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1

Aspectos previos en la consideracion de los trastornos de
la mujer

Los trastornos especificos de la mujer, 0 mas concretamente, todos aquellos temas
relacionados fundamentalmente con aspectos reproductores de caracter femenino, y
especialmente el ciclo menstrual, han despertado desde siempre la curiosidad popular,
pero no siempre, desgraciadamente, la cientifica. Temas tales como la menstruacion (y
los aspectos magicos que la rodeaban para las civilizaciones antiguas y no tan antiguas),
la fertilidad y la maternidad (por su trascendencia onto y filogenética), la menopausia
(por la pérdida que significaba de una funcidon trascendental), etc. han sido objeto a
menudo de chascarrillos y refranes de la sabiduria popular. Sin embargo, los problemas y
trastornos que todas estas funciones acarreaban y acarrean a un elevado numero de
mujeres no han empezado a estudiarse con profundidad hasta bien entrado el siglo XX,
empezando por el hecho mismo de la menstruacion.

La menstruacion, incluso si no es dolorosa (que lo es para casi la mitad de la
poblacién que la experimenta), se considera como un suceso engorroso, molesto, sucio
para muchas personas; suceso que, en la mayoria de los casos, ni siquiera se presenta
como seria deseable: de forma regular, sin molestias ni dolores, con una duracion corta y
con un flujo minimo.

La menstruacion vuelve a muchas mujeres agradables en personas irritadas y
susceptibles, interrumpe las relaciones sexuales, interfiere con el rendimiento académico
y laboral, y limita las relaciones sociales. Cuando la menstruacion desaparece, la
menopausia comporta trastornos fisicos y psiquicos para un porcentaje elevado de
mujeres. No es de extrafiar, por tanto, que algunos de los eufemismos con los que se la
conoce hagan referencia, precisamente, a sus aspectos negativos: la "maldicion", los "dias
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malos del mes", la "cosa sucia".

Los trastornos asociados a la menstruacion son algunos de los grandes olvidados en
el area de la salud, de modo que hasta hace muy pocos afos no han comenzado a
estudiarse. Es mas, actualmente hay muchos profesionales que "desprecian" estos
trastornos, considerandolos inherentes a la menstruacion y no como un problema de
salud. Y esta actitud se refleja y se mantiene en gran parte de la sociedad, aunque la
tendencia parece estar cambiando desde la Gltima mitad del siglo.

Los trastornos de la menstruacion no son trastornos psicopatologicos y no estan, por
tanto, recogidos como tales en el DSM-III-R ni en el DSM-IV. Sin embargo, estas
clasificaciones si recogen un trastorno (que en el DSM-III-R se denomina 7Trastorno del
final de la fase luteica y en el DSM-1V, Trastorno Disforico Premenstrual) que abarca
los sintomas psicologicos del SPM y la dismenorrea primaria y que se explicardn con mas
detalle en los capitulos dedicados a estos sindromes.

Por otro lado, también se ha generado cierto interés en los ultimos cincuenta afios
por los aspectos psicologicos relacionados con la maternidad y con los problemas que
comportan en los aspectos personales, sociales y de pareja los trastornos de la capacidad
reproductora. Todos estos temas se abordaran con detalle en el libro, con la esperanza de
incitar a la investigacion y fomentar el interés por unos trastornos que, por afectar a una
parte tan elevada de la poblacion, merecen un estudio amplio y profundo.

1. 1. El aparato reproductor femenino

Es exiguo el niimero de mujeres que tienen un conocimiento adecuado de su
anatomia genital y reproductora. La moral tradicional ha presionado sistematicamente
para inhibir en las mujeres todo interés por esta zona de su cuerpo y por sus funciones,
por lo que han pasado a ser algo desconocido e innombrable.

Sin embargo, los trastornos de la menstruacion y la capacidad reproductora estan
intimamente relacionados con disfunciones del aparato reproductor femenino y/o con
alteraciones del ciclo menstrual. Por ello, se ofrece a continuacién una breve descripcion
de ambos.

El aparato reproductor de la mujer esta constituido, basicamente, por unas glandulas,
los ovarios, y por varios conductos excretores: las trompas de Falopio, el ttero y la

vagina.

a) Ovarios. Los ovarios son dos organos ovales, de 3-4 cm de longitud, situados
a ambos lados del utero, dentro de la pelvis, a la altura de los rifiones. Tienen,
aproximadamente, el tamafio y forma de una ciruela y su funcion consiste en
producir, una vez al mes, el gameto femenino u 6vulo.

Cada ovario consta de dos zonas:

— La zona cortical contiene 6vulos en diferentes estadios de evolucion,
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encerrados en unas vesiculas llamadas foliculos de Graaf. Cada ovario

cuenta con una dotacion aproximada de 300.000 a 500.000 foliculos,

cada uno de los cuales contiene un 6vulo inmaduro. Cuando el 6vulo es

expulsado, el foliculo se convierte en el cuerpo amarillo o luteo. En esta

zona tiene lugar la produccion hormonal ovérica. En lineas generales, en

la envoltura del foliculo se segregan estrogenos, y en la del liteo,
progesterona.

— La zona medular es la parte central del ovario. Es muy rica en vasos
sanguineos.

b)  Trompas uterinas. Las trompas de Falopio u oviductos, son dos conductos
sinuosos que comunican los ovarios con el utero. La zona en contacto con el
ovario es un pabellon provisto de franjas, que se adapta muy bien a la
superficie de aquél. La mision de las trompas de Falopio es doble: en primer
lugar, y durante la ovulacion, se adaptan perfectamente a la superficie del
ovario correspondiente, succionando el 6vulo maduro (comportdndose como
una trompa de elefante). El 6vulo viaja a través de las trompas hasta el utero,
facilitandose el camino por los cilios que presenta la cara interior de las
trompas. En segundo lugar, en las trompas se produce el encuentro entre el
ovulo y el espermatozoide que lo fecundara.

¢)  Utero. El Gitero o matriz es un 6rgano unico, en forma de pera invertida y con
una longitud de 7 a 9 cm. Se encuentra situado en el centro de la pelvis. Este
organo presenta gruesas paredes musculares muy elasticas (no hay en el
cuerpo humano un musculo hueco mas grande). El ttero esta dividido en tres
partes: el cuerpo, el istmo y el cuello (o cérvix).

— El cuerpo es una cavidad formada por el miometrio (masa muscular
compuesta de varias capas dispuestas en diferentes direcciones) y
revestida por una mucosa denominada endometrio, cuya mision es
recibir el ovulo ya fecundado. El endometrio es una zona altamente
vascularizada y muy rica en terminaciones nerviosas libres. En su parte
superior se comunica con las trompas de Falopio.

— El istmo, de limites algo imprecisos por su brevedad y estrechez,
comunica el cuerpo con el cérvix o cuello uterino.

— El cuello o cérvix es un estrechamiento del cuerpo, que comunica a éste

con la vagina.

d) Vagina. La vagina es una cavidad en forma de tubo que comunica el tutero con
el exterior. Es un 6érgano unico, aplanado y musculoso, con una longitud
aproximada de 8 cm, y extraordinariamente elastico. Por su extremo superior,
se adapta al cuello uterino; por el inferior, se abre al exterior mediante la
vulva, conformada por los labios (mayores y menores), que cierran la entrada
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de la vagina. En la union superior de los labios se encuentra el clitoris.

1.2. Fisiologia del ciclo menstrual

El ovario suele entrar en funcionamiento entre los 11 y los 13 afios. Comienza
entonces el ciclo menstrual o genital, que suele repetirse todos los meses y prolongarse
hasta los 45-50 afios. Este ciclo tiene por objeto el permitir que la mujer pueda quedar
embarazada, provocando que el endometrio experimente ciclicamente unaserie de
cambios morfologicos que posibilitan la implantacion del huevo fecundado, o
descamandose, si es que este huevo no llega. Esta actividad ciclica es posible gracias a la
correcta produccion y equilibrio hormonales. Las fases de este ciclo son las siguientes:

a) Fase folicular: la hipofisis segrega gonadotropinas (hormonas estimulantes del
ovario). La gonadotropina A estimula la maduracion de un foliculo con un
ovulo en su interior. A su vez, el foliculo segrega los estrogenos, que actian
en el interior del utero, facilitando la reconstruccion de la mucosa
endometrial, que habia quedado descamada en la anterior menstruacion. En
esta fase al endometrio se le denomina también endometrio proliferativo. Los
estrogenos propician, asimismo, la proliferacion de unas glandulas que mas
tarde serviran para la nutricion del ovulo fecundado. En esta fase, el
endometrio crece y se desarrolla hasta duplicar o triplicar su tamafio

b) Fase ovulatoria: en un momento dado, a la gonadotropina A se le une la
gonadotropina B, lo que provoca la rotura del foliculo y la emision de un
ovulo.

c¢) Fase luteica: el foliculo vacio se convierte en el liteo o cuerpo amarillo, que
ademas de estrogenos, segrega progesterona (hormona protectora de la
gestacion, de ahi su nombre). Esta convierte el endometrio proliferativo en
endometrio secretor, preparandolo para recibir un posible huevo, estimulando
la produccion de elementos nutritivos con que alimentarlo.

d) Fase menstrual: si no ha habido fecundacion, la hip6fisis segrega una hormona,
la oxitocina, que provoca las contracciones de las paredes del utero,
desprendiendo la mucosa endometrial y la expulsion de é€sta, junto con una
cantidad importante de sangre (aproximadamente unos 35 ml) y de agua,
originando asi la menstruacion.

1.3. Aspectos psicosociales relacionados con la menstruacion

Desde siempre, y en casi todas las culturas, la menstruaciéon ha sido considerada
como un hecho misterioso y muchas veces casi magico. El hombre primitivo no podia
comprender cémo las mujeres de su tribu comenzaban a sangrar, de forma regular, sin
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ninguna herida aparente y sin perecer o enfermar por ello (Dalton, 1969). De esta
incomprension surgieron multitud de mitos y supersticiones, muchos de los cuales se
conservan actualmente, ya que se achacaban a la menstruacion y a las mujeres
menstruantes poderes sobrenaturales tanto positivos como negativos. En algunos pueblos
se creia, por ejemplo, que una mujer que tuviera la menstruacion podia detener una
tormenta o proteger al amado del enemigo; en otros, por el contrario, se pensaba que una
mujer que tuviera la menstruacion corromperia todo aquello que tocara. En algunos
pueblos primitivos, la mujer debia permanecer aislada del resto de la tribu durante el
tiempo que durara su menstruacion y le estaba prohibido preparar comidas o tocar los
instrumentos que compartia con los demas. La religion no ha estado tampoco exenta de
estas supersticiones: el Antiguo Testamento y el Coran recogen la prohibicion de
mantener relaciones sexuales con una mujer menstruante, ya que, durante esos dias, se
considera que las mujeres son impuras y pueden transmitir su impureza a quien las toque
o incluso las mire.

Tampoco las religiones orientales carecen de estos mitos: hoy en dia, en Japon, las
mujeres menstruantes no pueden acercarse ni tocar los altares familiares, ni participar en
las celebraciones del Ao Nuevo (la fiesta mas importante del afio), entrar en los templos
por la puerta principal, ni ayudar en las ceremonias. Esta claro, por tanto, que las
creencias supersticiosas acerca de la menstruacion se han dado y se dan en todas las
culturas, incluso en las mas avanzadas. Aun hoy se mantienen muchas de estas
supersticiones y muchas mujeres creen, por ejemplo, que la mayonesa se les cortara si la
hacen durante la menstruacion; muchas parejas se abstienen de mantener relaciones
sexuales durante esta fase del ciclo; y muchas madres aconsejan a sus hijas que no se
bafien, laven el pelo, coman helados o caminen descalzas cuando tengan la menstruacion.
También se aconseja no practicar mucha actividad fisica durante estos dias.

El mantenimiento de estas creencias supersticiosas se debe, fundamentalmente, a la
falta de informacion existente acerca de la menstruacion. En la mayoria de los casos es la
madre la que ofrece la primera informacién, muchas veces incorrecta e mmcompleta
(Iglesias, Camarasa y Centelles, 1987). En otros casos, la menarquia aparece sin que la
nifia o adolescente haya recibido ningin tipo de conocimientos acerca de los cambios que
se estan operando en su cuerpo. La informacion, si la recibe, puede provenir también de
las hermanas y de las amigas y, por ultimo, puede recibirse en la escuela.

Todos estos estudios ponen de manifiesto el gran desconocimiento que, en el &mbito
general, existe sobre la menstruacidon y que hace que este fendmeno permanezca aln
para mucha gente en el umbral de lo extrafio y lo desconocido.

Esta ignorancia acerca de la menstruacion, de la anatomia participante y los procesos
fisiologicos implicados, fue también muy grande en el mundo cientifico, hasta hace
relativamente poco tiempo. Asi, por ejemplo, durante siglos, se mantuvo la creencia,
difundida por Aristoteles, de que el feto se alimentaba y formaba con la sangre
menstrual; por ello, cuando una mujer estaba embarazada, no aparecia la menstruacion.
Segun se creia, el semen del hombre aportaba un nifo ya preformado, con todas sus
caracteristicas, y la madre solo era el medio para que el nifio se desarrollara hasta el
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momento del parto; de ese modo, la sangre menstrual se convertia en el alimento y en la
misma sangre del feto.

Es en la segunda mitad del siglo xviil cuando comienzan a aparecer algunos
manuales de obstetricia y se despierta el interés por el estudio de los mecanismos del
embarazo y del parto, de la anatomia femenina y, posteriormente, del proceso de la
menstruacion. Sin embargo, estos primeros estudiosos tuvieron que luchar contra las
supersticiones y mitos firmemente establecidos y no siempre les vencieron; y asi, por
ejemplo, en 1878, a las puertas del siglo xx, el British Medical Journal seguia publicando
que una mujer con la menstruacion corrompia la carne si la tocaba. Después de mas de
dos mil afios de cultura, no se habia avanzado casi nada.

Y si la ignorancia ha sido grande con respecto a la menstruacion, ha sido aun mucho
mayor en lo que se refiere a los trastornos, molestias y dolores asociados a ella. Y sin
embargo, estos problemas parecen ser tan antiguos como la misma menstruacion. De
hecho, ya Hipocrates estudido la dismenorrea o dolor menstrual (el trastorno de la
menstruacidon mas importante, junto con el Sindrome Premenstrual), debido a la
frecuencia con que aparecia. Sin embargo, y durante muchos afios, hasta practicamente
nuestros dias, los problemas de la menstruacion fueron olvidados, aunque no hay
razones para suponer que se redujera su incidencia o morbilidad.

El panorama ha cambiado en los ultimos afos y hoy los denominados trastornos
especificos de la mujer (los relacionados con la menstruacion, el embarazo y los
problemas de indole reproductora) han comenzado a tomarse en consideracion y a
despertar el interés de los profesionales de la salud; sin embargo, y como sintoma
significativo, hay que hacer notar que la mayor parte de los autores que investigan en
este campo son mujeres, lo que raramente ocurre en otras areas.

La menstruacion es un suceso que supera ampliamente los limites fisiologicos y que adquiere, desde la
primera vez que se experimenta, connotaciones de tipo social y psicologico. Ha sido (y sigue siendo aun) un tema
tabu en muchas culturas y religiones, lo que ha propiciado el desconocimiento social acerca de este proceso y la
aparicion de muchas creencias erréneas (como el que las mujeres menstruantes no deben tocar determinados
alimentos). Quiza el cardcter eminentemente femenino de la menstruacion haya propiciado, asimismo, el relativo
desinterés por su estudio a nivel cientifico.

Preguntas de autoevaluadon
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1. Aristoteles difundid la creencia, mantenida durante siglos, de que el feto se alimentaba de la sangre menstrual.

V F
2. El aparato reproductor femenino inCluye: ...........cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
3. Las fases del ciclo menstrual SON: ........o.oiiuiiiiitiiii e
4. En la fase ovulatoria se segrega progesterona.

V F
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2

Trastornos de la mujer

Como ya se ha comentado, los trastornos especificos relacionados con la capacidad
reproductora de la mujer abarcan los trastornos del ciclo menstrual, los problemas
relacionados con la aparicion y desaparicion de la menstruacion (menarquia y
menopausia, respectivamente), los problemas que aparecen en la fase perinatal y, por
ultimo, los trastornos psicosociales y familiares derivados de la dificultad o incapacidad
para la procreacion. De todos ellos, los que aparecen mas frecuentemente en la poblacion
femenina son los primeros, los trastornos de la menstruacion.

2.1. Trastornos de la menstruacion

Es dificil hablar de la incidencia de determinados trastornos del ciclo menstrual, dado
el patron eminentemente individual y variable con que se presenta la menstruacion.
Aspectos de la menstruacion como la cantidad de flujo, la longitud de los ciclos, etc.
varian enormemente de una mujer a otra, sin que necesariamente tengan que ser
considerados anormales. Precisamente, es esa variabilidad la que dificulta el
establecimiento de una norma y, por tanto, favorece la existencia de un gran nimero de
clasificaciones de estos trastornos.

Se puede considerar normal una menstruacion que dura entre tres y seis dias, con un
flujo que obliga al cambio higiénico de tres a seis veces al dia (en el primer dia, menos en
los siguientes) y que se presenta de forma regular en ciclos de, aproximadamente, 28 dias
(entre 21 y 35 dias pueden ser considerados ciclos normales para determinadas mujeres).

Los trastornos que suelen aparecer relacionados con el ciclo menstrual son los
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siguientes.

2.1.1. Amenorrea

La amenorrea es la desaparicion de la menstruacion, que puede producirse de forma
temporal (en el periodo de embarazo, por ejemplo; o en determinados trastornos, como
los procesos de anorexia) o de forma definitiva (como tras la menopausia). La amenorrea
puede deberse a distintas causas: alteraciones fisiologicas y hormonales, alteraciones
endocrinas, problemas del sistema nervioso central, trastornos hipofisarios, trastornos del
aparato reproductor, anomalias genéticas o determinadas enfermedades (como algunos
trastornos de la alimentacion, tanto por lo que se refiere al adelgazamiento excesivo como
a la obesidad).

Dependiendo de si la menstruacion ha aparecido alguna vez o no, se habla de
amenorrea primaria o secundaria. Se trata de amenorrea primaria cuando la mujer ha
cumplido 18 afios y no ha tenido nunca la menstruacion. Se trata de amenorrea
secundaria (mucho mas frecuente) cuando la menstruacidbn ha desaparecido por un
periodo superior a tres meses, una vez que ya estaba establecido el ciclo menstrual. Las
amenorreas fisiologicas (el tercer grupo de este trastorno) son las que se presentan en
periodos como el embarazo o la lactancia.

2.1.2. Hipomenorrea

Se denomina asi el trastorno en el que la menstruacion presenta un flujo muy escaso
o es de muy corta duracion (dos dias 0 menos) o presenta ambas caracteristicas.

La hipomenorrea puede deberse a factores organicos (utero de pequeiio tamafio o
reducido quirargicamente) y se cree que pueda deberse también a factores psicologicos,
aunque la evidencia cientifica en este sentido es aun débil.

En la mayoria de los casos, la hipomenorrea tiene caracter constitucional y no
implica la presencia de aspectos patologicos.

2.1.3. Hipermenorrea

Es aquel trastorno del ciclo en el que la menstruacion se presenta con un flujo muy
abundante o con una duracidon superior a los seis dias (o ambos combinados, en cuyo
caso se denomina menorragia). Tanto estos trastornos como la hipomenorrea son dificiles
de delimitar debido a la gran variabilidad individual que existe en cuanto a cantidad y
duracion de flujo menstrual. Por tanto, se considera que existe trastorno cuando aparece
una alteracion en el patron de menstruacion habitual de cada mujer.
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2.1.4. Oligomenorrea

Cuando los ciclos son superiores a 36 dias, debido a un alargamiento de la fase
preovulatoria, se habla de oligomenorrea. Las menstruaciones suelen aparecer cada tres o
cuatro meses y suelen ser normales en cantidad y duracion del flujo, aunque a veces se
expulsan coagulos de sangre.

La oligomenorrea puede presentarse en el periodo posmenarquico y en la fase
perimenopausica, debido a fluctuaciones ovdricas; su causa puede estar en algunas
enfermedades sistémicas, la malnutricion, la obesidad; puede deberse también a
alteraciones endocrinas ¢ incluso a trastornos psiquicos.

2.1.5. Polimenorrea

Aunque, por lo general, los ciclos menstruales tienen una duracion aproximada de 28
dias (+/— 3 dias), hay algunas mujeres que presentan ciclos mas cortos de forma habitual,
sin que ello deba ser considerado como un trastorno. Sin embargo, si el ciclo es menor de
18 dias, si debe ser tratado. Las polimenorreas son frecuentes en periodos previos a la
menopausia y, mas frecuentemente, en los meses immediatamente posteriores a la
menarquia, debido a las fluctuaciones ovaricas.

2.1.6. Metrorragias

Se denominan asi las pérdidas fuera de la menstruacion; pueden presentarse en el
periodo premenstrual (generalmente, debido a un mal funcionamiento del liteo o cuerpo
amarillo), o en cualquier fase del ciclo (en este caso, las causas suelen ser lesiones
organicas, como tumores benignos alojados en la cavidad uterina, por lo que es muy
importante determinar con precision las causas que generan estas pérdidas).

2.1.7. Dismenorrea

Se entiende por dismenorrea el conjunto de sintomas, entre los que destaca el dolor,
que se presenta a la vez que la menstruacion (o unas horas antes o después) y que se
prolonga a lo largo de ésta, con una intensidad decreciente.

La dismenorrea puede deberse a trastornos organicos del aparato reproductor, como
la endometriosis, los miomas o los tumores, y en este caso se denomina dismenorrea
secundaria. Por el contrario, la dismenorrea primaria o funcional (la mas frecuente de
todas) aparece en ausencia de una patologia orgdnica que la justifique. Este tipo de
dismenorrea se suele presentar a la vez o un poco despu€s de la menarquia, se asocia
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habitualmente a ciclos ovulatorios (hay controversia sobre este punto) y suele ser mas
intensa el primer dia de la menstruacion. La dismenorrea primaria ha sido el objeto de
estudio de los trabajos que se revisan en los capitulos siguientes. Por tanto, siempre que
se hable de "dismenorrea" se hace referencia a la dismenorrea primaria.

Junto con el Sindrome Premenstrual, son los dos trastornos mas importantes de la
menstruacion, por lo que se comentaran con detalle en los capitulos siguientes.

2.1.8. Sindrome premenstrual

El Sindrome Premenstrual (o SPM) es un conjunto de alteraciones psiquicas,
conductuales y fisiologicas, que aparece en la fase premenstrual y que remite entre uno y
tres dias antes de presentarse la menstruacion, no estando presente tampoco en las
demas fases del ciclo menstrual. No existe causa organica demostrable que explique este
trastorno, que, junto con la dismenorrea, es el de mas alta incidencia entre la poblacion
femenina y el que mas estudios ha suscitado.

2.2. Trastornos relacionados con inicio y final del ciclo menstrual

La menarquia y la menopausia son momentos muy importantes en la vida de las
mujeres, por los cambios fisiologicos, sociologicos y psicoldgicos que comportan. Es
frecuente, por tanto, que se presenten alteraciones de todo tipo en los meses previos y
posteriores a la aparicion de estos sucesos, que, por otro lado, raramente se produce de
manera brusca (sobre todo en el caso de la menopausia) sino que supone un proceso
paulatino que abarca un periodo de varios meses, en el que se van a realizar una serie de
ajustes hormonales, endocrinos y fisiologicos que, en el caso de la menarquia van a
desembocar en la instauracion adecuada del ciclo menstrual y de la menstruacion; y en el
caso de la menopausia va a suponer la desaparicion definitiva de aquélla.

2.2.1. Trastornos relacionados con la menarquia

En la menarquia suelen aparecer desajustes en la menstruacion, debido a la aparicion
de desequilibrios hormonales, producidos por "la puesta en marcha" del aparato
reproductor. Durante estos primeros meses, los ciclos suelen ser anovulatorios, debido a
que la cantidad de gonadotropinas segregadas por la hipofisis no es suficiente para
provocar la maduracion completa de los foliculos de Graaf, aunque si para provocar las
primeras menstruaciones. Por lo tanto, los desajustes son bastante frecuentes y no
pueden considerarse, en realidad, como trastornos.

Como se vivan estas primeras menstruaciones va a ser muy importante para
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determinar las experiencias futuras de la mujer respecto a su menstruacion. Si la nifia o
adolescente no ha sido convenientemente informada de los cambios que van a aparecer
en su organismo, y, especialmente, de la posibilidad de aparicion de la menstruacion, la
presencia repentina de ésta puede provocar reacciones aversivas de miedo o asco. Por
otro lado, las informaciones provenientes de amigas, hermanas o incluso de la madre,
enfatizando los aspectos negativos de ésta, como el dolor o las molestias que suelen
acompafarla, pueden condicionar la experiencia y convertirla en aversiva, maxime
cuando ciertamente, y debido a que la pared uterina no esta bien preparada para soportar
las descamaciones, es frecuente que las primeras menstruaciones cursen con dolor o
molestias (Larroy, 1995).

2.2.2. Trastornos relacionados con la amenopausia

La menopausia, definida como el cese definitivo de la menstruacion, constituye un
acontecimiento trascendental en la vida de la mujer, siendo el resultado de una serie de
cambios evolutivos, de caracter hormonal y metabolico.

La manera de vivir la menopausia difiere notablemente de una mujer a otra: para
algunas, supone una pérdida, y no solo de su capacidad reproductora (que, en realidad,
es lo que de verdad desaparece) sino también por la aparicion de determinados cambios
fisicos asociados (sequedad vaginal y de la piel, aumento de peso, etc.) y, sobre todo, por
la pérdida de valores tales como la juventud, el atractivo o el deseo sexual. Para otras
mujeres, en cambio, supone una liberacion (por la desaparicion de los posibles
embarazos, o porque sus menstruaciones eran realmente dolorosas o molestas). Estos
temas se veran con mas detalle y profundidad en el capitulo 5.

2.3. Trastornos relacionados con la capacidad reproductora

Dentro de este epigrafe se comentardn, en primer lugar, los trastornos relacionados
con el embarazo y el parto y, posteriormente, los trastornos psicologicos que aparecen
relacionados con los procesos de infertilidad.

2.3.1. Trastornos relacionados con el embarazo y el parto

El embarazo constituye, por si mismo, un suceso estresor prolongado (al menos, por
unos meses) que va a influir tanto fisica como psiquicamente en la mujer. Los cambios
fisicos, endocrinos y fisiologicos que se producen en el organismo obligan a éste a un
esfuerzo de adaptacion. La preocupacion de la mujer por la salud de su hijo y de ella
misma, conjuntamente con preocupaciones de otra indole (dudas sobre su capacidad
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para cuidar al recién nacido, el esfuerzo econdmico que éste comporta, situaciones
relacionadas con el trabajo, el temor al parto, etc.) pueden desembocar en diversos
trastornos o, al menos, facilitar la aparicion de éstos, como la hiperemesis gravidica o el
parto distocico.

La hiperactividad simpética con sobredescarga de catecolaminas, tipica de la primera
fase del estrés, puede explicar algunas de las perturbaciones del embarazo, como el
aborto espontdneo, el parto prematuro o una hipertension inducida, que provoca
preeclampsia (y el consiguiente riesgo para la vida de la mujer y del feto). Por el
contrario, el agotamiento simpdtico, relacionado con el estrés cronico, puede provocar
situaciones de inhibicion inmunitaria, dando lugar a infecciones, y facilitando, asimismo,
la prolongacion del parto y la distocia hipotdnica (inercia uterina).

2.3.2. Trastornos relacionados con la esterilidad

Médicamente, se define esterilidad como la ausencia de embarazo al cabo de dos
afios de relaciones sexuales sin la presencia de precauciones contraceptivas de ningin
tipo.

La fertilidad es un concepto de pareja. Esto significa que la fertilidad disminuida de
uno de los miembros de la pareja no tiene por qué provocar esterilidad, siempre y cuando
el otro consorte presente una fertiidad normal. Por el contrario, dos fertilidades
disminuidas juntas pueden provocar una situacion de esterilidad de dificil situacion.

Esto implica que es la pareja (y no s6lo uno de sus miembros) la que debe someterse
a las pruebas que determinen el origen de la esterilidad y que, asimismo, es la pareja la
que debe someterse a tratamiento.

Los problemas de infertilidad pueden perturbar significativamente la relacion de
pareja, produciendo un descenso de la frecuencia de las relaciones sexuales, una
disminucion del deseo y la satisfaccion sexual, etc. La ansiedad y los dias de obsesion
esperando que no llegue la menstruacion, la decepcion y la depresion cuando ésta
aparece, los sentimientos de culpabilizacion a uno mismo o al otro por la incapacidad de
concebir pueden llegar a afectar muy negativamente a la relacion de pareja. Ademas, las
pruebas diagndsticas y los tratamientos a que se someten estas personas suelen ser
molestos (cuando no dolorosos) e impiden la espontaneidad de la pareja, convirtiendo la
relacion sexual en algo obligatorio y muchas veces estresante.
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La aparicion de trastornos de la menstruacién estd asociado en muchas ocasiones, pero no siempre, a
variables psicologicas. Por ello, es importante descartar en el diagndstico posibles problemas fisicos o
fisiologicos, que pueden acarrear consecuencias graves. Los trastornos de la mujer que se revisan en este
capitulo estan relacionados con el ciclo menstrual (instauracion, desarrollo y cese), con su actividad reproductora
y con los fendomenos relativos al embarazo y parto. Entre los trastornos menstruales, podemos encontrar los
relacionados con la presencia/ausencia del ciclo, su cese, la duracion del ciclo y la cantidad de flujo; pero entre
ellos, sobresalen los relativos al dolor y molestias relacionados con la menstruacion, siendo, por tanto, los
trastornos mas importantes (por su prevalencia y su repercusion personal, social y econémica) la dismenorrea
primaria y el sindrome premenstrual. Por lo que respecta a los trastornos relacionados con la reproduccion, el
mas importante, por sus repercusiones para las personas, es el de la infertilidad. La fertilidad es un concepto de
pareja, por lo que la evaluacion y la intervencion de un solo miembro de la misma no resulta adecuada. La
intervencion psicologica resulta en muchos casos necesaria para reducir los procesos emocionales negativos que
generalmente acompafian a los tratamientos de infertilidad.

Preguntas de autoevaluacion

1. Ala hora de establecer un diagndstico de trastorno menstrual, es necesario determinar previamente el patron
menstrual de la mujer afectada.
V F

2. La aparicién de polimenorrea implica un patrén menstrual muy largo en el tiempo.
V F

3. La hiperactividad simpatica con sobredescarga de catecolaminas, tipica de la primera fase del estrés, puede
explicar algunas de las perturbaciones del embarazo.
V F

4. La esterilidad es un concepto individual.
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3

Dismenorrea primaria

En este capitulo se revisaran exhaustivamente los aspectos mas relevantes de un
trastorno que afecta de forma importante a la poblacion femenina: la dismenorrea o dolor
menstrual.

