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RESUMEN

En esta investigacion se intenta conocer la influencia de la terapia de
reemplazo hormonal (TRH) sobre los niveles de autoestima, ansiedad y
depresion de una muestra de mujeres menopausicas espontaneas de la zona

metropolitana de Caracas.

Sobre una muestra de 56 mujeres menopausicas, con un rango de edad
entre 45 y 55 anos, se aplicaron en una primera medicién la escala de
Autoestima de Rogers, el inventario de Ansiedad Estado de Spielberger
(traducido al espafiol por Diaz Guerrero) y la escala de Depresion de Beck, para
luego dividir la muestra en dos grupos, un grupo experimental constituido por 29
mujeres que estaban préximas a recibir tratamiento estrogénico y un grupo
control conformado por las 27 restantes, las cuales no recibirian tratamiento. Al
cabo de un mes se realizé una segunda medicion de estas variables con los

mismos instrumentos.
Se realiz6 un andlisis de varianza unidireccional (ANOVA) y los
resultados indican mejoria en los sintomas de ansiedad y depresion en el grupo

experimental, no evidenciandose cambios en la variable autoestima.

Se concluye que la terapia de reemplazo hormonal muestra ser efectiva

en el tratamiento de sintomas psicolégicos caracteristicos de la menopausia.



INTRODUCCION

El presente estudio tiene como finalidad conocer la influencia de la
terapia de reemplazo hormonal sobre los niveles de autoestima, ansiedad y
depresion de un grupo de mujeres menopausicas espontaneas del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo”, de consultas privadas y contactos personales. Esta
investigacion se enmarca dentro del area de la psicologia de la salud, la cual
explora la relacion existente entre los factores psicolégicos y las dolencias
fisicas o enfermedades tomando en cuenta los modelos biolégico, cognitivo y
conductual (Feldman, 1998).

Con respecto a las variables incluidas en esta investigacion, se conoce
por autoestima el concepto que se tiene de si mismo y del entorno (Brownfain,
1952; Corkille, 1977; cp. Nespeca y Oliveira, 1988). Por su parte, se define a la
ansiedad como la tensién psicolégica experimentada ante un peligro real o irreal
(Lewis, 1980; cp. Sandin y Chorot, 1995). En cuanto a la depresion podria ser
definida como un estado emocional que se caracteriza por pérdida de la
voluntad, tristeza, ideas pesimistas y pérdida de interés por las actividades de la
vida diaria (Gonzalez y Monterrey, 1995).

Es importante sefalar que la terapia de reemplazo hormonal es la
administracion por via oral o transdérmica de estrégenos para compensar los
sintomas de la deficiencia hormonal que sufren las mujeres menopausicas

(Interamericana, 1994).

Algunos estudios como el realizado por Cagnacci y cols. (1997) han
evidenciado que las mujeres con menopausia espontanea responden
directamente a la terapia de reemplazo hormonal con una disminucion de los

sintomas psicolégicos no sexuales.




Por otro lado, Balfour y Heel (1990; cp. Palacios, 1993) en una revision
bibliografica sobre el tratamiento transdérmico en comparacién con otros
métodos de administracion oral de estrogenos en mujeres menopausicas, no
encontraron diferencias significativas en la mejoria de los sintomas

psicologicos.

En relacién a la variable autoestima, es necesario destacar que hay
investigaciones (Bell, 1995; McQuaide, 1998), que han concluido que los
niveles altos de autoestima constituyen un factor protector y un predictor de la
adecuada adaptacion de la mujer durante la menopausia, disminuyendo asi la

probabilidad de aparicién de sintomas depresivos, de ansiedad e irritabilidad.

No obstante, estudios como el de Pearlstein, Rosen y Stone (1997)
sefalan que la menopausia no estd necesariamente asociada con un
incremento en las tasas de depresion, y que los cambios de humor y los
sintomas de ansiedad generalmente ocurren algunos afios antes de la
menopausia. Pero, si aunado al hecho de que la mujer entre en la etapa de la
menopausia, existen trastornos afectivos previos, entonces si puede

incrementarse el riesgo de sufrir depresiones durante la menopausia.

Debido a que estas distintas investigaciones abordan variables
psicologicas relacionadas con ciertas condiciones clinicas, la importancia de
esta investigacion se evidencia principalmente en esa area, ya que considera

variables psicologicas importantes en el estudio de la conducta.

Por ello, la relevancia del trabajo se deriva de la existencia de resultados
no concluyentes y a la carencia de estudios respecto al impacto de la terapia de
reemplazo hormonal sobre los sintomas psicologicos no sexuales que parecen
estar asociados con la menopausia.




De esta forma la presente investigacion constituye un intento de aclarar
el panorama dentro de esta linea de investigacion a fin de obtener resultados

concluyentes.



MARCO TEORICO

MENOPAUSIA

La historia de la menopausia esta asociada a la historia de la feminidad y
ambas son perspectivas de la vision de mujer. En el desarrollo evolutivo de las
mujeres, cuando estan en plena funcion intelectual y mental, algunas con gran
actividad profesional o social y con mayor libertad de accion, aparece una etapa
que determina el inicio del cese de la funciéon gonadal. Esta etapa se caracteriza
por una falla estrogénica y por la aparicion de un numero importante de
sintomas, donde pareciera que el mundo comienza a derrumbarse, que hay que
aceptar lo inevitable y ver la resequedad y arrugas de la piel (Teran y Febres,
1995). Segun algunos especialistas, en ésta etapa se presenta inestabilidad
emocional, especialmente en aquellas personas que no han llegado a la
madurez emotiva completa y en las que el elemento fisico ha jugado un rol
primordial en su vida. Asimismo, destacan que dicha inestabilidad no es debido
a la disminucién de las secreciones hormonales, sino mas bien un factor

puramente psicolégico (Gendron, 1975).

Estos sintomas determinan el sindrome climatérico, con el cual comienza
un periodo que marca el inicio de la disminucion de la funcion gonadal, el cual
se prolonga durante varios afios hasta el cese definitivo de estrégenos en

donde aparece la menopausia.

Seguin la Federacion Internacional de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia y la International Menopause Society, el climaterio se define como la
“fase de envejecimiento de la mujer que marca la transicién paulatina de su
capacidad reproductora a la no reproductora, caracterizado por importantes
cambios hormonales" (Teran y Febres, 1995 p. 238). De igual manera, Teran y

Febres (1995) destacan que la "menopausia es el cese permanente de las
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menstruaciones. Doce meses después de la ultima menstruacion fisiologica es

el criterio para considerar a una mujer menopausica" (p. 238).

El climaterio es un periodo en la vida de la mujer que comienza tres a
cinco afios antes de la menopausia y se puede prolongar hasta 10 afios
después de ella, se caracteriza por sintomas vasomotores y sintomas
psicoldgicos. Esta sintomatologia se deriva de dos componentes principales: la
disminucion de estrégenos (que aumenta el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y osteoporosis) y factores psico-socio-culturales (Martin y
Herrera, 1996).

En vista de que actualmente ha aumentado la edad promedio de las
mujeres en su esperanza de vida, se ha incrementado el nimero de mujeres de
45 o mas afos. Esto quiere decir que la mujer vivira entre 25 y 30 afios despues
de la menopausia (Teran y Febres, 1995). Es importante sefalar que la mujer
bien informada no entrevé este periodo de desequilibrio hormonal con
aprehension o angustia sino como un cambio evolutivo natural cuidando su
equilibrio glandular sin que esto genere intranquilidad (Gendron, 1975). El
creciente interés en el conocimiento y manejo de la menopausia y sus
complicaciones es un fendmeno relativamente reciente, y gracias a los avances
en el conocimiento de los estrégenos y sus beneficios como la terapia de
reemplazo hormonal, actualmente es posible prevenir y tratar los sintomas que

se asocian con la menopausia.

A este respecto, Rebar y cols. (1997) establecieron ciertas
recomendaciones para el tratamiento de la transicion hacia la menopausia,
dichas recomendaciones consisten en mantener un control anual tanto fisico
como psicolégico de los problemas presentes propios del estilo de vida:
asimismo, debe haber orientacion de los sintomas premenopausicos para evitar

alteraciones posteriores; por otro lado, hay que destacar la importancia de la
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toma de decisiones en las mujeres de edad media respecto a eventos vy
circunstancias tipicas del momento. Es necesario considerar la importancia de
proveer informacion respecto a la proxima condicion fisica y psicolégica a
presentar, de esta manera se estima se podran prevenir alteraciones
posteriores y se les ofrecera a las mujeres sentimientos de bienestar. En cuanto
al acceso de la informacién respecto a la menopausia, Domm y cols. (2000),
destacan que tanto el nivel educativo como la habilidad para obtener y manejar
informacion permiten una mejor transicién y adecuada adaptacion a este

periodo.

Es necesario destacar que la menopausia puede presentarse en forma
espontanea o a consecuencia de una intervencion quirdrgica: la histerectomia
total sin conservacion de ovarios o solo la extirpacion de ambos ovarios. Segun
Teran y Febres (1995), la edad de aparicion de la menopausia es muy variable
oscilando entre los 47 y los 52 afios; sin embargo, hay factores que se han
asociado a su aparicion y uno de ellos es la herencia. En relacion con este
punto, se ha observado que los miembros de una misma familia tienden a
presentar la menopausia en edades similares. Asimismo, se ha encontrado que
la raza negra antecede a la raza blanca y que las alturas tienden a influir en su
temprana aparicion. Un ultimo factor asociado es el tabaquismo, a este
respecto, Kuh (1997) considera que incide en una disminucién de los niveles de

estradiol y, por ende, en la funcién menstrual.

Entre los muchos sintomas que han sido atribuidos a la menopausia
estan: las depresiones, la ansiedad, los olvidos, la agresion, la irritabilidad,
sentimientos de soledad, las dificultades de concentracion, la sensacién de
desmerecimiento, el insomnio, la fatiga, el mareo y la disminucién de la libido,
entre otros (Interamericana, 1994; Collings, 1999). Sin embargo, Gémez (1997)
sefald que los trastornos psicoldgicos y de comportamiento como la depresion,

la angustia, la irritabilidad y la pérdida de la autoestima, no son causados de
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manera directa por la deficiencia estrogénica caracteristica de la menopausia.
Es necesario destacar que la disminucion estrogénica podria tener un efecto
biolégico sobre la capacidad de inducir depresion, sin embargo, a nivel
experimental los resultados son contradictorios; asi lo indica Gater (1998) quien
investigo la influencia social y biolégica en los sintomas de ansiedad y
depresion en mujeres menopausicas; encontrando resultados no concluyentes;
por lo que no es posible afirmar causalidad en cuanto a estos sintomas. En
relacion a esto, hay que aclarar que los estrogenos no son antidepresivos, ni
psicofarmacos (Gonzalez, 1997). Por otra parte, Martin y Herrera (1996)
concluyeron que las alteraciones psicologicas que presenta la mujer en la
menopausia no dependen exclusivamente de variables psico-socio-culturales,
sino que, en gran parte, dependen de la disminucion de las concentraciones
plasmaticas de las hormonas esteroideas, lo que repercute en la actividad de

los neurotransmisores y a nivel del sistema nervioso central (sistema limbico).

Muchos investigadores como Kaufert (1992; cp. Interamericana, 1994) y
Hunter y Whitehead (1989; cp. Interamericana, 1994) han realizado estudios
sobre la poblacién general y han observado alteraciones emocionales en la
menopausia, y aunque no han encontrado una mayor incidencia de depresion
importante en la menopausia, varios han notado una mayor prevalencia de
sintomas afectivos, sociales y conductuales, aunados a manifestaciones
somaticas vinculadas con el climaterio. En cuanto a la depresién, durante el
climaterio se ha encontrado que estd sustentada por varios factores: el
hormonal, como factor etiolégico, segin sean sus concentraciones plasmaticas
ya que la localizacion de los receptores de estrogenos en el cerebro tiene una
intima relacion fisioldgica con el sistema limbico, y en un segundo plano, los
factores psico-socio-culturales como un factor predisponente (Martin y Herrera,
1996).
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Por otro lado, Hunter (1990; cp. Interamericana, 1994) indica que la clase
trabajadora y desempleada tiene mayor probabilidad de sufrir depresién, sin
embargo, el abandono del hogar por los hijos no se vinculd con depresion de
igual manera que las mujeres solteras y sin hijos. No obstante Martin y Herrera
(1996) sefalan que dentro de los factores psico-socio-culturales que influyen en
la depresion durante el climaterio se encuentran el sentimiento de pérdida de la
femineidad, la incapacidad reproductora, el abandono del hogar por los hijos, la
perdida del trabajo, la mala calidad de la vida marital, la pérdida de la madre o
el padre en la infancia y, los sucesos relacionados con la reproduccion vy la
funcién sexual. En la actualidad, estos sucesos se consideran como factores de
riesgo para el desarrollo de cuadros depresivos, pero no como factores

etiologicos (Martin y Herrera, 1996).

A pesar de méas de cien afios de discusion e investigacion, la extension,
naturaleza y significado de los sintomas psicolégicos menopausicos y el qué
hacer al respecto siguen siendo temas controvertidos. Esta controversia se
complica debido a la escasez de estudios. Segun Ballinger (1990; cp.

Interamericana, 1994):

Los cambios fisiolégicos de la menopausia tienen un impacto sobre
la salud mental. No hay pruebas a la fecha de alguna relacion directa
entre cambios de hormonas reproductivas y morbilidad psiquiatrica.
Sucesos como los cambios en estructura familiar, problemas con los
padres, trabajo externo y reajuste del papel futuro, tienen mas
impacto en la salud mental en éste momento que los cambios
fisiolégicos de la menopausia. Es mas, en la cultura occidental
persisten las expectativas negativas de la menopausia (considerada
ésta como una carencia grave y a las menopausicas como un grupo

de mujeres trastornadas, inestables y que requieren auxilio médico)
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y la conviccion de que presagia un deterioro notorio de la salud
mental (p. 397).

Si bien es cierto que en la actualidad hay posiciones encontradas con
respecto al punto antes sefialado, parece haber consenso en cuanto a que la
sintomatologia que presentan las mujeres menopdausicas deriva de tres
aspectos fundamentales, segun Palacios (1993):

1. Disminucién de la actividad ovarica, con deficiencia hormonal que tendria
como consecuencia una sintomatologia precoz, a veces muy molesta para su
actividad habitual y sintomas a medio o largo plazo vinculados con cambios
importantes en ciertos 6rganos afectados por la carencia hormonal. Agrupa los
sintomas corporales como las cefaleas, vértigos y mareos, tensién corporal,
embotamiento de extremidades, ganancia de peso, dolores articulares y 6seos,

y otros sintomas corporales como los digestivos.

2. Factores socioculturales, en los cuales el medio ambiente en el que se

desenvuelve la mujer va a ser un factor determinante.

3. Factores psicolégicos que dependen de la estructura de su caracter.
Comprende alteraciones del estado de animo (mal humor, sentimientos
negativos), y una gran carga de ansiedad y depresion.

Por otra parte, la terapia de reemplazo estrogénico es una forma de
mantener la salud en una mujer que envejece, al mismo tiempo que se mejora
su calidad de vida, entendiendo por calidad de vida a la condicién que le
permite a las mujeres continuar viviendo confortablemente después de la
menopausia (Teran y Febres, 1995). Sin embargo, la terapia de reemplazo
hormonal no basta para asegurar la calidad de vida, ésta se debe acompaiiar

de programas de prevencién primaria tendientes a reducir los factores de riesgo
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que agravan el déficit, y la promocién de una actitud que permita a la mujer
disfrutar plenamente esta época de la vida, tan rica en experiencia y
potencialidad (Gémez, 1997). Dicha terapia hormonal consiste en administrar
estrogenos y debe ser utilizada en mujeres que preservan el Utero ya que para
las menopausicas quirdrgicas los estrogenos se combinan con prostagenos.
Este tratamiento tiene dos presentaciones de administracién: (a) por via oral y

(b) por via transdérmica (Palacios, 1993).

En lo que respecta a las indicaciones de la terapia hormonal con
estrégenos hay que sefalar que dicho tratamiento esta indicado para mujeres
menopausicas naturales o prematuras, para mujeres con sintomas vasomotores
y para aquellas que presenten atrofia urogenital. Cabe destacar que este
tratamiento esta contraindicado en pacientes con historia de céancer,
tromboflebitis durante los embarazos o con anticonceptivos orales, con severas
migrafias y alteraciones menstruales entre otras. Lo mas importante respecto al
uso de la terapia de reemplazo hormonal es la propia decisién de someterse a
dicho tratamiento, es decir, una vez evaluados los altos beneficios, las
contraindicaciones y los posibles riesgos, solo queda la opinién personal de su
uso (Greendale, 1999).

Sobre el tratamiento de los trastornos psicolégicos que acompafian al
climaterio y a la menopausia existen dos posiciones antagénicas. Hay quienes
aconsejan emplear un tratamiento sustitutivo a base de estrégenos (terapia de
reemplazo hormonal) como primera medida, dada su accién psicotropa directa
y los buenos resultados que se obtienen, y recurrir a psicolépticos Unicamente
si fracasa el tratamiento estrogénico. Otros autores, fundamentalmente
psiquiatras que suelen ver casos graves, consideran que el manejo de los
estados de ansiedad y depresion debe hacerse con tratamientos especificos, y
que los estroégenos representan una pérdida de tiempo (Palacios, 1993). De

acuerdo con Gonzéalez-Merlo (1993; cp. Palacios 1993) todo sindrome




menopausico deberia tratarse con terapia de reemplazo hormonal, asi como
también los sindromes afectivos climatéricos. Una terapia de reemplazo
hormonal esta indicada también como coadyuvante en los trastornos distimicos,
siempre que hayan signos de carencia estrogénica, y como placebo en los

trastornos somatomorfes por conversion.

Son grandes los beneficios que se obtienen a corto plazo con la terapia
de reemplazo hormonal ya que se han reportado sentimientos de bienestar y
adecuacion a tan solo un mes de su administracién; a mas largo plazo, también
se han reportado beneficios adicionales a nivel cardiovascular y de
osteoporosis, igualmente sobre la sintomatologia climatérica y los érganos
efectores, especialmente la piel y las mucosas (Keating, 1999; Teran y Febres,
1995). El tratamiento psicoterapéutico de los trastornos psicosexuales
climatéricos es dificil ya que la personalidad de las pacientes est4 quebrantada
por el envejecimiento, el conflicto de pérdida de la funcidn ovarica es
aparentemente insoluble, y la relacion médico-enferma dificil. Segtin Gendron
(1975), la inestabilidad emotiva, la irritabilidad caracteristica, la tendencia
depresiva, la actitud negativa, mejoran después de algunas semanas de
medicacién hormonal asociada a un antidepresivo. La psicoterapia para reducir
la ansiedad y la depresioén no es un objetivo realista, segiin Wenderlein (1986;
cp. Palacios,1993), y muchas veces se convierte en un proceso estresante de
dudoso éxito final.

Para una mujer deprimida y ansiosa ante la inminencia de la menopausia
o la brusca desaparicion de las reglas, puede ser contraproducente que el
meédico busque conflictos interpersonales como posibles causas, tanto mas
dificil es que pueda resolverlos. AUn mas complicado suele ser el intento de
desentrafar el significado de la menopausia para aquella mujer recurriendo a
alguna forma de anélisis. Wenderlein (1986; cp. Palacios, 1993) incluso

previene contra la aplicacion de excesiva psicologia en el climaterio: sin
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embargo, los resultados de una psicoterapia de apoyo, por lo general unida a
una terapia de reemplazo hormonal, no son tan deficientes como podria
esperarse, especialmente en los trastornos distimicos paraclimatéricos. La
aclaracion de los conflictos, de las dudas y de los miedos exige ciertamente
paciencia y comprensién, analogas a las que se necesitan en otras reacciones
de ansiedad y depresion. Nunca debe contraponerse la psicoterapia a la terapia
de reemplazo hormonal o a los tratamientos farmacologicos. En gran parte de
los casos, la primera medida psicoterapéutica es la prescripciéon de un
tratamiento medicamentoso. La segunda medida, es no prescribirflo si la

paciente no esta totalmente convencida y de acuerdo (Palacios, 1993).

Por todo lo anteriormente sefialado, la eficacia del tratamiento hormonal
sustitutivo, con estrogenos, sobre los sintomas psiquicos (irritabilidad, insomnio,
disminucién de la capacidad de concentracidn, ansiedad, nerviosismo,

depresidn, etc.) es controvertida.

En este sentido, autores como Moreno (1997) dudan de su efecto y
muchos investigadores como Pearce y cols. (1996) no han conseguido obtener
mejores resultados con la administracion de estrégenos que con la

administraciéon de placebo en el tratamiento de los sintomas psiquicos.

En cambio, Thompson y Oswald (1977; cp. Palacios, 1993), en estudios
doble ciego empleando estrégenos y placebo, han encontrado mejorias
significativas de algunos sintomas psiquicos en la postmenopausia con la
estrogenoterapia. Asimismo, Chatel, Fugére, Bissonnette y Bérubé (1996),
evaluaron a través de un cuestionario autoadministrado aspectos psicolégicos,
sexuales y sociales en un grupo de 57 mujeres menopausicas, asignadas a dos
grupos experimentales (diferentes tratamientos estrogénicos) y uno control (sin
tratamiento). Luego de 12 meses mejoraron significativamente, el indice global
de sintomas psiquiatricos, los niveles de ansiedad, de depresién, de hostilidad y
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cognicién en ambos grupos de tratamiento pero no en el grupo control. Estos
autores reportan que la terapia de reemplazo hormonal juega un rol de mejoria
en aspectos psicoldgicos de la menopausia. Finalmente otros autores como
Pearlstein, Rosen y Stone (1997) han comunicado mejorias de la depresién con
el tratamiento de estrégenos.

Se puede concluir que el tratamiento con estrégenos mejora
probablemente en algunas mujeres los sintomas psiquicos, lo que les
proporciona una sensacién de bienestar mental (efecto ténico mental) y
somatico. Por ello, resulta muy dificil afirmar si la mejoria de los sintomas

psiquicos es consecuencia de la mejoria somética o es independiente de ella.

Es necesario destacar que son diversas las investigaciones que se han
realizado vinculando la terapia de reemplazo hormonal con distintas variables.
Entre ellas se encuentra la realizada por Martinez (1997) quien estudié la
influencia de la terapia de reemplazo hormonal en el cancer de endometrio.
Este autor constaté que el uso de estrégenos actuaba como factor protector en
las mujeres que tenian predisposicién a esta enfermedad, sin embargo, el
carcinoma endometrial se elevaba cuando la terapia de reemplazo se realizaba
por mas de 10 afios. Por otra parte, un estudio realizado por Gambrell (1997;
cp. Martinez, 1997) en 300 pacientes con cancer de endometrio y. 207
controles, mostré que las inyecciones utilizadas y las cremas en base a la
terapia de reemplazo hormonal, no constituyeron un riesgo significativo. Es
necesario destacar que, aun cuando las investigaciones a éste respecto no son
concluyentes, el efecto de la terapia de reemplazo hormonal es significativo en
cuanto a la disminucién del riesgo de padecer enfermedades degenerativas
neurologicas como la enfermedad de Alzheimer (Henderson, 1997),
enfermedades coronarias, fracturas de caderas y osteoporosis, ya que dicha

terapia reduce por lo menos en un 25% el riesgo de padecerlas, por ello




funciona como un factor protector vinculado con aspectos fisiolégicos (Palacios,
1993).

De igual manera, se han llevado a cabo investigaciones que han
vinculado la terapia de reemplazo hormonal con aspectos cognitivos, alli se
destaca el estudio realizado por Yaffe, Sawaya, Lieberburg y Grady (1998)
quienes realizaron un meta-analisis y encontraron que decrece el riesgo de
padecer demencia si se utiliza la terapia de reemplazo hormonal. Igualmente en
este sentido, Sherwin (1997) reporta haber observado buenos resultados de los
estrogenos sobre procesos cognitivos, especialmente en las respuestas dadas
a la escala Wechsler-Bellevue de Inteligencia y a la escala de Wechsler de
Memoria, aun cuando en su articulo el autor no reporta los datos de los

estadisticos que apoyan sus conclusiones.

Especificamente en cuanto a los aspectos psicolégicos, Pearce y Hawton
(1996) destacaron que, a pesar de las impresiones clinicas y de que hay
beneficios psicologicos considerables de la terapia de reemplazo hormonal, la
evidencia es clara s6lo para la mejora de los sintomas psicologicos en mujeres
que han sufrido una menopausia quirdrgica, ya que en la menopausia natural o
espontanea parece incierto si los sintomas psicolégicos no sexuales responden
directamente a los estrégenos, o si la mejora observada en dichos sintomas es
una respuesta secundaria resultante de la disminucion de los sintomas fisicos.
En este sentido, Moreno (1997) quien estudié una poblacion de mujeres
colombianas, destaco que no hay efecto significativo de dicha terapia sobre los
sintomas psicolégicos, por ello hay poco soporte cientifico para el tratamiento
hormonal de los problemas psicolégicos en torno a la menopausia natural.