Etimologicamente, el término "dismenorrea" hace referencia a cualquier disfuncion
relacionada con el ciclo menstrual, ya fuera ésta retraso o desaparicion de la
menstruacion (amenorrea); dolor y molestias durante la menstruacion (menalgia),
cambios en la duracion o intensidad de la hemorragia, etc.

Sin embargo, la acepcion etimologica se ha perdido y actualmente muchos autores
utilizan este término para designar los trastornos que aparecen en el periodo final del
ciclo menstrual; es decir, de unos dias a unas horas antes del comienzo de la
menstruacion, y que se prolongan durante la misma.

Otros autores, fundamentalmente en el campo médico, restringen ain mas el
significado del término, y lo hacen coincidir exactamente con el de menalgia; es decir,
definen dismenorrea como el dolor que se presenta al mismo tiempo o un poco después
de la menstruacion.

En este trabajo se va a utilizar la primera de las definiciones actuales de dismenorrea
(es decir, el conjunto de dolor y sintomas asociados que aparece en la ultima fase del
ciclo menstrual), ya que es la mas comunmente aceptada por la mayoria de los
psicologos que han trabajado en el tema; por tanto, se hablard de dismenorrea como el
conjunto de dolor menstrual y sintomas asociados que se puede presentar un poco antes
o un poco después de la menstruacion y prolongarse durante ésta.
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3.1 Sintomatologia y taxonomia actuales. Presentacion de un caso

El conjunto de sintomas que acompaina a la menstruacion suele ser muy variado y
bastante amplio. La sintomatologia que aparece con el dolor menstrual suele ser distinta
seguin preceda o acompaiie a la menstruacion. Por supuesto, no todas las mujeres
presentan los mismos sintomas, ni éstos aparecen en todas las menstruaciones en una
misma mujer, ni tienen por qué presentarse siempre con la misma intensidad.

En general, los sintomas que mas frecuentemente conforman la dismenorrea son los
siguientes: dolor abdominal; dolor de espalda, especialmente intenso en la zona lumbar;
calambres en las zonas abdominal y lumbar; dolor en las piernas, especialmente intenso
en el muslo; malestar general, sordo y continuo; dolor de cabeza, debilidad; mareos,
vomitos, falta de apetito; edema abdominal; diarrea o estrefiimiento; sentimientos
disforicos; manchas faciales y granos.

Como puede observarse, la lista de sintomas es extensa y variada. Debido a esto, ha
sido muy dificil obtener una definicion clara y operativa de la dismenorrea y una
clasificacion de sintomas en la que coincidiesen los distintos autores. De hecho, todavia
existe controversia acerca de los sintomas que conforman la dismenorrea y de su peso en
el trastorno.

Diversas taxonomias han ido viendo la luz consecutivamente, sin que hasta el
momento las controversias a que han dado lugar se hayan resuelto, ya que los distintos
estudios han llegado, muchas veces, a resultados contradictorios.

Los trabajos cuyos resultados parecen obtener el mayor apoyo cientifico, y que se
comentaran mas adelante, abogan por la existencia de varios factores importantes en la
dismenorrea. Sin embargo, el trabajo mas famoso en este campo es, sin duda, el de
Dalton (1969), quien sugiri®6 una primera taxonomia de la dismenorrea,discutida y
contestada por muchos autores, defendida por otros tantos, y en la que se basaron los
primeros cuestionarios de dolor menstrual.

Dalton propuso que los sintomas de la dismenorrea se agrupaban en torno a dos
tipos basicos del trastorno: la dismenorrea congestiva y la dismenorrea espasmodica.

La dismenorrea congestiva se caracteriza por un dolor sordo y difuso, localizado en
la cabeza, espalda y vientre. Suele presentarse acompafiada de retencion de agua, edema
abdominal y trastornos gastrointestinales (especialmente, estrefiimiento), asi como de
incremento del peso corporal. Son también muy frecuentes los sentimientos disforicos, la
irritabilidad, las sensaciones de fatiga y desgana, etc. Los sintomas comienzan dos o tres
dias antes de la menstruacion y remiten poco después de presentarse €sta. Suele aparecer
entre seis y doce meses después de la menarquia. Muchos autores han considerado la
dismenorrea congestiva como una variante del sindrome premenstrual (SPM), por la
similitud de los sintomas con los de este trastorno. Sin embargo, se diferencia de éste por
el momento de aparicion (mas cercano a la menstruacién) y remision (después de
presentada aquélla) y por afectar a mujeres jovenes (el SPM se da con mayor frecuencia
en mujeres adultas y tiende a empeorar con la edad, no asi la dismenorrea congestiva).

La dismenorrea espasmddica esta caracterizada por la aparicion de agudos espasmos
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en la zona del abdomen que irradian hacia los muslos y a la zona lumbar de la espalda.
Frecuentemente, el dolor se acompafia de mareos, nauseas, vomitos, diarreas e incluso
desmayos. El abdomen se encuentra inflamado. El dolor se presenta a la vez o un poco
después de la menstruacién y puede prolongarse durante dos o tres dias, aunque lo
normal es que remita, siquiera parcialmente, horas después de haber comenzado. La
intensidad de la dismenorrea espasmoédica es muy variable. Cuando es moderada, el
dolor suele prolongarse durante algunos dias (generalmente, no mas de tres); si el dolor
es muy intenso, no suele durar mas de unas cuantas horas (Iglesias y cols., 1987).

La dismenorrea espasmodica estd asociada, para Dalton, con los ciclos ovulatorios;
comienza aproximadamente a los dos afios de la menarquia y suele desaparecer después
del primer embarazo llevado a término. Otros autores, sin embargo, han constatado la
presencia frecuente de dismenorrea de tipo espasmodico desde las primeras
menstruaciones, cuando casi el 50% de los ciclos son anovulatorios, y después del primer
parto (Widholm, 1979; Larroy, 1989).

Dalton propuso una teoria acerca de la etiologia de la dismenorrea basada en el
desequilibrio de los niveles de estrégeno y progesterona. Segin esta autora, la
dismenorrea congestiva se deberia a un predominio de los estrogenos; la espasmodica,
por el contrario, estaria producida por predominio de la progesterona, lo que explicaria
las fuertes contracciones uterinas y abdominales propias de este tipo de dismenorrea. Sin
embargo, los estudios realizados han sido incapaces de identificar sustratos hormonales o
bioquimicos Unicos y especificos para cada tipo de dismenorrea.

Los estudios de Dalton llevaron a Chesney y Tasto a desarrollar el Menstrual
Symptom Questionnaire (MSQ), quiza el instrumento de evaluacion mas utilizado en
dismenorrea. El MSQ pretendia, ademas de evaluar la frecuencia de los sintomas,
determinar el tipo de dismenorrea que sufria cada mujer. Se hablard mas en detalle de
este instrumento en el apartado de evaluacion.

Los estudios de Dalton y Chesney y Tasto (1975a) fueron prontamente contestados
por numerosos trabajos que pretendian solventar distintos problemas conceptuales y
metodologicos planteados por la diferenciacion de dos tipos de dismenorrea. Los autores
de estos estudios propugnan un unico tipo de dismenorrea, al encontrar que un elevado
porcentaje de mujeres sufre tanto sintomas congestivos como espasmodicos.
Actualmente, se considera que los sintomas de la dismenorrea se agrupan en siete
factores independientes, que son los que se recogen en el cuadro 3.1.

Estos factores sintomatologicos pueden presentarse en algunas o en todas las
menstruaciones, solos o acompafiados por otros factores.

* Presentacion del caso
La paciente, Trinidad S., tiene 21 afios, estudios secundarios, estd casada y no tiene

hijos. Actualmente no tiene trabajo remunerado, estd recibiendo un curso de
mecanografia e informatica y se ocupa de las tareas del hogar.
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Cuadro 3.1. Sintomatologia de la dismenorrea primaria (Stephenson y cols., 1983)

Dolor menstrual: Espasmos y contracciones de los musculos
uterinos y vaginales. Localizado en
abdomen y cara interna de los muslos.

Efectos psiquicos negativos [rritabilidad, sentimientos disforicos, fatiga,

premenstruales: desgana.

Retencion de agua premenstrual: Dolor de vientre, inflamacion, edema.

Malestar general premenstrual: Dolor sordo y difuso, localizado en espalda
(zonas lumbar y cervical), cuello y cabeza.

Dolor menstrual de espalda: Dolor tensional de la zona lumbar, es una
continuacion del dolor abdominal.

Trastornos gastricos.: Estrenimiento o diarrea, mareos, nauseas,
vOmitos.

Trinidad acude a un programa de tratamiento de la dismenorrea funcional que se
imparte en la Casa de la Mujer de la localidad donde vive. El programa tiene un caricter
grupal y las sesiones estan estandarizadas, pero, por diversos motivos, Trinidad tuvo la
oportunidad de recibir el tratamiento de forma individual, por lo que éste se pudo adaptar
a las necesidades especificas de la paciente.

Trinidad comenzd a menstruar a los 13 afos, pero hasta los 15 sus menstruaciones
fueron irregulares e indoloras, aunque refiere sufrir molestias leves en la zona abdominal
y las mamas. Recuerda que tanto sus hermanas como su madre sufrian fuertes dolores al
comienzo de cada menstruacion, dolores que las mantenian postradas en la cama durante
varias horas (a las hermanas) y que les obligaba a medicarse, a pesar de lo que no
conseguian un alivio apreciable del dolor. Recuerda asimismo que sus hermanas le
repetian con frecuencia que ella también acabaria por sufrir menstruaciones dolorosas,
como de hecho asi fue. El trastorno comenzé un afio y medio después de la menarquia.
Como sucesos importantes de aquella época recuerda que su hermano fue atropellado
por un coche, de resultas de lo cual tuvo que ser ingresado y sufrir varias operaciones.
Fueron dias de una gran tensidn emocional y, cuando el hermano salié del hospital, ella
cayo enferma y tuvo que permanecer varios dias en cama. En esas circunstancias, tuvo
la menstruacion y su primer ataque de dismenorrea. En las menstruaciones siguientes, el
trastorno se presentd, aunque con intensidad mas leve. Sin embargo, poco a poco, el
trastorno fue agravandose, tanto en lo referente a intensidad y duracion de los sintomas,
como al momento de aparicion de los mismos, que fue, paulatinamente, adelantdndose.

En el momento en que se adhiere al programa de la Casa de la Mujer, la paciente
refiere sufrir molestias desde tres o cuatro dias antes de la menstruacion. Estas molestias
se acentlian notablemente al comienzo del sangrado, momento en el que aparece también
el dolor abdominal y lumbar. Los sintomas se prolongan con una intensidad elevada
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durante varias horas y luego decrecen. El dolor desaparece al cabo de varias horas, pero
no asi otras molestias que se prolongan (con intensidad progresivamente decreciente)
hasta dos o tres dias después del comienzo de la menstruacion (practicamente, mientras
dura el sangrado).

Concretamente, los sintomas que sufre Trinidad son los siguientes:

— Dolor descrito como calambres, localizados en la zona baja del abdomen, la
vagina, los muslos y la zona lumbar.

— Mareos, nduseas y vomitos (ocasionalmente), asi como trastornos intestinales
(fuertes diarreas) asociados al comienzo de la menstruacion.

— Tension en las mamas e inflamacion y molestias abdominales, durante la fase
premenstrual.

Trinidad refiere también sentir un alto nivel de ansiedad durante esta fase y sentirse
triste, deprimida, irritada y desesperanzada durante la menstruacion, especialmente en las
primeras horas, cuando el dolor es més intenso.

Actualmente, toma medicacion (dos ampollas de Nolotil) y tiene que permanecer en
la cama durante varias horas al comienzo de la menstruacion. Se pone una manta
eléctrica, a la maxima potencia, para proporcionar calor al abdomen y la zona lumbar. En
alguna ocasion, el calor ha sido tan intenso que le ha producido quemaduras en la piel.

3.2. Procedimientos y técnicas de evaluacion. Aplicacion al caso

La mayoria de los trabajos clinicos y experimentales sobre la dismenorrea han
evaluado el trastorno mediante tres tipos de instrumentos: los cuestionarios, las escalas y
los autorregistros.

El cuestionario mas famoso y el que se ha utilizado mas frecuentemente en los
estudios sobre dismenorrea ha sido, sin duda, el Menstrual Symptom Questionnaire, o
MSQ, desarrollado por Chesney y Tasto en 1975. Basado en el modelo bifactorial de la
dismenorrea de Dalton, el MSQ pretendia diferenciar entre mujeres con dismenorrea
congestiva y espasmodica. Fallo en ese proposito (quizd porque la diferenciacion era mas
artificial que real), pero, en cambio, se constituy6 en el instrumento por excelencia en la
evaluacion de la dismenorrea, que, con sucesivas modificaciones se ha aplicado a un
elevadisimo numero de mujeres, pues constituye un amplio y preciso listado de los
sintomas que aparecen en la fase menstrual. E1 MSQ consta de 25 items. Los 24
primeros hacen referencia a uno de los tipos de dismenorrea (12 a sintomas congestivos
y 12 a espasmodicos); en el item restante, la mujer tiene que escoger entre dos parrafos
que describen cada uno de los dos tipos de dismenorrea cudl es el que caracteriza mejor
su dolor menstrual. En el MSQ los sujetos tienen que contestar a cada item en funcion
de la frecuencia con que experimentan los sintomas. Cada item se contesta en una escala
de 1 a 5 (1 = nunca; 2 = casi nunca; 3 = a veces; 4 = a menudo; 5 = siempre). Se
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contabiliza la puntuacion de forma directa para los sintomas espasmodicos y de forma
inversa para los congestivos. Por tanto, la puntuacion tedrica maxima para la dismenorrea
espasmodica se situa en 125 puntos, y para la dismenorrea congestiva en 25 puntos. La
puntuacion 77 seria la linea de demarcacion entre los dos tipos de dismenorrea. E1 MSQ
se recoge en el anexo 1.

Diversos problemas metodologicos (muestras muy pequefias y extremas) hicieron
que la elaboracion del MSQ fuera criticada y modificada. En los estudios posteriores no
se encontraron los dos factores propugnados por Dalton, sino los que se recogen en el
cuadro 3.1. Webster, Martin, Uchalick y Gannon (1979) hicieron notar que las
puntuaciones intermedias que habian aparecido en numerosos estudios podian deberse a
distintas combinaciones de frecuencias y sintomas. Por ello, propusieron un
procedimiento de puntuacion alternativo. Se formaron dos subescalas (una, con los 12
items caracteristicos de la dismenorrea congestiva; la segunda, con 11 items de
dismenorrea espasmddica). La puntuacion de cada subescala se obtenia por la suma de
las puntuaciones de sus items. Por tanto, la puntuacion de la subescala Congestiva podia
variar entre 12 y 60 puntos y la de la subescala Espasmddica entre 11 y 55 puntos.

Estos autores encontraron que muchas mujeres puntuaban en ambas subescalas; y
que existia una correlacion positiva (ry, = .56), estadisticamente significativa, entre las

puntuaciones dadas a las subescalas Espasmodica y Congestiva, lo que les llevo a
reafirmarse en las conclusiones derivadas de sus trabajos anteriores de que no existian
dos tipos diferenciados de dismenorrea.

Stephenson y cols. (1983) introdujeron varias modificaciones en el cuestionario, con
objeto de adaptarlo a su estudio, ya comentado. La primera consistié en la adicion de
varios items iniciales que recogian informacion acerca de la intensidad del dolor y las
molestias menstruales, aunque no contaban para el coOmputo final. La segunda
modificacion se refiere al ultimo item del cuestionario: el sujeto, en vez de escoger un
parrafo, tenia que puntuar ambos en la misma escala que el resto de los items. El
cuestionario, por tanto, pasa a tener un item mas. La ultima modificacion estaba en las
instrucciones: se pedia a los sujetos que, en vez de evaluar un ciclo menstrual "tipico",
evaluasen su ultima menstruacion. Como consecuencia de ello, la escala de frecuencia
tuvo que ser sustituida por una escala de intensidad, de 1 a 5 (1 = intensidad nula; 5 =
intensidad muy severa). Esta ultima modificacion ha sido adoptada posteriormente por
diversos autores. El cuestionario ha ido sufriendo otras distintas modificaciones que
pretendian mejorar su validez, pero que no alteraban esencialmente su estructura, como
la ampliacion del ultimo item del cuestionario: a los dos parrafos que caracterizaban la
dismenorrea espasmodica y la congestiva, se le afiadieron las opciones "Ambos" y
"Ninguno de los dos".

Las modificaciones que ha sufrido el cuestionario no han sido, en general,
importantes. Segun los autores que las proponen, han contribuido a incrementar la
validez del cuestionario y a demostrar, una vez mas, que no existen dos tipos de
dismenorrea y si una serie de sintomas que pueden concurrir en una misma persona
tanto en la fase premenstrual como en la menstrual.

29



El Menstrual Distress Questionnaire fue elaborado por Moos en 1968. Se ha
utilizado escasamente en la evaluacion de la dismenorrea, aunque con frecuencia en la
del SPM, por lo que se comentara més adelante.

En cuanto a las escalas, la que mas se ha utilizado ha sido la Escala de Severidad de
Sintomas (Symptom Severity Scale), desarrollada por Chesney y Tasto (1975b).
Consiste en la evaluacion de la intensidad de los quince sintomas mas frecuentes en la
menstruacion. La intensidad de cada sintoma se valora en una escala de 5 puntos (0 =
intensidad nula; 4 = intensidad muy severa). Esos quince sintomas son los siguientes:
calambres; nauseas; vomitos; falta de apetito; dolores de cabeza; dolores de espalda;
dolor de piernas; debilidad; diarrea; mareos; manchas faciales; iwrritabilidad; fatiga;
malestar general apagado y continuo y dolores abdominales.

Respecto a los autorregistros, suponen una practica habitual en los estudios sobre
dismenorrea. Los modelos de autorregistros que se han utilizado con mayor frecuencia
son la Escala Retrospectiva de Sintomas y la Escala de Sintomas Diarios.

Cox y Meyer (1978) desarrollaron la Retrospective Symptom Scale. Esta escala, que
se completa durante la menstruacion, ademds de los sintomas y la intensidad de la
dismenorrea, incluye el registro de la medicacion utilizada y de las horas en que las
pacientes han tenido que permanecer inactivas.

La escala consta de los 18 sintomas mas frecuentes en dismenorrea y los sujetos han
de evaluar su duracién (en una escala que abarca desde la ausencia del sintoma hasta su
presencia durante varios dias) y su intensidad (0 = nula; 4 = muy severa).

La Escala de Sintomas Diarios consiste en el registro diario de 18 sintomas
asociados a las fases premenstrual y menstrual del ciclo. La paciente valora la intensidad
de los sintomas en una escala de 5 puntos (0 = nula; 4 = muy severa). Se ha utilizado,
fundamentalmente, en trabajos en los que se pretende descubrir la relacion entre
dismenorrea y cambios en el nivel de estres; y, en general, en aquellos estudios en que
era necesaria la informacion dia a dia de los cambios asociados al ciclo menstrual.

La escasez de mstrumentos y los diferentes objetivos de los distintos estudios
favorecen el que los autores desarrollen modelos de autorregistros especificos para sus
trabajos. Larroy (1989) presenta un cuestionario de dismenorrea en el que se recoge
informacion acerca de la intensidad del dolor; de la duracion del dolor; de los sintomas
asociados; la ingesta de medicacion; tiempo de reposo debido al dolor y utilizacion de
otras estrategias para aliviar el dolor (véase anexo 2). También se han utilizado para
evaluar la intensidad del dolor menstrual las escalas analogica-visual y numérico-verbal.
Larroy (2002) ha comparado la utilidad de ambos tipos de escalas en la evaluacion de la
intensidad del dolor menstrual en un estudio epidemiolégico, concluyendo que ambos
tipos de escalas se muestran ttiles para este cometido (su coeficiente de correlacion era r
= .951 y Spearman = .937, ambos con significacion estadistica p < .0001), si bien la
escala analdgica-visual plantea mas problemas de comprension por parte de las
encuestadas para su contestacion que la escala numérico verbal; y plantea mayores
dificultades en la trascripcion de los datos; por lo que, al menos en estudios
epidemioldgicos, se recomienda la utilizacion de la escala numérico-verbal.
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Es importante sefialar la casi total ausencia de modelos tedricos explicativos tanto en
lo que se refiere a la génesis y mantenimiento de la dismenorrea como en lo referido a la
evaluacion del trastorno. En la mayoria de los estudios, se evalia la dimensién sensorial
de la dismenorrea (generalmente, mediante listados de sintomas), olvidando que, como
en todo problema de dolor crénico, hay que evaluar también los factores motivacional-
afectivo (a veces contemplado en esos listados), y el cognitivo-evaluativo, ademas del
posible control operante (reforzamiento de conductas de dolor y de evitacion, por
ejemplo). Estos aspectos son especialmente relevantes en la dismenorrea, por la alta
predictibilidad de su ocurrencia, y, por tanto, la facilidad de anticipacion del dolor, por lo
que atn es mas necesario su estudio.

En este sentido, Larroy (1990) propone un, mas que modelo, programa o
procedimiento de evaluacion de la dismenorrea. Para esta autora, un procedimiento de
evaluacion adecuado de la dismenorrea deberia recoger informacion sobre los aspectos
siguientes:

— Definicion y caracterizacion del dolor: estudio de los parametros principales
del dolor (frecuencia, intensidad, duracion y localizacion); estudio de los
aspectos sensoriales de dolor (si éste es pulsatil, sordo, fasico, tonico, etc.).
Seguramente, seria interesante poder contar con medidas fisiologicas, como
la intensidad de las contracciones uterinas o el nivel del tono cervical durante
la menstruacion. La evaluacion de estas respuestas, aunque técnicamente
posible, es complicada de llevar a cabo, por lo que muchas veces se ha
optado por la utilizacion de instrumentos de lapiz y papel (autorregistros,
escalas, cuestionarios, etc.).

— Estudio de las respuestas psicofisiologicas y cognitivas del sujeto frente a
determinados estimulos: es conocida la relacion entre estrés y dismenorrea;
también es conocido el hecho de que, en pacientes de dolor cronico, la
presencia de determinados estimulos provoca la aparicion de una cadena de
pensamientos negativos y de habla interna que producen la elevacion de la
ansiedad del sujeto y favorecen la aparicion del dolor. Este fendmeno es
especialmente importante en la dismenorrea, por la alta predictibilidad de su
ocurrencia, por lo que atn es mas necesario su estudio.

— Determinacion y evaluacion de las conductas de dolor, sus antecedentes y sus
consecuentes, ya que el estudio de estos aspectos determina si el problema
esta mantenido, al menos parcialmente, por condicionamiento operante; es
decir, si la paciente obtiene algin beneficio por serlo.

— Por ultimo, conviene conocer si el dolor afecta la realizacion de distintas
actividades ordinarias de la paciente. La evaluacion de las variaciones de la
frecuencia de estas actividades constituye una medida indirecta de gran
utilidad en la cuantificacion del dolor.

Dado que, hasta el momento, no existen instrumentos que contemplen todos estos
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aspectos, el proceso de evaluacion se limita, generalmente, y como ya se ha comentado,
a la recogida de informacion sobre los sintomas mas relevantes (mediante cuestionarios,
autorregistros o listados) y, ocasionalmente, la informacion se completa y contrasta
mediante entrevistas. Se recomienda para ello utilizar el modelo de entrevista para
problemas de dolor propuesta por Philips (1991). Esta entrevista esta estructurada de tal
manera que permite, en poco tiempo, recabar informacion sobre los aspectos siguientes:
datos personales; descripcion del dolor y sintomatologia asociada; antecedentes,
agravantes, atenuantes del trastorno; consecuencias; medicacion y utilizacion de drogas;
estrategias de enfrentamiento al dolor; historia del problema; consultas y tratamientos
previos y resultados; informacion sobre aspectos generales del paciente y su relacion con
el dolor: salud fisica, familia, pareja, amigos, historia laboral, historia psiquiatrica, etc.

» Evaluacion del caso

Dado que, debido a circunstancias excepcionales, se podia proceder a la evaluacion
individualizada de la paciente, €sta se realiz6 a través de los instrumentos siguientes:

— Entrevista conductual.

— Escala de Severidad de Sintomas.

— Autorregistro diario de sintomas.

— Cuestionario mensual de dismenorrea (Larroy, 1989).

Los datos de escalas, autorregistros y cuestionarios fueron contestados en tres
ocasiones: durante la menstruacion previa a la intervencion (LBI), en la menstruacion
inmediatamente posterior a la intervencion (LBII) y tras un periodo de tres meses de
seguimiento.

La entrevista, realizada segun la guia de entrevista para problemas de dolor cronico
(Philips, 1991) revelo algunos de los datos que se han comentado en la presentacion del
caso, concretamente todos los referidos a la sintomatologia asociada a la menstruacion
(tanto los de caracter mas fisiologico como los referidos a los sentimientos disforicos y de
ansiedad) y a las conductas de dolor que muestra la paciente (permanecer en cama,
abandonar cualquier tipo de actividad, medicarse, ponerse la manta eléctrica, etc.).
También se obtuvo informacion acerca de los antecedentes y consecuentes asociados al
trastorno.

Respecto a los antecedentes, Trinidad no pudo identificar claramente ningin
estimulo discriminativo ni tampoco ningin estimulo delta: parecia que en todas las
menstruaciones la sintomatologia se presentaba aproximadamente al mismo tiempo y con
la misma intensidad. Trinidad si informd, en cambio, que, en algunas ocasiones en que
estaba ocupada o entretenida, los sintomas podian ser, a ratos, menos intensos, o la
mejoria mas rapida; sin embargo, eso ocurria solo en algunas de las ocasiones en que
estaba muy ocupada; en otras ocasiones parecia, por el contrario, que el tener muchas
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cosas que hacer y tener que abandonarlas incrementaba su ansiedad y su malestar.

Respecto a los consecuentes asociados al trastorno, €stos tenian diversos caracteres:
las conductas de dolor que realizaba la paciente (meterse en la cama, medicarse, ponerse
la manta eléctrica) conseguian aliviar el dolor y el malestar, si bien es cierto que so6lo al
cabo de varias horas, asi que actuaban bajo un paradigma de reforzamiento negativo. Por
otro lado, estas conductas eran también mantenidas por reforzamiento positivo: en
efecto, cuando Trinidad sufria el dolor menstrual, siempre habia alguien que le ofrecia su
atencion y consuelo (su madre, si Trinidad estaba sola, se acercaba a cuidarla, o si no, su
marido) y se ocupaba de hacer por ella sus tareas. También Trinidad reconocié que, en
algunas ocasiones, habia exagerado su malestar para evitar situaciones que le
desagradaban (por ejemplo, una vez que tenian que participar en un campeonato de tenis
y ella pensaba que iban a hacer el ridiculo; o alguna vez que habian tenido que visitar a
una cufada con la que Trinidad se llevaba especialmente mal). Sin embargo, estas
ocasiones habian sido muy pocas. Por el contrario, las ocasiones en que la dismenorrea
le habia estropeado un buen plan parecian ser muchas.

El analisis de sus relaciones sociales indicaba que la paciente no parecia presentar
problemas en ese campo, asi como tampoco en lo referente a relaciones de pareja.

La mformacion relativa a los sintomas se contrastd mediante las escalas y
autorregistros comentados anteriormente, realizados durante la menstruacién previa al
tratamiento. En el cuestionario de dolor menstrual se obtuvo la informacion siguiente:

— Intensidad maxima del dolor (en una escala de 0 a 10): 8.
— Duracion del dolor con intensidad maxima: 3 horas.

— Duracion total del dolor: 15 horas.

— Medicacion: 2 ampollas de Nolotil.

— Tiempo de reposo: 5 horas.

Por la informacion obtenida con los instrumentos de evaluacion se puede
caracterizar la respuesta de dolor en tres niveles:

a) Nivel fisiologico. las respuestas que presentan una mayor intensidad son la de
los calambres (un 8 en una escala de 0 a 10, medida en la Escala de
Severidad de Sintomas —ESS— y en el autorregistro diario) y la de los dolores
abdominales (un 8 también en ambas escalas). También los trastornos
digestivos presentan una puntuacion alta (7en la ESS y 8 en el autorregistro el
dia de comienzo de la menstruacion). Los inputs fisiologicos origen de estas
respuestas son la elevacion del nivel de prostaglandinas en tUtero (que origina
los calambres) y en el torrente circulatorio sanguineo (trastornos digestivos);
asi como el aumento del tono muscular de la zona abdominal, perineal y de
las piernas (también relacionado, si bien indirectamente, con el incremento en
los niveles de prostaglandinas). La tensién en mamas y vientre fue bastante
intensa los dos dias previos a la menstruacion, tal y como también lo fue el
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malestar general. Todos estos sintomas quedan recogidos en el autorregistro
que completo la paciente.

b)  Nivel cognitivo. La paciente presenta una seric de cadenas de pensamientos
negativos referidos tanto a la intensidad y duracion del problema ("esto cada
vez me duele mas", "no puede dolerme tanto", "a ver si se acaba de una
vez"), como a los origenes del mismo ("lo que tengo debe ser grave, seguro
que al final me descubren un tumor y no puedo tener hijos", "me encontraran
algo y me moriré") o a la incapacidad que el dolor le produce ("cada vez que
me pasa esto me vuelvo matil", "en vez de estar de compras estoy aqui
tirada") y a la indefension provocada por el trastorno ("no puedo soportarlo",
"no lo controlo, esto me destroza cada vez que me pasa", "no puedo mas").
Esta cadena aparece en cuanto la paciente comienza a pensar en el dolor,
pero s6lo cuando ha empezado el sangrado. Existen asimismo cadenas de
pensamientos anticipatorios ("El 18 no podremos salir de viaje, porque me
toca ponerme mala"; "ojala no me venga la menstruacion el dia de la boda de
Elena", etc.). Estos pensamientos anticipatorios generaban ansiedad en la
paciente, pero no tan intensa como los pensamientos negativos que aparecian
asociados al sangrado.

c¢) Nivel emocional. Existe un fuerte componente de ansiedad asociado a la
aparicion de los primeros dolores y a la cadena de pensamientos negativos.
La ansiedad, sin embargo, comienza cuando aparecen los primeros sintomas
(inflamacion y tension en las mamas y en el abdomen), aunque se acrecienta
progresivamente a medida que se acerca el momento de la menstruacion.

El autorregistro que complet6 la paciente durante el mes de LBI se muestra en el
cuadro 3.2.

Cuadro 3.2. Autorregistro completado por Trinidad en la menstruacion previa al tratamiento

Aqui tienes una lista de los trastornos mas frecuentemente asociados a la menstruacion. Valora
su intensidad en una escala de 0 a 10 (0 = ninguna intensidad; 10 = intensidad muy severa,
incapacitante), en el registro, empezando el dia que sientas las primeras molestias. Sefiala con una X el
dia de comienzo de la menstruacion.

ES: Espasmos y contracciones en el abdomen y cara interna de los
muslos.

EP: Irritabilidad, fatiga, depresion, desgana.

RA: Hinchazon y tensién en mamas y vientre, edemas.

MG:  Malestar general, dolor de cabeza, debilidad.
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DE: Dolor y/o espasmos en la zona baja de la espalda.

TD: Trastornos digestivos: mareos, vomitos, diarrea, etc.

Dia Hora ES EP RA MG DE TD

I Mafana 0 3 4 3 4 0

Tarde 0 3 4 L 5 0

Noche 0 3 5 3 5 0

2 Mafana 0 3 6 6 5 0

Tarde 0 4 7 6 5 0

Noche 0 4 8 7 6 2

3X Mafana 8 6 4 7 5 8

Tarde 8 6 4 P 5 9

Noche 5 6 3 7 5 8

4 Mafana I 2 2 4 2 6

Tarde I 2 2 2 0 4

Noche I | 0 I 0 |

L Mafiana 0 0 0 0 0 I

Tarde 0 0 0 0 0 0

Noche 0 0 0 0 0 0

3.3. Prevalencia del trastorno

La dismenorrea es un fendmeno universal: la sufren mujeres de todas las razas,
culturas y estatus socio-econdémico y ha estado presente desde los comienzos de la
medicina: ya Hipocrates estudid suficientemente el trastorno como para atribuirle una
etiologia y un tratamiento.

Los estudios sobre la prevalencia de la dismenorrea ofrecen resultados muy dispares,
dependiendo de la muestra estudiada, los mstrumentos de evaluacion utilizados y del
concepto de dismenorrea que se maneje (si éste hace referencia solo a dolor menstrual o
abarca mas sintomas; las ocasiones al aflo en que aparece; la intensidad que presenta el
trastorno, etc.). Debido a estas disparidades, algunos autores hablan de una prevalencia
del 95%, mientras que otros la situan alrededor del 35%. La mayoria de los autores
presentan, sin embargo, prevalencias de entre el 65-80% de las muestras cuando se
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trabaja con mujeres jovenes y adolescentes; y porcentajes entre el 40-60% cuando se
trabaja con muestras de mujeres adultas. En general, podemos considerar que la
dismenorrea afecta al 50% de las mujeres que menstraan, siendo estos porcentajes
bastante mas elevados entre la gente mds joven y menor entre las mujeres adultas
(Iglesias y cols., 1987; Larroy, 1989; Larroy, Crespo y Meseguer, 2001).

Muchos estudios han presentado resultados similares a lo largo del tiempo y los
paises. Y asi, para Dalton (1969), el 50% de la poblacion menstruante de Inglaterra
padecia dismenorrea de forma regular. Estos porcentajes son similares a los encontrados
en otros estudios con poblaciones distintas. Asi, por ejemplo, se encontrd que el 26% de
una muestra de adolescentes escandinavas sufria dolor en todas las menstruaciones. El
porcentaje se elevaba al 70% cuando se consideraban también las adolescentes que
sufrian dolor en varias de sus menstruaciones. Otros autores aportan datos parecidos al
reflejar que el 30% de una muestra de universitarias britdnicas sufria dolor en todas sus
menstruaciones. Para el 7% de la muestra total, ese dolor era de intensidad elevada y las
incapacitaba durante dos o mas dias. Stephenson y cols. (1983) encontraron que s6lo el
20% de una muestra de universitarias norteamericanas no sufria nunca o casi nunca
trastornos asociados a la menstruacion. Algunos autores han encontrado que cerca del
80% de las mujeres padecian dismenorrea en diverso grado en alguna o todas sus
menstruaciones, mientras que otros cifran este porcentaje alrededor del 75%, y atn hay
otros que lo sitian cerca del 95% de la muestra. En una cultura y sociedad tan diferente
a la occidental como es la india, los resultados se acercan mucho a los anteriores. Y asi,
se ha encontrado que cerca del 70% de la poblacion femenina de la India sufre
dismenorrea, no habiendo diferencias significativas entre las zonas urbanas y las rurales.
En un estudio que trabajé con mujeres australianas, se encontré que el 46% de la
muestra sufria dismenorrea de forma regular o episddica. En este trabajo se resalta,
ademds, que la duracion del dolor es de 1-2 dias para el 68% de las mujeres
dismenorreicas, y que solo para el 13% el dolor duraba menos de 1 dia.

En nuestro pais son escasos los estudios que se han realizado sobre el tema. Pérez
Sanz (1983) encontré que el 45,6% de las mujeres que acudieron a su consulta por
diversos motivos (un total de 5.114), padecian dolor menstrual. Existen estudios que
indican que el 46% de una muestra de universitarias sufria dismenorrea con regularidad y
que al 20% de la muestra le gustaria no tener la menstruacion. Camarasa y Centelles
(1986) hallaron que el 72% de una muestra de universitarias padecian dolor menstrual.
Larroy (1987), trabajando con mujeres de 13 a 38 afios, encontrd que el 52,5% de la
muestra sufria dismenorrea en todas sus menstruaciones y que ese porcentaje se elevaba
hasta el 72% cuando se consideraba también la dismenorrea episodica (la que ocurre al
menos en cuatro ocasiones al afio). En un trabajo posterior (Larroy, 1989), la autora,
trabajando con una muestra de 574 mujeres de edades entre 12 y 45 afos, encontré que
el 74,3% de la muestra total sufria dismenorrea en, al menos, cuatro menstruaciones al
afio; y que el 54,2% la padecia de forma continua (mdas de seis menstruaciones al afio).
Los grupos de adolescentes y jovenes la sufrian con mayor prevalencia (77 y 76%,
respectivamente) que las mujeres adultas (63,5%). Respecto a la intensidad del trastorno,
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el 25% de la muestra general consideraba que aquélla era moderada, mientras que el
37,3% la calificaba de severa. El 57,1% de las mujeres dismenorreicas utilizaba
habitualmente medicacion para reducir las molestias y también el 57,1% requeria reposo,
que en la mayoria de los casos duraba entre media y tres horas. La Sociedad Espafola de
Obstetricia y Ginecologia publico en 1994 una encuesta realizada a médicos de familia y
ginecologos acerca del dolor menstrual en Espaiia, que reveld datos similares. Larroy,
Crespo y Meseguer (2001) informan que el 69,9% de una muestra de 1.387 mujeres
sufrian dolor y molestias en, al menos, tres de sus menstruaciones al ano; el 41,9% de
estas mujeres sufrian dismenorrea en cinco 0 mas menstruaciones anualmente. Asi pues,
parece que la dismenorrea es realmente un trastorno de incidencia muy elevada en la
poblacién femenina, que no presenta una tendencia a decrecer en frecuencia en los
ultimos afios, aunque si a medida que aumenta la edad de ésta y, sobre todo, el nimero
de hijos.

Es claro que un trastorno que se presenta de forma tan frecuente entre la poblacion
femenina ha de tener, por fuerza, importantes repercusiones en el ambito laboral y de
caracter econdmico. Larroy, Crespo y Meseguer (2001) no hallaron que los porcentajes
de incidencia variaran en funcion del nivel cultural de las encuestadas ni de su profesion.

En otros estudios, por el contrario, se ha observado que la incidencia del trastorno
variaba en funcion del tipo de profesion, hallindose que la dismenorrea afectaba en el
47% de los casos en una muestra de amas de casa y de azafatas, pero que solo lo hacia
en el 23% en una muestra de enfermeras.

Se ha estimado que, a finales de los setenta, en Estados Unidos se perdian al afio
140 millones de horas por esta causa. Basdndose en estos datos, se ha calculado una
media de dos o mdas dias de trabajo perdido por mujer empleada y por mes. Para
Friederichs (1983) las mujeres que sufren dismenorrea severa pierden de 5 a 12 dias mas
de trabajo al afio que aquellas que sufren dismenorrea leve o ningin dolor menstrual.
Otros autores elevan a 600 millones las horas al afio perdidas en Estados Unidos por el
dolor menstrual y se calcula en 200.000 millones de dolares el coste que esto supone. Sin
embargo, algunos estudios han considerado exageradas estas estimaciones.

En Francia, también a finales de los setenta, se estimo que se perdian 30 millones de
horas laborables al afio por culpa de la dismenorrea, aunque no se podia calcular su coste
economico.

En Espafa, se ha sugerido que el dolor menstrual constituye la primera causa de
absentismo laboral entre las mujeres, teniendo en cuenta que el 50% de las mujeres
dismenorreicas pierde todos los meses media jornada por esta causa; que el 30% pierde
una jornada y que el 20% restante pierde mas de una jornada.

Queda claro, pues, que la dismenorrea tiene una importante repercusion en el ambito
laboral y que esta repercusion es mdas importante si se considera también (aunque es
imposible medirla) la pérdida de eficacia y rendimiento de las mujeres que, sufriendo
dolor menstrual, no abandonan el puesto de trabajo.

Si a estos costes se afiaden los de medicacion, consultas médicas, exploraciones e,
incluso, hospitalizacion, se comprende que la dismenorrea es un trastorno que genera un

37



enorme coste social, ya sea éste soportado a escala privada, como a escala estatal (Balbi,
Musrone, Menditto, DiPrisco, Cassese, Dajello, Ambrosio y Cardone, 2000; Banikarim,
Chaco y Kelder, 2000; Lau, Yu y Leung, 2000).

La incidencia de la dismenorrea en la escuela es también muy elevada, como era de
esperar, dado que este trastorno afecta de forma muy importante a las adolescentes y las
mujeres mas jovenes. Algunos estudios informan de que entre el 9 y el 44% de las
muestras de escolares estudiadas faltaba al colegio o mnstituto asiduamente debido al dolor
menstrual. El porcentaje mas bajo de absentismo se daba entre las nifias mas jovenes (13
y 14 afios) y el mayor, entre las de mas edad (17 a 20 afios). En otros trabajos, se indica
que entre el 10 y el 14% de las jovenes falta a clase todos los meses por culpa de la
dismenorrea. En otro estudio se recoge que cerca del 70% de las adolescentes
menstruantes sufren dismenorrea y que el 14% padece incapacitacion todos los meses,
con el consiguiente absentismo escolar. Ahora bien, también se indica, sin embargo, que
este frecuente absentismo escolar no afecta al rendimiento ni a las calificaciones finales
obtenidas por las jovenes dismenorreicas frente a las no dismenorreicas.

Asi pues, parece claro que la elevada prevalencia de la dismenorrea en la poblacion
femenina (en todas las edades, pero especialmente entre las més jovenes) se pone de
manifiesto en sus repercusiones tanto en el ambito escolar como en el laboral, generando
un coste econdmico importante, tanto por lo que se refiere a pérdida de horas de trabajo
como a gastos de tipo médico y farmacoldgicos. Quizéd debido a este creciente coste (que
se incrementa con la cada vez mayor incorporacion de la mujer al trabajo fuera de casa),
en los ultimos afos se ha despertado el interés por la investigacion de la etiologia y los
tratamientos de la dismenorrea.

3.4. Etiologia

Al hablar de la etiologia del trastorno hay que recordar que se habla de un trastorno
funcional y que, por tanto, se debe descartar la existencia de aquellos factores de caracter
organico (miomas, fibromas, etc.) que dan lugar a la denominada dismenorrea
secundaria.

3.4.1. Variables fisiologicas y fisicas

Desde la perspectiva fisiologica, la dismenorrea es debida a una serie de factores
hormonales (altos niveles de progesterona en tutero, presencia en plasma de oxitocina y
vasopresina), cervicales (estenosis del cuello uterino), hiperactividad del miometrio
(contracciones del miometrio muy intensas, prolongadas y disritmicas), y factores
neurologicos (concentracion de noradrenalina en ttero, irritacion de las terminaciones
nerviosas libres); pero, sobre todo, la dismenorrea es debida a la accidon (en utero y
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sangre) de las prostaglandinas. Las prostaglandinas son sustancias endogenas,
liposolubles, procedentes del dcido prostanico, cuya sintesis esta regulada por el AMPc y
cuya produccion puede ser inducida por hormonas como la adrenalina y la progesterona.
De hecho, se relaciona la sintesis de prostaglandinas con elevaciones en el nivel de estrés.
La concentracion endometrial de prostaglandinas es mas alta en la fase secretoria que en
la proliferativa y mucho mayor en el plasma de las mujeres dismenorreicas que en las
que no lo son.

La accion de las prostaglandinas en la dismenorrea se lleva a cabo por diferentes
vias: el incremento en el Utero de prostaglandinas produce hipertonicidad del miometrio
(provocando contracciones mas intensas y disritmicas), constriccion vascular e isquemia,
asi como el estrechamiento del cuello uterino, lo que dificulta la salida del flujo
menstrual. La interrupcion total o parcial del fluyjo a través del cérvix favorece la
reabsorcion de  prostaglandinas, aumentandose asi su  concentraciébn 'y,
consiguientemente, la sensibilidad del utero a éstas y a otras sustancias (como la
bradiquinina o la noradrenalina) porque las prostaglandinas provocan la irritacion de las
terminaciones nerviosas uterinas. Ademas de esta accion directa, muy relacionada con el
dolor menstrual, las prostaglandinas que pasan a la circulacién general estimulan los
musculos lisos del estomago y del tracto intestinal, provocando los trastornos
gastrointestinales que frecuentemente acompafian a la menstruacion: mareos, nduseas,
vomitos y diarrea. También los "sofocos" podrian ser debidos a la presencia de
prostaglandinas en la circulacion general. Estas estimularian la contraccion rapida de la
musculatura lisa, lo que, a su vez, produciria la rdpida contraccidbn y consiguiente
dilatacion de los vasos sanguineos y, con ello, la sensacion de sofoco. Si esa
vasodilatacion es muy brusca o intensa, puede provocar el desmayo, por falta de aporte
sanguineo al cerebro.

Por otro lado, la administracion exdgena de prostaglandinas provoca sintomas muy
similares a los de la dismenorrea, mientras que, por el contrario, la administracion de
inhibidores de las prostaglandinas reduce significativamente los sintomas. Por tanto,
parece claro que un nivel excesivamente alto de prostaglandinas en el utero esta
fuertemente relacionado con la aparicion de la dismenorrea.

3.4.2. Variables psicosociales

A pesar de la relevancia de los factores fisioldgicos, y como en todo proceso crénico,
los factores psicosociales tienen también gran importancia, especialmente por la
influencia que las alteraciones psicoldgicas tienen sobre el sistema neuroendocrino. Si
bien por si solos los factores psicologicos no pueden explicar la dismenorrea, también es
cierto que los sintomas del trastorno estan mediados por factores culturales, emocionales
y cognitivos (Larroy, 1995). Dentro de los factores cognitivo-conductuales que influyen
en el mantenimiento de la dismenorrea podemos destacar los siguientes:
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a) Variables de tipo vicario. Cualquier dolor puede estar mediado por un
aprendizaje de tipo vicario, ya sea €ste la imitacion, la exposicidn a modelos
de dolor, la instigacion verbal, etc. De hecho, la historia familiar de dolor
influye de manera decisiva en la experiencia de dolor del sujeto. En la
dismenorrea, estos factores pueden ser aun mas importantes que en cualquier
otro tipo de trastorno, por la forma en que se transmite la informacion (de
madres a hijas, entre hermanas, amigas, etc., deformada por la propia
experiencia) y la extendida creencia, socialmente aceptada, de que la
dismenorrea es algo inherente a la menstruacion que no puede evitarse ni
tratarse. El aprendizaje vicario podria explicar la altisima coincidencia de
sintomas que se da entre madres e hijas o entre hermanas, si bien no se
descartan factores genéticos, o el hecho de que jovenes que no sufrian dolor
menstrual, comiencen a padecerlo después de convivir con amigas que si lo
sufren.

b) Variables de tipo cognitivo. La actividad cognitiva tiene una enorme
importancia en los pacientes de dolor cronico y, también, en la dismenorrea.
La focalizacion de la atencion en el dolor, la aparicion de un habla interna
referida al trastorno, el desencadenamiento de pensamientos, muchas veces
irracionales, acerca del dolor o la especial sensibilidad que desarrollan las
mujeres dismenorreicas para percibir los sintomas mads sutiles que pueden
desencadenar el dolor, son algunas muestras de esa actividad cognitiva,
agravada por la alta predictibilidad del trastorno. La actividad cognitiva
exacerba la valoracion negativa del dolor ("abre la puerta", en el modelo de
Melzack) haciendo mas traumatica la experiencia de la menstruacion.

c¢) Variables emocionales. La ansiedad, la irritacion, la indefensién y otros
sentimientos disforicos favorecen e incrementan la accion del procesamiento
cognitivo negativo del trastorno, haciendo que la percepcion e interpretacion
maligna de los sintomas se exacerbe.

d) Variables operantes. Las conductas de dolor (quejarse, llorar, medicarse, etc.)
y muy especialmente, las conductas de evitacion (anular citas, trabajos o
actividades de ocio, etc.) juegan un importante papel en la reduccion del
sentimiento de control sobre el propio dolor y en el incremento de las
expectativas del paciente de que, si se expone a determinados estimulos, el
dolor se incrementara. Por esta razon, muchas dismenorreicas dejan de
acudir al trabajo o al colegio, suspenden citas o ingieren farmacos (en
resumen, emiten conductas de dolor), incluso antes de que el dolor aparezca.
Por otro lado, se ha comprobado que un patréon estable de conductas de
dolor, reforzadas socialmente, facilita que la paciente interprete como
dolorosas muchas de las sensaciones corporales que puede percibir y que, por
tanto, la tasa de emision de esas conductas de dolor se incremente,
potenciando asi los factores atencionales y cognitivos que aumentan la
percepcion del dolor.
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También otras conductas poco saludables (como fumar e ingerir alcohol) estan
relacionadas con una mayor incidencia del trastorno.

3.5. Modelo explicativo

La integracion de los factores fisiologicos y psicologicos ha sido un tema
escasamente abordado. Larroy (1995) propone un modelo de predisposicion
psicobiologica de la dismenorrea en dos fases (figura 3.1):

Fase I. Posibles factores genéticos y de aprendizaje (existe una concordancia de
cerca del 70% de sintomas entre madres e hijas) convergen en una predisposicion
psicobiologica de la dismenorrea. Las primeras menstruaciones pueden provocar
alteraciones emocionales (vergiienza, ansiedad, temor, sorpresa, etc.) y dolor (debido a la
fragilidad del endometrio, que sufre las primeras descamaciones). Estos sintomas ejercen
una retroalimentacion en el estado psiquico y fisico del sujeto, influyen en la valoracion y
vivencia de las menstruaciones futuras y refuerzan la predisposicion al trastorno.

En algunas ocasiones, el dolor no comienza con las primeras menstruaciones, sino
una vez que se ha instaurado ésta. La aparicion de la dismenorrea puede deberse, en
estos casos, a cambios importantes en las circunstancias fisicas de la mujer (enfermedad
o trastornos de algun tipo, a la intensificacion de los cambios hormonales propios de la
menstruacion, etc.), a cambios en las circunstancias emocionales (como exposicion a
situaciones de estrés continuas o intensas, frecuentes en la adolescencia), pero también a
procesos de aprendizaje social, donde juegan un papel importante la exposicion a
modelos (por ejemplo, una amiga intima), la imitacion y la instigacion (la amiga, la
hermana o, incluso, la madre, que comentan cada mes: "Pero como ;atn no te duele la
regla? Pues ya te dolera, yo siempre lo paso fatal").
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FIGURA 3.1. Modelo de predisposicion psicobiologica de la dismenorrea

Si los sintomas dolorosos se repiten en las menstruaciones siguientes, comienza el
mantenimiento del problema:

Fase II. Se produce un condicionamiento del dolor menstrual a varios estimulos
internos (como pequefias molestias) y externos (como la fecha en el calendario o el
comienzo del sangrado) que facilitan la aparicion de ansiedad y de un procesamiento
cognitivo negativo, lo que, a su vez, incrementa el nivel de estrés de la mujer y, por ende,
el de prostaglandinas, responsables de muchos de los sintomas de la dismenorrea,
incluido el dolor menstrual. Las repetidas ocurrencias del dolor asociadas a los mismos
estimulos fortalecen todo el proceso.

Por otro lado, si las conductas de dolor son reforzadas, tenderan a incrementarse,
aumentando asi las expectativas de falta de control sobre el dolor, la actividad cognitiva
negativa y los sentimientos disforicos, cerrando un circulo vicioso que solo lleva a la
cronificacion del trastorno.

Por el contrario, si existe un procesamiento cognitivo positivo, éste lleva a la
busqueda e implementacion de estrategias de manejo de la situacion y al desarrollo de
respuestas alternativas al dolor, rompiéndose asi el proceso de cronificacion del trastorno.

Segiin este modelo, por tanto, la interrelacion entre respuestas psicofisioldgicas,
procesamiento cognitivo inadecuado y conductas de dolor, tienen como resultado el
mantenimiento y, en Ultimo extremo, la cronificacion de la dismenorrea funcional.

3.6. Tratamientos

El capitulo de tratamientos es el que mas investigacion ha generado. Logicamente, la
mayoria de los estudios y, desde luego, los mas antiguos, provienen del campo médico.
Los tratamientos mas difundidos en la actualidad son los farmacologicos; los primeros
fueron los quirtrgicos; actualmente y de forma timida, se van utilizando algunos
tratamientos psicoldgicos; y desde siempre se han utilizado tratamientos de muy diversa
indole, con diferentes resultados: remedios caseros (tisanas, alcohol, friegas), ejercicio,
yoga, etc.

3.6.1. Tratamientos no psicologicos

En este epigrafe se pueden considerar los tratamientos farmacologicos, los
quirurgicos y los de diversa indole.
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Los tratamientos farmacoldgicos constituyen el acercamiento terapéutico mas
utilizado y también el considerado mas rapido y eficaz. Su cada vez mas frecuente
utilizacion ha determinado un amplio interés experimental por la investigacion de sus
efectos, mucho mas extenso que el generado por otros tipos de tratamiento.

La investigacion ha provocado el progresivo desplazamiento de los primeros
farmacos utilizados (analgésicos, tranquilizantes menores, diuréticos y antihistaminicos) y
su sustitucion por otros: fundamentalmente, los mhibidores de la ovulacion y los
inhibidores de las prostaglandinas. Los primeros se utilizan cuando no existen
contraindicaciones de administracion exdgena de estrégenos y progesterona. La forma
mas usual de administracion de estos farmacos han sido las pildoras anticonceptivas.
Frente a su indudable eficacia en el alivio de la dismenorrea primaria, los inhibidores de la
ovulacion presentan, sin embargo, importantes desventajas: los graves y multiples efectos
colaterales que pueden producir; su ingesta no puede prolongarse durante un largo
periodo de tiempo de forma continuada; interfieren en el normal funcionamiento del
ovario y, en general, de todo el aparato reproductor; no se pueden administrar a mujeres
en una situacion especial: pacientes muy joévenes, mujeres que quieran tener hijos,
mujeres en periodo de lactancia, etc.

Por otro lado, y dado que las prostaglandinas parecen estar tan estrechamente
relacionadas con la dismenorrea, se hipotetizd que las sustancias que inhibieran la
biosintesis de las prostaglandinas conseguirian una reduccion importante del trastorno.

Estas sustancias pueden ser divididas en dos tipos:

— Inhibidores de tipo I: actiian inhibiendo la sintesis del endoperdxido ciclico,
precursor de las prostaglandinas. A este grupo pertenecen el acido
acetilsalicilico y otras drogas similares, como la indometacina. No siempre
consiguen mejores resultados que los tratamientos placebo, por lo menos, en
las dosis utilizadas.

— Inhibidores de tipo II: son las sustancias que actian mas adelante en la cadena
metabolica, en los anclajes de las enzimas con el endoperoxido ciclico (PGG
y PGH), impidiendo que se transforme en prostaglandinas. Ademas, ejercen
una accion antagonista en los receptores de las prostaglandinas en el utero.
Un ejemplo de este tipo de mhibidores es la fenilbutazona. Actualmente, los
farmacos de este tipo que mas se recetan son los fenamatos y los derivados
del 4cido propinoico.

La efectividad de los tratamientos farmacoldgicos para reducir la intensidad de los
sintomas de la dismenorrea varia dependiendo de los estudios, pero, en la mayoria de
ellos, es alta; y sus efectos secundarios, cada vez mas controlados y reducidos, por lo
que su utilizacion se extiende cada vez mas.

Respecto al tratamiento quirurgico, se ha empleado en aquellos casos en los que el
farmacologico se habia revelado ineficaz.

Las operaciones quirargicas mas comunes han sido la neurectomia presacral y la
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dilatacion cervical. El hecho de que las intervenciones no siempre sean eficaces y si, en
cambio, peligrosas y molestas, ademas de lo irreversible de sus efectos y del hecho de
que el efecto placebo en estas intervenciones sea alto, hace que se evite en lo posible este
tipo de tratamiento.

También se han utilizado tratamientos de diversa indole. Estos tratamientos son muy
variados y no siempre cuentan con una fundamentacion cientifica adecuada: acupuntura,
ejercicio fisico, dieta alimenticia, yoga o tratamientos caseros (como la mmgesta de alcohol
o tisanas) se han utilizado frecuentemente con resultados desiguales y con escasas
garantias metodologicas. En ese sentido cabe destacar el trabajo de Akin, Weingand,
Hengehold, Goodale, Hinkle y Smith (2001) quienes, en un estudio con todas las
garantias metodologicas, demostraron que la irradiacion de calor de baja intensidad
durante las horas previas al comienzo de la menstruacion conseguia aliviar el dolor de
forma tan efectiva como la administracion de ibuprofeno y mds que un tratamiento
placebo. Asimismo, es notable el trabajo de Deucht, Jorgensen y Hansen (2000) quienes
demostraron que la administracion suplementaria de acidos grasos Omega-3 y vitamina
B12 conseguian reducir de forma significativa el dolor menstrual.

3.6.2. Tratamientos psicologicos

El abordaje de la dismenorrea por parte de la Medicina Conductual es un hecho
relativamente reciente. Tres son los factores decisivos para que se inicie la busqueda de
un tratamiento psicologico para la dismenorrea funcional: los problemas planteados por
los tratamientos farmacoldgicos y quirtrgicos (efectos secundarios, problemas derivados
de la interferencia prolongada en el sistema reproductor...); la aceptacion de la
importancia de los componentes cognitivos, emocionales y conductuales en el dolor
menstrual, y la eficacia que los tratamientos psicologicos han demostrado en otros
problemas de dolor cronico y funcionales. Ademas, la dismenorrea parece ser una de las
formas de dolor crénico mdés propicia para ser abordada por técnicas cognitivo-
conductuales, debido a la alta predictibilidad de su ocurrencia y a la brevedad de sus
episodios.

Los primeros acercamientos terapéuticos provienen del ambito psicoanalitico. Sin
embargo, la mayoria de los trabajos se han desarrollado dentro del marco cognitivo
conductual. Dentro de éste, podemos distinguir cuatro programas o técnicas de
intervencion que han demostrado su eficacia en la reduccion de los sintomas de la
dismenorrea: los ejercicios de Lamaze, el biofeedback, la relajacion progresiva y la
inoculacion de estrés.

El entrenamiento basado en la adaptacion de los ejercicios de preparacion al parto de
Lamaze incluye: control de la atencion, entrenamiento en relajacion muscular mediante la
autoaplicacion de masajes, control de la respiracion, entrenamiento en desviar la atencion
del foco de dolor y ejercicio fisico para la elevacion del tono muscular y la disminucion
de la congestion pélvica.
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El biofeedback ha sido el acercamiento terapéutico del que mas estudios informan,
especialmente en los ultimos setenta y principios de los ochenta, aunque actualmente ha
sido sustituido por técnicas como la relajacion progresiva o por paquetes
cognitivoconductuales. Las formas de biofeedback méas frecuentemente empleadas has
sido el BFB electromiografico frontal y el BFB de temperatura manual, basandose en que
éstos proporcionan indices aproximados de la respuesta general de relajacion del
organismo, que se considera incompatible con el dolor. Pese a su evidente inadecuacion
para el control de las respuestas psicofisioldgicas implicadas en la dismenorrea, estos
tratamientos han obtenido resultados sorprendentemente buenos. Su efectividad puede
deberse, mas que a la técnica en si, a sus efectos inespecificos, como han sefialado
varios autores. Larroy, Vallejo y Labrador (1988) desarrollaron un sistema de
biofeedback especifico, de tension de musculos cervicales, cuyo objetivo es la reduccion
de la hipertonicidad del cuello uterino durante la menstruacion. Los resultados indican
una reduccion del 43% del dolor en los dos meses siguientes al tratamiento y del 60% en
un seguimiento a 30 meses (Larroy, 1989; 1992).

En los ultimos afios, han sido varios los estudios que han propuesto la relajacion
muscular progresiva como tratamiento de la dismenorrea primaria, obteniendo resultados
muy satisfactorios.

La logica de su utilizacion reside en varios hechos: en primer lugar, el entrenamiento
en relajacidon muscular estd presente en algunos de los programas que se han aplicado
con ¢xito a la dismenorrea (como los ejercicios de Lamaze); en segundo lugar, las
técnicas de biofeedback que se supone dirigidas a la consecucion de un estado general de
relajacion (como el BFB EMG frontal o el de temperatura periférica), también han sido
eficaces en la reduccioén del dolor menstrual; por otro lado, la relajacion logra, no sélo el
control del tono muscular, sino también el control de la ansiedad, generalmente presente
en trastornos cronicos como la dismenorrea; por ultimo, porque la relajacion parece ser
un excelente método para incrementar el autocontrol del paciente ante el dolor.

Ademas de sus virtudes terapéuticas, la relajacion cuenta con grandes ventajas
practicas, que hacen ain mas aconsejable su eleccion, frente a otras técnicas de
aplicacion mas dificultosa, larga o cara. Esas ventajas son las siguientes: es un
tratamiento, en principio, barato; que puede aplicarse de forma grupal; que no requiere
ningln tipo de aparataje; es un procedimiento facil de comprender y que se aprende en
un numero reducido de sesiones; y el sujeto puede practicar la técnica en casa, sin mas
ayuda que una cinta grabada.