Contrario a ello, Cagnacci y cols. (1997) quienes estudiaron los niveles
de ansiedad y depresion en 509 mujeres menopausicas espontaneas sin

terapia de reemplazo hormonal y 247 mujeres menopausicas espontaneas con
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terapia de reemplazo hormonal, reportaron que los niveles de depresion y
ansiedad medidos al tercer mes de tratamiento (Self Evaluation Depression
Scale de Zung y el Inventario de Ansiedad State-Trait) fueron significativamente
mas bajos en las mujeres sometidas a tratamiento hormonal, en comparacion
con las mujeres sin este tratamiento (p<0,01). Los resultados encontrados
indican que los estados de depresién y ansiedad muestran una notable mejoria

bajo la terapia de reemplazo hormonal.

En relacién con el ultimo aspecto se tienen algunas variables con la que
frecuentemente se ha asociado la menopausia; una de ellas es la autoestima, y
es necesario ampliar las definiciones y aspectos relacionados con dicho
concepto, por ello el siguiente apartado hace referencia a ésta variable

psicologica.

AUTOESTIMA

El hombre como organismo bioldgico, psicologico y social de caracter
complejo se caracteriza por tener procesos conscientes que le permiten
percibir, tanto su propia vida y acciones, como la diversidad que lo rodea, lo
envuelve y lo condiciona. A lo largo de su vida, el hombre experimenta la
necesidad de contar con un marco de referencia conceptual que le permita
verse tanto a si mismo como a los demas; todo ello lo logra a través de su
habilidad cognitiva, y es a través de ella que puede conceptualizar relaciones
con su medio espacial y temporal, considera su propia naturaleza y desarrolla
una autoestima a traves de un proceso de aprendizaje (Rios, 1982). Como
resultado de este aprendizaje, el nifio en su evolucion hacia adulto va
adquiriendo de sus padres y de las figuras que lo rodean la nocién de qué es lo
que debe y lo qué no debe hacer, elaborando dentro de los valores de su
cultura lo que él debe ser.
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Rosenberg y Coopersmith (1965; 1967; cp. Andrews, 1998) demostraron
la influencia significativa de los padres y cuidadores en la autoestima de los
nifos. Recientemente se ha encontrado evidencia de la influencia de las
experiencias tempranas negativas en la autoestima y en la relacion del individuo
con otros significativos.

Pareciera que la autoestima esté constituida por dos niveles que estan
interconectados, pero a la vez pueden funcionar independientemente. El
primero es mas basico y rudimentario, constituye la base de la personalidad y le
da ciertos rasgos a la persona; el segundo es mas dinamico y fluctuante, opera
en funcién de determinantes internos o externos, por periodos determinados,
pudiendo pasar desapercibidos o dejando huella definitiva en la estructura de la
personalidad (Barzilay y Santana, 1988).

Frecuentemente se comenta que la inmensa mayoria de las personas
desean conseguir un comportamiento real, que se parezca lo méas posible al
comportamiento ideal. En la medida en que la discrepancia entre estos dos
comportamientos sea menor, el hombre experimentard un sentimiento de
autoestima mejor. Este concepto puede concebirse como una configuracion
organizativa de percepciones de si mismo que son admisibles para la
conciencia (Rogers,1975). Estd compuesto de elementos tales como: (a) las
percepciones de las caracteristicas y aptitudes propias, (b) las percepciones y
concepto de si mismo en relacion con otros y el ambiente, (c) las cualidades de
valor que se perciben como asociadas con la experiencia y los objetos y (d) las
metas e ideales que se perciben como dotadas de valencias positivas y
negativas.

Una persona con buena autoestima es aquella que tiene hacia si misma
una consideracion positiva incondicional, es decir, se percibe de tal modo que

la persona se considera como centro de valoracion de si misma, o sea, como
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fuente de sus propios criterios de valoracion de su experiencia, como
simbolizacion cada vez mas correcta de experiencias vividas y de la
satisfaccién que lleva consigo. Las experiencias se valoran teniendo en cuenta
las necesidades de conservacion y revaloracion, tanto del organismo, como de
si mismo en el presente inmediato y futuro (Rogers, 1961; cp. Rios, 1982). El
factor principal de lo que sucede tanto dentro como entre las personas es el
reflejo de la valoracion individual que cada persona tiene de si mismo: su

autoestima.

Wells y Marwell (1976; cp. Mruk, 1998) concluyen que existen cuatro
formas basicas de definir la autoestima. La mas basica es el enfoque
actitudinal. En este caso, las definiciones se basan en la idea de que el self
puede ser tratado como un objeto de atencién, como cualquier otra cosa o
posibilidad. Del mismo modo que tenemos reacciones cognitivas, emocionales,
y conductuales hacia otros objetos, también podemos tenerlas hacia nuestro
self. El segundo tipo de definicion desarrollado por los cientificos sociales
también comprende la autoestima en términos de actitud, pero de un modo mas
sofisticado. Esta vez se define la autoestima como la relacién entre diferentes
muestras de actitudes. La diferencia entre las actitudes propias hacia los
suefios y los logros, o la diferencia entre el self real e ideal, es la forma mas
comun que adopta esta definicion en la literatura. La tercera forma de definir la
autoestima se centra, en las respuestas psicolégicas que la persona sostiene
de su self. Estas respuestas se describen normalmente como de naturaleza
afectiva o basadas en el sentimiento, es decir, positivo versus negativo, o
aceptacion versus rechazo. Por udltimo, los autores manifiestan que la
autoestima puede verse como una funcién o componente de la personalidad.
En este caso, la autoestima se considera como parte de uno mismo o sistema

del self, normalmente la vinculada a la motivacion y/o autoregulacion.
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Por otra parte, Brownfain y Corkille (1952, 1977; cp. Nespeca y Oliveira,
1988) indican que la autoestima es lo que el individuo piensa de si mismo y de
sus relaciones con el mundo circundante. Esta vision de si mismo es producto
de la corriente de imagenes reflejadas que llegan a la persona del trato que
recibe de los demas, del dominio fisico que pueda ejercer sobre si misma y
sobre su entorno, y del grado de realizacion y reconocimiento que logre en
aspectos importantes para ella. Esas imagenes constituyen su identidad y se
transforman en su autoimagen, asi, cuanto méas le guste al individuo su

autoimagen mayor es su autoestima.

De igual manera, un individuo con buena autoestima es aquel que acepta
los aspectos positivos y negativos propios y de los demas; puede mantener su
autonomia por periodos de tiempo cada vez mas largos, puede perder y
fracasar pero siempre conservar la valoracién basica de si mismo, asume la
responsabilidad de su propia vida, posee un sentido justo del tiempo, responde
adecuadamente a cada situacion considerando la posicion del otro, aprende a
conocer sus sentimientos y sus limitaciones y no les teme, sabe ser
espontaneo, no tiene que responder de una forma rigida o preestablecida, sabe
postergar el disfrute del placer, no se aisla del mundo ni de los deméas (Nespeca
y Oliveira, 1988).

La solucién de problemas requiere de la comprensiébn de los
sentimientos, motivaciones y propésitos, asi se tiene que una fuente importante
de motivacion es el concepto que tiene la persona de si misma, capacitandola
para desarrollar un concepto mas activo y constructivo de la vida, es por ello
que se ha considerado la autoestima como una de las variables mas
importantes del desarrollo de la personalidad (Nespeca y Oliveira, 1988).

Segun Rogers (1975), la autoestima es la "apreciacion y valoraciéon que

el individuo tiene de si mismo, la cual estd en continuo proceso, llevando al
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individuo al desarrollo de sus potencialidades y su autorrealizacién" (p. 51).
Asimismo, la autoestima estd intimamente ligada a la vida y apenas se
distingue de ella, por ello es muy dificil experimentarla en su totalidad a través
del lenguaje, ya que cuando se trata de fendmenos vitales las palabras limitan
el sentimiento. Para Rogers (1975), la autopercepcion, autoestima, autoimagen
0 ideal del si mismo, designa la configuracion experiencial compuesta de
percepciones referidas al yo, a las relaciones del yo con los demas, con el
medio o con la vida en general, asi como los valores que el sujeto concede a
estas personas diferentes. Es muy importante para este autor determinar la
manera como se siente acerca de ella, ya que la incongruencia entre la
situacion real y la deseada es el elemento central del desajuste de la
personalidad. Cabe destacar que a fines de esta investigacion sera considerada

la nocion de autoestima anteriormente expuesta por este autor.

Por otro lado, Rogers (1961; cp. Rios, 1982) destacd que el individuo
paulatinamente descubre que su propio organismo merece confianza, ya que es
un instrumento adecuado para hallar la conducta mas satisfactoria en cada
situacion inmediata. La desvalorizacion de si mismo, baja autoestima, parece
suceder cuando la desaprobacion proveniente de una persona significativa para
el individuo se lanza de lleno sobre su yo. Esta es la causa, segun el autor, de
que el sujeto aprenda progresivamente a inhibir la expresién observable de sus

pulsaciones y sentimientos prohibidos.

Cabe decir que, cualquiera sea el conocimiento de un individuo sobre si
mismo y la forma como lo adquiere, éste conocimiento es necesariamente
incompleto y provisional; es decir, el individuo es susceptible de cambio y, por
ende, también cambia su autoestima, variando cuando las experiencias asi lo
requieran y a fin de reflejar la realidad.
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Para Fitts (1965) el autoconcepto resulta la concepcion individual que
cada persona tiene de si mismo, el cual influye significativamente sobre la
conducta, estando en intima relacion con la personalidad general y el estado
mental. Este autor plantea la existencia de tres dimensiones basicas del self: el
self como objeto (autoidentidad), que agrupa los simbolos que se asignan al self
desde la infancia y con los cuales se va identificando el individuo, combinando
sus habilidades y el feedback que recibe de los miembros que integran su grupo
social; el self como agente o self conductual, que constituye lo que el sujeto
hace en funcion de su mundo fenoménico, actuando ante él, impulsado por sus
estimulos internos y externos para generar consecuencias positiva o negativas;
y por ultimo el self como observador o self evaluador, que es la dimension del
self que tiene la capacidad para evaluarse a si mismo, es la parte consciente,
integrativa de las dos anteriores y realiza evaluaciones positivas o negativas de

las mismas.

Es necesario destacar que el concepto de si mismo es multidimensional,
estas dimensiones se reflejan mutuamente en la diversidad de la experiencia,
atributos y capacidad, en diferentes énfasis del proceso de abstraccién y dicho
concepto considera que las diferencias individuales revelan las caracteristicas
propias con las que cada sujeto se aproxima, recibe y responde a la
estimulacion ambiental. Esta diferencia de estilo de respuestas de uno mismo a
otras personas y a objetos impersonales revela que personas con alta, media y
baja autoestima se adaptan a los eventos en forma diferente, tienen diferentes
expectativas acerca del futuro y reacciones afectivas significativamente
diferentes (Rios, 1982).

Existen abundantes estudios que han asociado ciertas variables con la
autoestima, y Taylor (1983; cp. Morris, 1992) indica que el hecho de pasar por
una experiencia causante de gran estrés como podria ser la suspension de

produccién de estrégenos, merma la autoestima, ain cuando la victima no
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tenga la culpa. Bell (1995) llegoé a conclusiones similares al trabajar con una
muestra de 130 mujeres américo-mexicanas con edades comprendidas entre
los 28 y los 75 afios, en quienes evalud sus actitudes frente a la menopausia
vinculadas con el nivel socioeconémico, el nivel de instruccion académica, los
sintomas fisicos, la autoestima y el soporte social. Las conclusiones de su
estudio enfatizaron que las actitudes no diferian segun el nivel socioeconémico
y el nimero o severidad de los sintomas, sino en funcién de la autoestima y el
nivel de instruccion. Especificamente hallé que en las mujeres de baja
autoestima, la menopausia fue percibida como un disturbio potencial vy
transitorio que irrita, mantiene humor depresivo y pocas expectativas. Por ello,
Bell (1995) destaca que altos niveles de autoestima en las mujeres
menopausicas actian como factor protector ante la sintomatologia de la
menopausia y percepcion de la misma. Mas recientemente en investigaciones
con mujeres de edad media se encontraron cambios en la calidad de sus
relaciones préximas y un incremento del estatus laboral, lo que produjo

cambios positivos en su autoestima y autoimagen (Andrews, 1998).