El entrenamiento en relajacion muscular se ha ampliado en ocasiones a
entrenamiento especifico de control de los musculos perineales, mediante biofeedback
(Larroy, 1991). Sin embargo, en la mayoria de los estudios, se utiliza el entrenamiento en
relajacion muscular general, como tUnico tratamiento, como elemento vertebrador del
programa (como en los programas de DS aplicados ala dismenorrea), o combinado con
otras técnicas, como biofeedback, imaginacion, etc. Valga como botén de muestra el
trabajo de Larroy (1989), que combina la relajacion con informacion sobre la
psicofisiologia de la dismenorrea (previa a la mtroduccion de las técnicas) y con
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induccion de sugestiones de calor en las manos y en las zonas abdominal y lumbar. El
entrenamiento en el programa de relajacion seguido se ajusta al propuesto por Bernstein
y Borckovec (1983), incluyendo una modificacion para lograr la relajacion especifica de
la zona perineal. Este programa de relajacion se recoge en el anexo 4.

Ademdas de ser un tratamiento paliativo eficaz, la relajacion progresiva se ha
mostrado también como una técnica de gran ayuda a la hora de prevenir la dismenorrea
(Larroy, 1991). En este trabajo, 80 nifias premenarquicas fueron asignadas
aleatoriamente a dos grupos: grupo de tratamiento y grupo control. La intervencion
consistid en una sesion de psicoeducacion; seis sesiones de entrenamiento en relajacion
muscular progresiva, incluyendo la relajacion pélvica; dos sesiones de entrenamiento en
visualizacion y una sesion de prueba. No se dispuso de datos de linea base, por motivos
obvios, y se evaluaron la intensidad y duracion del dolor menstrual, la ingesta de
farmacos y el tiempo de reposo, durante las cinco primeras menstruaciones tras la
menarquia. Los resultados indican diferencias significativas entre el grupo tratado y el
grupo de control, tanto estadistica como clinicamente en las variables: intensidad y
duracion del dolor. Los resultados se mantuvieron durante el periodo de seguimiento
(cinco meses tras la menarquia).

Respecto a las técnicas cognitivas, solo en los tltimos afios han comenzado €stas a
integrarse en programas de intervencion, a pesar de haber demostrado sobradamente su
eficacia en el control del dolor clinico y experimental. Larroy (1991) las incluyé en un
programa conjuntamente con feedback de tension cervical uterina; Penzo (1986) e
Iglesias, Camarasa y Centelles (1987) defienden su inclusion en programas multimodales
de control de la dismenorrea; Larroy (1993b) propone un programa de inoculacion de
estrés aplicado al tratamiento del trastorno. Este programa incluye:

a) Una fase educacional o de conceptualizacion del dolor, consistente en una
sesion informativa sobre los procesos fisiologicos de la menstruacion, y de los
mecanismos psicofisiologicos del dolor, segin el modelo de la Puerta de
Melzack; asimismo, se incluye una breve exposicion de como el dolor puede
ser controlado a través de estrategias psicoldgicas.

b) Una fase de entrenamiento. Se entrend a las pacientes en las técnicas
siguientes: respiracion (dos sesiones), técnicas de imaginacion: visualizacion y
creacion de imagenes incompatibles con el dolor (dos sesiones); focalizacion
de la atencion en estimulos distintos del dolor (una sesion); uso de
autoinstrucciones y autorrefuerzos; detencion del pensamiento (una sesion);
deteccion y extincion de conductas de dolor (se completaba la sesion con una
explicaciéon acerca de qué eran conductas de dolor, por qué se emitian y
como podian controlarse).

¢) Una fase de aplicacion en que las pacientes ponian a prueba las habilidades
aprendidas en una situacion de dolor inducido.

Los datos relativos a este trabajo se exponen a continuacion.
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El programa se aplic6 a una muestra de mujeres adolescentes, de 7.° y 8.° de EGB
(entre 12 y 14 afios). Asimismo, también se aplicO a un grupo de mujeres jovenes,
estudiantes universitarias, de edades entre 18 y 23 afios y con una historia de dolor de
entre 5y 12 afios.

En ambos estudios, el programa consiguid la reduccion significativa de la intensidad
y duracion del dolor, con respecto a los datos de linea base y con respecto al grupo
control; y los resultados se mantenian en el seguimiento (de tres meses, en el caso de las
adolescentes; y de nueve meses, en el caso de las jovenes universitarias).

En el grupo de mujeres jovenes los resultados fueron mejores que en el grupo de
adolescentes, en el sentido de que se logr6 una reduccion mayor de las variables:
intensidad y duracioén del dolor (en el grupo de las adolescentes, un programa basado en
el entrenamiento en relajacion progresiva se presentd como la mejor opcion de
tratamiento).

A la vista de los resultados, se puede afirmar que las intervenciones conductuales en
el tratamiento paliativo de la dismenorrea han sido satisfactoriamente eficaces,
especialmente por lo que se refiere a la relajacién progresiva y los programas como la
inoculacion. También el biofeedback especifico se ha mostrado altamente efectivo, pero
lo aparatoso y costoso de su aplicacion desaconsejan su empleo. Los otros dos tipos de
intervencion, por el contrario, mantienen una buena relacion coste/eficacia, por lo que se
recomienda su utilizacion.

3.6.3. Propuesta de intervencion

A tenor de los comentarios expuestos mas arriba, la propuesta de intervencion
intenta combinar aquellas técnicas que mejores resultados han obtenido en el tratamiento
paliativo de los sintomas de la dismenorrea, a la vez que su aplicacion resulta sencilla y
poco costosa. Por ello, y considerando que la dismenorrea, como cualquier tipo de dolor
cronico, implica aspectos conductuales, cognitivos, emocionales y fisiologicos, la
propuesta de intervencion se fundamenta en un programa que considere el control de
todos estos aspectos y que incluya la técnica de relajacion muscular progresiva
modificada. Siguiendo el esquema propuesto por Meichembaum, el programa se
articularia en tres fases, correspondientes a las fases educacional o de conceptualizacion,
de adquisicién de habilidades y de ejecucion controlada de las mismas. Estas se explican
a continuacion.

Previa a la intervencion, y de cara a facilitar a la paciente la comprension de la
conceptualizacion, asi como para disponer de datos y parametros acerca del trastorno
(sobre la intensidad, duracidon, frecuencia y localizacion del dolor menstrual y los
sintomas asociados a la dismenorrea) es necesario que la paciente conteste a un
cuestionario o a un diario mensual. Los datos obtenidos de esta manera nos servirdn para
establecer la eficacia de la intervencion, en cuanto a reduccidn o eliminacién de los
parametros del trastorno. Con este propdsito pueden utilizarse cualquiera de los
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cuestionarios comentados en el apartado de evaluaciébn. Sin embargo, con objeto de
ajustarse al modelo de evaluacion propuesto, se recomienda la utilizacion del
Cuestionario de Dolor Menstrual de Larroy (recogido en Larroy, Crespo y Mesenguer,
2000) o, si se precisa mayor sencillez, el de Larroy (1989).

1. Fase de conceptualizacion del dolor. Consiste en una sesion de informacion, en
la que se explican los mecanismos fisiologicos de la menstruacion y los
mecanismos psicofisiologicos del dolor, incluyendo y ejemplarizando cuales
son los factores cognitivos, emocionales y conductuales que consiguen
mitigar o acentuar la percepcion del dolor. Esa explicacion se concreta
posteriormente en el dolor menstrual. Se comenta cémo aparece y como se
perpetla, cudles son los factores que coadyuvan a su mantenimiento y como
se puede controlar el dolor y los sintomas asociados por medios psicologicos.
Asimismo, se explica qué son las conductas de dolor y por qué deben
identificarse y controlarse. Posteriormente, se pide a las mujeres participantes
que identifiquen y apunten las conductas de dolor que emiten con frecuencia
durante los periodos de dismenorrea y se discuten (aprendizaje discriminativo
de las conductas de dolor).

2. Fase de adquisicion de habilidades. El programa comprende las técnicas
siguientes:

— Técnicas de respiracion: respiracion natural completa, profunda, y
alternante. Se entrena en las sesiones segunda y tercera. Tras entrenar
en respiracion natural completa (2.? sesion) se ensefian las otras dos
técnicas (3.2 sesion).

— Técnica de relajacion muscular progresiva modificada: incluyendo la
relajacion especifica de la zona perineal. Se entrenan 9 grupos de
musculos (los correspondientes a la segunda fase del entrenamiento de
Borkovec, mas los correspondientes a la zona del perineo). Se
proporciona a las mujeres una cinta grabada con la relajacion (duracion:
20 minutos) con instrucciones para que practiquen la técnica una vez al
dia. También se les da un autorregistro de control de la relajacion (sesion

4.%). Este autorregistro se recoge en el cuadro 3.3.
— Entrenamiento en focalizacion de la atencidon en estimulos reales distintos

del dolor: estimulos ambientales e interoceptivos (sesion 5.%).
— Entrenamiento en imaginacion, utilizando las técnicas de visualizacion
(interaccién entre dolor y bienestar, y colores) y la técnica de creacion

de imagenes incompatibles con el dolor (sesiones 5.2 y 6.%).

Cuadro 3.3. Autorregistro de control de la relajacion
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A continuaciéon se presenta una serie respuestas que son indicadores de relajacion. Sefale
con una cruz los indicios que experimenta en este momento, después de haber practicado la
relajacion.

1

Siente relajacion en:

« La frente
« Lacara
» Los hombros
+ La espalda
« El pecho
« El estdmago
« El perineo (vagina)
« Otras partes del cuerpo
(especifigue dénde )

SN I N i NN [ N I OO S

|—"l—'_"“|'—'r"—r""——

Su corazén late despacio y ritmico

Siente su piel seca y tibia

Su respiracion es ritmica y pausada

Técnicas cognitivas:

a) Autoinstrucciones (autoverbalizaciones que han de decirse las mujeres
en distintos momentos del episodio de dolor, para seleccionar y
utilizar las técnicas de afrontamiento adecuadas en cada momento,
incluyendo frases de autorrefuerzo); los momentos en que
generalmente se deben producir las autoverbalizaciones son
(dependiendo de las caracteristicas individuales del trastorno): el dia
antes de la menstruacion (cuando aparecen las primeras molestias,
que no son dolorosas); cuando se percibe la primera mancha o las
primeras molestias dolorosas; cuando el dolor alcanza su maxima
intensidad; y cuando se ha conseguido controlar el dolor o éste ha
desaparecido.

b) Detencion del pensamiento, aplicada a las cadenas cognitivas negativas
referidas al problema mas visualizacion de escenas positivas.

Esta sesion, la 7.2, al contrario de las restantes, se realiza de modo

50



individual.

3. Fase de aplicacion de lo aprendido. En esta sesion las mujeres ponen en
practica, en una situacion de dolor experimental, las habilidades
aprendidas. Generalmente, el dolor se provoca mediante un manguito de
presion, o mediante inmersiéon de un miembro periférico en agua fria.
También puede pedirse a la paciente que se imagine a si misma
experimentando las sensaciones dolorosas y poniendo en marcha las
estrategias aprendidas. Sin embargo, la induccion del dolor experimental
es mas util para que las pacientes perciban que son capaces de poner en
marcha estrategias que consiguen reducir la percepcion de la sensacion
dolorosa.

3.6.4. Caso: Intervencion

A partir de los datos obtenidos en el andlisis funcional, quedaba claro que el
componente de ansiedad (y la tensidn muscular asociada) debia ser uno de los primeros
objetivos de tratamiento. Evidentemente, también habia que intervenir con el
componente cognitivo, ya que todos los pensamientos negativos influian poderosamente
en la intensificacion y cronificacion del trastorno, especialmente aquellos relacionados
con sentimientos de falta de control ("no puedo salir, no puedo pensar, el dolor me esta
volviendo inutil") y de indefension ("ya no sé qué hacer para solucionar esto, es que no
puedo hacer nada; es que haga lo que haga, todo es mutil"). Y, por supuesto, habia que
tratar los sintomas fisicos, y, fundamentalmente, los inputs sensoriales relacionados con
el dolor: los calambres y la tension muscular.

La sesion de devolucion de informacion se aprovecho para hacer psicoeducacion. En
esa sesion, se le explicdé a Trinidad la fisiologia y el mecanismo del ciclo menstrual, asi
como los fundamentos fisioldgicos y psicolégicos de la dismenorrea. Se le comentd como
y mediante qué mecanismos se habia generado y cronificado el problema, utilizando el
modelo de dismenorrea de Larroy, ejemplificado con informacion obtenida en la
entrevista y los cuestionarios. Asimismo, se le explico el plan de intervencion que se iba a
seguir en su caso.

Se escogid la relajacidon como técnica de aplicacion en primer lugar, por varias
razones:

a) Con esta técnica se conseguia alcanzar dos de los objetivos fijados para la
intervencion: el control de la ansiedad y el control del tono muscular elevado
en la zona lumbar y perineal.

b) Es una técnica sencilla, de rapido aprendizaje si se ensaya frecuentemente y
que proporciona en breve tiempo al paciente el control sobre las respuestas a
que va dirigida.

¢) Asimismo, proporciona al paciente una sensacion de control que incrementa su
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motivacion y sus expectativas hacia el tratamiento.

Las dos primeras sesiones se utilizaron en entrenar a Trinidad en una técnica de
relajacion muscular progresiva modificada, que incluia ejercicios de tension-distension de
la zona perineal. Se hizo especial hincapié en esos ejercicios, dado que el perineo era una
zona con niveles elevados de tensidn muscular asociados al dolor menstrual. Se le explico
cudles eran las razones para empezar entrenando con esa técnica, y como debia llevarse
a cabo. Se ejemplificod el entrenamiento en sesion y se le proporciond una cinta grabada,
con las instrucciones de que llevara a cabo el entrenamiento una vez al dia. En la
segunda sesion, se comentaron los problemas que Trinidad habia tenido para realizar el
entrenamiento y se le entrend en relajacion de nueve y cinco grupos musculares
(incluidos los perineales), con la indicacion de que entrenara los tres primeros dias en
nueve grupos y los restantes en cinco grupos.

La reduccion del nivel de prostaglandinas, el otro input sensorial relacionado con el
dolor, no podia llevarse a cabo directamente. Sin embargo, y, dado que la produccion de
prostaglandinas estd mediada por el disparo de ACTH, y ésta se relaciona con el disparo
del eje I (eje neuroldgico) como respuesta al estrés, se pensod que la reinterpretacion de
las situaciones estresoras podia reducir, indirectamente, la produccion de prostaglandinas.
Es decir, de lo que se trataba era de que algunas de las situaciones que Trinidad evaluaba
como estresoras, y a las que creia que no podia hacer frente, dejaran de ser consideradas
como tales. Para ello, se trabajo con un conjunto de técnicas cognitivas, a saber:
detencion del pensamiento, entrenamiento en autodireccion de pensamientos agradables y
autoinstrucciones.

La detencion se llevo a cabo aplicando este procedimiento tanto a los pensamientos
que se relacionaban con la ansiedad premenstrual (otra vez me voy a poner mala, lo voy
a pasar fatal; no voy a poder hacer nada; etc.) como a la cadena de pensamientos que se
producia una vez instaurada la menstruacién franca (esto duele cada vez mas, estoy
harta, me duele mucho; no puedo hacer nada; etc.). Para incrementar la eficacia de la
técnica, se pidid a la paciente que, durante unos minutos, imaginara escenas agradables
justo después del corte de pensamientos negativos.

Esas escenas agradables formaban parte, asimismo, del entrenamiento en
autodireccion de pensamientos, que se llevo a cabo mediante el procedimiento siguiente:

a) Entrenamiento en visualizacion: se describido una pluma de ave a la paciente,
pluma que al principio estaba en reposo y que luego empezaba a moverse
suave y lentamente. Se le pedia a Trinidad que intentara visualizar la pluma y,
tras varios ensayos, que analizara las sensaciones (de tranquilidad y
relajacion) que la descripcion de la pluma en movimiento le sugeria. El paso
siguiente era que ella misma imaginara una pluma en movimiento, que le
produjera, asimismo, sensaciones de tranquilidad y bienestar.

b) Una vez que Trinidad era capa de imaginar vividamente la pluma, se le pidio
que escogiera tres o cuatro situaciones que le generaran, asimismo,
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sensaciones de tranquilidad y bienestar y que apuntara todos los elementos
sensoriales que contribuian a recrear estas situaciones. Tras varios intentos,
Triniddad fue capaz de recrear vividamente dos situaciones: con su marido,
tumbados en la playa de una isla tropical, donde no habia nadie mas; y ella
sola, recostada contra el tronco de un arbol, en el jardin de la casa de sus
padres.

c¢) En la tercera fase, se entrend a la paciente a imaginar vividamente estas
situaciones y a experimentar y prolongar las sensaciones de tranquilidad y
bienestar que aquéllas le generaban.

El entrenamiento en autoinstrucciones tenia como objetivo guiar las actuaciones de
Trinidad en diversos momentos relacionados con la menstruacion, de modo que supiera
qué era lo que tenia que hacer en cada momento para afrontar el dolor y los sintomas
asociados. El procedimiento es el que estd descrito en el apartado 3.6.3, propuesta de
intervencion, por lo que no se abundara mas en ello.

Con estas técnicas se procurd a la paciente la posibilidad de cambiar los
pensamientos negativos por otros positivos y agradables, asi como una guia de actuacion
que le permitia poner en marcha, en los momentos precisos, estrategias efectivas de
afrontamiento al dolor. Todo ello le proporciond una cierta sensacion de control,
contraria y reductora del sentimiento de indefension que, hasta el momento,
experimentaba Trinidad.

También fue necesario intervenir para reducir las conductas de dolor. Aunque éstas
no implicaban, basicamente, ganancias secundarias (como ocurre en algunos pacientes de
dolor cronico), si parecian contribuir al mantenimiento del problema. Las conductas de
dolor estaban generando un efecto multiple. Al ser reforzadas, tanto positiva como
negativamente, estas conductas se estaban incrementando. Ello hacia que las
posibilidades de que Trini afrontara el dolor con conductas alternativas se fuera
reduciendo progresivamente. Por otro lado, algunas de esas conductas, como la de
tumbarse en la cama, aislandose de todo, favorecia procesos tales como la focalizacion
de la atencion en el dolor, o el disparo de las cadenas de pensamientos negativos que
incrementaban los sentimientos de ansiedad, impotencia e indefension que hacian que la
situacion se viviera de forma muy aversiva. Por ultimo, las conductas de dolor
perpetuaban un estatus de enfermo incurable que no favorecian en absoluto a los
objetivos de la intervencion.

A Trini se le explicd en qué consistian las conductas de dolor, cbmo se manifestaban
y qué papel jugaban en el mantenimiento del problema. Se le pidid6 que identificara qué
conductas realizaba y cudles eran las consecuencias de las mismas. Conjuntamente con la
terapeuta, Trini buscd conductas alternativas a cada una de las conductas de dolor que
emitia durante la menstruacion (excepto la ingesta de medicacion, que se abordaria mas
adelante y la de tomarse una tisana). Se le instruy6 para que, cada vez que fuera a emitir
una conducta de dolor determinada, pusiera en marcha la conducta alternativa. También
se hablo con el marido y se le dio instrucciones para que extinguiera las conductas de
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dolor y reforzara, por el contrario, las conductas alternativas. Se le pidid6 que esas
instrucciones las explicara y las hiciera extensivas a la madre de Trinidad, que no acudi6
a la consulta.

3.6.5. Caso: Resultados

Se evaluaron los efectos de la intervencion en la menstruacion siguiente a la misma y
tras un seguimiento de tres meses.
En la primera de estas medidas, se obtuvieron los siguientes resultados:

a) En la Symptom Severity Scale (Chesney y Tasto, 1975b) se aprecia una
reduccion de sintomas cercana al 65% con respecto a las puntuaciones
obtenidas previamente a la intervencion.

b) En la escala numérica de intensidad del dolor se obtuvo una reduccion del
dolor percibido del 80%; también la reduccion en la duracion del dolor fue
muy importante, quedando ésta en el 22% de la duracion en el periodo de
linea base (reduccion del 78%).

c¢) En el autorregistro diario, se observan reducciones que oscilan entre el 60 y el
80% de los sintomas con respecto a la linea base. Especificamente, el
sintoma Retencién de agua se redujo en el 60% de la medida inicial; los
calambres en el abdomen y las piernas se redujeron en un 70%, y los

sintomas premenstruales y los trastornos digestivos obtuvieron una reduccion
del 80%.

Ademas de estos resultados, se constatd que el dolor y las molestias se
circunscribian Unicamente al dia anterior de la menstruacion y al de comienzo de ésta.
Como el dolor se habia amortiguado de forma importante, la paciente pudo reducir vy,
finalmente, eliminar la ingesta de medicacién. Asimismo, ya no necesitaba permanecer en
la cama y, aunque los dos primeros meses se quedd en casa el primer dia de la
menstruacion (por si acaso, comentaba ella), en los dos siguientes que se evaluaron
realiz6 sus actividades con toda normalidad.

La paciente verbalizd una reducciéon importante en la ansiedad experimentada y en
los pensamientos negativos (aunque no se obtuvieron medidas especificas de ninguno de
ellos) y mostro su satisfaccion porque, cuando se presentaban, era capaz de controlarlos.

Los resultados obtenidos en la evaluacion realizada tras el periodo de seguimiento se
mantenian similares a los ya comentados.

3.7. Guia para la paciente
Las personas que decidan emprender por si mismas un proceso de intervencion
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sobre el dolor menstrual pueden hacerlo de forma practica y sencilla, siguiendo los
mismos pasos que pondria en marcha un terapeuta profesional:

— Evaluacion iicial del problema: en este caso, evaluacion de los sintomas
asociados a la menstruacién, en sus parametros de intensidad, duracion,
momento de aparicion, etc.; también deben evaluarse las conductas de dolor
emitidas, los remedios empleados, su eficacia; los determinantes de la
aparicion del dolor, etc.; para una informacion mdas completa, revisar el
modelo de evaluacion del dolor menstrual de Larroy (1989), recogido en el
apartado 3.2, Procedimientos y técnicas de evaluacion.

— Seleccion de las técnicas adecuadas al problema especifico de la persona, en
funcion de la sintomatologia y de los determinantes que parezcan mas
relevantes.

— Elaboracion de un programa de intervencion, que incluya un cronograma que
recoja: el momento de presentacion de las técnicas seleccionadas, la duracion
del entrenamiento en las mismas, etc.

— Establecimiento de un plan de trabajo: determinacion del nimero de sesiones
que se van a necesitar (en principio), cuanto van a durar, la estructura de las
mismas, cuando se van a llevar a cabo, etc.

— Puesta en marcha del programa de intervencion.

— Evaluacion de los resultados, con los mismos criterios y parametros utilizados
en la evaluacion inicial, con objeto de comparar ambos resultados y decidir si
la intervencionha sido suficientemente efectiva o si, por el contrario, es
necesario nsistir en la reduccion de determinados sintomas o conductas.

Cada uno de estos puntos se explican detalladamente a continuacion.

» Evaluacion inicial

Es conveniente que, al menos durante dos menstruaciones, se registren los datos de
las siguientes variables:

— Sintomatologia asociada distinta del dolor: los sintomas mas frecuentes son
malestar, tension mamaria, inflamacion abdominal, retencion premenstrual de
liquidos, cambios de humor, sentimientos disforicos, etc. De la sintomatologia
puede registrarse, bien Unicamente presencia o ausencia, o bien, intensidad.
En este caso, es conveniente utilizar una escala numérica (de 0 a 10 o de 0 a
5 son las mas frecuentes), en la que el polo mas bajo (0) indique ausencia del
sintoma y el polo mas alto (5 o 10, dependiendo de la escala empleada)
indique la intensidad mas alta que se pueda experimentar (el sintoma seria tan
intenso que incapacitaria totalmente a la persona). Generalmente, basta con
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sefialar ausencia o presencia de estos sintomas, que suelen ser secundarios al
dolor menstrual. La evaluacion de la intensidad de los mismos puede
complicar innecesariamente el proceso, por lo que solo se recomienda en el
caso en que €stos sean muy intensos o perturbadores para la paciente. Los
sintomas pueden consultarse en cualquiera de las escalas comentadas en el
apartado 3.2, o bien la paciente puede elaborar una lista con los sintomas que
experimenta mas frecuentemente. Si se considera necesario (aunque no suele
serlo) se obtendrd también informaciéon del momento de aparicion de cada
uno de los sintomas.

— Dolor menstrual: dado que es el sintoma principal de la dismenorrea, se debe
evaluar con especial consideracion. Del dolor, debe evaluarse la intensidad
(en las mismas escalas que se han comentado antes), en su grado maximo, o
como media del dolor (generalmente, el patrén del curso del dolor menstrual
se asemeja a una meseta: el dolor comienza, se va intensificando, alcanza una
intensidad maxima, permanece asi durante un tiempo y luego comienza a
descender; por lo tanto, lo que se suele medir es la intensidad maxima del
dolor, cuando se alcanza lo alto de la meseta). Es importante también
considerar la duracion del dolor, tanto globalmente (desde que se inicia hasta
que se acaba), como la duracion del dolor en su maxima intensidad (en lo alto
de la meseta), pues suele ser en esas horas cuando las mujeres se sienten
incapacitadas o limitadas en la realizacion de sus tareas. La duracion suele
establecerse en horas y minutos Es asimismo conveniente evaluar la
caracterizacion fisica del dolor: localizacion, tipo (si son espasmos o una
presion continua, si se siente unicamente en el abdomen o también en la zona
lumbar, si se irradia a otras zonas del cuerpo, etc.).

— Cadenas cognitivas y emociones: estd sobradamente probada la influencia de los
pensamientos en la percepcidon del dolor, y la dismenorrea no es una
excepcion. Por ello, es conveniente que se registren (mediante simples
anotaciones en un cuaderno) los pensamientos negativos que la paciente
experimenta cuando esta sufriendo el dolor menstrual. Esto ayuda a
conocerlos y rebatirlos en su momento. Lo mismo ocurre con las emociones:
es necesario conocer como se siente la paciente para poder seleccionar la
técnica de control emocional que mejor se adecue a sus necesidades. Un
autorregistro, que incluya los apartados ;Qué siente? O ;Como se siente? y
¢/ Quépiensa? Son suficientes para obtener la informacion necesaria.

— Conductas de dolor: al igual que los pensamientos y las emociones, las
conductas de dolor reforzadas pueden mediar en la percepcion del dolor, por
lo que deben ser controladas. Las conductas de dolor suelen evaluarse
mediante un autoregistro funcional, donde se contemplen los antecedentes y
consecuentes de las conductas (dado que es importante conocer si obtienen
reforzamiento de cualquier tipo). Este autorregistro puede combinarse con el
de pensamientos y emociones.
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Resumiendo, para una correcta y completa evaluacion del dolor menstrual se han de
considerar todos los factores mencionados anteriormente. Los instrumentos para recabar
informacion de estos factores pueden ser autorregistros, que disefie el terapeuta, pero
también se puede acudir a los instrumentos que se comentaron en el apartado 3.2. Por
ejemplo, se puede utilizar el Cuestionario Mensual de Dismenorrea de Larroy (1989),
que se recoge en el anexo 2, para evaluar intensidad y duracion del dolor, presencia de
sintomas no dolorosos, y conductas de dolor paliativas del mismo (ingesta de medicacion
y reposo) y recoger la informacion precisa sobre pensamientos, emociones y
determinantes mediante un autorregistro del tipo siguiente:

(Lugar, per- (Qué siente? ;Qué hace?  ;Qué hace
sonas pre- luego?
sentes, etc.) ;Qué hacen

los demds?

Para la caracterizacion del dolor (localizacion, tipo, etc.) se puede utilizar el Mc Gill
Pain Questionnaire, en cualquiera de sus adaptaciones espafiolas o, simplemente, tratar
de hacer una descripcion completa de las caracteristicas del dolor y adjuntarla a los
cuestionarios ya comentados (aunque no se pueda utilizar para una comparacion
estadistica con los datos de la evaluacidon postratamiento, si puede servir para una
evaluacion cualitativa, generalmente suficiente desde el punto de vista del paciente).

» Seleccion de las técnicas adecuadas

En funcion de la sintomatologia (fundamentalmente, del tipo de dolor, sentimientos,
pensamientos y conductas) que presente la mujer, se seleccionaran las técnicas mas
adecuadas a cada caso.

En general, casi siempre se ha de utilizar el entrenamiento en relajacion progresiva,
dado que esta técnica se ha mostrado eficaz tanto en la reduccion de la tension muscular
asociada al dolor, como para generar en las pacientes un estado de calma y tranquilidad,
asi como para proporcionarles una cierta sensacidon de control y disminuir los
sentimientos de impotencia e indefension. Por otro lado, y con la practica adecuada, la
relajacion se puede llevar a cabo en multitud de situaciones variadas, y no requiere
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demasiado tiempo.
El resto de las técnicas dependeran de cada caso en particular, dependiendo de las
conductas cognitivas, motoras y emocionales que se presenten:

— Si existe un fuerte componente cognitivo, como verbalizaciones negativas
encadenadas, pensamientos de mmpotencia o sobre la irresolubilidad del
problema, etc. habra que utilizar técnicas como la detencion del pensamiento
(si esas cadenas cognitivas aparecen de forma incontrolada y van haciéndose
progresivamente mas intensas, ocupan mas tiempo y adquieren un caricter
catastrofista: "nunca voy a ser capaz de superar esto, necesito que alguien
haga algo, no puedo mas, esto cada vez es peor", etc.) y la distraccion
cognitiva (por ejemplo, con técnicas de visualizacion como las comentadas en
el apartado 3.6). Asimismo, es conveniente incluir el entrenamiento en
autoinstrucciones, que ayuda a guiar la conducta de la paciente durante el
enfrentamiento con la situacion (por ejemplo: "tengo que hacer los ejercicios
de relajacion; ahora tengo que pensar en una situacion agradable; ahora tengo
que reforzarme por haber practicado las técnicas", etc.); y en verbalizaciones
positivas, que contribuyan a disminuir las negativas y refuercen a la paciente
("lo estoy haciendo muy bien; ahora ya s¢€ lo que tengo que hacer; la préxima
menstruacion todo me saldra mejor", etc.).

— Si existe un componente de ansiedad, las técnicas expuestas (relajacion y
técnicas cognitivas) suelen ser suficientes para controlarlo. También resulta
muy util el entrenamiento en respiracion, que consigue una rapida
desactivacion fisiologica y, muchas veces, también emocional. Se recomienda
el entrenamiento de las técnicas de respiracion natural completa, en primer
lugar, y de la respiracion alternante y la respiracion profunda, més adelante.

— Si existe un componente motor importante (conductas de dolor reforzadas
socialmente) sera necesario establecer un control estimular adecuado (por
ejemplo, que la paciente se ausente del lugar donde estan las personas que la
refuerzan), asi como implementar un sistema de autorreforzamiento por no
emitir las conductas de dolor y dar, en su lugar, conductas adecuadas (como
poner en marcha las estrategias aprendidas).

* Elaboracion del programa de intervencion

Una vez seleccionadas las técnicas que van a utilizarse, se debe establecer el orden
de presentacion de las mismas y el tiempo que se va a dedicar al entrenamiento en cada
una de ellas (por supuesto, tiempo aproximado).

Es conveniente comenzar con psicoeducacion o biblioterapia, recomendando
cualquier libro, articulo o folleto divulgativo que permita a la paciente conocer los
procesos implicados en la menstruacion y la dismenorrea, por qué se produce ésta y
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como puede controlarse. A continuacion, se puede comenzar el entrenamiento de las
técnicas seleccionadas. Se recomienda comenzar por el entrenamiento en relajacion, por
varios motivos: esta técnica requiere una practica continuada antes de que se alcance un
nivel de ejecucion satisfactorio (que el sujeto se relaje profundamente en pocos minutos);
sin embargo, produce desde el principio sus efectos terapéuticos; suele proporcionar una
sensacion de control (la persona aprende que puede hacer algo para controlar su dolor),
lo que provoca efectos motivadores de cara al resto del tratamiento. El entrenamiento en
relajacion requiere de una practica, si no diaria, si muy frecuente (tres o cuatro veces a la
semana). Con este ritmo, en cuatro semanas se suele adquirir la habilidad necesaria para
poder relajarse rapidamente en cualquier situacion.

La organizacion del resto de las técnicas dependera de cudles sean las que vayan a
utilizarse. En general, suelen entrenarse primero las técnicas cognitivas que las dirigidas al
control de la conducta motora y, dentro de aquéllas, la detencion del pensamiento y las
autoinstrucciones antes que las técnicas de distraccion. Dado que las técnicas de
respiracion ocupan poco tiempo de entrenamiento (aunque requieren una practica
continuada), suelen entrenarse a la vez que las técnicas cognitivas. Basta media hora para
aprender el mecanismo de la respiracion natural completa (aunque se tendrd que practicar
varias veces todos los dias para alcanzar un nivel de ejecucion satisfactorio). La técnica
de detencion de pensamiento puede quedar establecida en alrededor de una hora (aunque
también se requiere entrenamiento adicional para llegar a dominarla). Respecto a las
técnicas de distraccion, su duracion depende en gran medida de la capacidad de
abstraccion y visualizacion de las personas, por lo que es muy dificil establecer, a priori,
la duracion de los entrenamientos.

La dismenorrea primaria es el trastorno de la menstruacion mas relevante, tanto por su prevalencia como
por los costes sociales, econdmicos y personales que provoca. Se calcula que aproximadamente el 50% de las
mujeres menstruantes sufren de dolor y trastornos en, al menos, varias de sus menstruaciones al afio, siendo este
porcentaje mayor entre las mujeres jovenes y las adolescentes.

La evaluacion del trastorno puede hacerse mediante entrevista y el empleo de cuestionarios (el mas
importante es el MSQ), escalas 0, mas frecuentemente, autorregistros diarios o mensuales.

En la etiologia de la dismenorrea participan factores fisiologicos (el mas importante son las prostaglandinas)
y factores sociales y psicologicos: las respuestas emocionales, las cogniciones negativas, las conductas de dolor,
etc., que pueden potenciar o minimizar los efectos de los factores fisicos.

El tratamiento de la dismenorrea es fundamentalmente farmacologico; sin embargo, el abordaje cognitivo-
conductual, que integra técnicas que regulan las respuestas fisioldgicas, emocionales, cognitivas y motoras, se ha
mostrado eficaz y eficiente, tanto en la intervencion paliativa como en la preventiva.
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Preguntas de autoevaluacion

1. La dismenorrea espasmoédica agrupa los sintomas que aparecen fundamentalmente en la fase premenstrual.
V F

2. Para evaluar la dismenorrea es suficiente con recoger informacion sobre la caracterizacion y localizacion del
dolor.
V F

3. La dismenorrea afecta aproximadamente al 50% de las mujeres que menstruan, siendo este porcentaje menor a
medida que se incrementa la edad de la poblacion.

V F
4. En la etiologia de la dismenorrea, las prostaglandinas juegan un papel poco relevante.

V F
5. Una técnica que ha mostrado su valor para la prevencion y tratamiento del trastorno es la relajacion.

V F
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4

Sindrome premenstrual

El Sindrome premenstrual (a partir de ahora, también SPM), constituye, junto con la
dismenorrea primaria, el trastorno de la menstruacion de mayor relevancia, dado lo
elevado de su incidencia entre la poblacion femenina y de la gravedad que pueden
alcanzar sus sintomas.

El interés por este trastorno comenzé en el primer tercio del siglo pasado. De hecho,
en 1931, Frank describi6 por primera vez el sindrome, denomindndole "tension
premenstrual”. En aquellos dias, las mujeres que sufrian el sindrome eran consideradas
ninfomanas y tratadas como tales (en la actualidad, por supuesto, nadie mantiene esta
creencia). Durante los afios siguientes, se traté de estudiar el trastorno en relacion con
desordenes psiquidtricos y con la comision de delitos (de hecho, en alguna ocasion, el
padecer SPM y hallarse en fase premenstrual cuando se cometio el delito ha sido alegado
y aceptado como atenuante de éste). Paralelamente, el auge de la industria farmacéutica
posibilito un timido comienzo del tratamiento farmacologico del trastorno. Se buscaban
tratamientos parcialmente paliativos, dado que la etiologia del trastorno no estaba (ni lo
esta) en absoluto clara. Pero fue Katherine Dalton quien, a mediados de los afios
cincuenta, inicia una serie de estudios que abriran el campo de la investigacion del SPM.
Realmente, Dalton es la figura sefiera y la referencia obligada para todo estudioso del
SPM, y no solo por sus investigaciones, sino por su contribucion a la divulgacion de los
conocimientos acerca de este trastorno. El interés por el SPM ha ido en aumento y, en
los tultimos afios, ha llegado hasta el publico en general, a través de articulos de
divulgacion en revistas y periddicos. Este interés ha hecho que proliferaran los estudios
acerca del sindrome, lo que ha originado numerosas polémicas tanto por lo que se refiere
a la caracterizacion y sintomatologia del SPM, como por lo relativo a su incidencia,
etiologia y posibles tratamientos.
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4.1. Sintomatologia y taxonomia actuales

El término que mejor describe la caracterizacion del SPM es "diversidad" de manera
similar, aunque en mayor grado, a lo que ocurre en la dismenorrea primaria (de hecho, se
han encontrado mas de 150 sintomas diferentes relacionados con el SPM). El trastorno
comprende un variado listado de sintomas que difieren de una mujer a otra e, incluso, en
una misma mujer se presentan (o no) con distintas intensidad y duracion en las diferentes
menstruaciones. Asimismo, también es frecuente que varie el momento de aparicion de
los sintomas, una de las variables que se tienen en cuenta a la hora de caracterizar el
trastorno.

En general, la sintomatologia que se considera fundamentalmente es la siguiente:
dolor o tensidbn muscular, cambios en la capacidad de concentracion, cambios
comportamentales, reacciones autonomicas diversas, retencion de liquido y cambios de
humor.

Una sucinta caracterizacion de estos sintomas se recoge en el cuadro 4.1.

Generalmente, se considera que los sintomas mdas importantes, por su incidencia,
son las manifestaciones mamarias, las alteraciones conductuales y psiquicas y la
congestion pelviana (inflamacién del abdomen).

El SPM suele comenzar unos dias antes de la menstruacion (incluso hasta 10 dias
antes), alcanzar su maxima intensidad entre 48 y 24 horas antes de la aparicion de la
menstruacion y desaparecer a las pocas horas de instaurada ésta. Es precisamente esta
consonancia en el momento de presentacion o time cause del trastorno y en la
sintomatologia lo que ha llevado a varios autores a considerar que el SPM es lo mismo
que la dismenorrea congestiva y que, por tanto, SPM y dismenorrea no pueden
considerarse como trastornos distintos, sino que existiria un Unico problema con
manifestaciones muy variadas. Sin embargo, un nimero importante de los autores en la
materia no piensan asi y el tema sigue generando controversias. Ahora bien, si es cierto
que algunos sintomas del SPM (concretamente, la retencion de liquido, con la
consiguiente inflamacion mamaria y abdominal, y los efectos psiquicos negativos, como
irritabilidad o cambios de humor), coinciden con algunos de los sintomas propuestos por
Stephenson y cols. (1983), en su taxonomia. No es un supuesto teorico la coincidencia
de sintomas entre ambos trastornos en las mismas mujeres. De hecho, Larroy,
Tabernero, Gil, Garrido y Feito (2001) han encontrado esta misma coincidencia en un
estudio epidemioldgico realizado sobre 1.387 mujeres de la Comunidad Auténoma de
Madrid. Lo que si parece arriesgado, en cambio, es suponer que esta coincidencia en
algunos de los sintomas hace del SPM y de la dismenorrea un mismo trastorno, ya que
existen aspectos muy relevantes, como los etioldgicos, en los que se aprecia claramente
las diferencias entre SPM y dismenorrea, como se comentara mas adelante. Por ultimo,
si hay que sefalar, aunque también se comentara posteriormente, que la coincidencia de
sintomas y de momentos de aparicion de ambos trastornos, con respecto a la
menstruacion, hace posible un tratamiento conjunto y similar de los mismos.
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Cuadro 4.1. Taxonomia de los sintomas del Sindrome Premenstrual

Dolor: Tension muscular, dolor de espalda y
cabeza, dolor y malestar difusos vy
generalizados, cansancio.

Cambios en lo Confusién, mala memoria y falta de

capacidad de concentracion.

concentracion:

Cambios de conducta: Insomnio, disminucion de la eficacia y del
rendimiento.

Reacciones autonomicas.: Mareos, sudores frios, nduseas, vomitos y
desmayos.

Retencion de liquido: Inflamacion del abdomen, hinchazon y
tension mamaria, edemas, aumento de
peso.

Cambios de humor: Ansiedad, irritabilidad, depresion,

propension al llanto, labilidad emocional.

Debido a la gran variedad de sintomas, a la amplitud del rango en cuanto al
momento de aparicion de estos sintomas, a los diferentes grados de intensidad que
muestran, etc., diversos autores (Moos, 1968; Halbreich y Endicott, 1982, entre otros)
han propugnado la existencia de varios y distintos sindromes premenstruales, en vez de
uno unico. Esta propuesta (actualmente parece la mas aceptada), no indica, sin embargo,
como deben categorizarse los sindromes: si como diferentes tipos de procesos ciclicos o
como diferentes reacciones fisicas y psicologicas al mismo patrén ciclico; es decir, si
como varios sindromes, o0 si como un unico sindrome con patrones diferentes.

4.2. Evaluacion y diagnostico

Ademas de la existencia de varios de los posibles sintomas que pueden caracterizar
el trastorno, para el diagndstico del SPM hay que considerar otros aspectos, tales como:

— Elmomento de aparicidon y desaparicion de la sintomatologia.
— Larecurrencia ciclica de los sintomas en la misma fase de cada ciclo menstrual.
— La existencia de un periodo posmenstrual libre de sintomas.

Estos tres factores son de particular importancia a la hora de considerar el

diagnostico del sindrome; pero existen, también, otros indicadores que pueden facilitar el
diagnostico, en caso de duda.
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Estos indicadores son (Dalton, 1982):

— Intolerancia a los anticonceptivos.

— Mala tolerancia al alcohol en la fase premenstrual.

— Antojos alimentarios.

— Fluctuaciones de peso, que pueden alcanzar hasta los tres o cuatro kilogramos
al mes.

La evaluacion del SPM se ha realizado, tradicionalmente, mediante cuestionarios y
autorregistros diarios de sintomas o graficas mensuales, algunos de los cuales se
presentan y comentan a continuacion.

Entre los cuestionarios, destacan el de Moos (1968): Menstrual Distress
Questionnaire; y el de Halbreich, Endicott, Schacht y Nee (1982), denominado
Premenstrual Assessment Form.

El Menstrual Distress Questionnaire (MDQ) comprende 47 items, que reflejan los
sintomas mas frecuentemente recogidos en la literatura. Cada sintoma se puntia en una
escala de 5 puntos (de "no experiencia" a "experiencia severa" del sintoma). Existen dos
formas del cuestionario. En la forma T, el sujeto evalia la intensidad de los sintomas en
ese mismo dia, tenga o no la menstruacion. En la forma C, los sintomas se valoran,
retrospectivamente, en tres momentos distintos del Ultimo ciclo menstrual: durante la
menstruacion, durante los cuatro dias anteriores a la menstruacion y en el resto del ciclo.

El cuestionario identifica ocho grupos de sintomas: dolor, concentracion, cambios del
comportamiento, reacciones autondmicas, afectividad negativa, retencion de agua,
estimulacion y control. En el cuadro 4.2 se recogen algunos items del MDQ.

Cuadro 4.2. Ejemplos de items del Menstrual Distress Questionnaire

— Erupciones o granos.

—Ansiedad.

— Dolor de espalda.

— Dolor de cabeza.

— Cansancio.

— Bajo rendimiento.

— Zumbido en los oidos.

— Pobre coordinacion motora.

— Evitacion de actividades sociales.
— Falta de concentracion.

Aunque el MDQ fue el primer cuestionario para evaluar el SPM, no es el tnico, ni el
mas utilizado. Halbreich y cols. (1982) desarrollaron el Premenstrual Assessment Form
(PAF) para facilitar la evaluacion y seleccion de sujetos con distintos tipos de SPM, de
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acuerdo con el modelo propuesto por estos mismos autores, que propugnaban la
existencia de distintos sindromes, en vez de un unico SPM. El PAF consta de 95 items
que describen cambios especificos en estado animico, conducta y condiciones fisicas.
Cada item se valora en una escala de 6 puntos, para indicar el grado de cambio en la fase
premenstrual respecto al estado normal de la mujer en el periodo "no premenstrual”
durante los tres ciclos anteriores a la evaluacion.

La escala de valoracion es la siguiente:

1. No aplicable (por ejemplo, "faltar al trabajo", si no se trabaja); o sin cambios
(el sintoma no se presenta o no cambia en severidad).

2. Cambios minimos (so6lo apreciables por uno mismo; los demds seguramente no
notaran el cambio).

3. Cambios suaves (facilmente apreciables por uno mismo y por las personas que
le conocen bien).

4. Cambios moderados (claramente apreciables por uno mismo y por los

allegados).
Cambios severos (muy evidentes para uno mismo y sus allegados).
6. Cambios extremos (el cambio respecto al estado normal de la mujer es tan

llamativo que se hace evidente incluso a las personas que no la conocen
bien).

hd

El PAF discrimina entre distintos subtipos de SPM, que pueden o no presentarse
conjuntamente y que son los siguientes: sindromes depresivos mayores, sindromes
depresivos menores, irritabilidad, ansiedad, hostilidad, incremento del malestar,
impulsividad, estado mental "organico", retencion de agua, malestar general, cambios
autonomicos, cambios en condiciones fisicas, fatiga y funcionamiento social alterado
(Halbreich y Endicott, 1982). En el cuadro 4.3 se recogen algunos items del PAF.

Aunque los cuestionarios han sido ampliamente utilizados, sobre todo en la
investigacion, con vistas a caracterizar el trastorno y fundamentar su sintomatologia, en
la practica clinica los instrumentos mas utiles han sido, sin duda, los autorregistros diarios
y las graficas mensuales. En estas graficas se recogen, dia a dia, los sintomas que sufte la
paciente, los dias de su menstruacion y la relacion temporal de éstos con aquéllos. Un
ejemplo de una grafica mensual se recoge en el anexo 3.

Cuadro 4.3. Eiemplos de items del Premenstrual Assessment Form

— Tener cambios rapidos de humor en el mismo dia (llorar, reir, sentirse muy enfadado o feliz).
— Perder el apetito.
— Sentir dolor, tirantez o hinchazén en el pecho.

— Sufrir natseas o vomitos.
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— Mostrar agitacion fisica (tamborilear con los dedos, mover las piernas y los pies, no permanecer sentada).
— Sentimientos de malestar general.

— Distraerse facilmente (la atencion se desvanece facil y rapidamente).

El sindrome premenstrual no es un trastorno psicopatologico. Sin embargo, y como
se comentara posteriormente, se ha pretendido identificar el sindrome premenstrual con
el Trastorno disférico premenstrual. Segin el DSM-IV (APA, 1994), los criterios
diagnosticos del trastorno disforico premenstrual son los sguientes:

a) En la mayoria de los ciclos menstruales del pasado afio, cinco o mas de los
sintomas siguientes tienen que haberse presentado durante la mayor parte del
tiempo de la tltima semana de la fase lutea, comenzando a remitir pocos dias
después del comienzo de la fase folicular y estando ausente en la semana
siguiente a la de la menstruacion (para las mujeres menstruantes, la fase latea
corresponde al periodo entre la ovulacion y la menstruacion y la fase folicular
comienza con esta ultima). Uno de estos sintomas debe ser uno de los cuatro
primeros:

1. Notable estado de &nimo deprimido, sentimientos de desesperanza o ideas
de autorreproche.
2. Ansiedad, tension notables, sensacion de estar al limite.
3. Notable labilidad afectiva (por ejemplo, sentirse repentinamente triste,
llorosa o enfadada).
4. Ira o irritabilidad persistentes y notorias, o importante aumento de los
conflictos interpersonales.
5. Disminucion del interés por las actividades cotidianas (trabajo, escuela,
amigos, aficiones, etc.).
6. Sensacion subjetiva de dificultad para concentrarse.
7. Letargo, fatigabilidad facil o notable falta de energia.
8. Cambios significativos en el apetito, comer en exceso o antojos de
alimentos especificos.
9. Hipersomnia o insomnio.
10. Sensacion de estar abrumada o fuera de control.
11. Otros sintomas fisicos, como tension mamaria, cefaleas, algias
osteomusculares, sensacion de estar hinchada o inflamada o aumento
de peso.

b) El trastorno interfiere notablemente con el trabajo, las actividades sociales o
las relaciones con los demas.
¢) La alteracion no es una mera exacerbacion de los sintomas de otro trastorno,
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como el trastorno depresivo mayor, trastorno por panico, trastorno distimico
o trastorno de la personalidad (aunque puede superponerse a ellos).

d) Los criterios A, B y C deben confirmarse con autorregistros diarios
prospectivos durante, al menos, dos ciclos sintomaticos consecutivos (puede
hacerse el diagnostico provisionalmente antes de esta confirmacion).

Desde mi punto de vista, no puede identificarse el trastorno disforico premenstrual
con el sindrome premenstrual, debido a que, aunque la sintomatologia es muy similar, la
importancia que tienen los sintomas fisicos en el SPM (especialmente, la tension
mamaria y la inflamacion o edema en todo el cuerpo y concretamente en el abdomen) y
la gravedad de los mismos (aunque no se especifican valores minimos) no queda
reflejada en la descripcion del trastorno disforico premenstrual. Asimismo, el time cause
también varia para ambos trastornos. Quiza pudiera considerarse que el trastorno
disforico premenstrual supone la abstraccion de los sintomas psicologicos del sindrome
premenstrual. Ello puede apoyar la idea de la existencia de diversos subtipos de SPM,
propugnada por autores como Halbreitch y Endicott (1982), uno de los cuales podria
coincidir con los criterios diagndsticos del trastorno disforico premenstrual.

4.3. Prevalencia del sindrome premenstrual

Es dificil extraer conclusiones acerca de la incidencia del SPM en la poblacion:
existen pocos estudios y, ademads, la amplia variedad en la sintomatologia del trastorno
dificulta el acuerdo entre los autores acerca de la definicion de SPM, por lo que se hace
dificil establecer el porcentaje exacto de mujeres afectadas. Algunos de los estudios
realizados sobre el tema indican que el SPM afecta a entre el 25 y el 97% de las
muestras estudiadas. Esta gran variabilidad de porcentajes se explica en funcion de
algunas variables, tales como: el numero de sintomas considerado; la presencia de
sintomatologia en todas o en algunas menstruaciones; el instrumento de evaluacion
utilizado; o la definicion de SPM adoptada por los autores.

Lo que si parece claro es que los trastornos de la menstruacion y, mas en concreto,
el sindrome premenstrual, al igual que la dismenorrea, afecta a un porcentaje elevado de
adolescentes en el primer afio de la menarquia (esto contradice la hipotesis de que estos
trastornos se relacionan Unicamente con ciclos ovulatorios, ya que durante esta época
casi el 50% de los ciclos son anovulatorios), y que los sintomas van empeorando con la
edad, de modo que algin autor lo ha denominado "el sindrome de mediados los treinta".
Este hecho podria indicar una alteracién de los patrones endocrinos (a partir de los 30
afios, se produce menos progesterona y mas estrogenos, lo que puede provocar un
desequilibrio entre ambos, que contribuye, segiin Dalton, al SPM).

En un estudio llevado a cabo por Larroy y Tabernero (2001) en la Comunidad
Autonoma de Madrid, se determind que los sintomas mas prevalentes asociados con la
menstruacion y previos a ella eran los siguientes: para la muestra total (1.387 mujeres de
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edades comprendidas entre los 13 y los 52 afios), los sintomas que aparecen con un
mayor indice de prevalencia son: cambio de humor un dia antes del comienzo de la
menstruacion (35,3%), cambio de humor dos dias antes (25,9%), cambio de humor al
comienzo de la menstruacion (30,3%), irritabilidad un dia antes (25,1%), irritabilidad al
comienzo de la menstruacion (24,6%), inflamacion de pecho un dia antes (42,2%),
inflamacion de pecho dos dias antes (34,2%), inflamacion de pecho tres dias antes
(23,9%), inflamacion de pecho al comienzo de la menstruacion (29,5%), inflamacion de
vientre un dia antes (47,5%), inflamacion de vientre dos dias antes (33,2%), inflamacion
de vientre al comienzo de la menstruacion (44,2%), e inflamacion de vientre un dia
despues del comienzo de la menstruacion (29,8%). Resumiendo, pues, los sintomas mas
prevalentes son los referidos a irritabilidad, cambios de humor, retencion de agua
(inflamacion abdominal) e inflamacion mamaria, cambiando ligeramente su porcentaje de
aparicion en relacion con el momento de la menstruacion.

4.4. Etiologia

La etiologia del SPM no esta aun suficientemente aclarada. Se acepta generalmente
la interrelacion de factores fisiologicos y psicoldgicos. Mientras que entre los primeros se
hipotetiza acerca del papel de la progesterona, alergias alimenticias, determinadas
hormonas o carencias vitaminicas, la mayoria de los estudios que recogen los factores
psicologicos provienen del &mbito psicoanalitico, aunque esta tendencia estd cambiando
en los Ultimos afios.

La confusién existente respecto a la etiologia del SPM responde a varias
circunstancias: la immprecision en la definicion del sindrome; la falta de control
metodologico en la mayoria de los trabajos (por ejemplo, en muchos de ellos no se
controla el posible efecto placebo, que se ha demostrado de gran importancia entre las
mujeres que sufren este problema); la dificultad de cuantificar los cambios producidos
por los tratamientos, etc.

La pregunta de si el SPM esta determinado por causas biologicas o psicosociales ya
no se plantea actualmente. Por el contrario, el SPM se considera un sindrome complejo,
en cuya etiologia participan, fundamentalmente, factores biologicos que pueden
exacerbarse por trastornos emocionales, estrés o problemas interpersonales.

El SPM (al que se ha querido identificar con los "Trastornos del final de la fase
lutea", recogidos con esta terminologia en el DSM-III-R y como "Trastorno disforico
premenstrual" en el DSM-IV) se ha relacionado muchas veces con alteraciones
psiquiatricas. Lo que se concluye de estos trabajos es que las mujeres con alteraciones
psiquiatricas presentan una menor tolerancia hacia los cambios producidos por el ciclo
menstrual, y, especialmente, hacia los sintomas psicologicos del sindrome; y que son las
mujeres con trastornos afectivos las que acusan en mayor medida estos cambios.

Se coment6 antes que parece que las causas del SPM son de naturaleza biologica
principalmente. Aunque existe un cuerpo de datos importante que apoyan esta hipotesis,
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los resultados sobre los factores especificos implicados no son en absoluto concluyentes.
Sin embargo, podemos sefialar como mds importantes los siguientes.

4.4.1. Deficiente nivel de progesterona

Dalton (1982) defiende el déficit de progesterona (o también un desequilibrio en la
tasa estrogeno/progesterona, por incremento de los estrogenos) como causante del SPM.
Las razones que aduce para sostener esta afirmacion son las siguientes:

a) Los sintomas se presentan en la fase litea o luteica en la que se produce la
sintesis y liberacion de progesterona.

b) Los sintomas estdn ausentes durante el embarazo, en el que el nivel de
progesterona es muy alto.

¢) Eltratamiento con progesterona reduce los sintomas.

Aunque la hipotesis de Dalton fue aceptada durante algin tiempo, pronto
aparecieron datos que la contradecian. El hecho de que haya mujeres con SPM y niveles
normales de progesterona; el que mujeres con niveles bajos de progesterona no presenten
los sintomas; y el que el SPM pueda presentarse en ciclos anovulatorios e, incluso, tras la
histerectomia, han hecho que esta hipdtesis sea fuertemente criticada. Sin embargo, todas
las hipdtesis explicativas del SPM posteriores formuladas desde la perspectiva biologica
se apoyan parcialmente en el deficiente nivel de progesterona.

4.4.2. Carencias vitaminicas

El consumo continuado de productos refinados produce una carencia del grupo
vitaminico B (y, especialmente, de las vitaminas Bg y B;,) que provoca un incremento
en la produccion de estrdégenos, lo que, a su vez, intensifica la carencia de esta vitamina,
con lo que se produce un circulo vicioso que lleva al incremento constante del nivel de
estrogenos, relacionado, como se comentd anteriormente, con la apariciéon del SPM, y
que puede paliarse con la administracion de vitamina Bg. Ademas, esta vitamina estd
asociada a los neurotransmisores que regulan el humor, lo que explicaria los sintomas de
irritabilidad, tristeza y depresion del SPM.

También se ha formulado la hipdtesis de que la carencia parcial de vitamina A

contribuia al trastorno, ya que su administracion exdgena parece reducir los sintomas del
SPM.

4.4.3. Corticoesteroides
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Dalton (1982) sugirid6 que, cuando el ovario no produce suficientes prostagenos, las
necesidades del Utero se satisfacen con prostagenos procedentes de las céapsulas
suprarrenales. Esto provoca una alteracion de los niveles de corticoesteroides, lo que, a
su vez, puede producir retencion de agua, alteraciones del balance sodio-potasio,
alteracion del nivel de glucosa en sangre, etc., que explicarian muchos de los sintomas
presentes en el SPM. Por otro lado, estos mecanismos justificarian la presencia de SPM
en mujeres a las que se ha extirpado el ttero o los ovarios.

Asimismo, se ha observado una relacion directa entre incremento en el nivel de
estrogenos y aumento del nivel de aldosterona, hormona que provoca la retencion hidrica
(por el contrario, la progesterona funciona como un diurético, ya que acelera el proceso
de eliminacion mediante la inhibicion de esta hormona). Las mujeres que sufren SPM
tienen un nivel elevado de aldosterona en la orina (pero no en sangre), de lo que se ha
concluido que una elevada tasa de aldosterona en orina podria estar relacionada con
fluctuaciones de los niveles de estrogeno y progesterona, aunque no se ha encontrado
una relacion clara entre esta tasa y los sintomas del SPM.

4.4.4. Otros factores

La bibliografia referente a este tema presenta una lista de factores que se relacionan
con la etiologia del SPM. Entre ellos se cuentan el estilo de nutricion de las pacientes, el
incremento del nivel de prolactina, la aparicion de determinados opiaceos endogenos y
otros neuropéptidos, o la alteracion de los niveles de estrés de las pacientes.

Se contemplan también, ademés de los ya presentados, factores tan dispares como
alteraciones y negacion del rol femenino, sentimientos de pérdida, fluctuaciones en los
niveles de melatonina, e hipoglucemia.

En general, la evidencia del papel de estos factores en la etiologia del SPM es atn
muy escasa; se necesita mucha mas investigacion (y mejor controlada) para que pueda
llegarse a conclusiones definitivas acerca de la etiologia del trastorno.

Entre los factores psicoldgicos, puede destacarse el papel del sometimiento a una
situacion de estrés continuada como uno de los factores que mas pueden exacerbar la
sintomatologia del sindrome premenstrual. En efecto, las situaciones de estrés
mantenidas, que el sujeto percibe y evalia como situaciones de dafio o amenaza,
provocan el disparo del eje III o eje endocrino. Esta activacion se traduce en fenomenos
tales como la hiperproduccién de prolactina, hormona relacionada, ademas de con la
produccion de leche, con la retencion de agua y la tension mamaria. Parece que muchas
de las mujeres que sufren sindrome premenstrual presentan niveles anormalmente
elevados de prolactina durante la fase litea. Sin embargo, aun no estd completamente
claro cudl es el papel del estrés en el mantenimiento del sindrome, dado que, el mismo
disparo del eje endocrino provoca alteraciones en la produccion de estrogenos y
progesterona que no siempre coinciden con las tesis de las teorias hormonales del
sindrome (déficit en la produccion de progesterona o desequilibrio en la tasa de
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estrogenos/progesterona por incremento de los primeros).

4.5. Modelo explicativo

El estudio de los factores psicologicos mmplicados en la etiologia del sindrome
premenstrual ha sido mucho mas escaso que el proviniente del ambito fisiologico y no ha
conseguido arrojar una luz definitiva sobre la cuestion estudiada. Existe un modelo desde
la perspectiva psicologica que explica el sindrome premenstrual. Es el modelo de
Blechaman (1992) basado en la hipotesis de seguridad de Seligman. Este modelo, que se
explica someramente a continuacion, se articula en seis pasos o fases:

1. El sangrado se identifica con acontecimiento aversivo, lo que produce
vulnerabilidad al sindrome premenstrual por parte de la mujer: las mujeres
vulnerables al SPM temen el inicio de la menstruacion, porque para ellas
significa un suceso desagradable, aversivo.

2. Busqueda de indicios acerca de la proximidad de la menstruacion: la mujer
busca activamente los indicios del comienzo de la menstruacion, lo que la
mantiene en un estado de hipervigilancia, que se manifiesta en forma de
irritabilidad, tension y ansiedad.

3. La alerta convierte los cambios premenstruales en sintomas: la hipervigilancia
y la focalizacion cognitiva hacen que la mujer evalie los cambios
premenstruales como sucesos aversivos y desagradables (como sintomas)
incrementando su importancia y las consecuencias negativas de éstos.

4.  Los sintomas premenstruales refuerzan otros, como la ansiedad, la depresion
y otros sintomas somdticos: como en el caso de la profecia autocumplida, el
estado de hipervigilancia, la ansiedad asociada a ésta y la interpretacion
catastrofista de los cambios premenstruales hacen que la mujer viva como
mas desagradable aun la menstruacion, lo que, a su vez, intensifica la
vigilancia premenstrual en el siguiente ciclo.