Otra investigacion que también presenta importantes resultados
asociados con la autoestima en mujeres menopausicas es la que realizd
McQuaide (1998). Este autor resalté la importancia de la terapia de reemplazo
hormonal respecto a los sintomas fisicos, e indico que hay factores que
predicen un buen ajuste de la mujer a la menopausia ellos son: un alto nivel de
autoestima, la buena salud, un grupo de mujeres amigas y confidentes que se
apoyen, y un yo fortalecido, concluyendo que la alta autoestima es un factor
protector que permite la adaptacion de la mujer a la menopausia y disminuye la
probabilidad de que aparezcan sintomas psicolégicos asociados como la
ansiedad y la depresion.
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ANSIEDAD

Al describir la ansiedad, Porot (1977) sefiala que hay tres condiciones

fundamentales en todas las definiciones de ésta, las cuales son:

1.- Sensacion de un peligro proximo, el cual no est4d determinado y
resulta desconcertante para el individuo. Tal sensacién implica la elaboracion
de fantasias tragicas.

2.- Actitud expectante ante el peligro; es un estado de alerta que

posesiona al sujeto y lo lleva irremediablemente hacia otra catastrofe inmediata.

3.- Confusion, la cual procede de un sentimiento de impotencia ante el
peligro.

Mas adelante el autor continta atribuyendo al estado de ansiedad una
serie de sintomas organicos donde indica que este estado afectivo tan
caracteristico lleva consigo una serie de reacciones neurovegetativas:

trastornos respiratorios y cardiacos, disnea, bradicardia, o taquicardia.

Generalmente, la definicion de ansiedad suele hacerse en términos
fenomenoldgicos (subjetivos), y Spielberger, Pollans y Worden (1984; cp.
Sandin y Chorot, 1995) la definen como una reaccién emocional que consiste
en sentimientos de tension, aprension, nerviosismo y preocupacion, asi como
activacion o descarga del sistema nervioso autonomo. No obstante, algunos
autores que han trabajado en una linea mas experimental han preferido
definiciones mas operativas, tal como la referida por Wolpe (1979; cp. Patifio,
1986), para el cual la ansiedad puede ser definida de forma tan simplista como
la reaccion auténoma de un organismo tras la presentacién de algun estimulo

nocivo.
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Hay que destacar que una propiedad importante de la ansiedad es su
naturaleza anticipatoria. Esto quiere decir que la respuesta de ansiedad posee
la capacidad de anticipar o sefalar un peligro o amenaza para el propio
individuo. Esto confiere a la ansiedad un valor funcional importante, ya que
posee una utilidad biolégico-adaptativa. Esta utilidad, no obstante, se convierte
en desadaptativa cuando, como en la ansiedad clinica, se anticipa un peligro
irreal. Dicho en otros términos, la ansiedad no siempre varia en proporcion
directa al peligro real (objetivo) de la situacion, sino que puede ocurrir de forma
irracional, esto es, produciéndose ante situaciones de escaso peligro objetivo, o

que carecen de peligro real.

Para Lewis (1980; cp. Sandin y Chorot, 1995), la ansiedad no es un
fenémeno unitario, sino que implica al menos tres componentes, modos o

sistemas de respuestas:

1. Subjetivo-Cognitivo: también denominado verbal-cognitivo, es el componente
de la ansiedad relacionado con la propia experiencia interna. Incluye un amplio
espectro de variables relacionadas con la percepcién y evaluacién subjetiva de
los estimulos y estados asociados con la ansiedad. Asi por ejemplo, a esta
dimension pertenecen las experiencias de miedo, panico, alarma, inquietud,
preocupacion, aprension, obsesiones y pensamientos intrusivos. La persona
con ansiedad experimenta subjetivamente un estado emocional desagradable
cualitativamente semejante a la experiencia conocida comunmente como
miedo.

2. Fisiologico-Somatico: la experiencia de ansiedad suele acompafiarse de un
componente biolégico. Los cambios fisiolégicos mas caracteristicos consisten
en un incremento de la actividad del sistema nervioso auténomo que puede
reflejarse, tanto en cambios externos (sudoracion, dilatacién pupilar, temblor,

incremento de la tension muscular y palidez facial entre otros), como internos
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(taquicardia, disminucion de la salivacion y aceleracién respiratoria). Algunos
pertenecen a funciones corporales que pueden ser controladas voluntariamente
y otros a funciones involuntarias o parcialmente voluntarias. La experiencia
subjetiva de estos cambios organicos suele ser percibida de forma molesta y

desagradable, pudiendo contribuir a conformar el estado subjetivo de ansiedad.

3. Motor-Conductual: corresponde a los componentes observables de conducta
que, aparte de implicar aspectos como la expresion facial y los movimientos o
posturas corporales, fundamentalmente hacen referencia a las respuestas

instrumentales de escape y evitacién.

Los individuos no sienten los mismos niveles de ansiedad, el promedio
de ansiedad varia de un individuo a otro y para clasificar las diferencias
actualmente se ha recurrido a varias nomenclaturas donde se suele distinguir
entre ansiedad rasgo y ansiedad estado. De acuerdo con la distincion que
realiza Spielberger (1980):

La ansiedad estado es una condicién emocional transitoria que
puede variar en intensidad y fluctuar en el tiempo, caracterizada
por sentimientos de tension y de aprensién subjetivos
conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del
sistema nervioso auténomo. Por su parte, la ansiedad rasgo se
refiere a las diferencias individuales, relativamente estables, en la
propension a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre las
personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas
como amenazantes con elevaciones en la intensidad de la
ansiedad estado (p. 12).

Cabe destacar que para fines del presente estudio se considera la

definicion de Spielberger de ansiedad como estado. Asimismo es necesario
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resenar que hay investigaciones que han considerado la variable ansiedad en
conjunto con la menopausia. Entre ellas se tiene la investigacion realizada por
Maoz, Shiber, Lazer, y Kopernik (1994), quienes estudiaron los niveles de
distress en 48 mujeres con menopausia natural y quirtrgica, encontrando que
luego de seis meses, 36 de las pacientes que habian recibido terapia de
reemplazo hormonal presentaron valores mucho menores de esta variable. Los
autores concluyeron que la mejoria en el estado psicolégico puede ser
parcialmente atribuida a la atencion especial prestada en una clinica
especializada en menopausia, sin embargo es probable que sea resultado de la
terapia de reemplazo hormonal. Por otra parte, en otras investigaciones como la
realizada por Blehar (1995), se destacd que las mujeres son mas propensas a
sufrir alteraciones del humor y trastornos de ansiedad, no sélo por una
condicién genética o factores ambientales, sino por alteraciones hormonales
que presentan las hormonas de rol reproductivo, entre las que destacan las
acaecidas en la pubertad, los ciclos menstruales, los embarazos, y la
menopausia. Por ello, son las mujeres quienes mayormente consumen

ansioliticos ya que presentan sentimientos de inadecuacién y tension

_psicolégica.

Otro autor que ha realizado investigaciones a este respecto es Arpels
(1996) quien traté de unificar los sintomas del sindrome premenstrual,
reacciones postparto, transicion a la perimenopausia y la menopausia,
encontrando que el cerebro de las mujeres presenta una zona de impacto de
los estrégenos y por ello cuando no se producen hay disturbios del suefio,
irritabilidad, ansiedad y panico, asimismo hay disfunciones en la memoria,

procesos cognitivos y decrece el sentimiento de bienestar.
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DEPRESION

La depresion ha sido definida por distintos autores, entre estos se
encuentran Gonzalez y Monterrey (1995) quienes la conciben como un
trastorno afectivo caracterizado por tristeza, tendencia al llanto, pérdida de
energia, desilusion, desanimo, sentimiento de desvalorizacion, alteraciones del

suefio, del apetito y del deseo sexual.

Por otro lado, segun Beck (1964), la depresion se concibe como un
estado anormal del organismo manifestado por signos y sintomas tales como:
un bajo estado de animo subjetivo, actitudes pesimistas y nihilistas, pérdida de

la espontaneidad, y signos vegetativos especificos.

Beck (1979; cp. Meneses y Valderrama, 1989) propuso un modelo
cognitivo para explicar la depresién donde postula tres conceptos especificos
para determinar los sustratos psicolégicos de ésta: (a) la triada cognitiva, (b)

organizacion estructural del pensamiento, y (c) los errores cognitivos.

1. La Triada Cognitiva consiste basicamente en tres patrones cognitivos. El
primer componente de esta triada se refiere a la tendencia del individuo
deprimido a verse a si mismo en forma negativa. El segundo componente
consiste en la tendencia del sujeto deprimido a interpretar sus vivencias de una
manera negativa y malinterpretar sus interacciones con el medio ambiente. El
tercer componente consiste en la vision negativa que tiene el individuo del
futuro.

2. Organizacion Estructural del Pensamiento, basada en el concepto de
esquema que Beck utiliza para referirse a organizaciones cognitivas. Los
esquemas son estructuras cuyo fin es el de seleccionar, codificar y evaluar los

estimulos que bombardean al organismo e incluyen, no sdlo sistemas
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taxonémicos para clasificar los estimulos, sino también elementos légicos
estructurados, tales como: premisas, supuestos y hasta silogismos
completamente desarrollados. Segun Beck (1970; cp. Beltrand y Benshimol,
1985), una cognicion es “cualquier actividad mental con un contenido verbal,
que no solo incluye ideas y juicios, sino también autoinstrucciones, autocriticas
y deseos verbalmente enunciados” (p. 4). Por otra parte, al ser los esquemas
estructuras, poseen caracteristicas tales como: flexibilidad-rigidez, apertura-
estrechez, permeabilidad-impermeabilidad, abstraccion-concrecion. En los
trastornos psicopatolégicos como la depresion, las conceptualizaciones de los
sujetos sobre situaciones especificas estan distorcionadas, y dan acceso a los
esquemas disfuncionales predominantes. En estos casos, el aparejamiento de
un esquema apropiado con un estimulo especifico esta perturbado debido a la

intrusion de estos esquemas idiosincraticos sumamente activos.

3. Los Errores Cognitivos, se refieren a errores sistematicos del pensamiento
del individuo deprimido que mantienen la creencia de que sus conceptos

negativos son validos a pesar de las evidencias contradictorias.

En relacion con los sintomas fisicos, el modelo propone que las
estructuras cognitivas disfuncionales (esquemas) se activan cuando la
depresion es precipitada, ya sea por estrés psicologico, desbalance biolégico u
otros agentes como baja autoestima, acontecimientos de vida estresantes,
hostigamiento sexual durante la nifiez y la adolescencia, antecedentes
familiares (posibles trastornos afectivos, alcoholismo y consumo de cigarrillos),
estatus marital y maternidad (Lara, Mondragén y Rubi, 1999; Harlow y cols.,
1999).

Beck (1979; cp. Meneses y Valderrama, 1989) propone una clasificacion
de los sintomas en cuatro categorias a saber: emocionales, cognitivos,
motivacionales y fisicos.
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1. Manifestaciones emocionales: Aqui se destacan:

1. Estado de animo abatido

2. Sentimientos negativos sobre si mismo

3. Pérdida de la satisfaccion (las actividades en general pierden sus

propiedades gratificantes o de valores)

4. Pérdida de lazos afectivos

5. Episodio de llanto

6. Pérdida del sentido del humor

2. Cognitivos: Este modelo incluye dentro de las manifestaciones cognitivas:

A 8Dl

Expectativas negativas
Pesimismo

Culpa y critica a si mismo
Indecision

Distorsion de la imagen corporal.

3. Motivacionales: Segun este modelo, el estado afectivo debe ser considerado

como una consecuencia de como se ve el sujeto a si mismo y a su entorno.

Segun Beck (1970; cp. Meneses y Valderrama, 1989), los cambios

motivacionales de los sujetos deprimidos pueden especificarse en cuatro

grupos:

it B AN

Paralisis de la voluntad.
Deseos de evitacion y escape.
Deseos suicidas.

Deseos de dependencia creciente.
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4. Fisicos: Entre las manifestaciones fisicas se incluyen:

Pérdida del apetito

Trastorno del sueno
Pérdida de la libido
Fatigabilidad.

ol -

Ademas de las cuatro categorias de sintomas, Beck (1970; cp. Beltrand y
Benshimol, 1985) propone una categoria que denomina ilusiones. Las ilusiones
pueden clasificarse en ilusiones de minusvalia, de haber realizado actos
imperdonables y merecer castigos, somatica, nihilistas y de pobreza. El observé
que el contenido del pensamiento de los individuos agitados es congruente con
su conducta observable.

Beck (1970; cp. Beltrand y Benshimol, 1985) elabor6 una escala para
evaluar depresion debido a la necesidad de obtener diagnosticos precisos,
consistentes y adecuados para ser utilizados, tanto en el 4rea de investigacion,
como en la de la psicoterapia. Considera de mucha utilidad desarrollar una
escala que logre medir el grado de intensidad de la depresion, ya que éste
podria ser utilizado no sélo en combinacién con los diagnésticos clinicos
primarios, sino como base de la medida de la depresion. La escala esta
constituida por un grupo de categorias de sintomas, los cuales hacen referencia
a:

Estado de animo.

Pesimismo/expectativas negativas hacia el futuro
Sentimiento de fracaso personal

Falta de satisfaccion

Sentimiento de merecer castigo

b e Al R

Sentimientos de culpa
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7. Autodesprecio

8. Autoreproche/autocritica

9. Deseos de autocastigo/suicidio
10. Llanto

11. Irritabilidad

12. Aislamiento social

13. Indecisién

14. Distorsion de la imagen corporal
15. Desgano hacia el trabajo

16. Trastornos de suefio

17. Fatigabilidad

18. Pérdida del apetito

19. Pérdida de peso

20. Preocupaciones somaticas

21. Disminucién o pérdida de la libido

Es importante destacar que, segin Beck (1970; cp. Beltrand vy
Benshimol, 1985), la ansiedad y la depresion han sido dificiles de separar
empiricamente y, aparentemente, esta dificultad tiende a ser mas pronunciada
en los niveles moderados de estos estados. Por esta razén, Beck (1970; cp.
Beltrand y Benshimol, 1985) realizé un estudio con 606 pacientes y encontrd
una correlacién de 0,59 entre los puntajes de la escala y las evaluaciones
clinicas de la depresién, y una correlacién de 0,14 con las evaluaciones clinicas
de la ansiedad; por ello la escala mide sintomas depresivos y no asi de
ansiedad.

Por otro lado, es necesario sefialar que hay investigaciones que han
vinculado la terapia de reemplazo hormonal en mujeres menopausicas con los
sintomas depresivos. A este respecto, Halbreich (1997) destacé que la mujer

menopausica tiende a presentar mayor nimero de sintomas depresivos que las
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mujeres premenopausicas, y realizd cuatro estudios para comprobar la
influencia de la terapia estrogénica en dichas mujeres. Es importante destacar
que los resultados de sus investigaciones no evidenciaron diferencias
significativas en los niveles de depresion de las mujeres en funcion de si habian
0 no recibido la terapia estrogénica; sin embargo, el tratamiento les produjo
bienestar y sentimientos de adecuacion, incrementos en la libido y en la
actividad sexual. Dentro de esta misma linea, Pearlstein, Rosen y Stone (1997)
tambien sugieren que los estrogenos tienen propiedades antidepresivas por lo
que producen mejoras e incrementos en el humor. Sin embargo, los autores
anteriormente citados no reportaron los valores de los estadisticos que apoyan

sus conclusiones.

Como se ha indicado anteriormente, la menopausia se acompafa de una
serie de sintomas psicolégicos y a fines de la presente investigacion se
consideraran particularmente tres de ellos. Por esa razon, cabe destacar la
investigacion realizada por Pearce y cols. (1996) quienes evaluaron la terapia
de reemplazo hormonal (en implantes) sobre los niveles de ansiedad,
depresion, autoconcepto y fallas en el procesamiento cognitivo de 40 mujeres
menopausicas seleccionadas al azar en un hospital de Oxford, con edades
comprendidas entre 37 y 61 afios. La investigacién utilizé un disefio doble ciego
con un grupo control que recibia placebo y un grupo experimental al que se le
administr6 los implantes de estrégeno. Los resultados de la investigacion
demostraron que no hubo diferencias significativas en los sintomas psicolégicos
luego de dos meses de la implantacion de estrdgenos. En este sentido, en la
escala de ansiedad se obtuvo en el andlisis de covarianza una F(1,37)= 0,31
ns; en la escala de depresion la F obtenida fue de 0,86 ns., y por Gltimo en el
cuestionario de autoconcepto y procesamiento cognitivo los valores de F
encontrados fueron 1,29 y 0,92 ns respectivamente. Sin embargo, y a pesar de
la ausencia de diferencias en los sintomas psicolégicos atribuibles a la terapia

de reemplazo hormonal, las mujeres que recibieron el implante activo de
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estrogenos presentaron un incremento en los sentimientos de adecuacion y
bienestar, y mas tranquilidad. Es necesario destacar que una vez que fue
removido el implante las mujeres empezaron a sentir tension, irritabilidad, fallas
en sus procesos cognitivos por lo que fue necesaria la reimplantacion de los

mismos para asi mejorar su adaptacion y calidad de vida.

Por todo lo anteriormente expuesto se tiene que la terapia de reemplazo
hormonal se ha estudiado asociada con diferentes variables pero no hay
evidencia empirica concluyente respecto al efecto de la misma en la mejoria de

sintomas psicoldgicos.




METODO

1. Problema

¢La terapia de reemplazo hormonal influye de modo significativo en los

niveles de autoestima, ansiedad y depresion de las mujeres menopausicas?.

2. Hipotesis

2.1 General:

La administracion oral de estrégenos influira en el concepto que tienen de
si misma las mujeres menopausicas, asi como sobre sus niveles de ansiedad-

estado y de depresion.

2.2 Especificas:

1. La administracién oral de estrogenos provocara un incremento significativo
de los niveles de autoestima de las mujeres menopausicas, al compararlos con
los niveles del grupo de mujeres menopausicas que no reciban dicho

tratamiento.

2. La administracion oral de estrogenos provocara una disminucion significativa
en los niveles de ansiedad de las mujeres menopausicas, al ser comparados
con los niveles del grupo de mujeres menopausicas que no reciban dicho

tratamiento.

3. La administracion oral de estrégenos provocara una disminucion significativa
en los niveles de depresion de las mujeres menopausicas, al ser comparados

con los niveles del grupo control, el cual no recibira dicho tratamiento.
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4. No se encontraran diferencias significativas en los niveles de autoestima,
ansiedad y depresion de las mujeres menopausicas antes de la implementacion
del tratamiento hormonal.

3. Definicion de variables
3.1 Variable independiente: Terapia de reemplazo hormonal.
Definicién operacional:

Administracion oral de estrégenos durante al menos un mes,
independientemente de la dosis administrada, pero bajo la restriccién de que el
medicamento concreto a ser administrado sea el mismo para todos los sujetos.
3.2 Variables dependientes:

1. Autoestima
Definicién conceptual:

"Configuracién organizada de percepciones que son admisibles para la
conciencia. Estd compuesta de elementos tales como, las percepciones de las
caracteristicas y aptitudes propias, las percepciones y conceptos del yo en
relacion con los otros y con el ambiente, las cualidades de valor que se
perciben como asociadas con las experiencias y los objetos, y las metas e

ideales que se perciben como dotadas de valencias positivas y negativas"
(Rogers, 1975).
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Definicién operacional:

Discrepancia entre el puntaje total obtenido en el cuestionario de yo
actual y el obtenido en el cuestionario de yo ideal, ambos pertenecientes a la
traduccion al castellano de la Escala de Autoestima de Rogers (s/f), segln la
cual cuanto mayor es la discrepancia entre el yo actual y el yo ideal menor es la
autoestima del sujeto.

2. Ansiedad estado
Definicion conceptual:

Condicion o estado emocional transitorio del organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tensién y de aprension subjetivos
conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del sistema
nervioso auténomo (Spielberger, 1980).

Definicion operacional:

Puntaje total obtenido por los sujetos en el Inventario de Ansiedad
Estado de Spielberger (s/f), en su versién traducida al castellano por Diaz
Guerrero (s/f), segln la cual a mayor puntaje menor nivel de ansiedad estado.
3. Depresion

Definicién conceptual

Trastorno psicopatolégico cognitivo, en el cual el individuo experimenta
afectos negativos, parélisis de la voluntad, deseos de evitacion y escape,
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deseos suicidas, deseos de dependencia creciente, inhibicion, fatigabilidad y
cansancio (Beck, 1964).

Definicion operacional

Puntaje total obtenido por los sujetos en la traduccién al castellano de la
Escala de Depresion de Beck (1970) realizada por Beltrand y Benshimol (1985),
en la cual a mayor puntaje mayor presencia de sintomas indicativos de

depresion.

3.3 Variables a controlar

En cuanto a las estrategias de control, en la presente investigacién se
controld la posible influencia de las variables independientes ajenas al propdsito
de estudio, y que se consideraba pudiesen afectar los resultados. El control se
realizo a través de la estandarizacion de las condiciones de administracion de
los cuestionarios para hacer posible inferencias vélidas y confiables. Las
instrucciones que se impartieron a la muestra fueron las mismas, controlando
asi el posible sesgo introducido por las investigadoras. Todos los cuestionarios

tuvieron el mismo formato.

De igual manera, se control6 la edad de las participantes la cual estuvo
para ambos grupos, entre los 45 y los 55 afios por considerar que en ese grupo
etario ya se ha instalado la menopausia. Cabe destacar que dicha instalacion
en todas las participantes fue de manera espontanea, es decir, se eliminaron de
la muestra a todas aquellas mujeres menopausicas debido a una intervencion
quirurgica. Por otro lado, todas las mujeres estaban casadas y, adicionalmente,
las asignadas al grupo experimental estaban préximas a iniciar su terapia de
reemplazo hormonal bajo el mismo farmaco, aunque no se consideraron las
dosis del mismo.
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De lo antes expuesto se tiene que el control de las variables edad,
estado civil y forma de instalacion de la menopausia se realizd por
homogenizacién de la muestra, es decir se eliminaron aquellos casos que no

cumplian con los requisitos establecidos para estas variables.

4. Diseno de investigacion

Segun el grado de control la presente investigacion es una investigacion
cuasi-experimental, ya que los participantes no fueron asignados
aleatoriamente a las diferentes condiciones, sino que la asignacién de los
sujetos al grupo experimental (con terapia de reemplazo hormonal) o al control
(sin terapia de reemplazo hormonal) fue determinada por la decisién del médico

respecto a quien debe o no recibir la terapia de reemplazo hormonal.

Segun el lugar en el que se realizd la investigacion, ésta puede
clasificarse como una investigacion de campo, ya que fue realizada en una
situacion realista, en la cual no fueron controladas todas las variables que
ejercian influencia en la investigacion; asimismo, se descubrieron las relaciones
e interacciones entre las variables consideradas (Kerlinger, 1994). De acuerdo
al objetivo del estudio, puede considerarse explicativo, pues se establecié no
sOlo la relacion entre dos o mas variables y el modo en que se da dicha
relacion, sino que ademas se especificaron relaciones causales multivariadas

(una variable independiente y varias variables dependientes).

El disefio de investigacién a utilizar es pretest-postest, con grupo control.
Se conformaron dos grupos, uno experimental y uno. Se realizé una primera
medicion de las variables dependientes (autoestima, ansiedad y depresion) en
las mujeres que conformaban la muestra. Posteriormente, el médico tratante
administr6 la terapia de reemplazo hormonal (empleando el mismo

medicamento) a uno de los grupos (grupo experimental), y no la administré al
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otro (grupo control). Finalmente, un mes después se aplicaron nuevamente las
tres escalas a ambos grupos donde se volvieron a medir las variables
dependientes.

En la representacion del presente disefio de investigacion se muestran
dos grupos en el que se toman medidas pretest (O4), seguido de un grupo que
recibe el tratamiento (X) y posteriormente ambos grupos reciben el postets (O2),

(McGuigan, 1996); dicha representacién se muestra a continuacion:

01 X 02

oF O,

5. Diseno muestral

La poblaciéon estuvo conformada por todas las mujeres menopausicas
espontaneas, algunas tratadas en centros de salud de la zona metropolitana de
Caracas y otras sin atencion médica.

La muestra fue seleccionada por muestreo no aleatorio, es decir
intencional, de entre la poblacién de mujeres menopausicas que asisten a
consulta ginecolégica en el Hospital Militar, consultas privadas y por contactos
personales. Se trabajé con una muestra de 56 mujeres menopausicas
espontaneas, casadas y con edades comprendidas entre los 45 y los 55 afos
de edad. Se asignaron 27 al grupo control y 29 al grupo experimental.
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6. Instrumentos
6.1. Escala de Autoestima de Rogers.