5. Los sintomas refuerzan las conductas de evitacion: algunas de ellas, tales
como el consumo de alcohol, muy poco adaptativas, que, en general, hacen
que se perpetle el problema.

6. Las conductas evitativas incrementan el estrés: dado que son conductas
habitualmente poco saludables y que no ayudan a la mujer a resolver su
problema. FEl estrés estd asociado a una mayor produccion de
prostaglandinas, por lo que es probable que las siguientes menstruaciones
sean aun mas dolorosas o desagradables.

De este modo, se establece un circulo vicioso en el que el problema se va agravando
a medida que se suceden los ciclos menstruales.
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4.6. Tratamientos

Han sido muchos los tratamientos que se han empleado para la reduccion de los
sintomas del SPM; pero su aplicacion ha sido frecuentemente poco rigurosa, por lo que
la efectividad real de estos tratamientos esta aiin por conocer.

Como en el caso de la dismenorrea, los primeros tratamientos provenian de los
campos médico y farmacologico.

De todas formas, y antes de emprender cualquier tipo de tratamiento, se recomienda
la evaluacion y el registro diario de sintomas que permita confirmar el patron ciclico del
trastorno (condicion esencial para el diagnodstico de éste como SPM).

4.6.1. Tratamientos no psicologicos

Entre éstos, se pueden destacar los tratamientos de caracter quirurgico,
farmacologico y tratamientos de diversa indole, que incluyen desde cambios en la dieta
hasta otros, ya mas de caracter psicologico, como la intervencion familiar y/o de pareja.

Las intervenciones quirurgicas que se han practicado para resolver el trastorno han
sido la histerectomia (extirpacién del utero) y, en ocasiones, la extirpacion de todo el
aparato reproductor. Estos tratamientos no solo se han mostrado ineficaces, sino que
someten a la mujer a los riesgos derivados de una intervencion y a los producidos por la
falta subita de estrogenos (en el caso de extirpacion de los ovarios). Su practica,
actualmente, se ha abandonado.

Los tratamientos farmacoldgicos han sido, de lejos, los méas utilizados y los mas
investigados. Sin embargo, no esta claro que su eficacia sea mayor que la obtenida por
tratamientos placebo (precisamente, los buenos resultados obtenidos por tratamientos
placebo han sefialado la importancia de los factores psicoldgicos en el mantenimiento del
trastorno).

Los tratamientos farmacologicos aplicados al SPM han sido muy variados. A
continuacion se comentan algunos de los utilizados mas frecuentemente.

En ocasiones, se ha abordado el tratamiento de SPM mediante drogas que afectaban
directamente al SNC, concretamente, con antidepresivos, tranquilizantes y con carbonato
de litio. Aunque este Ultimo obtuvo excelentes resultados en tratamientos individuales, los
demas no solo se mostraban inefectivos sino que, en ocasiones, empeoraban los
sintomas.

También ha sido frecuente la administracion de vitaminas, fundamentalmente las del
grupo B, que han conseguido reducir algunos sintomas (depresion, dolor de cabeza,
tension en las mamas) de forma importante (Dalton, 1982).

Algunas veces se han utilizado diuréticos. Si bien éstos reducen la inflamacion
abdominal, la tension mamaria y los edemas, no afectan al componente psicoldgico del
SPM. Ademas, la posible adiccion de la paciente al uso de diuréticos (que solo deben
administrarse en la fase lutea) hacen desaconsejable su utilizacion.
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La administracion de progesterona natural ha resultado ser el tratamiento que
consigue mejores resultados. Los problemas derivados de su administracion (es un
tratamiento muy costoso, no es recomendable administrarla de forma oral, porque es
metabolizada por el higado) hicieron que se planteara su sustitucion por progestdgenos
sintéticos que, generalmente, no se muestran tan eficaces como la progesterona natural y
que pueden producir efectos secundarios muy poco deseables (efectos masculinizantes,
retencion hidrica, etc.). Por ello, se propone como alternativa la administracion de
progesterona en supositorios por via vaginal o rectal, en dosis adecuadas a cada mujer y
durante la segunda mitad del ciclo menstrual. La dosis inicial se mantiene durante tres
meses y luego se reduce paulatinamente. Administrada de este modo, la progesterona no
produce efectos secundarios importantes ni presenta contraindicaciones.

A pesar de los resultados hallados por Dalton, otros autores han encontrado que el
placebo podia obtener resultados iguales o superiores a los de la progesterona. A partir de
estos resultados se hipotetizd que la progesterona podia ser util para mujeres que
sufrieran sintomas distintos de la irritabilidad, edema y tension mamaria. Sin embargo, no
se han hecho estudios que confirmen esta hipdtesis y, por tanto, no se ha podido
determinar de forma controlada la eficacia terapéutica de la progesterona en el
tratamiento del SPM (Robinson y Garfinkel, 1990).

La relacion del SPM con altos niveles de prolactina ha sugerido la utilizacion de
bromocriptina como tratamiento del trastorno. Este farmaco ha conseguido reducciones
importantes de los sintomas del SPM (sobre todo los relacionados con la retencion
hidrica: edemas, tensidbn mamaria, inflamacion abdominal). Sin embargo, presenta
numerosos efectos colaterales.

En el tratamiento farmacolégico del SPM se han utilizado también antiinflamatorios
no esteroidales, farmacos a base de extracto de tiroides, inhibidores de las
prostaglandinas, antihipertensivos y antihistaminicos, sales de litio, danazol, etc. Ninguno
de ellos ha obtenido resultados de eficacia probada (Steimberg, 1991).

Por el contrario Deucht, Jorgensen y Hansen (2000) demostraron que la
administracion suplementaria de acidos grasos Omega-3 y vitamina By, conseguian

reducir de forma significativa los sintomas previos a la menstruacion.

De entre los tratamientos de diversa indole que se han aplicado para la reduccion y/o
eliminacion de la sintomatologia del sindrome premenstrual, dos han sido,
fundamentalmente, las estrategias empleadas: el ejercicio fisico y la dieta alimenticia.

El ejercicio fisico se ha considerado por su capacidad para combatir el estrés (ya se
ha comentado que muchas mujeres sufren la exacerbacion de los sintomas cuando estan
sometidas a situaciones de estrés). El ejercicio contribuye, por un lado, a que la mujer
evite 0 escape de una situacion estresora, canalice su energia hacia actividades de alto
consumo energético (como la practica de deportes) y focalice su atencion en algo distinto
del estimulo estresor. Por otro lado, los ejercicios gimnasticos moderados se han
mostrado efectivos por si mismos para reducir algunos de los sintomas del SPM.

Respecto a la dieta, se recomienda a las mujeres con SPM que restrinjan su
consumo de sal y de liquidos durante la semana anterior a la aparicion de los sintomas.
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Se recomienda también una dieta con un alto contenido proteico, cereales integrales y
verduras ricas en carbohidratos (patatas, guisantes, etc.). Ademads, las mujeres que
sufrieran de depresion, dolor de cabeza y agitacion, deben abstenerse de consumir
cafeina (té, café, chocolate) durante estos dias, asi como de consumir alcohol, ya que la
tolerancia disminuye en esta fase del ciclo menstrual.

Basandose en la practica de ejercicio moderado y en la dieta alimenticia, se han
formulado algunos "tratamientos naturales del SPM". Ademas de dieta, ejercicio y
descanso para combatir el estrés, en estos programas se propone una cura completa de
vitaminas (A, D, C, E y grupo B) y sales minerales (zinc, magnesio, hierro y potasio),
especifica para cada mujer y que debe realizarse bajo control médico.

Del mismo modo, y como ya se ha comentado antes, Deucht, Jorgensen y Hansen
(2000) consiguen reducir de forma significativa los sintomas premenstruales con la
administracion suplementaria de acidos grasos Omega-3 y vitamina By,.

4.6.2. Tratamientos psicologicos

El abordaje del SPM mediante técnicas conductuales ha sido reciente y los estudios
que existen son escasos, por lo que no se puede concluir de forma definitiva la eficacia
de las técnicas empleadas, aunque los resultados son esperanzadores.

Una caracteristica de estos estudios es que muchos autores identifican SPM con
dismenorrea congestiva, por lo que algunos de los trabajos revisados se han recogido ya
en el capitulo anterior.

Chesney y Tasto (1975b) trabajaron con 38 mujeres con SPM (evaluado mediante
el Menstrual Symptom Questionnaire y la Symptom Severity Scale) que fueron
repartidas en tres grupos de tratamiento: desensibilizacion sistematica, pseudotratamiento
(las mujeres se reunian en grupos con el terapeuta y hablaban de sus experiencias
menstruales) y grupo control. La DS imaginaria comenzaba con un entrenamiento en
relajacion muscular (dos sesiones y practica en casa), seguido de imaginacion de escenas
neutras no relacionadas con el dolor (tercera sesion). En las dos sesiones siguientes las
mujeres, una vez relajadas, tenian que imaginar escenas relacionadas con el icio de la
menstruacion. Los resultados indican que tanto la DS como el pseudotratamiento
obtuvieron mejores resultados que el grupo control, aunque no existieron diferencias
entre ellos (quizé debido a que los items que debian imaginar las mujeres se relacionaban
con el micio de la menstruacion, y no con el momento de mayor severidad de los
sintomas). Cox y Meyer (1978) también utilizaron desensibilizacién imaginaria para tratar
a un grupo de mujeres con dismenorrea (Cox engloba en este término también al SPM),
obteniendo resultados satisfactorios: las mujeres experimentaron reduccion del dolor y de
las molestias asociadas, de la medicacion, del tiempo de reposo y de las actitudes
negativas hacia la menstruacion. Durante dos menstruaciones, las mujeres remitieron
diariamente la Dayly Symptom Scale (se utilizaron estos informes como linea base). Las
mujeres fueron entrenadas en un procedimiento de desensibilizacion sistemadtica,
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comenzando el tratamiento el primer dia después de la menstruacion (en que ya no
experimentaban ningin sintoma), hecho al que el autor atribuye los buenos resultados
conseguidos. No se reportan datos de seguimiento. También en otro estudio, con
poblacién espafola, se consiguid reducir la intensidad de los sintomas mediante el
entrenamiento en DS, en una muestra de 20 mujeres. El grupo control (también 20
personas) no mostrd reduccion de los sintomas. Tampoco en este caso se ofrecen datos
de seguimiento.

La aproximaciéon biopsicosocial al SPM ha generado tratamientos de caracter
multidisciplinar, como el descrito por Miota y cols. (1991), que tiene por objetivo ensenar
a las mujeres a identificar sus sintomas ciclicos, entrenarlas en estrategias especificas
para controlar esos sintomas, modificar la percepcion y valoracion negativa de los
cambios ciclicos (apreciar la funcion adaptativa del SPM) y ayudarlas a realizar diversos
cambios en su vida cotidiana.

Desde la misma perspectiva, se han elaborado programas que incluyen
entrenamiento en relajacion, inoculacion de estrés, entrenamiento en asertividad, ejercicio
y terapia de pareja. Estos tratamientos, de caracter individual, se llevaron a cabo durante
9 semanas. Y en ellos se logr6 una reduccion mmportante de los sintomas, que se
mantuvo durante el seguimiento (de 3 y 9 meses).

Robinson y Garfinkel (1990) proponen que el tratamiento del SPM debe incluir el
entrenamiento de la paciente en técnicas de control de estrés; otros autores sugieren la
importancia de los grupos de apoyo y de las técnicas de autocontrol.

Larroy (2001), trabajando con un grupo de mujeres adultas no universitarias (de
hecho, la mayoria de ellas no tenian mas que estudios primarios), que se habian
presentado voluntarias para un estudio piloto en la Casa de la Mujer de Fuenlabrada,
consiguid, mediante tratamiento cognitivo-conductual, la reduccién significativa
(estadistica y clinicamente) de los sintomas premenstruales. Este tratamiento se
comentara detalladamente en el apartado 4.6.4, Propuesta de intervencion.

4.6.3. Valoracion de los tratamientos del sindrome premenstrual

La variada sintomatologia del SPM y el hecho de que no haya una definicion clara
del trastorno que compartan todos los autores (recordemos que algunos autores
identifican SPM con dismenorrea congestiva, otros lo incluyen en la dismenorrea
primaria en general y otros lo consideran como un trastorno aparte), hace muy dificil
valorar la eficacia diferencial de los tratamientos revisados. Ademads, aunque se llegara a
una definicion unitaria, la sintomatologia seguiria siendo muy diversa, por lo que quiza
habria que definir distintos tipos de SPM (o pedir a los autores que informen
detalladamente de la sintomatologia tratada).

De los tratamientos médicos, el quirtrgico ha sido actualmente abandonado, por su
ineficacia y por los riesgos que conllevaba su aplicacion. En cuanto a los tratamientos
basados en administracion de farmacos, los mas frecuentes hasta el momento, no han
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demostrado de forma contundente su eficacia para reducir o eliminar la sintomatologia
del SPM (ni siquiera la terapia hormonal, que ha sido la mas investigada y aplicada). La
falta de resultados concluyentes, unido al hecho de que, en muchas ocasiones, se
presentan efectos secundarios importantes y de que la administracion prolongada de los
tratamientos puede conllevar riesgos para la salud, hacen que no sean especialmente
aconsejables, por lo menos en los casos de SPM ligero o moderado que pueden
abordarse con otras técnicas.

En este sentido, si parece recomendable un tipo de tratamiento que combina una
dieta adecuada, ejercicio moderado y descanso para combatir los sintomas y el estrés al
que han de enfrentarse las mujeres durante esta fase del ciclo. Es muy posible que la
combinacion de un tratamiento de este tipo con uno conductual consiguiera una elevada
reduccion de los sintomas del trastorno. De hecho, los estudios psicologicos revisados,
aunque escasos, han logrado resultados alentadores, especialmente aquellos que
consideran el SPM desde una perspectiva biopsicosocial. Porque, a fin de cuentas, no
hay que olvidar que las pacientes se relacionan con determinadas personas que pueden
exacerbar sus sintomas o suftir las consecuencias del trastorno (irritabilidad y tension en
el ambiente familiar, bajo rendimiento laboral, evitacion de interacciones sociales, etc.).
Un tratamiento que integre el control de aspectos fisiologicos, psicologicos y sociales de
la mujer con SPM es, probablemente, la manera mas eficaz de abordar el trastorno, y la
que se estd proponiendo en los ultimos afios, tal y como se recoge en la bibliografia
revisada.

4.6.4. Propuesta de intervencion

De acuerdo con lo expresado en el apartado anterior, se propone una intervencion
que combina las estrategias cognitivo-conductuales con cambios nutricionales en
momentos especificos del ciclo menstrual y con la instauracion de un programa de
ejercicio fisico adecuado a cada paciente, en funcion de su edad, peso, vigor y
preparacion fisica.

El programa propuesto, que puede llevarse a cabo de forma grupal (lo que, ademas
de abaratar costes y presentar, por tanto, una mayor eficiencia, ayuda a la discusion de
los temas y a la implicacion de las mujeres en la intervencion) se articula en unas pocas
sesiones, que se explican a continuacion:

— Sesion 1. Presentacion del programa, de las terapeutas y del grupo. Recogida de
datos de linea base (durante los dos meses previos a la intervencion, se han
completado los graficos mensuales; y en la sesion se contesta a los
cuestionarios seleccionados). Asimismo, se recaba el compromiso de las
participantes (en cuanto adherencia al tratamiento y cumplimentacion de las
tareas intersesiones).

— Sesion II. Psicoeducacion: El sindrome premenstrual, causas y formas de
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combatirlo. En esta sesion se introducen los conceptos de génesis y
mantenimiento del trastorno, se explica la importancia de la dieta y el
gjercicio fisico, asi como la de las diferentes técnicas que componen la
intervencion. Se ofrece educacidn nutricional, guias para la alimentacion
adecuada en la fase premenstrual y se dan tablas de ejercicio fisico que
pueden realizarse por parte de la mayoria de las pacientes (si se cuenta con la
colaboracion de un fisioterapeuta, €ste puede elaborar una tabla especifica
para cada una de las participantes).

Sesion III. Entrenamiento en técnicas de desactivacion I: se ensefia a las
mujeres el procedimiento de relajacion muscular progresiva (16 grupos
musculares) y se les proporciona una cinta y un registro de relajacion con la
instruccion de que la practiquen todos los dias.

Sesion IV. Entrenamiento en técnicas de desactivacion II: se ensefian los
procedimientos de relajacion muscular progresiva en ocho y cuatro grupos
musculares. Se ensefia y practica la respiracion natural completa, segin el
entrenamiento en seis fases.

Sesion V. Repaso de la respiracion y entrenamiento en visualizacion, mediante
gjercicios progresivamente mas complejos: visualizacion de objetos recién
vistos o conocidos, de objetos o situaciones descritos por el terapeuta, y, por
ultimo, de objetos y situaciones imaginados sin guia verbal.

Sesion VI. Entrenamiento en deteccion y detencion de pensamientos negativos
y cambio por visualizaciones o pensamientos positivos. Se aplica la técnica de
detencion de pensamientos, utilizando como estimulo aversivo una goma de
pelo con la que la mujer se aplica un golpe cuando detecta la aparicion de
pensamientos disfuncionales y haciendo que el cese de los mismos esté
reforzado positivamente por la visualizacion de una escena agradable.

Sesion VIL Reestructuracion de pensamientos negativos. Se explica la teoria
ABC de Ellis, y se ensefia y practica la refutacion de pensamientos negativos
y su cambio por ideas alternativas, y el cambio de sentimientos, mediante la
técnica de las cuatro columnas. En determinados grupos, esta técnica puede
cambiarse por la de autoinstrucciones, que permite guiar la conducta de las
mujeres de forma adecuada en la seleccion de estrategias que pueden poner
en marcha para afrontar el malestar.

Sesion VIII. Identificacion y control de conductas de malestar. En esta sesion se
ensefia a las mujeres como las conductas pueden estar mantenidas por sus
consecuencias; y como "extinguir" o cambiar la emision de conductas que
expresan malestar, de forma que se dificulte su reforzamiento por parte del
medio.

Sesion IX. Repaso de las estrategias aprendidas. Solucién de los problemas
planteados en su aplicacion. Prevencion de recaidas. Recogida de datos
(graficos y cuestionarios).
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En determinados grupos, o cuando se recurre a la terapia individual, es posible que
la intervencion pueda completarse con entrenamiento en asertividad, en funcion de los
datos recogidos en la fase de evaluacion. Quiza pueda ser interesante incluir, asimismo, el
entrenamiento en técnicas de resolucion de problemas, tal y como recogen las propuestas
de otros autores.

El lector interesado en la aplicacion practica de los programas puede consultar la
Guia para la paciente del capitulo 3, dado que una parte importante de las técnicas
utilizadas para el control de la sintomatologia dismenorreica puede emplearse, asimismo,
para la reduccion de los sintomas del sindrome premenstrual.

El Sindrome Premenstrual (o SPM) es uno de los trastornos mas importantes de la menstruacién por su
prevalencia y sus repercusiones personales y sociosanitarias. Sin embargo, existe una gran confusién en todo lo
relacionado con el SPM, desde su sintomatologia (se han listado mas de 150 sintomas), su taxonomia, su
etiologia, etc. Esta confusion o diversidad de informacioén ha redundado en la generacion de muy pocos modelos
explicativos consistentes. Desde una perspectiva psicologica, quiza el modelo que mejor explica el mantenimiento
del trastorno es el propuesto por Blechman (1992), basado en la hipotesis de seguridad de Seligman.

El tratamiento farmacologico del SPM es muy diverso; no siempre resulta eficaz y, en numerosas
ocasiones, presenta efectos secundarios poco deseables. En cuanto al tratamiento cognitivo-conductual, los
resultados, escasos, obtenidos hasta el momento, indican que puede ser un abordaje realmente eficiente y eficaz;
siempre y cuando incluya dos elementos que parecen imprescindibles: el control de la dieta y la realizacion regular
de ejercicio fisico.

Aunque los resultados son prometedores, el escaso nimero de estudios que involucran programas
cognitivo-conductuales de intervencion no permiten establecer conclusiones contundentes respecto a la
oportunidad de aplicar esos tratamientos.

Preguntas de autoevaluacion

1. El SPM puede identificarse con el trastorno disférico premenstrual recogido por el DSM-1V

2. En la evaluacion diferencial del SPM es fundamental la determinacion del time cause.
V F

3. EI PAF es un instrumento de evaluacién que permite la caracterizaciéon del SPM en diversos subsindromes.
V F

4. La causa principal en la etiologia del SPM es el desequilibrio en la tasa estrogenos/progesterona.
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5. La dieta y el ejercicio fisico resultan muy recomendables en cualquier programa de tratamiento.
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S

Menopausia1

La menopausia se define como el cese permanente de las menstruaciones debido al
agotamiento de la actividad folicular ovérica.

El concepto de menopausia estd intimamente relacionado con el de climaterio, que
es la fase del proceso de envejecimiento de la mujer, y que incluye tres periodos. El
primero de ellos es el premenopausico y comprende de uno a ocho afios antes de
producirse la menopausia. En este periodo empiezan a aparecer una serie de cambios
graduales en el sistema endocrino, asi como manifestaciones clinicas indicativas de que
se aproxima la menopausia. Se diagnostica €sta (segundo periodo) tras haberse producido
un afio de amenorrea (falta de menstruacion durante el ciclo) menstrual. La etapa
posmenopausica comprende desde la menopausia confirmada hasta la senectud.

La menopausia suele instaurarse alrededor de los cuarenta o cincuenta afios (en
Espafia, la media se sitla en torno a los cuarenta y seis), siendo considerada precoz
cuando aparece antes de los cuarenta afios.

Es importante abarcar el concepto de la menopausia desde los tres principales
factores que influyen en ella: los aspectos sociales, los familiares y los fisiologicos.
Comienzan a aparecer en esta etapa una seriec de acontecimientos vitales importantes
(preocupacion por el atractivo fisico, problemas de suefio, cuidado de padres y nietos,
rifias con la pareja, sindrome del nido vacio, problemas de indole sexual, etc.) que, como
consecuencia, pueden provocar una disminucion en el bienestar y calidad de vida de la
mujer, conduciendo a estados depresivos y/o de ansiedad que, al relacionarse con los
problemas fisicos que aparecen asimismo en este periodo (trastornos cardiovasculares,
aparicion de varices, osteoporosis, sequedad vaginal, sofocos, etc.) pueden provocar una
valoracion negativa de la experiencia de la menopausia. Hay que considerar, ademas, que
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el término menopausia ha sido utilizado por la sociedad en multitud de ocasiones en
forma despectiva o como sindbnimo de enfermedad (endocrinopatia), por lo que la llegada
de la menopausia puede llegar a convertirse en un suceso verdaderamente estresante para
algunas mujeres.

El interés por la menopausia se ha incrementado en los ultimos afios (asi lo
demuestra, por ejemplo, la aparicion de programas para el conocimiento y abordaje de la
menopausia que se estan desarrollando en los centros de salud dependientes de muchos
ayuntamientos; o la publicacion de manuales de autoayuda, articulos en publicaciones
femeninas, etc.). Sin embargo, existen ain muchas falacias o creencias erréneas sobre la
menopausia. Esto ha ayudado, en parte, a crear la imagen que existe hoy dia de la
menopausia en la sociedad, asociada a palabras como crisis, época de miedo, fin de la
vida util, tristeza, etc. Esta vision también ha llevado a mmponer una serie de ideas
completamente falsas sobre esta etapa y sobre las mujeres que estan pasando por ella.
Algunas de las falacias mas extendidas son las siguientes:

1. La mujer es lo que es su biologia y esta determinada por ella. El error
principal de esta idea estd en que piensa que el ser humano s6lo se define por
su cuerpo, cuando en realidades un conjunto rico en emociones, sentimientos
y vivencias acumuladas a lo largo de la vida.

2. La menopausia se reduce a cambios hormonales. En esta idea también se
olvidan todos los aspectos personales, sociales y culturales de la persona.

3. La menopausia es una desviacion de la verdadera feminidad. Esta idea
encierra la creencia impuesta en la sociedad de que una mujer femenina es
aquella que es joven, bella y que produce muchas hormonas.

4. La menopausia supone una pérdida del estado de salud. Esto se basa en la
idea de que el cambio en la produccion de estrogenos acarrea graves riesgos
para la salud de todas las mujeres, pero ;jacaso es una pérdida de salud la
primera vez que se presenta la regla? Y sin embargo en esa etapa también se
produce un cambio en la produccion de estrogenos.

5. Todas las mujeres menopausicas precisan de diagnostico y tratamiento. Se
tiene la idea equivocada de que el reajuste hormonal es malo, cuando en
realidad es un cambio totalmente normal al igual que los que se producen en
otras etapas de la vida (primera regla, embarazos).

6. La mujer menopdusica no es una mujer completa. Parece que el dejar de ser
fértil y el reajuste de hormonas es lo que define a la mujer que se ve reducida
a una "maquina" de procrear dejando de lado todo lo demas (sentimientos,
deseos, etc.).

Para desmontar todas estas ideas es importante tener en cuenta que la menopausia
es una transicion fisiologica por la que pasan todas las mujeres y en la que hay grandes
diferencias individuales, algunas mujeres pueden tener cambios fisicos y otras no, y estos
cambios pueden resultar a unas mas molestos que a otras. Como ya se ha comentado,
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existe, ademds, un gran desconocimiento sobre esta etapa en la que hay que tener en
cuenta no solo aspectos biologicos de la mujer sino también los sociales, historicos y
personales, al igual que en las demaés etapas.

Por este motivo, para poder abordar el problema desde una perspectiva completa,
para prevenir o tratar patologias y sintomas, para mejorar la salud e incrementar la
calidad de vida en esta etapa, el tema ha de tratarse desde una visién integral de todos los
factores que se incluyen en el mismo.

Como resumen de lo anterior, debe quedar claro que la menopausia no es un
trastorno en si mismo, no es una enfermedad, sino una etapa de la vida de la mujer,
aunque debido al cese de la actividad hormonal pueden aparecer una serie de
alteraciones; para ayudar a los cambios que la mujer presenta en la etapa de la
premenopausia y menopausia deben desarrollarse medidas de caracter preventivo y
tratamientos adecuados. La menopausia al igual que cualquier otra situacion de cambio,
puede conllevar crisis personales, de pareja y sociales que afectan psicologicamente a las
mujeres y requieren informacion y atencion profesional especializada.

5.1. Sintomatologia

Los sintomas de la menopausia deben diferenciarse en dos grupos. Por un lado, los
sintomas primarios, incluyendo a los sintomas vasomotores (sofocos), osteoporosis y
atrofia vaginal; por otro, los sintomas secundarios, como la fatiga, la depresion, la
ansiedad, el insomnio, la irritabilidad, los dolores de cabeza y la ganancia de peso. Estos
ultimos no parecen estar asociados a la menopausia sino a caracteristicas
premenopdausicas, a los multiples roles que en esta etapa las mujeres han de asumir, al
conjunto de acontecimientos vitales que suceden en este periodo y a la edad; y pueden
ser abordados desde una perspectiva cognitivo-conductual. También algunos de los
sintomas vasomotores, como los sofocos, pueden ser tratados eficazmente con una
intervencion de este tipo, tal y como ponen de manifiesto algunos estudios.

La sintomatologia de la menopausia (o, mejor, dicho, la intensidad de Ila
sintomatologia) parece estar mediada por diferencias culturales (Matthews, 1991). Asi,
en aquellas culturas donde la mujer madura es considerada importante por su experiencia
y se encuentra perfectamente integrada dentro de su estatus social, apenas refiere
sintomatologia relacionada con la menopausia. Por el contrario, en las civilizaciones
occidentales y los paises mas desarrollados, donde la belleza y la juventud son
excesivamente valorados por la sociedad, la mujer madura atraviesa el periodo
climatérico con muchas mas dificultades y con una sintomatologia mds intensa. Pero
también en aquellas culturas donde el papel de la maternidad es fundamental para la
mujer, la menopausia se vive también de una forma mas dramatica. La OMS (1981)
estableci6 una serie de factores culturales y socioecondmicos que influyen de forma
determinante en la sintomatologia menopdausica. Entre estos factores relevantes, se
pueden encontrar los siguientes: la actitud de la pareja, el grado de privacion econdmica

82



de la mujer, el cambio del papel socio-familiar, la disponibilidad para abordar nuevos
papeles en su vida y la existencia de servicios de salud especificos para atender a las
mujeres en este periodo.

En el cuadro 5.1 se encuentra un resumen de la sintomatologia mas frecuente
asociada a la menopausia.

Cuadro 5.1. Sintomatologia mas frecuente asociada a la menopausia

— Sofocos. — Agobio constante.
— Alteraciones genitourinarias: — Tension.
* Atrofia vaginal. — Irritabilidad.
* Alteraciones de uretra y vejiga. — Ansiedad.
— Alteraciones en la piel. — Tristeza.
— Osteoporosis. — Incapacidad para concentrarse.
— Cardiopatia isquémica. — Sin confianza en si misma.
— Ganancia de peso-Obesidad. — Pérdida de memoria.
— Hipertension. — Trastornos del suefio.
— Dolor de cabeza, espalda, cuello, — Pérdida de libido.
articulaciones.
— Estrefiimiento.
— Varices.
— Hormigueos.

Entre la sintomatologia primaria, hay que destacar, indudablemente, las alteraciones
vasomotoras, los famosisimos sofocos. Los sofocos, calores o sudores (con todos estos
nombres son conocidos) consisten en una sensacion repentina de calor en la cara y el
cuello, que va descendiendo a lo largo del cuerpo (los brazos, el pecho, el tronco) y que
va seguida de sudoracion y frio. Su duracion oscila entre el medio y los dos minutos y su
frecuencia es muy variable de una mujer a otra e, incluso, para cada mujer, de una
situaciébn a otra: a veces, pueden aparecer dos o tres por semana; en otras ocasiones,
varias veces al dia.

También la intensidad y las caracteristicas de los sofocos son muy variadas: para
algunas mujeres, son simplemente una sensacion mas o menos acentuada de calor; para
otras, por el contrario, pueden constituir un proceso de calentamiento y consiguiente
sudoracion muy intensos y desagradables; para otras mujeres, el factor mas relevante es
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el enrojecimiento de la cara o la aceleracion del pulso.

Para algunas mujeres, lo peor de los sofocos no son las sensaciones puramente
fisicas, sino la vergilienza por sentirse acaloradas y sudorosas de repente, delante de la
gente y pensar en si los demas se dardn cuenta de lo que les ocurre.

Otros sintomas fisicos que vale la pena comentar, siquiera brevemente, por la
relevancia que tiene para las mujeres afectadas son: las alteraciones genitourinarias, la
ganancia de peso y la osteoporosis.

De las alteraciones genitourinarias podemos destacar, por un lado, la sequedad
vaginal, que va a dificultar la relacion coital y que puede, a la larga, provocar problemas
de indole sexual; y por otro, la urgencia e incontinencia urinaria a pequefios esfuerzos,
que constituyen para la mujer un problema, si no grave, si muy molesto y que puede
disminuir o afectar a su nivel de autoestima.

La ganancia de peso asociada a la menopausia es también uno de los sintomas que
preocupan a las mujeres, toda vez que perjudica no sé6lo a su salud, sino que es también
contraria al canon de belleza imperante en la sociedad. Ademas, cada vez se hace mas
dificil perder la grasa excedente acumulada en el abdomen (que constituye, por otra
parte, un recurso valioso de reserva de estrogenos): la mujer comienza a verse vieja,
gorda y fea, y ademads, se siente impotente para mejorar su situacion. Es facil que el
proceso desemboque en, al menos, alteraciones de indole afectiva, si no en baja
autoestima y depresion.

La osteoporosis es el ultimo sintoma fisico relevante de la menopausia que se
comenta y quiza el de mayor relevancia sociosanitaria, por su enorme repercusion en la
morbi-mortalidad de las mujeres y el elevado coste socio-econdmico que genera
(Fernandez, Magnani, Fernandez y Fernandez-Arcilla, 2000). La osteoporosis es un
desorden metabolico caracterizado por la reduccion cuantitativa del tejido d6seo. La
pérdida de masa Osea (en una de cada cuatro mujeres, en una proporcion del 2% al afio,
el doble que en los hombres) favorece la fragilidad de los huesos y la facil fractura de los
mismos (con todas las consecuencias que ello implica tanto personales, como
aislamiento, pérdida de masa muscular del miembro afectado, pérdida de actividad, de
reforzadores, etc., como sociales) ademds de dolores articulares que pueden llegar a ser
intensos.

La osteoporosis posmenopausica es el resultado de dos procesos biologicos que se
presentan conjuntamente: el incremento de edad (a partir de los 30 afios comienza a
perderse masa Osea en ambos sexos) y el déficit de estrogenos asociado a la menopausia.

La pérdida progresiva de masa 0sea es asintomatica en la mayoria de los casos, por
lo que las mujeres que la sufren (entre el 30 y el 50% de las mujeres posmenopausicas)
no toman conciencia de la enfermedad hasta que es muy tarde, cuando se produce una
fractura o se descubren vértebras gravemente dafiadas. El diagnodstico precoz de la
enfermedad es esencial para prevenir la aparicion de estos dafios; y el establecimiento de
unos habitos de vida saludables es asimismo esencial en la prevencion o minimizacion de
los efectos de la osteoporosis.

Los sintomas psicologicos asociados a la menopausia pueden adquirir también una
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relevancia considerable en el bienestar de la mujer. De la sintomatologia menopausica
relacionada con anterioridad en el cuadro 5.1, se comentan brevemente a continuacion
los sintomas psicoldgicos mas importantes:

— Ansiedad. No existen estudios que demuestren claramente la relacién entre
menopausia y ansiedad desde un punto de vista etiopatogénico; sin embargo,
si es cierto que el consumo de ansioliticos en mujeres de edad
perimenopausica es mucho mas elevado que entre hombres de la misma edad
o entre mujeres de edades diferentes. Ya se ha comentado la conjuncion de
situaciones psicosociales que pueden estar en la base de este abuso de
ansioliticos (y, por ende, de la experimentacion de la ansiedad): la pérdida de
la capacidad reproductora, la pérdida de la juventud y el atractivo fisico,
excesivas (o muy pocas) demandas del medio para cuidar a otras personas,
etc. La ansiedad va estar relacionada con alguno de los otros trastornos
psicologicos ya mencionados, como los del suefio, los sentimientos disforicos,
la irritabilidad, la falta de autoestima e, incluso, los trastornos del deseo
sexual.

— Depresion. Es otra alteracion psicologica caracteristica de la menopausia. La
mujer se siente triste, fatigada, sin fuerzas; siente que no puede hacer frente
de forma efectiva a las situaciones de la vida cotidiana que se le presentan,
que no sabe como solucionar adecuadamente diversos problemas, nuevos o
antiguos, como lo hacia antes; se siente desbordada, y su autoestima empieza
a decaer. Los factores psicosociales y culturales comentados con anterioridad
tienen mucho que ver con la aparicion de depresion y/o de sentimientos
disforicos.

— Trastornos del suerio. Es bastante frecuente que durante la menopausia
aparezcan también distintos trastornos del suefio. Generalmente, aparecen en
forma de mnsomnio de conciliacion (a la persona le cuesta dormirse), pero no
son infrecuentes los despertares a media noche, debidos a la aparicion de
sofocos nocturnos (la mujer se despierta con una incomoda sensacion de
calor), frecuentemente durante las horas finales de la noche. Asimismo, la
ansiedad y otras alteraciones psicologicas pueden desestabilizar el suefio.

El suefio deja de ser reparador y eso se manifiesta en una pérdida de la
capacidad de concentracion y rendimiento, en una sensacion continua de
malestar, en la aparicion de fatiga crénica y en la experimentacion de
irritabilidad y sentimientos disforicos.

— Problemas en la relacion sexual. La sequedad vaginal y la atrofia vulvovaginal
asociada a la disminucion de estrogenos puede provocar que la mujer sienta
dolor durante la realizacion del coito (coitalgia), lo que, a su vez, puede
provocar insatisfaccion y rechazo de las relaciones sexuales, miedo a
mantenerlas, disminucion del deseo sexual, etc., y, finalmente, desembocar
en alteraciones psicoldgicas de mayor relevancia (incremento de la depresion,
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pérdida de la autoestima, ansiedad ante las situaciones sexuales, problemas
con la pareja, etc.).

En resumen, las alteraciones psicologicas asociadas a la menopausia pueden
constituir un complejo entramado en el que los distintos trastornos se retroalimentan unos
a otros y, a su vez, agravan y mediatizan la sintomatologia fisiologica.

5.2. Procedimientos y técnicas de evaluacion

La evaluacion de la sintomatologia asociada a la menopausia debe contemplar
demasiados sintomas fisicos (y, en ocasiones, de demasiada relevancia) como para que
¢éstos puedan ser ignorados u obviados. De ahi se desprende que la evaluacion debe ser
realizada conjuntamente por los distintos profesionales de la salud que vayan a trabajar
con la paciente: fundamentalmente, médicos (ginecélogos, pero también traumatdlogos,
cardidlogos, internistas, endocrinos, etc., segin lo precise la paciente) y psicologos,
aunque en los equipos multidisciplinares de reciente creacion se incluyen también
terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas.

La evaluacion médica es imprescindible. En ella se hard un chequeo exhaustivo,
incluyendo las analiticas completas pertinentes, una revision de los problemas derivados
de la falta de estrégenos, asi como la realizacion de la historia clinica y familiar de la
paciente. Es imprescindible revisar los posibles factores de riesgo a que esté sometida la
mujer respecto a los trastornos importantes: la cardiopatia isquémica, la osteoporosis, el
cancer de mama y el cancer de endometrio, dado que alguno de estos factores puede
hacer desaconsejable la utilizacion de un tratamiento hormonal. Estos factores se recogen
en el cuadro 5.2.

La evaluacion médica se completa con una revision ginecoldgica (incluyendo
citologia), mamografia, densitometria y ecografia.

El registro de Balatt y Kuperman (recogido en Magnani, Sanchez-Arcilla, Aranda,
Campillo, de Dios, Garcia, Garcia y Rodriguez, 1999) es, quiza, uno de los instrumentos
mas utiles como método de recogida de informacion acerca de la sintomatologia
menopausica. Integra un listado de sintomas, tanto fisicos como psiquicos, elegidos entre
los que mas frecuentemente se presentan en la menopausia, que, valorados en funcion de
su importancia y severidad, permite alcanzar una puntuacion total (el indice de
Kupperman) que refleja el grado de gravedad o relevancia del problema. Asi, por
ejemplo, los sintomas vasomotores (los famosisimos sofocos) tienen la valoracion
maxima (4). La valoracion de cada uno de los sintomas se multiplica por su indice de
severidad (que oscila entre 0 y 3), obteniéndose, para cada sintoma, una puntuacioén. La
suma de las puntuaciones de los sintomas constituyen el indice de Kupperman, que
puede oscilar entre 0 (ninguna sintomatologia) y 48 (sintomatologia muy intensa).

Un ejemplo del instrumento se recoge en el anexo 5.
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Cuadro 5.2. Factores de riesgo para la salud que pueden aparecer en la etapa menopausica (Ferndndez y
cols., 2000)

— Antecedentes - Envejecmiento. - Edad. — Edad.
familiares. — Baja masa dsea.  — Herencia. — Obesidad.

- Menopausia - Fracturas pre- — Dieta. - Raza.
precoz. vias. — Obesidad. - Diabetes.

— Hipercoleste- — Menopausia -~ Radiaciones. — Ndmero de
remia. precoz. ~ Menarquia pre- hijos.

— Disminucién - Constitucién coz. — Menopausia
de DL HDL delgada. — Menopausia tardia.
colesterol. — Bajo peso cor- tardia. - Tumores fun-

— Hipertensién poral. - Patologia cionales ovari-
arterial. — Historia familiar ~ benigna previa. COs.

— Hiperuricemia. de fracturas. — Hiperestroge-

— Diabetes. — Dieta baja en nismo.

— Obesidad. calcio. — Hiperinsulinis-

— Actividad fisica - Alcohol. mo.
escasa. ~ Tabaco. — Adenopatia

— Tabaquismo.  — Sedentarismo. axilar sin hallaz-

g0s en mamas.

Respecto a la evaluacion psicologica, la sintomatologia que debe evaluarse es,
fundamentalmente, y en primer lugar, la relacionada con ansiedad y depresion, lo que
suele hacerse a través de instrumentos tradicionales (BDI, STAI, las escalas de Hamilton,
etcétera), asi como a través de una entrevista. Dada la amplia difusion de estos
cuestionarios e inventarios, no se van a explicar detalladamente aqui.

Es necesario también evaluar los problemas derivados de la situacion psicosocial por
la que atraviesa la mujer, problemas que pueden variar sustancialmente de una persona a
otra, pero que, como se ha comentado con anterioridad, basicamente estan relacionados
con los aspectos siguientes:

— El incremento de la carga familiar: en estas edades, las mujeres dejan de
preocuparse mayoritariamente del cuidado de los hijos (lo que algunas viven
como una pérdida, reflejada en lo que se denomina "sindrome del nido
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vacio"); pero comienzan a ocuparse del cuidado de personas mayores
(generalmente, sus padres o suegros) y, en muchas ocasiones, también del
cuidado de los nietos.

— La pérdida de la juventud y el atractivo fisico, tan relevantes en la sociedad
occidental. La menopausia suele conllevar un incremento del peso y de la
proporcién de grasa corporal frente al que las dietas tradicionales son poco
efectivas. También la disminucion de estrogenos se asocia con un
adelgazamiento de la dermis, que favorece la aparicion de arrugas. Los
trastornos del suefio producen, por su parte, la aparicion de bolsas y ojeras,
lo que provoca que la mujer presente un aspecto cansado. Para muchas
mujeres, desviarse de los canones de belleza establecidos produce tristeza y
baja autoestima.

— La pérdida de la funcion reproductora. Aunque la mayoria de la gente no desea
embarazos a edades tan avanzadas, la imposibilidad de volver a ser madre es
vivida por algunas mujeres como una pérdida mmportante. La sequedad
vaginal, que da lugar a coitalgia y dispareunia, entorpece y dificulta las
relaciones sexuales y provoca, a la larga, la inhibicion o disminucion del deseo
sexual.

Por ultimo, y ademds de todo lo anterior, es necesario investigar acerca de los
habitos de la mujer en tres areas basicas para la eleccion e implementacion de uno u otro
tratamiento: las referidas a la nutricion, al ejercicio fisico y al consumo de sustancias
toxicas (fundamentalmente, alcohol, tabaco y café). Es importante conocer los habitos de
las mujeres en estas tres areas, dado que pueden alterar e incrementar la sintomatologia
menopausica y estdn directamente relacionados con los dos problemas de salud mas
importantes después del cese de la actividad hormonal: la osteoporosis y la cardiopatia
isquémica. De estas areas se hablara en el apartado de tratamientos.

5.3. Etiologia

La menopausia es debida al cese de la actividad ovarica, y, por tanto, al cese de la
produccion de hormonas ovaricas femeninas (fundamentalmente, estrogenos). En el
primer capitulo se ha explicado detalladamente la fisiologia del ciclo menstrual. Al llegar a
determinada edad, pasados los cuarenta afios, este ciclo comienza a sufrir alteraciones,
que suelen manifestarse en cambios en la duracion del ciclo (€éste se alarga o se acorta, se
vuelve irregular), en la cantidad de fluyjo menstrual expulsado, en la duracion del
sangrado, etc.

En la menopausia, el mecanismo hipotalamo-hipofisis-ovarios deja de funcionar
correctamente: los ovarios ya no liberan 6vulos, ni segregan en cantidad suficiente
estrogeno y progesterona; el hipotalamo no envia ordenes a la hipofisis para que
produzca hormonas sexuales (foliculoestimulina o FSH, que estimula la liberacion de
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ovulos por los ovarios, y luteina o LH, que activa la sintesis de estrégenos por los
ovarios) y €sta no estimula la actividad ovarica. El resultado es la irregularidad de los
ciclos menstruales y, en definitiva, el cese de los mismos.

El desajuste hormonal suele comenzar unos afios antes de la desaparicion de la
menstruacion. A partir de los cuarenta y cinco afios son cada vez mas frecuentes los
ciclos anovulatorios, o con un 6vulo que ha perdido su capacidad de ser fecundado
(aunque, dado que aun existen algunos ciclos fértiles, la mujer debe seguir utilizando
métodos anticonceptivos hasta un ano después de aparecer la menopausia).

La baja produccion de estrogenos por parte de los ovarios no significa que aquéllos
desaparezcan totalmente de la fisiologia femenina; de hecho, las capsulas suprarrenales
producen un precursor del estrogeno que se convierte en éste en los tejidos grasos del
cuerpo (se ha hipotetizado que el acumulo de grasa y de peso que experimentan las
mujeres en esta fase de su vida es un recurso del organismo que tiene como objetivo
favorecer el almacenamiento de estrogenos ante la pérdida de los mismos por la baja
produccion ovdrica;y de hecho, parece cierto que las mujeres ligeramente gruesas sufren
una sintomatologia menopausica mas leve que las mujeres delgadas).

Las mujeres cuyo sistema hormonal cambia gradualmente no suelen presentar
problemas durante la menopausia. Sin embargo, otras mujeres sufren altibajos
hormonales repentinos, que cursan con sintomatologia elevada.

Por tultimo, en la etiologia de la menopausia hay que considerar también los factores
psicosociales que se han comentado con anterioridad.

5.4. Tratamientos

Aunque hay que volver a nsistir en que la menopausia no es una enfermedad, sino
unicamente una etapa de cambio en la vida de la mujer, la reduccion en la produccion de
estrogenos, asi como los cambios sociales, familiares, personales que experimentan
muchas mujeres, hacen que los sintomas mas intrusivos y perturbadores deban tratarse,
con objeto de eliminarlos o minimizarlos. Aunque el tratamiento médico (y mas
concretamente la terapia hormonal sustitutiva) sea "el tratamiento" por excelencia, en los
ultimos afios han surgido, desde el abordaje psicologico, diversos programas que vale la
pena comentar.

Antes de nada, es preciso indicar que el establecimiento de unas minimas medidas
higiénicas y terapéuticas pueden reducir o controlar los sintomas de la menopausia y
mejorar el estado de salud de las mujeres. Por ello, y en cualquier caso, se deben
promover actitudes y hébitos saludables relacionados con la alimentacion, el ejercicio y el
consumo de sustancias toxicas (Diaz, 2002).

— Alimentacion. Respecto a la alimentacion, es fundamental establecer una dieta

pobre en grasa y rica en calcio, vitaminas y fibra. De este modo, se
conseguirad prevenir o retrasar la aparicion de la osteoporosis y los trastornos
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cardiovasculares.

En lo referente al calcio, éste es el componente mineral mas importante
del hueso. El déficit en su ingesta o su mala absorcion son parcialmente
responsables de la aparicion de la osteoporosis. Es importante consumir
alimentos ricos en este mineral desde la infancia, especialmente en periodos
especiales, como los embarazos o la lactancia. Los alimentos mas ricos en
calcio son los lacteos (leche, quesos, yogures, etc.) y también algunos frutos,
como los higos secos, los datiles o las aceitunas. Asimismo, algunos pescados
azules, como el salmon y las sardinas (especialmente si son enlatadas y se
consumen con la raspa) son alimentos muy recomendables por su alto
contenido en calcitonina, por lo que deberian consumirse, por lo menos, una
vez a la semana.

Se aconseja el consumo de productos lacteos desnatados, para reducir el
consumo de grasas; y la morigeracion en la ingesta del resto de los alimentos
ricos en calcio (dado que son hipercaldricos). La absorcion del calcio y la
fijacion de éste al hueso mejora notablemente por la accion de la vitamina D,
presente en la yema de huevo y en el higado, entre otros alimentos. También,
para fijar los efectos de esta vitamina, es necesario la exposicion moderada a
los rayos solares (utilizando siempre protectores solares). Los alimentos que
producen mayor pérdida de masa Osea son: dietas ricas en grasas animales,
acido oxalico (espinacas), sodio (sal), exceso de fibras, bebidas carbonatadas,
cafeina y alcohol (también el consumo de tabaco produce aceleracion de la
pérdida de masa 6Osea).

Respecto a las grasas, deben consumirse en cantidades moderadas vy,
siempre que sea posible, deben ser de origen vegetal (el mejor aceite es el de
oliva, pero pueden utilizarse otros, como el de grasol). Hay que tener en
cuenta que los estrogenos aumentan el nivel de HDL colesterol (el colesterol
"bueno", ligado a lipoproteinas de alta densidad) y disminuyen el nivel en
sangre de LDL colesterol (el colesterol "malo", ligado a lipoproteinas de baja
densidad); por eso, mientras las mujeres mantienen una produccion hormonal
estable, su riesgo de sufrir un trastorno de cardcter cardiovascular es menor
que en los varones. Sin embargo, con la menopausia y la ralentizacién en la
produccién de estrogenos, el nivel de LDL colesterol puede aumentar de
forma peligrosa y provocar la aparicion de estos trastornos. Por ello, se
recomienda a las mujeres climatéricas que adapten su dieta, reduciendo el
consumo de grasas de origen animal y manteniendo las grasas vegetales.

El consumo de fibra (verduras y legumbres) es, asimismo, importante,
aunque si se produce de forma exagerada puede contribuir a una mala
absorcion del calcio. Por ello, se recomienda una dieta que incluya el
consumo de legumbres dos o tres veces por semana (cocinadas
preferiblemente solo con hortalizas) y de verduras, al menos, cinco o seis
veces por semana. Las frutas, los pescados y carnes a la plancha o hervidos,
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los huevos y los cereales (en cantidades moderadas) deben completar la dieta.
Se recomienda que ésta oscile entre las 1.800 y 1.200 kcal. diarias, pero que
no se baje de esta ultima cifra, pues, en este caso, seria dificil asegurar un
correcto aporte de hidratos, proteinas y grasas.

La alimentacion también puede ayudar a controlar la frecuencia e
mmtensidad de los sofocos. Para ello, se recomienda la eliminacion de las
dietas de alimentos picantes (guindillas, banderillas, etc.) y el consumo de
abundantes liquidos: agua, zumos naturales de frutas, especialmente aquellas
que sean ricas en vitamina C; zumos de hortalizas y verduras, que, ademas
de ser ricos en vitaminas, suelen tener efectos depurativos (como el de apio,
o el de cebolla); o infusiones (excepto el té, o moderando su consumo) que
deben tomarse tibias o frias.

Por ultimo, es muy recomendable la inclusion en la dieta de soja en
cualquiera de sus variedades (natural, en forma de perlas, etc.). Esta
leguminosa es uno de los alimentos més completos que se conocen: es un
alimento particularmente rico en vitaminas A, B, C, D y E; su "leche"
(obtenida por extraccion) puede sustituir a la leche de mujer; la harina que se
obtiene de sus frutos es la sustancia mas rica en proteinas que se conoce;
contiene lecitina, fermentos y diastasas que intervienen en el metabolismo
general, y es, por Ultimo, muy rica en fitoestrogenos o estrogenos vegetales
que atenuan la pérdida de estrogenos propios de la mujer en esta etapa de la
vida, por lo que alivia muchos de los sintomas menopausicos, a la vez que
protege del cancer de mama.

— FEjercicio fisico. Es bien sabido que la practica habitual de ejercicio fisico
moderado es altamente recomendable para la salud. El ejercicio fisico regular
incrementa la masa o0sea hasta los 30 afos, edad en la que se alcanza el pico
maximo de la misma. A partir de ahi, la cantidad de masa 6sea comienza a
descender, mas lentamente en los hombres que en las mujeres, especialmente
después de la menopausia. Mantener una masa 6sea elevada a lo largo de
toda la vida es la mejor manera de prevenir los problemas derivados de la
osteoporosis, por lo que es muy recomendable llegar a la edad madura, a la
menopausia con el mayor capital 6seo (contenido mineral 6seo) posible.

El ejercicio contribuye poderosamente a mantener ese capital, ademas de
sus efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular. El ejercicio habitual
hace trabajar regularmente al corazon, incrementa los niveles de HDL
colesterol (el colesterol "bueno"), disminuye el sobrepeso y la hipertension y
previene, por tanto, la aparicion de trastornos cardiovasculares, ademas de
incrementar la produccion de endorfinas, sustancias opioides que contribuyen
al control y disminucion de sensaciones dolorosas y favorecen la aparicion de
sensaciones euforizantes (tan convenientes en aquellas personas que sufren
de estado de animo deprimido, como es el caso de muchas mujeres
menopausicas).
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No es necesaria la realizacion de un deporte especifico (aunque la
natacion o la gimnasia acuatica suelen ser muy recomendables), sobre todo si
la mujer no estd acostumbrada a practicarlo. Una simple caminata puede ser
un ejercicio muy adecuado, con la condicion de que el ritmo de la marcha sea
un poco mas rapido que el de un paseo, se practique de forma regular (unas
tres horas semanales o, mejor aun, alrededor de media hora o cuarenta
minutos diarios) y siempre que sea posible, en espacios abiertos y soleados
(hay que recordar la influencia de los rayos solares en la sintesis de la
vitamina D, que es la que facilita la absorcion de calcio por parte de los
huesos).

— Habitos toxicos. El tabaco, el alcohol y la cafeina son sustancias que
incrementan la sintomatologia menopausica,de modo que la prevencion o
reduccion de los mismos pasa necesariamente por la moderacion o
eliminacion del consumo de estas sustancias.

El tabaco tiene un efecto antiestrogénico (de hecho, en las mujeres
fumadoras la menopausia comienza antes que en las que no lo son). El
incremento del consumo de tabaco en las mujeres espaiolas (que no solo
fuman mas, sino que también comienzan antes a fumar) esta relacionado con
un aumento en la incidencia de trastornos tales como la cardiopatia
isquémica, enfermedades pulmonares (bronquitis, cancer de pulmoén) y
osteoporosis (Fernandez y cols., 2000).

El alcohol dificulta la absorcion de calcio por parte de los huesos, por lo
que contribuye a la pérdida de masa 6sea y a la aparicion de osteoporosis. El
consumo abusivo de alcohol incide también en la hipertension arterial y en la
obesidad, favoreciendo o provocando la aparicion de enfermedades
cardiovasculares. El consumo moderado de alcohol (uno o dos vasos de vino
al dia o cantidad equivalente) no parece causar problemas significativos.

Respecto a la cafeina (contenida en café, té, colas y bebidas gaseosas),
puede incidir en la pérdida de masa dsea, ya que incrementa la excrecion de
calcio por la orina. Su consumo moderado est4 permitido.

Asi pues, el establecimiento de unos habitos de vida saludable (faciles,
por otro lado, de llevar a cabo) puede contribuir no s6lo a un mejor estado de
salud general, sino también a la minimizacion de la sintomatologia asociada a
la menopausia. Cuanto antes se establezcan estos habitos, mayores efectos
beneficiosos se obtendran.

5.4.1. Tratamientos no psicoldégicos
El tratamiento por excelencia de la menopausia es la terapia hormonal sustitutiva,

que tiene como objetivo solucionar el déficit hormonal ovarico mediante la
administracion exogena de estrogeno, progesterona y androgenos.
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La terapia hormonal sustitutiva (THS) se ha mostrado altamente eficaz en la
reduccion de la sintomatologia menopausica, pero, como se comentd anteriormente, se
requiere una completa revision médica antes de que el ginecologo pueda proceder a su
administracion. Ademads, y como también se ha comentado, existen numerosos factores
de riesgo que hacen desaconsejable o imposible su utilizacion (Carnicer, Castro y
Paublete, 2002).

Entre las contraindicaciones absolutas para la aplicacion de la THS estan las
siguientes:

— Antecedentes de cancer de mama.

— Antecedentes de cancer de endometrio.

— Hemorragias uterinas de causa desconocida.

— Antecedentes de tromboflebitis o enfermedad tromboembdlica.
— Enfermedades hepaticas.

Entre las contraindicaciones relativas para la utilizacion de la THS se encuentran las
siguientes:

— Miomas uterinos.

— Varices importantes.

— Alteracion hepética cronica.

— Diabetes.

— Hipertension arterial.

— Aumento anormal del colesterol y los lipidos.
— Obesidad.

— Tabaquismo.

La THS debe comenzarse, cuando asi se requiera y se apruebe, con independencia
de la etapa del climaterio. También puede indicarse como intervencion preventiva cuando
la mujer tenga un alto riesgo de sufrir cardiopatia isquémica y osteoporosis. La THS
debe mantenerse mientras el beneficio obtenido sea superior al riesgo derivado de su
administracion; por ello, deben realizarse a la mujer sometida a THS revisiones
periddicas (alrededor de dos al afio) que evaluen el balance beneficio/riesgo.

La THS suele consistir en la administracion de estrégenos combinada con
gestagenos (progesterona) y/o andrdgenos.

El estr6geno mas utilizado en Europa es el estradiol. Es mas potente que los
estrogenos producidos por el ovario (estriol y estrona) y permite una pauta de aplicacion
ciclica o continua a través de distintas vias.

La pauta de aplicacion ciclica consiste en la administracion de estrogenos durante
tres semanas seguida de una semana de descanso. En los dias 11 a 21 del ciclo se
administra un gestageno. Aparece un sangrado similar al de la menstruacion en la semana
de descanso.
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La pauta de administracion continua supone la administracion todos los dias de los
estrogenos y durante una o dos semanas (dependiendo de la dosis) de los gestagenos
asociados. Este tipo de administracion previene la aparicion de sangrados, de modo que
st se producen éstos, hay que consultar con el médico.

La administracion del estradiol puede hacerse a través de via oral, de via percutanea,
a través de parches intradérmicos o por cremas vaginales.

— Administraciéon oral. Ha sido la via de administracion mas empleada. Sin
embargo, presenta el problema de la inactivacion parcial de los estrogenos al
ser absorbidos por el higado y las paredes intestinales. Por ello se estan
utilizando otras vias.

— Via percutanea. Se administran los estrogenos en forma de gel o crema
aplicados sobre la piel del abdomen, cara externa de los muslos, brazos,
hombros o cuello. El gel asi aplicado se absorbe muy rapidamente (menos de
diez minutos).

— Parches transdérmicos. A su eficacia, comprobada clinicamente, unen la
comodidad de su administracion. Los estrogenos liberados son absorbidos a
través de la piel y transmitidos al torrente sanguineo durante tres o cuatro
dias.

— Cremas vaginales. Estan indicadas en aquellos casos en los que la
sintomatologia esté relacionada fundamentalmente con alteraciones
genitourinarias y, especialmente, en las coitalgias.

Ademas del estradiol, se han utilizado (aunque con mucha menos frecuencia) el
estriol (que es un estrogeno menos potente, recomendado para normalizar la atrofia
vaginal), los estrogenos equinos (muy populares en Estados Unidos, provenientes de la
orina de la yegua gestante y administrados por via oral) y los estrogenos sintéticos (muy
potentes, indicados en la pre-menopausia para evitar embarazos indeseados).

La administracion de gestagenos ayuda a la prevencion del desarrollo del cancer de
utero, pues tienen un efecto protector sobre el endometrio. Los més utilizados son la
progesterona natural (que presenta los problemas de una mala absorcion y una réapida
metabolizacion) y géstagenos sintéticos (el acetato de medroxiprogesterona es el mas
utilizado para el tratamiento de la sintomatologia menopausica). Las pautas de
administracion son las que se han indicado al hablar de los estrogenos, siempre por via
oral.

Por ultimo, la administracion de androgenos parece tener efectos muy beneficiosos
sobre problemas relacionados con la sexualidad, el estado de animo, la caida del cabello y
las cefaleas y migrafias.

Ademas de la THS, existen otras opciones médicas para el control de la
sintomatologia menopdausica, que son las siguientes:

— Tratamientos no hormonales.
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— Moduladores selectivos de receptores de estrogenos (SERM).
— Tratamiento hormonal alternativo.

Entre los tratamientos no hormonales encontramos los bifosfonatos o difosfonatos y
actuan provocando cambios metabolicos en el hueso parecidos a los de los estrogenos,
pero no son hormonas. Estas sustancias son efectivas para la prevencion de la
osteoporosis en personas con muy alto riesgo a desarrollarla o para quienes ya la
padecen. Se utilizan por via oral.

Ademas también entrarian en este apartado los fitoestrégenos que son sustancias de
origen vegetal que se encuentran principalmente en la soja. El mas importante es la
isoflavona. Tienen una accidon similar a los estrogenos pero mas débil y mas corta y
suponen una alternativa natural al tratamiento con estrogenos.

Los moduladores selectivos de receptores de estrogenos (SERM) actuan uniéndose a
las células en los receptores de estrogenos, pero de forma selectiva, como su nombre
indica. Esto quiere decir que tienen la propiedad de modificar o modular a unos
receptores si y a otros no, para actuar en unos tejidos como si fuesen estrogenos, con los
mismos efectos, pero en otros con efecto contrario o sin efecto. En mujeres con ciertas
enfermedades que son agravadas por la presencia de estrégenos (miomas, ciertos tipos de
cancer como el de mama o endometrio) estas sustancias les pueden resultar muy utiles
durante la menopausia, ya que actuarian como los estrogenos favorablemente sobre el
hueso, el corazon, la vagina, etc., pero no actuarian, o tendrian el efecto contrario, sobre
el tejido de la matriz y mamas.