Esta escala fue elaborada por Rogers (s/f) y existe version en castellano
(an6nimo). La escala consta de dos cuestionarios para medir, tanto el yo actual,
como el yo ideal. Cada uno de los cuestionarios esta constituido por 30 items
idénticos, excepto en las instrucciones (ver Anexo A). En las instrucciones del
cuestionario del yo actual se pide a las personas que se valoren a si mismas:
mientras que, en la del yo ideal, se les pide que se valoren como si ellas fuesen
el tipo de persona que les gustaria ser. Los calificativos mas deseados para si
(yo ideal) y los calificativos mas descriptivos (yo actual) se ubican en el tope
mas alto de una escala donde los puntajes van desde 0 hasta 8 puntos, y los
menos deseados o menos descriptivos se ubican en el lado opuesto,
encontrandose en el centro aquellos en los que se tienen duda. La estima del
si mismo se mide en términos de la discrepancia entre el yo actual percibido por
el individuo y su yo ideal; cuanto mayor es la discrepancia entre la puntuacion
total obtenida en el cuestionario del yo actual y la obtenida en el cuestionario
del yo ideal, menor es la autoestima del sujeto. Esto se determina calculando la
diferencia de las puntuaciones para cada item, luego se suman las diferencias
previamente elevadas al cuadrado para cada sujeto y posteriormente se calcula
el coeficiente de correlacién de rangos de Spearman para cada sujeto, el cual
resulta adecuado porque los puntajes tienen como base una distribucion
continua. A través del coeficiente de correlacién de rangos de obtiene una
traduccion de las puntuaciones brutas. La férmula es la siguiente:

r=1- (6 X D?/ (N x (N>= 1))

En lo que se refiere a la confiabilidad de la escala, ciertas

investigaciones, a través del método de division por mitades, calcularon el
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coeficiente de correlacion de Spearman Brown, resultando 0,51 para la escala
del yo actual y 0,88 para la del yo ideal. En cuanto a la validez, la aplicacion de
la U de Mann Whitney arrojé que, de los 30 items incluidos, 16 fueron
discriminativos y significativos al 0,1 (NUfiez, Ortega y Quintanilla, 1977).

6.2. Inventario de Ansiedad Estado.

El autor es Spielberger (s/f) y estd traducido al espafiol por Diaz
Guerrero. Elinventario consta de 20 expresiones que representan vivencias del
individuo y que el sujeto debe puntuar en una escala que va desde 1 (no en lo
absoluto) hasta 4 (mucho), segiin cémo se siente al momento de responder el
inventario (ver Anexo B). El inventario contiene 10 items redactados en forma
positiva y 10 en negativa, por lo que para su correccion deben ser igualados en
cuanto a su direccionalidad. Esta disefiado para proporcionar una medida
objetiva de la ansiedad que tiene el sujeto, es decir del nivel de ansiedad que
reporta el sujeto en el momento mismo en que se hace la evaluacién. Desde la
creacion del instrumento se han realizado diversas investigaciones y trabajos
que demuestran su validez y alta confiabilidad. En este sentido, Patifio (1986)
resefio validez concurrente para el inventario completo (escala de ansiedad
estado y escala de ansiedad rasgo) en muestras de pacientes normales y
psiquiatricos, encontrando coeficientes de correlacion entre 0,75 y 0,83 con
otras pruebas de ansiedad como el IPAT y el TMAS. Sin embargo, este mismo
autor sefialé que hay estudios que coinciden en encontrar coeficientes de
validez de contenido y concurrente sistematicamente méas altos para la escala
de ansiedad como rasgo que para la escala de ansiedad como estado.

6.3. Escala de Depresion de Beck (EDB).
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Se trabajé con la versién traducida y adaptada por Beltrand y Benshimol
(1985). La version definitiva de la escala incluye una hoja de instrucciones, la

escala propiamente dicha y una hoja para respuestas.

La escala consta de 21 grupos (ver Anexo C) de cuatro oraciones cada
uno, y la persona debe seleccionar aquella oracién de cada grupo que mejor
describa como se ha sentido durante la Ultima semana. La puntuacion asignada
a cada una de las oraciones varia desde 0 a 3 puntos, siendo 3 la intensidad
mas severa del sintoma y 0 la ausencia de intensidad. El puntaje total de la
escala se obtiene sumando los puntajes parciales (puntuacion para cada item).
Una vez obtenido éste valor total, se procede a compararlo con las categorias
siguientes, con el fin de poder dar un diagnéstico de la intensidad de la
depresion:

Nula: Agrupa puntajes entre 0 y 9 puntos
Leve: Agrupa puntajes entre 10 y 16 puntos
Moderada: Agrupa puntajes entre 17 y 29 puntos

ol

Severa: Agrupa puntajes de 30 puntos 0 mas.

Con respecto a la confiabilidad de la escala, el grado de acuerdo
obtenido en las evaluaciones realizadas por Beltrand y Benshimol (1985) fue de
97%. En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna se obtuvo, a través
del método de andlisis de varianza Kruscall-Wallis, una relacion significativa de
todos los items con el puntaje total de la escala. Igualmente, se han encontrado
correlaciones significativas al 0,01 que van desde 0,31 a 0,68 entre los puntajes
de cada item y el puntaje total de la escala. El coeficiente de correlacion de
Pearson calculado por el método de division por mitades fue de 0,86, y de 0,93
con la correlacién de Spearman Brown.
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Para determinar la validez concurrente se utilizo el andlisis de varianza
(Kruscall-Wallis) con el fin de determinar la significancia estadistica de las
diferencias encontradas entre las categorias nula, leve, moderada y severa,
encontrando un valor de p menor al 0,001 (Beltrand y Benshimol, 1985). La
correlacién entre los puntajes de esta escala y las evaluaciones clinicas, se
calculé mediante el coeficiente punto biserial de Pearson y se redujeron para tal
fin los puntajes criterios en dos grupos (nula y leve; moderada y severa),
obteniendo valores de 0,65 y 0,67. Por otra parte, Metcalfe (1965; cp. Beltrand y
Benshimol, 1985) encontrd un coeficiente de correlacion de Kendall de 0,61
(p<0,001). Asimismo, las correlaciones con la lista de chequeo de Lubin varian
desde 0,40 hasta 0,66, encontrando una correlacion mayor en el grupo de
pacientes femeninos que en los demas grupos (sujetos normales femeninos,
masculinos y pacientes masculinos), estas correlaciones varian entre 0,58 y
0,66. La correlacion con la escala D del MMPI obtenida por Nussbaum (1963;
cp. Beltrand y Benshimol, 1985) fue de 0,75. Conde y Esteban (1976; cp.
Beltrand y Benshimol, 1985) por su parte reportan una correlacién entre 0,68 y
0,96 entre la EDB vy la escala de Zung. Estudios con otras escalas reportan
coeficientes entre 0,60 y 0,86.

7. Procedimiento

Primeramente, se buscaron muestras de mujeres menopausicas
espontaneas en el departamento de gineco-obstetricia del Hospital Militar,
consultas privadas y a través de contactos personales; casadas y con edades
comprendidas entre 45 y 55 afios. De este grupo, 29 mujeres estaban proximas
a recibir terapia de reemplazo hormonal, la cual fue suministrada por
ginecologos, y las 27 restantes no recibieron dicha terapia; por tanto, se
formaron dos grupos, uno de ellos, el que recibié terapia de reemplazo

hormonal fue el que conformé el grupo experimental, siendo el otro el grupo
control.
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Posteriormente, a ambos grupos de mujeres se les administraron la hoja
de datos personales (ver Anexo D), las Escalas de Autoestima de Rogers, el
Inventario de Ansiedad Estado de Spielberger y la Escala de Depresidon de
Beck.

El grupo experimental recibié el tratamiento a base de estrogenos
suministrado por el médico tratante y un mes después de la aplicacién de
hormonas se les administraron nuevamente los cuestionarios antes sefialados.
El grupo control también fue evaluado en una segunda oportunidad. Una vez
recolectados los instrumentos, se calcul6 el coeficiente de rangos de Spearman
para obtener las medidas de autoestima para cada sujeto, igualmente en el
inventario de ansiedad, se cambié la direccionalidad de los items negativos a
positivo donde el mayor puntaje es 80 y representa menor ansiedad. Para la
escala de Beck se realiz6 la sumatoria de los puntajes y se clasificaron los

sujetos en base a las categorias definidas.

Finalmente, se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel, se
procesaron los mismos en SPSS y posteriormente se analizaron por medio de
un ANOVA con el fin de determinar la influencia de la terapia de reemplazo
hormonal sobre las variables dependientes (autoestima, ansiedad y depresion).




ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos con el SPSS, a partir de los datos recopilados
de un grupo de 56 mujeres menopausicas, de las cuales 29 de ellas recibieron
tratamiento de reemplazo hormonal y las otras 27 formaron parte del grupo
control, arrojaron los siguientes coeficientes. En cuanto a la variable
Autoestima, la escala de Autoestima de Rogers, arrojé un o de Cronbach de
0,8489, que indica la alta confiabilidad de la misma. En la medicién pretest, se
obtuvo una media total de 0,9920 siendo 0,9913 la de las mujeres del grupo

control y 0,9928, la de las que pertenecen al grupo experimental.

En relacion a la desviacion tipica, se tiene que para el grupo control es
de 0,0107, mientras que para el grupo experimental es de 0,0127. En cuanto a
la forma de la distribucién, ésta tiende a ser leptocdrtica, lo cual se refleja en el
valor de kurtosis de 3,841; de igual forma la distribucion esta coleada hacia la
izquierda ya que el valor de la asimetria es —2,050, indicando que la mayor
porcién de los datos se encuentra por encima de la media. Por otro lado, el
coeficiente de variacion es 1,17% lo que indica baja dispersion de los datos: es
decir, se distribuyen de manea homogénea. Por Ultimo, los valores extremos en

esta variable, abarcan un rango total desde 0,9480 hasta 1.

En la medicion realizada en el postest, se encontré que la Autoestima,
tiene una media total de 0,9915, siendo de 0,9925 para el grupo experimental y
de 0,0159 su desviacion tipica. Asimismo, el grupo control obtuvo una media de
0,9905 y una desviacion de 0,0166. La forma de la distribucion tiende a ser
leptocurtica ya que el valor de kurtosis es de 7,267; asimismo la distribucion
tiene una marcada asimetria ya que el valor es de —2,718, por lo que esta
coleada hacia la izquierda. El coeficiente de variacién es de 1,62% por lo que es
muy baja la dispersion de los datos. El rango total de la distribucién va desde
0,9245 hasta 1.
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Estos resultados son los que a continuacién se presentan (ver tabla 1;
graficos 1y 2; donde 0 es condicién sin tratamiento y 1 es con tratamiento):

Tabla 1. Resultados pretest y postest de la variable Autoestima

Desviacién Valor Valor
Condicin N Media tipica minimo maximo
Pretest 0 27 0,9913 0,0107 0,9650 1
1 29 0,9928 0,0127 0,9480 1
Total Pretest 56 0,9920 0,0117 0,9480 1
Postest 0 27 0,9905 0,0166 0,9368 1
1 29 0,9925 0,0159 0,9245 1
Total Postest 56 0,9915 0,0161 0,9245 1
Asimetria Kurtosis
Pretest -2,050 3,841
Postest -2,718 7,267
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Gréfico 1. Resultados Pretest de la variable Autoestima
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Gréfico 2. Resultados Postest de la variable Autoestima

Para la variable Ansiedad, el o de la escala de Ansiedad de Spielberger
fue de 0,9469 asimismo, la media total de la distribucién en el pretest, fue de
63,89, siendo 61,77 la media para el grupo control y 10,66 su desviacion tipica,
por otra parte para el grupo experimental, la media fue de 65,86 y 5,84 su
desviacion tipica. En relacion a la forma de la distribucién, ésta tiende a ser
leptocurtica, lo cual se refleja en el valor de kurtosis de 0,910, el coeficiente de
variacion es de 13,58% lo que indica que los sujetos estan distribuidos en forma
homogeénea. En cuanto a la asimetria, el valor es de —1,193, por lo que la
distribucion esta coleada hacia la izquierda, de manera que la mayoria de los
sujetos estan por encima de la media. El rango total de distribucién de los
datos, va desde 42 hasta 79, siendo 80 el puntaje més alto de la escala el cual
indica menor nivel de ansiedad.
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En el postest de esta variable, se obtuvo una media total de 64,44 siendo
de 68,13 para el grupo experimental y 60,48 para el grupo control. La
desviacion tipica total de la distribucion fue de 10,24, para el grupo experimental
fue de 5,45 y 12,58 para el grupo control. La distribucion tiene una forma
mesocurtica, ya que se obtuvo un valor de 0,052 en la kurtosis, el coeficiente de
variacion es de 15,89% lo que indica una dispersién baja en los datos:; en
cuanto a la asimetria se obtuvo un valor de -0,823 que indica una leve
tendencia a estar coleada hacia la izquierda. Hay que destacar que la

distribucion tiene un rango que va desde 35 hasta 80.