Entre los tratamientos hormonales alternativos se incluyen los gonadomiméticos, que
son sustancias sintéticas capaces de realizar, simultdneamente, las acciones de todas las
hormonas sexuales. Tienen, por tanto, capacidad de actuacion como estrdégenos,
gestagenos y androgenos, aunque con distinto nivel de actividad. El efecto similar al de la
progesterona, que es el predominante, hace que la posibilidad de sangrado practicamente
se elimine. El efecto similar al del estrégeno actia sobre los sofocos, insomnio, previene
a largo plazo la osteoporosis y la enfermedad cardiovascular. Se presenta como una
alternativa a la terapia hormonal tradicional, y estd indicado para aquellas mujeres a
quienes les parece intolerable el sangrado vaginal asociado con la terapia tradicional, para
quienes han tenido tumores dependientes de hormonas (mama y endometrio) o tienen
factores de riego para padecerlos. Se usa por via oral y sus resultados tardan en notarse
al menos 12 meses. Es un farmaco so6lo aplicable en la menopausia, con lo cual es
imprescindible esperar un afio al cese de la regla para su aplicacion.

5.4.2. Tratamientos psicoldégicos
La terapia hormonal sustitutiva es eficaz para reducir la sintomatologia menopausica

(o una parte importante de ella) en un porcentaje elevado de los casos en los que se
aplica. Sin embargo, solo en algunos casos puede reducir la sintomatologia de caracter
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psicologico (la sensacion de tristeza o malhumor, las preocupaciones excesivas, las
rumiaciones, la depresion, etc.) asociada con la menopausia. Ademas, y debido a las
estrictas contraindicaciones a su utilizacion, existe un porcentaje importante de mujeres
que no pueden acceder a la TSH. Por ultimo, hay mujeres que, si bien sufren
sintomatologia menopausica, ésta no es lo suficientemente intensa como para justificar el
empleo de la THS, por los riesgos que este tipo de terapia conlleva.

Para todos los casos en los que la THS est4 contraindicada y como complemento (o
incluso sustituto) de cualquier terapia hormonal, se han desarrollado varios programas
desde la perspectiva cognitivo-conductual que contribuyen en gran medida al control de
los sintomas asociados a la menopausia.

A) Técnicas y programas

El abordaje de la menopausia desde la perspectiva cognitivoconductual es muy
reciente y los trabajos son escasos, pero pueden citarse algunos, como el de Hunter y
Liao (1996), que disefiaron una intervencion cognitivo-conductual para el tratamiento de
los sofocos menopdusicos. Hunter y Liao (1996) reclutaron una muestra de 52 mujeres,
que optaban entre dos posibles tratamientos: (a) THS y tratamiento cognitivo-conductual;
y (b) la ausencia de tratamiento.

Las técnicas cognitivo-conductuales que se utilizaron para controlar los sofocos
fueron: lenguaje auto-tranquilizador, relajacion (Bernstein & Borkovec, 1973),
respiracion profunda; e identificacion y reduccion de los precipitantes o exacerbantes de
los sofocos (disputas, comidas picantes, etc.). El entrenamiento se llevo a cabo en cuatro
sesiones de una hora, distribuidas en torno a seis u ocho semanas. Se comparo6 la eficacia
de ambos tratamientos en la disminucion del nimero de sofocos y su grado de malestar.
Asimismo, se compard el grupo que paso por el tratamiento cognitivo-conductual, con el
grupo control. La THS y el tratamiento cognitivo-conductual disminuyeron de forma
significativa la frecuencia de los sofocos, pero la terapia cognitivo-conductual también
redujo significativamente la ansiedad y la valoracion negativa de los sofocos. Los
cambios se mantenian en los tres meses del seguimiento. Por tanto, la terapia cognitivo-
conductual podria ser especialmente util para el tratamiento de los sofocos que
interactian con sentimientos de malestar y ansiedad, asi como para aquellas mujeres que
no deseen o no puedan ser tratadas mediante una THS.

Otro de los trastornos con que se ha trabajado es la hipertension arterial. Puesto que
durante la menopausia es uno de los sintomas mas frecuentes, Camuias et al. (2001)
pusieron en marcha una intervencién psicologica en diez mujeres menopdusicas con
hipertension. Dentro de los trastornos cardiovasculares las variables emocionales
(ansiedad, ira y estrés) cobran una consideracion especial. El objetivo del programa de
intervencion era disminuirla tension arterial mediante el manejo de la ansiedad y la
mejora sobre el control y la expresion de la ira, asi como la modificacion de habitos de
vida no saludables. El programa constaba de 15 sesiones distribuidas en los siguientes
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modulos: informativo, técnicas psicofisiologicas, aprendizaje de habitos de vida
saludables, entrenamiento en solucion de problemas y control de ira. Se utilizaron el
ISRA, el STAXI y un esfingomandémetro de presion en las evaluaciones de
pretratamiento, tratamiento, postratamiento y seguimiento. Los resultados indicaron un
descenso significativo de la ansiedad, en el rasgo de ira y en la HTA en sus dos medidas
(sistolica y diastélica). Seis de las participantes suspendieron la medicacion
antihipertensiva por prescripcion médica. A los cinco meses del tratamiento se seguian
manteniendo los resultados obtenidos en la situacion de postratamiento.

Sueiro et al. (1999) pusieron en marcha un programa de promocion de la salud, para
un grupo de mujeres climatéricas. El programa se aplic6 a ocho mujeres menopausicas
con una edad comprendida entre los 45 y 55 afios, que manifestaban sintomatologia
depresiva, que no habia cedido después de haber sido tratadas durante afio y medio con
THS.

En este caso, se utilizd una metodologia cuasi-experimental con un disefio pre y
postratamiento sin grupo control. Cada mujer fue evaluada mediante los inventarios de
depresion y ansiedad de Hamilton y el cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Baca
(1991). Durante el programa se llevaba a cabo una evaluacion continuada de las variables
ansiedad y depresion.

Se planted como objetivo del programa el que las mujeres lograran el control de la
ansiedad, y como técnicas se utilizaron la relajacion, la comunicacion y la creacion de
redes sociales. La intervencion psicologica se diseiid como una forma breve de terapia
cognitivo-conductual en grupo, utilizando metodologia psicoeducativa. El programa
constaba de once sesiones durante una hora y media cada una de ellas, un dia a la
semana.

Los resultados indicaron un descenso significativo en las puntuaciones obtenidas en
los cuestionarios de ansiedad y depresion. También se detectdé un aumento en la calidad
de vida, aunque no fue significativo. Las autoras reconocen que la muestra no fue
suficientemente grande para establecer resultados concluyentes de las variables
estudiadas, pero estos buenos resultados animaron a la realizacion de programas similares
como el que se expone a continuacion.

B) Programa de intervencion

A continuacidon se presenta un programa de intervencion para el control de la
sintomatologia menopausica, desarrollado por la autora en colaboracion con la Casa de la
Mujer de Fuenlabrada. El taller se llevo a cabo dentro del programa de practicas externas
del Master de Psicologia Clinica y de la Salud de la UCM Yy fue aplicado por alumnas del
mismo. Se pretendid que el trabajo, ademas de ser un taller aplicado, tuviera también un
caracter investigador.

La intervencién consistid en un programa organizado en diez sesiones, realizadas
semanalmente, de hora y media cada una. El esquema de las sesiones, cuyo contenido se
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detalla més adelante, esta recogido en el cuadro 5.3.

Cuadro 5.3. Resumen de las sesiones de la intervencion con sintomatologia menopdusica

* Sesion I: Presentacion del programa y sus objetivos; evaluacion
pretratamiento.

* Sesion 2: Educacion en aspectos de la menopausia I (cambios a corto
plazo: fisiologicos, fisicos, sociales y psicoldgicos).

* Sesion 3: Educacion en aspectos de la menopausia II (cambios a medio
y largo plazo).

* Sesion 4: Relajacion muscular progresiva.

* Sesion 35: Respiracion diafragmatica, ejercicio y nutricion.

* Sesion 6: Ejercicios de Kegel y opciones para combatir la sequedad
vaginal.

* Sesiones 7 y 8: Identificacion y control de preocupaciones excesivas y
creencias irracionales.

* Sesion 9: Solucion de problemas y administracion del tiempo.

* Sesion 10: Evaluacion postratamiento y despedida del programa.

Sesion 1: Se dedica a la presentacion del programa, de las terapeutas, de las
participantes y a la recogida de datos pretratamiento: cuestionario biografico, cuestionario
de calidad de vida (Sanchez Céanovas, 1999), indice de Kupperman y evaluacion de la
ansiedad y la depresion a través de las medidas obtenidas en la HADS. Los objetivos
especificos de esta sesion se centran en dar a conocer a las participantes los contenidos a
desarrollar a lo largo del programa y a motivar la participacién de las mujeres en el
mismo. Se les entrega un material escrito con el contenido de esta sesion y las dos
siguientes, con el ruego de que trabajen sobre los contenidos en el periodo intersesiones.

Sesiones 2 y 3: Tienen un caracter eminentemente educativo: se imparten
conocimientos acerca de diversos aspectos del proceso de la menopausia: en ellas se
explica el proceso bioldgico de la menopausia (por qué y como se produce) y los cambios
que lleva asociados a corto, medio y largo plazo, cambios de caracter fisiologico,
psicologico y social. Se hace especial hincapi€ en la prevencion y mejora de la
sintomatologia a través de habitos adecuados referidos a los aspectos nutricionales (con
la proposicion y elaboracion de un recetario menopausico-saludable) y a la realizacion de
ejercicios. Se proporciona a las participantes unas tablas de ejercicios adecuadas a su
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nivel fisico y sus posibilidades de practica.

Sesion 4: Se explican los diferentes métodos para combatir los cambios a corto plazo
(especialmente los sofocos), insistiendo principalmente en la relajacion muscular
progresiva (16 grupos musculares). Se ensefia el método en el taller, practicando la
relajacion y resolviendo las dudas y problemas que plantean las participantes. Asimismo,
se proporciona a las participantes una cinta de relajaciéon y un autorregistro que deben
completar diariamente tras la practica de la relajacion. Se recuerdan los consejos
nutricionales acerca del control y reduccion de los sofocos. A partir de esta sesion, se van
recabando semanalmente recetas de cocina de las participantes con objeto de elaborar el
recetario menopausico-saludable. Estas recetas deben cumplir tres condiciones: que se
ajusten a los consejos nutricionales proporcionados, que sean rapidas y faciles de
preparar y que no sean costosas.

Sesion 5: Se entrend en respiracion diafragmatica, como otra técnica para combatir
los cambios a corto plazo, proporcionando a las participantes una guia escrita de los
pasos del entrenamiento en respiracion y un autorregistro diario de practica de la misma.
Asimismo, se abordaron los aspectos educativos concernientes a los cambios a medio y
largo plazo: los problemas de osteoporosis, los cardiovasculares y los derivados de las
alteraciones genitourinarias, especialmente la sequedad vaginal (y la subsiguiente coitalgia
¢ inhibicion del deseo sexual) y las pérdidas de orina. De nuevo se insiste en la
importancia de la nutricion y el ejercicio moderado continuado como forma de prevenir o
retrasar la temida osteoporosis y los problemas cardiovasculares. Se ensefiaron y
practicaron posturas saludables, asi como algunos ejercicios estaticos recogidos en las
tablas que se habian proporcionado con anterioridad.

Sesién 6: Se abordan las alteraciones genitourinarias. Para combatir la laxitud del
suelo pelviano (responsable de las pequefias pérdidas de orina que sufren muchas
mujeres en esta edad) se llevd a cabo el entrenamiento en ejercicios de Kegel. Estos
ejercicios fortalecen el tono muscular del suelo pelviano. Pueden realizarse tumbada o de
pie y consisten en lo siguiente:

a) Interrumpir un chorro imaginario de orina, contrayendo el esfinter urinario,
manteniendo la contracciéon unos segundos y relajandolo a continuacion. No
debe practicarse cuando se esta orinando realmente, pues puede provocar el
reflujo urinario, causa de diversas infecciones (si a la paciente le cuesta
mucho identificar el esfinter urinario, puede probar a hacerlo una o dos veces
cuando orine realmente, pero no de forma frecuente, por lo que se ha
comentado).

b) Contraer el esfinter anal, sin contraer al mismo tiempo los gliteos (este
gjercicio es importante porque, en ocasiones, ademas de pérdidas de orina
pueden producirse incontinencia de gases y heces). Mantener la contraccion
unos segundos y relajar.

¢) Cerrar la vagina verticalmente, como si se tratara de evitar un parto; mantener
y relajar.
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Estos ejercicios deben practicarse varias veces al dia, con diez repeticiones cada uno
y cada vez.

La sesion se dedico, asimismo, a ofrecer opciones para combatir la sequedad vaginal
e incrementar el placer del intercambio sexual, entre ellas, la utilizacion de lubricantes
vaginales. Es muy importante la eleccion del lubricante, ya que tiene que tener una base
hidrica o al menos soluble en agua. No se deben utilizar lubricantes provenientes del
petroleo, como la vaselina o aceites minerales, ya que no son solubles en agua y pueden
adherirse a la mucosa vagnal y disfrazar infecciones o favorecer el desarrollo de
bacterias. Asimismo, es conveniente que el producto que se use sea ligeramente acido,
con un pH no mayor de 5.0, de tal forma que sea parecido al pH natural de esta parte de
su cuerpo. Esto evita el desarrollo de bacterias que con mayor frecuencia invaden la
vagina.

Sesiones 7 y 8: Estas dos sesiones se destinaron a la identificacion y control de
preocupaciones excesivas y creencias irracionales. Se explico el modelo A-B-C de Ells,
practicando en el taller la identificacion de pensamientos distorsionados y negativos y su
sustitucion por pensamientos adaptativos, mediante la técnica de las cuatro columnas. Se
trabajé con pensamientos que las mujeres habian ido registrando durante las semanas
anteriores.

Sesion 9: En esta sesion se enseiid a las mujeres el entrenamiento en solucion de
problemas, aplicando esta técnica a un problema escogido por ellas mismas. Asimismo,
se proporciond la informacion necesaria para el entrenamiento en administracion del
tiempo, que las participantes realizaron en el periodo intersesiones.

Sesion 10: La ultima sesion se destind a la revision de las técnicas aprendidas, con
los comentarios sobre las dificultades surgidas y las formas de solventarlas; se tomaron
también los datos correspondientes a la evaluacion postratamiento y se dedicé un corto
espacio de tiempo a la despedida del programa.

Los resultados obtenidos por este tratamiento fueron muy esperanzadores, pues se
consiguieron mejoras significativas tanto estadistica como clinicamente en todas las
variables estudiadas. Mejor6 de forma importante la depresion, lo mismo que la ansiedad
(evaluadas por la escalas HAD); se redujo la sintomatologia evaluada por el indice de
Kupperman y mejoro6 ligeramente la calidad de vida de las participantes del taller, segin
las puntuaciones del cuestionario de Calidad de Vida de Sanchez Canovas; es decir, el
tratamiento fue realmente satisfactorio en lo que respecta a la reduccion de la
sintomatologia menopausica. Pero, ademads, la intervencion consigui6 efectos similares en
ungrupo de mujeres en etapa climatérica pero que no habian alcanzado plenamente la
fase de la menopausia. Ello implica que el tratamiento puede ser eficaz no solo de forma
paliativa, sino también preventiva. Es muy posible que, una vez instaurada la menopausia
de forma franca, las mujeres experimenten menos sintomatologia, ya que podran
controlar su intensidad y frecuencia mediante las técnicas aprendidas.

Ademas, hay que tomar en consideracion el hecho de que el paquete terapéutico
aqui expuesto se trata de una sencilla intervencion, de facil aplicacion, susceptible de ser
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utilizado en las diferentes instituciones dedicadas a la mujer. Se ha utilizado la educacion
como el principal factor terapéutico, y como el primer paso para la remision de la
sintomatologia. Durante las sesiones, se ensefiaron las técnicas necesarias, mostrando
alternativas de respuesta para modificar comportamientos inadecuados.

Este estudio, con probabilidad, ha ofrecido implicaciones a nivel practico y clinico.
Ha supuesto una nueva forma de intervencidbn para abordar la problematica
menopausica, carente de posibles efectos secundarios, que ofrece no so6lo tratamiento
para dicha sintomatologia, sino también informacion y alternativas de respuesta para la
prevencion de sintomas que aun no hayan aparecido. Se ha demostrado que la terapia
psicologica puede ayudar a esta poblacion especifica, en la gran mayoria de las
ocasiones, y esto es, en aquellos casos donde no existen serios problemas de salud
(cancer, trastornos cardiovasculares, obesidad, etc.). Con la aplicacion de programas de
este tipo se podria producir un interesante ahorro en el gasto farmacéutico. Asimismo,
puede suponer un nuevo campo para abordar en la psicologia clinica, desde el punto de
vista de la investigacion y la practica, fomentando el interés acerca de este tema y
animando a que proliferen mas estudios acerca de programas de intervencion en el
climaterio desde la psicologia clinica. Este paquete terapéutico no solo es importante
desde el punto de vista asistencial, sino también desde el punto de vista educativo y
preventivo. Se deberia msistir que desde los centros de salud, ayuntamientos e
instituciones relacionadas con la mujer, se ofertaran este tipo de programas de
intervencion.

La menopausia no es un trastorno en si mismo, no es una enfermedad, sino una etapa de la vida de la mujer,
en la que, debido al cese de la actividad hormonal, pueden aparecer una serie de alteraciones, de caracter primario
(fundamentalmente sofocos, osteoporosis, problemas cardiovasculares y trastornos genitourinarios). Aparecen
también sintomas secundarios (irritabilidad, fatiga, depresion, trastornos del suefio) relacionados mds con
factores personales, sociales y culturales que con la propia pérdida estrogénica. En la etiologia de la menopausia,
como trastorno, juega un papel importantisimo la disminucién en la produccién de estrogenos, pero también
aspectos culturales y sociales (como la minusvaloraciéon de la mujer por su aspecto menos atractivo o por su
pérdida de la capacidad reproductora; los problemas relacionados con el area sexual; o la coincidencia de
situaciones que demandan de la mujer un esfuerzo extra, tales como el cuidado de padres y/o nietos). La correcta
evaluacion de la menopausia requiere una completa revision médica, asi como recabar informacion acerca de la
situacién psicosocial de la mujer, indicios de ansiedad o depresion, habitos alimenticios, ejercicio, etc. La
utilizacion de determinados instrumentos (como el registro de Balatt y Kupperman) facilita una visién rapida y
bastante completa de la sintomatologia de la menopausia. Aunque en un porcentaje importante de mujeres la
sintomatologia no requiere tratamiento, hay veces en que éste es necesario. La terapia hormonal sustitutiva
(TSH), que proporciona estrogenos de forma exdgena, se ha mostrado muy eficaz en la mayoria de las mujeres.
Sin embargo, sus efectos secundarios y la imposibilidad de aplicarla en determinados casos, por los riesgos que
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conlleva, ha permitido la bisqueda de nuevos tratamientos, entre los que se halla la intervencion propuesta en este
libro, una intervencion de corte cognitivo-conductual, que, ademas de aspectos psicoeducacionales, incluye
control de la dieta y practica de ejercicio fisico, control y reduccion de las preocupaciones, administracion del
tiempo y cambio de las ideas irracionales. El programa se ha mostrado eficaz en la reduccion de la sintomatologia
primaria y secundaria, proporcionando, a su vez, una pauta para posibles programas de tipo preventivo.

Preguntas de autoevaluadon

1. La vivencia de la menopausia es una experiencia universal, que no esta sujeta a diferencias culturales.
V F

2. Los sofocos consisten en una sensacion de calor que aparece en cara y cuello, se extiende hacia abajo y va
seguida de sudoracion y frio.
V F

3. Uno de los instrumentos mas utilizados en la evaluacion de la sintomatologia menopausica es el registro de
Balatt y Kupperman.
V F

4. Parece que el incremento de grasa abdominal experimentado en la etapa climatérica no se relaciona con la
pérdida de estrogenos, sino con diferentes factores de caracter social.
V F

5. La intervencion cognitivo-conductual aplicada a la sintomatologia menopausica ha resultado ser eficaz en el
tratamiento de los sintomas primarios, pero no de los secundarios.
V F
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Anexos

Anexo L.

En cada frase, marca con una X la casilla que consideras expresa mejor la frecuencia con que experimentas
lo que se indica en cada una de las frases siguientes:

I = Nunca; 2 = Casi nunca; 3 = Aveces; 4 = Amenudo; 5 = Siempre
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— Me siento irritable, facilmente agita-
da e impaciente pocos dias antes de

que empiece mi periodo.

— El primer dia del periodo me duele
el vientre.

— Unos dias antes de mi periodo me
siento deprimida.

— Un dia antes de mi periodo tengo
dolores abdominales y malestar.

|

J |

- Me siento exhausta, letdrgica o can-

sada unos dias antes de mi perfodo.

— Sdlo sé que se acerca mi periodo
mirando el calendario.

| |

iy

- Durante mi periodo tomo una medi-

cacion para el dolor.

| |

— Durante mi periodo me siento débil

y mareada.
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— Antes de mi periodo me siento ten-

sa y nerviosa.
Durante mi periodo tengo diarrea.

Unos dias antes del perfodo me due-
len los rifiones.

Durante mi periodo tomo aspirinas
para el dolor.

Unos dias antes del peniodo noto los
pechos sensibles y doloridos.

El primer dia de mi perniodo me due-
len los rifiones, el vientre y la parte
interior de los muslos.

El primer dia del periodo desearia
estar en la cama, encogida, con una
bolsa de agua caliente en el vientre
o tomando un bafio caliente.

Antes de mi periodo aumento de
peso.

Durante mi periodo padezco estre-
fimiento.

Al principio de mi periodo tengo
dolores que pueden disminuir o de-

saparecer durante algunos minutos
y volver a aparecer después.

El dolor que tengo durante el perio-
do no es intenso, sino apagado y
continuo.

Unos dias antes del periodo tengo
molestias abdominales.

El dolor de rinones me empieza el
mismo dia que el periodo.

— Unos dias antes de mi periodo sien-

to el vientre hinchado.

|

| |

|

| |

| |

J |

J |

I 1

l

] |

I
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- El primer dia de mi periodo tengo

nduseas. LI |1 | | | | !

— Unos dias antes de mi periodo me
duele la cabeza. | 11 | | B | | ]

Sefiala, marcando el circulo, ctial de los tipos que se exponen a continuacion se acerca mas a tu experiencia
personal:

. Tipo I: El dolor comienza el primer dia de la menstruacion, a menudo una hora antes de los primeros
signos de ésta. El dolor es mas intenso el primer dia y puede o no continuar en los siguientes.
Siendo de tipo espasmoddico, el dolor puede disminuir durante un tiempo y después volver a
aparecer Algunas mujeres experimentan un dolor tan intenso que les causa vomitos, desmayos y
mareos; otras dicen que se encuentran mejor en cama o tomando un bafio caliente. Este dolor se
concentra en el bajo vientre, rifiones y parte interna de los muslos.

. Tipo 2: Antes de que empiece la menstruacion, la mujer nota un incremento de peso y un dolor
apagado en el bajo vientre. A veces, acompafian a este dolor nauseas, pérdida de apetito y
estrefiimiento. También son caracteristicas de este tipo de molestias menstruales el dolor de cabeza,
el dolor de rifiones y el dolor de pechos.

. Tipo 3: Es una mezcla entre los tipos [ y 2.
. Tipo 4: No tengo ninglin problema.

El tipo que mas se aproxima a mi experiencia es el

Tipo 1:
Tipo 2:
Tipo 3:
Tipo 4:

oNeoReNe)
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Anexo 2.
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1. Indica en una escala de 0 a 10 (0 = ningun dolor; 10 = dolor muy intenso, incapacitante) la intensidad maxima
del dolor en esta menstruaciéon: ...

2. En la misma escala, indica la intensidad media del dolor durante esta menstruacion (desde que comenzé el
dolor hasta que desaparecio).:......

3. Indica, en  horas, la  duracion del dolor con su  maxima  intensidad..........

4. Indica, en horas, la duraciébn total del dolor (desde que comienza hasta que desaparece):

5. Sefiala con una X los otros sintomas que se han presentado en esta menstruacion:

daio || Ventel ]
Deoreson | Ithld i
s [ R "
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orce i i
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6. El dolor y/o las molestias se han presentado:

o Unos dias antes de la menstruacion.
0 Unas horas antes o a la vez que la menstruacion.
0 Unas horas después del comienzo de la menstruacion.

8. ¢(Has utilizado algiin remedio casero (infusiones, alcohol, etc.) o alguna otra estrategia para combatir el dolor
y/o las molestias?: . (Qué y cuanto?:

9. (Has abandonado tus actividades 'y permanecido en reposo debido al dolor?:
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Anexo 3.
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M: Menstruacién; D: Depresion; V: Inflamacion de vientre; P: Inflamacion de pecho; E: Dolor de espalda; C:
Dolor de cabeza. I: Irritabilidad.
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Anexo 4.

. Ejercicios de los brazos

—  Apretar fuertemente el puiio.

— Doblar la mano por la mufieca hacia atras (como al "acelerar una moto").

—  Doblar el brazo por el codo tensando el biceps.

—  Doblar el brazo por el codo y hacer fuerza intentando bajar el brazo, pero sin llegar a hacerlo.
—  Estirar el brazo hacia delante.

. Ejercicios de la cara

—  Tensar la frente levantando las cejas hacia arriba.

—  Tensar la frente frunciendo el entrecejo.

—  Apretar fuertemente los parpados.

—  Tirar de las comisuras de los labios hacia atrds y hacia arriba (en una sonrisa muy forzada).
— Juntar los labios y sacarlos hacia fuera.

—  Apretar fuertemente las mandibulas.

. Ejercicios del cuello

— Inclinar la cabeza hacia la izquierda.
— Inclinar la cabeza hacia la derecha.
— Inclinar la cabeza hacia atras.

— Inclinar la cabeza hacia delante.

. Ejercicios del tronco

—  Levantar los hombros (como al "encogerse de hombros").

—  Tirar de codos y hombros hacia atras, intentando juntar los omoplatos.
—  Sacar el estdbmago hacia fuera.

—  Meter el estobmago.

. Ejercicio del perineo

— Tensar la zona perineal, concentrandose en la zona anterior (como si se retuviera la orina).

. Ejerciaos de las piernas

—  Ejercer presion sobre el gluteo.

—  Contraer los musculos de la parte anterior del muslo.

—  Tensar los musculos de la parte posterior del muslo apretando los talones hacia abajo.
—  Tensar la parte anterior de la pantorrilla tirando fuertemente del pie hacia la rodilla.
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—  Tensar la parte posterior de la pantorrilla (los gemelos) estirando la punta del pie.
—  Tensar los pies doblando los dedos hacia delante sin necesidad de levantar los tobillos.

Los entrenamientos siguientes se hacen con nueve y cinco grupos musculares, respectivamente, ya que los
gjercicios de tension-distension de la zona perineal, que estan resaltados en la tabla, se mantienen hasta el
final.
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Factor: valoracion de la importancia del sintoma de I (minima) a 4 (maxima).
Severidad: Nada = 0; Ligera = I; Moderada = 2; Severa = 3.
Puntuacion: es el resultado de multiplicar el factor por la severidad.

Puntuacion global: se obtiene sumando las puntuaciones y oscila entre 0 (ninguna sintomatologia) y 48
(sintomatologia muy intensa).
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Clave de respuestas

V F V F
|.- Pregunta: v ] |.- Pregunta: (] o
2.- Pregunta: Ovarios, trompas uteri- 2.- Pregunta: L]

nas, Utero y vagina. 3- Pregunta: (M (]
3.- Pregunta: Folicular, ovulatoria, lu- 4.- Pregunta: ] (&

teica y menstrual. 5.- Pregunta: W []

4.- Pregunta: O]

V F vV F
|.- Pregunta: W [ |.- Pregunta: O
2- Pregunta: [] [of 2.- Pregunta: W [
3- Pregunta: (&4 [] 3 Pregunta: &' []
4.- Pregunta: [] [ 4.- Pregunta: (WA O]
W ]

5.- Pregunta:
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vV F

|.- Pregunta: O]
2.- Pregunta: W [
3.- Pregunta: v
4.- Pregunta: ]
5.- Pregunta: L]

114



Lecturas recomendadas y bibliografia

Lecturas recomendadas
Dismenorrea y sindrome premenstrual

Blechman, E. y Brownell, K. (1992). Medicina conductual de la mujer.

Barcelona: Martinez Roca.

Aunque no es un libro reciente, sigue manteniendo un enorme valor divulgativo acerca de los trastornos de
salud que afectan a las mujeres de cualquier edad. En concreto, incluye varios capitulos que recogen con claridad
y acierto expositivo los temas dedicados a los trastornos de la menstruacion, la infertilidad y la menopausia,
haciendo hincapié en la sintomatologia, las causas y los modelos explicativos de estos problemas.

Larroy, C. (1993a). Tratamiento grupal del dolor menstrual en adolescentes y jovenes. En D. Macid, J. Méndez y
J. Olivares (Eds.): Intervencion Psicologica: Programas aplicados de tratamiento. Madrid: Dykinson.
En este capitulo se recoge la explicacion detallada de un programa de intervencion en dismenorrea adaptado
a cada grupo de edad. Tiene un caracter menos divulgativo que el resto de la bibliografia recomendada, pero
cuenta con la ventaja de exponer con claridad el proceso metodologico, lo que facilita la replicacion de la
nvestigacion.

Larroy, C. (1993b). Menstruacion: Trastornos y tratamientos. Madrid:

Eudema.

Escrito con proposito divulgativo y estilo ameno, con un lenguaje preciso, pero sencillo y accesible, el libro
proporciona una vision bastante completa de los tratamientos de los dos trastornos mas importantes de la
menstruacion: la dismenorrea primaria y el sindrome premenstrual.

Menopausia

Fernandez, E.; Magnani, E.; Fernandez, J. M. y Fernandez-Arcilla (2000).

Menopausia. ; Qué es? Madrid: Lilly.

Un breve cuadernillo escrito por un grupo de expertos en el tema que ofrece una vision completa de la
sintomatologia y las causas de aparicion de la menopausia, una completa revision de los tratamientos médicos de
la misma y una serie de consejos utiles para sobrellevarla de forma sana y natural. No contempla, sin embargo, el
control de la sintomatologia psicolégica.
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Instituto de la Mujer (1999). Menopausia. Madrid: Ministerio de Asuntos Sociales y Ministerio de Sanidad y
Consumo.
Cuadernillo divulgativo en el que, de forma clara y sencilla, se expone el proceso del climaterio hasta la
instauracion de la menopausia franca, explica los sintomas asociados a la misma y ofrece unas sencillas pautas de
actuacion para minimizar el efecto de los sintomas y vivir mejor la menopausia.
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