Los resultados de esta variable se observan a continuacion (ver tabla 2;

gréaficos 3 y 4; donde 0 es condicion sin tratamiento y 1 es con tratamiento):

Tabla 2. Resultados pretest y postest de la variable Ansiedad

S 5 Desviacion Valor Valor
Condicién o Media tipica minimo maximo
Pretest 0 27 61,77 10,66 42 75
1 29 65,86 5,84 55 7
Total Pretest 56 63,89 8,68 42 79
Postest 0 27 60,48 12,58 35 80
1 29 68,13 5,45 51 Vi
Total Postest 56 64,44 10,24 35 80
Asimetria Kurtosis
Pretest -1,193 0,910
Postest -0,823 0,052
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En cuanto a la depresion, el o fue de 0,8923 para la escala de depresion
de Beck. La media total de la distribucion fue de 6,50, para el grupo
experimental fue de 5,03 la media y la desviacion 3,417; para el grupo control la
media fue de 8,074 y su desviacion tipica 5,588. La distribucion tiene una forma
leptocurtica con un valor de 0,687; el valor de la asimetria es de 1,020 lo que
demuestra ser una curva coleada a la derecha con la mayor porcién de los
datos por debajo de la media. El coeficiente de variacién es de 73,84% por lo
que los datos tienden a distribuirse de manera heterogénea. El rango de la
distribucion para las mujeres que no recibieron tratamiento fue desde 1 hasta 20,

mientras que para las mujeres que recibieron tratamiento fue desde 0 hasta 2.

La medicion del postest arrojé una media total de 5,73, siendo 4,06 para
el grupo experimental y 3,32 su desviacion tipica. Por otro lado para el grupo
control la media es de 7,51 y 7,008 su desviacion tipica. Nuevamente la forma
de la distribuciéon es leptocurtica ya que el valor de kurtosis es de 1,846 y en
cuanto a la asimetria, se tiene que la distribucion esta coleada hacia la derecha,
puesto que el valor es de 1,520. Por otro lado, el coeficiente de variacioén es de
98,42% por lo que los datos se distribuyen de manera heterogénea. El rango de
la distribucion va desde 0 hasta 24.

Los resultados obtenidos se presentan en la siguiente tabla (ver tabla 3;

gréficos 5 y 6; donde 0 es condicion sin tratamiento y 1 es con tratamiento):

Tabla 3. Resultados pretest y postest de la variable Depresion

b . Desviacion Valor Valor
Condicién N Media tipica minimo maximo
Pretest 0 27 8,07 5,58 1 20
1 29 5,03 3,41 0 12
Total Pretest 56 6,50 4,80 0 20
Postest 0 27 7,51 7,008 0 24
1 29 4,06 3,327 0 14
Total Postest 56 5,73 5,64 0 24




56

Asimetria Kurtosis
Pretest 1,020 0,687
Postest 1,520 1,846
30
20
10 4
$§
k]
e o
s
8
,E -10 . .
N 27 20
,0 1,0
Condicion
0 Sintratamiento
1 Con tratamiento
Gréfico 5. Resultados Pretest de la variable Depresién
30
20«
o
10 «
=
3
& o
a
*.5
o
§ -10 ) -
N= 27 20
0 1,0
Condicion

0 Sintratamiento
1 Con tratamiento

Gréfico 6. Resultados Postest de la variable Depresién




57

Una vez realizado el andlisis descriptivo de la tendencia central,
dispersion y forma de la distribucion, se realiz6 un ANOVA para cada una de las
medidas de las tres variables dependientes consideradas, obteniéndose los
siguientes resultados:

Para la variable Autoestima, en la primera mediciéon se obtuvo una F de
0,229 y una p de 0,634, que indica que no hubo diferencias significativas entre
los grupos experimental y control a un nivel de significancia de 0,05. En el
postest, la F fue de 0,229 y la p de 0,634, por lo que tampoco se encontraron
diferencias significativas.

En cuanto a la variable Ansiedad, se obtuvo una F de 3,22 y una p de
0,078 con un o de 0,05 en la primera medicién, valor que no fue
estadisticamente significativo. En la segunda medicién, se encontraron
diferencias significativas puesto que el valor de p fue de 0,004 (F= 8,941), lo
que indica que las diferencias encontradas no se deben a la influencia del azar.

En el pretest de la variable Depresién se encontraron diferencias
significativas ya que el valor de p fue de 0,016 (F=6,126), a un nivel de
significancia de 0,05; igualmente se encontraron diferencias significativas en el
postest con una valor de p de 0,021 (F=5,663), por lo que no es posible que

sean explicadas por el azar.

Es necesario destacar que en ambas mediciones, los resultados se
ubicaron dentro de la categoria nula de depresion. A continuacion se presentan
los valores obtenidos en el ANOVA (ver tabla 4):
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Tabla 4. Resultados del ANOVA
SUmalonia | Gradosde |  Media . :
libertad cuadrado
cuadrados
Pretest Entre 0,00003 1 0,00003 0,229 0,634
Autoestima grupos
Intra grupo 0,0076 54 0,0001
Total 0,0076 55
Postest Entre 0,00005 1 0,00005 0,202 0,655
Autoestima grupos
Intra grupo 0,0143 54 0,0002
Total 0,014 85
Pretest Entre 233,242 1 233,242 3,221 0,078
Ansiedad grupos
Intra grupos | 3910,115 54 72,410
Total 4143,357 55
Postest Entre 819,650 1 819,650 8,941 0,004*
Ansiedad grupos
Intra grupos | 4950,189 54 91,670
Total 5769,839 55
Pretest Entre 129,183 1 129,183 6,126 0,016*
Depresion grupos
Intra grupos | 1138,817 54 21,089
Total 1268,000 55
Postest Entre 166,379 1 166,379 5,663 0,021*
Depresién grupos
Intra grupos | 1586,603 54 29,382
Total 1752,982 55
*Sig. 0,05

En resumen, no se encontraron diferencias significativas en la variable

Autoestima, mientras que en el postest de Ansiedad y en las dos mediciones de

la variable Depresion, si hubo diferencias al 0,05.




DISCUSION

La presente investigacion tiene como propdsito conocer la influencia de
la terapia de reemplazo hormonal (TRH) sobre los niveles de autoestima,
ansiedad y depresién de un grupo de mujeres menopausicas espontaneas entre
45 y 55 afos, algunas de ellas consultantes de diversos centros de salud del

area metropolitana y otras localizadas a través de contactos personales.

Para llevar a cabo tal objetivo, se planteé en primer lugar, un ANOVA
para determinar diferencias en estas tres variables para todos los sujetos de la
muestra, en una primera medicion (antes de aplicar el tratamiento).
Posteriormente, se realiz6 un segundo ANOVA con la finalidad de conocer si
existen diferencias significativas entre los sujetos del grupo experimental
(aquellas mujeres que recibieron tratamiento) y el grupo control (aquellas
mujeres que no recibieron tratamiento), en relacién al efecto de la TRH sobre
las variables dependientes (autoestima, ansiedad y depresion).

Los resultados indican en primer lugar, que la variable Autoestima
aparentemente no se vio afectada por la TRH, lo que coincide con lo reportado
por Gomez (1997), quien sefialé que los trastornos psicolégicos y de
comportamiento que caracterizan a la menopausia entre los que se incluye la
pérdida de autoestima, no se deben de manera directa a la deficiencia
estrogénica presente durante la menopausia. Sin embargo, Taylor (1983; cp.
Morris, 1992), indicd que, el pasar por una experiencia causante de estrés como
la disminucién en la produccién de estrégenos, podria afectar los niveles de
autoestima, no obstante, los resultados obtenidos antes de la aplicacion del
tratamiento revelan que los niveles de autoestima en la totalidad de la muestra
eran elevados, manteniéndose de la misma manera una vez administrado el

tratamiento, es decir, no hubo variaciones importantes en esta variable.
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Probablemente estos resultados estén relacionados con el escaso poder
discriminativo del instrumento empleado, aunado a dificultades reportadas por
los sujetos de la muestra respecto a la comprension de las instrucciones, el
rango de alternativas de respuesta y la redaccion de algunos items de la escala
de Autoestima de Rogers (s/f), lo que dificultd el proceso de respuesta de la

misma.

En cuanto a los resultados encontrados en la variable Ansiedad, la
medida realizada antes de la aplicaciéon de la TRH, reveld que la totalidad de la
muestra presento altos niveles de ansiedad, sin embargo, las mujeres del grupo
experimental estaban ligeramente menos ansiosas que las del grupo control, lo
cual, probablemente se asocie con las expectativas de mejoria vinculadas al
futuro tratamiento. Segun Collings (1999) e Interamericana (1994), la ansiedad
se ha considerado como uno de los sintomas caracteristicos de la menopausia:
igualmente, Arpels (1996), en una investigacion sobre los cambios asociados a
la menopausia, encontré que el cerebro de las mujeres presenta una zona de
impacto de los estrégenos, por ello, cuando no se producen hay disturbios del

suefo, irritabilidad y ansiedad.

Por otra parte, la disminucion de los niveles de ansiedad en el grupo
experimental en la medida postest, puede estar efectivamente relacionada con
el efecto de la variable independiente (TRH), tal y como lo confirma el estudio
realizado por Chatel, Fugére, Bissonnette y Bérubé (1996), quienes encontraron
mejoria en los niveles de hostilidad y de ansiedad en una muestra de mujeres
menopausicas. Estos autores reportan que la TRH desempefia un rol
importante en la mejoria de aspectos psicolégicos de la menopausia. Es
importante destacar, que las mujeres del grupo control, no presentaron
disminucién en sus niveles de ansiedad, sino que por el contrario, se vieron

ligeramente incrementados, lo que hace pensar que probablemente el no recibir
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tratamiento, hace que se mantengan los sintomas psicolégicos caracteristicos,

mientras que el recibirlo mejora la calidad de vida de las pacientes.

En relacién a la variable Depresion, se obtuvo en la primera medicion,
diferencias entre ambos grupos, donde las mujeres que no recibirian
tratamiento (grupo control) estaban mas deprimidas que las mujeres proximas a
recibirlo (grupo experimental), a pesar de estar incluidas en la misma categoria
diagnostica de depresion nula. Esto probablemente se deba, a que las mujeres
del grupo experimental al ser seleccionadas de centros de salud, tenian
mayores expectativas de mejoria debido a la proximidad del tratamiento y a la
atencion médica recibida, mientras que la mayoria de las integrantes del grupo
control no ha asistido a control médico. El hecho de no recibir tratamiento, o el
tener conocimiento de que se va a recibir proximamente, puede influir en que
haya diferencias en la reaccion de las pacientes, aumentando o disminuyendo
los sintomas de depresion. Es necesario destacar que la depresién se ha
incluido entre los sintomas caracteristicos de la menopausia, ya que se ha
encontrado que la disminucion estrogénica podria tener un efecto biolégico
sobre la capacidad de inducirla (Martin y Herrera, 1996).

Posteriormente, una vez realizada la administracion de estrégenos, se
encontré6 una disminuciéon en los niveles de depresién en ambos grupos,
aunque continuaban estando mas deprimidas las mujeres del grupo control, lo
que hace pensar que probablemente la TRH si tiene efectos en los niveles de
depresion, como lo confirman Cagnacci y cols. (1997), quienes encontraron una
notable mejoria en los estados depresivos en un estudio realizado con mujeres
que recibieron TRH en comparaciéon con un grupo de mujeres que no la
recibieron. Es necesario sefialar que la leve mejoria que presentaron las
mujeres del grupo control, posiblemente esté vinculada con la remisién de los
sintomas por el paso del tiempo, sin embargo, la mejoria es mas clara en el

grupo experimental debido a la influencia de la TRH.
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En resumen, se confirmaron dos de las hipétesis especificas planteadas
inicialmente, referidas a la disminucion significativa de los niveles de depresién
y ansiedad en el postest para las mujeres del grupo experimental, al ser
comparadas con las mujeres de grupo control. Mientras que, en lo referente al
incremento significativo de los niveles de autoestima, tal como era esperado
segun la primera hipétesis especifica, no es clara la incidencia de la variable
independiente debido a dificultades con el instrumento utilizado. Con respecto a
la ultima de las hipétesis especificas planteadas, la cual se refiere a la
inexistencia de diferencias significativas en los niveles previos a la
implementacion del tratamiento de las variables dependientes, fue parcialmente
verificada, puesto que no se cumplié para la variable Depresion, en la que si se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la primera
medicion.

Dado los resultados obtenidos y la evidencia empirica recolectada, es
posible afirmar que la terapia de reemplazo hormonal efectivamente disminuye
los niveles de ansiedad y depresion de una muestra de mujeres menopausicas
espontaneas; contrario a lo reportado por Moreno (1997), quien destaco gue no
hay efecto significativo de dicha terapia sobre los sintomas psicolégicos en la
menopausia natural.

Todo lo antes expuesto permite concluir que la TRH es dtil en el
tratamiento de los sintomas psicolégicos como ansiedad y depresion presentes

durante este periodo evolutivo.




CONCLUSIONES

Una vez obtenidos los resultados de la presente investigacion, se puede
concluir que la terapia de reemplazo hormonal muestra ser efectiva en el
tratamiento de sintomas psicologicos caracteristicos de la menopausia como la
ansiedad y la depresion. Asimismo, es necesario sefialar que no es posible
concluir respecto a los efectos que dicha terapia tiene sobre los niveles de

autoestima, debido a la poca sensibilidad del instrumento utilizado.

Es importante destacar la utilidad de la terapia de reemplazo hormonal
en el proceso menopausico, pues se asocia a un aumento de la anticipacion
positiva y una mayor adaptabilidad de la mujer en este periodo evolutivo. Esto
permite mantener una adecuada calidad de vida y sentimientos de bienestar

garantizando una mejor transicién a etapas posteriores del ciclo vital.

Por otra parte, es necesario continuar realizando estudios dentro de esta
linea de investigacion, pues no existe suficiente informacién acerca de este
tema en poblaciones latinas, aunque hay gran cantidad de evidencia empirica
con resultados no concluyentes en muestras norteamericanas que dificilmente
pueden ser generalizadas a otras poblaciones debido a la influencia que las
variables psico-socio-culturales y biolégicas tienen sobre la aparicion y

manifestacion de la menopausia.

Por dltimo, es conveniente realizar estudios con mayor rigurosidad
metodoldgica de manera que se obtengan resultados mas concluyentes que los
encontrados en esta investigacion, sobretodo con respecto a la variable
autoestima. Asi se tiene que los resultados obtenidos constituyen un aporte
para ampliar el conocimiento en el area de la psicologia de la salud,
contribuyendo a comprender el vinculo entre aspectos psicolégicos vy

fisiolégicos presentes en la mediana edad.




LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Las limitaciones encontradas en esta investigacion hacen referencia a:

- La poca validez en la medida de la variable autoestima, ya que el
instrumento no discrimina las diferencias en las medidas realizadas,
por lo que no es posible determinar el efecto de la variable
independiente.

- La dificultad para igualar la muestra, en condiciones especificas
exigidas para el estudio, como estado civil, rango de edad, la préxima
iniciacion del tratamiento hormonal y el no haberlo consumido con
anterioridad.

- La dificultad para acceder a la muestra debido a las condiciones

requeridas para la igualacion.

- La muerte experimental, ya que para realizar la segunda medicion,

hubo dificultades para contactar a la totalidad de la muestra.

Para solventar estas limitaciones se plantean las siguientes
recomendaciones:

- Realizar investigaciones con las variables consideradas utilizando
otra escala para medir la autoestima, de manera que se obtengan
resultados concluyentes en torno al efecto de la TRH sobre esta

variable.
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Incluir variables sociodemograficas como el estado civil en la
investigacion, en lugar de emplearla como una variable a controlar

con el fin de observar si existen diferencias asociadas.

Realizar un estudio longitudinal, con el fin de obtener diferentes

medidas a lo largo del tratamiento y determinar su efectividad.

Realizar un estudio con poblaciéon cautiva de manera de prevenir la

muerte experimental.

Ampliar el rango de edad como criterio de seleccion, debido a las
diferencias existentes entre los datos encontrados en investigaciones

y las caracteristicas de las mujeres venezolanas.

Emplear placebo en préximas investigaciones, de manera que sea
posible constatar que el efecto es debido genuinamente a la terapia
de reemplazo hormonal.
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ANEXO A
Escala de Autoestima de Rogers
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Use

aquellos me
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE CARL ROGERS: YO ACTUAL

B
la escala de 9 puntos que esta sefalada abajo para valorarse a usted

mismo en cada uno de las 30 frases referentes a usted que estan detalladas abajo.
Evalle los calificativos mas descriptivos de usted, en el tope mas alto de la escala y

nos descriptivos de usted en el lado opuesto, y de aquellos acerca de los

cuales usted no esta seguro o esta inseguro, en el medio. Para cada frase anote sus
respuestas en el espacio en blanco que esta en cada item.

Menos descriptivos Mas descriptivos
0 1 2 3 4 5 6 7 8

. Yo soy inteligente.

. Mis relaciones afectivas con los demas son positivas
. Yo soy una persona responsible

. Yo me comprendo a mi mismo

. Yo soy una persona hostil

. Yo me respeto a mi mismo

. Yo tengo miedo al sexo

. Yo soy una persona sumisa

. Yo tengo una personalidad atractiva

. Yo soy autocontrolado

. A mi me quiere casi toda la gente que me conoce
- A mi me interesa lo que los demas piensan de mi
. Yo soy impulsivo

Yo me siento insensible

Yo no confio en mis emociones

Yo soy inseguro

Yo soy optimista

Yo estoy satisfecho conmigo mismo

Yo soy muy abierto

Yo expreso mis emociones abiertamente

. Yo tengo una falsa fachada

Yo soy ambicioso

Yo soy un gran trabajador

A mi usualmente me gusta la gente

Yo enfrento las crisis y dificultades con confianza
Yo soy muy idealista

Mi personalidad es atractiva para el sexo opuesto
Me asusta la idea de fallar en las cosas que quiero hacer
Yo tengo que protegerme a mi mismo con excusas
. Yo puedo comunicar mis pensamientos facilmente




ESCALA DE AUTOESTIMA DE CARL ROGERS: YO IDEAL

Instrucciones:

Use la escala de 9 puntos que estd sefialada abajo para indicar como
responderia a las frases referidas al si mismo, si usted fuera el tipo de persona que le
gustaria ser. Para cada frase anote sus respuestas en el espacio en blanco que esta al
lado de cada frase.

Mas hacia lo que no Mas hacia lo que me
me gustaria ser gustaria ser
ltem escala: 0 1 2 3 4 5 6 7 8

. Yo soy inteligente.

. Mis relaciones afectivas con los demas son positivas
. YO soy una persona responsable

. Yo me comprendo a mi mismo

. Yo soy una persona hostil

. Yo me respeto a mi mismo

. Yo tengo miedo al sexo

. YO soy una persona sumisa

. Yo tengo una personalidad atractiva

10. Yo soy autocontrolado

11. A mi me quiere casi toda la gente que me conoce
12. A mi me interesa lo que los demas piensan de mi
13. Yo soy impulsivo

14. Yo me siento insensible

15. Yo no confio en mis emociones

16. Yo soy inseguro

17. Yo soy optimista

18. Yo estoy satisfecho conmigo mismo

19. Yo soy muy abierto

20. Yo expreso mis emociones abiertamente

21. Yo tengo una falsa fachada

22. Yo soy ambicioso

23. Yo soy un gran trabajador

24. A mi usualmente me gusta la gente

25. Yo enfrento las crisis y dificultades con confianza
26. Yo soy muy idealista

27. Mi personalidad es atractiva para el sexo opuesto
28. Me asusta la idea de fallar en las cosas que quiero hacer
29. Yo tengo que protegerme a mi mismo con excusas
30. Yo puedo comunicar mis pensamientos faciimente
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ANEXO B

Inventario de Ansiedad Estado de Spielberger
(traducido al espafiol por Diaz Guerrero)




INVENTARIO DE AUTOEVALUACION
R. Diaz Guerrero

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que indique
como se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No hay
contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase,
pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

. Me siento calmado

. Me siento seguro

. Estoy tenso

. Estoy contrariado

. Estoy a gusto

. Estoy alterado

. Estoy preocupado actualmente por alguin posible contratiempo

. Me siento descansado

OO ND|OPA[WN =

. Me siento ansioso

10. Me siento comodo

11. Me siento con confianza en mi mismo

12. Me siento nervioso

13. Me siento agitado

14. Me siento "a punto de explotar”

15. Me siento reposado

16. Me siento satisfecho

17. Estoy preocupado

18. Me siento muy excitado y aturdido

19. Me siento alegre

20. Me siento bien
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ANEXO C
Escala de Depresion de Beck
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INSTRUCCIONES

En este cuestionario usted encontrara 21 grupos de oraciones. Por favor
lea cada grupo de oraciones detenidamente. Luego, escoja aquella oracién, que
dentro de cada grupo describa mejor la forma como usted se ha estado
sintiendo durante la ultima semana, incluyendo el dia de hoy.

Marque una X en el espacio correspondiente a la oracién elegida en la
hoja de respuestas.

Asegurese de leer todas las oraciones de cada grupo antes de realizar su
escogencia.

No marque este folleto.

E.D.B. Sélo para uso experimental.
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. No me siento triste

Me siento triste
Estoy triste todo el tiempo y no puedo dejar de sentirme asi
Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo

No me siento desalentado con respecto al futuro

Me siento desalentado con respecto al futuro

Me siento bastante pesimista con respecto al futuro

Pienso que no hay esperanzas para el futuro y que las cosas no van a cambiar

No me siento un fracasado
Siento que he fracasado mas que los demas
Si analiza mi pasado todo lo que puedo ver son muchos fracasos

Pienso que como persona soy un completo fracaso

Me siento igual de satisfecho que de costumbre de las cosas que hago
No disfruto de las cosas como solia hacerlo

No obtengo una verdadera satisfaccién en nada de lo que actualmente hago
Estoy insatisfecho y aburrido de todo.

No me siento castigado por la vida
Siento que la vida deberia castigarme
Espero ser castigado por la vida
Siento que la vida me estéa castigando

No tengo grandes sentimientos de culpa

. A veces tengo sentimientos de culpa

Casi siempre tengo sentimientos de culpa
Siempre tengo sentimientos de culpa.

. No me siento decepcionado de mi mismo
. Estoy decepcionado de mi mismo

. Estoy disgustado conmigo mismo

. Me odio
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. Siento que no soy peor que los demas

. Soy critico con respecto a mis debilidades y errores
. Me maldigo constantemente por mis faltas o errores
. Me culpo de todo lo malo que pasa

. No pienso en matarme

. He pensado en matarme pero no lo he intentado
. Me gustaria suicidarme

. Si tengo la oportunidad me voy a suicidar

. No lloro mas de lo usual
. Actualmente lloro mas que antes
. Actualmente lloro todo el tiempo

- He tenido la capacidad de llorar pero actualmente no logro hacerlo a pesar de desearlo

. Actualmente no me siento mas irritable que de costumbre
. Me enojo o irrito mas facilmente que de costumbre
. Me siento todo el tiempo enojado o irritado

. No me siento en lo absoluto irritado por las cosas que usualmente me molestan

. No he perdido el interés en los demas
. Me siento menos interesado en los otros que de costumbre
. He perdido mucho interés en los demas

. No me interesan las personas

. Puedo tomar decisiones tan bien como antes

. Postergo las decisiones que debo tomar mas que de costumbre
. Tengo muchas dificultades en tomar decisiones

. Actualmente no puedo tomar ningln tipo de decision

. No creo verme peor que antes

. Me preocupa verme viejo o poco atractivo

. Siento que mi apariencia ha cambiado y que me veo menos atractivo
. Creo que me veo horrible
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a. Puedo trabajar tan bien como de costumbre
b. Tengo que esforzarme para empezar a hacer algo
c. Tengo que obligarme para realizar algo

d. No puedo realizar ningun tipo de tarea

a. Duermo igual que de costumbre

b. Duermo menos bien que de costumbre

c. Me despierto una o dos horas mas temprano que lo normal y me cuesta mucho volver a dormirme
d. Me despierto muchas horas antes de lo usual y no logro dormirme de nuevo

a. No me siento mas cansado que otros dias

b. Actualmente me canso mas faciimente

c¢. Me siento cansado a pesar de no haber hecho casi nada
d. Estoy tan cansado que no hago nada

a. Tengo el mismo apetito de siempre

b. Mi apetito no es tan bueno como antes
c. Mi apetito ha disminuido notablemente
d. No tengo apetito alguno

a. Ultimamente no he perdido mucho peso
b. He perdido mas de dos kilos
c. He perdido mas de cuatro kilos
d. He perdido mas de seis kilos
Estoy realizandounadieta: Si_ No

a. Mi salud no me preocupa méas que de costumbre

b. Estoy preocupado por diferentes problemas, tales como dolores, problemas estomacales o estrefimiento
c. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me es muy dificil pensar en otras cosas
d. Estoy tan preocupado por problemas fisicos que no puedo pensar en otras cosas

a. Ultimamente no he notado que haya cambiado mi interés por el sexo
b. Estoy menos interesado en el sexo que de costumbre
c. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora

d. He perdido completamente mi interés en el sexo
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ANEXO D
Hoja de Datos Personales




HOJA DE DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido:

Edad:

Direccion:

Edo.Civil:

Teléfono:

Ocupacion actual:

Nivel de instruccién:

Resultados de las pruebas:




