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En las culturas occidentales, la menopausia ha sido percibida socialmente
como el principio del fin de la vida activa y productiva, ademas de la reproductiva, de
las mujeres durante siglos. A principios del s. XIX, la psiquiatria occidental dominaba la
concepcién que de la menopausia se tenia, considerandola un momento de
vulnerabilidad emocional, con una vision de la mujer como fuera de control y con
comportamientos cercanos a la histeria. Mas tarde, a principios del s. XX la
aproximacion médica tomd protagonismo y se centré en una concepcidon de la
menopausia como una “enfermedad debida al déficit de estrégenos” con un séquito
de secuelas fisicas y psicolégicas que se podian tratar con la terapia hormonal.
Afortunadamente, estas perspectivas tan negativas y sesgadas han quedado obsoletas
y, en la actualidad, la menopausia se considera una etapa natural en la vida de las
mujeres, aunque compleja e influenciada por multiples factores (e.g., psicosociales,

culturales, estilo de vida, etc.)

Como en el resto de periodos vitales, la menopausia puede suponer grandes
cambios en el estado las mujeres y, por ello, no es extrafio que cada vez mas éstas se
interesen por vivir este proceso y el resto de su vida (aproximadamente un tercio en la
condicién de postmenopausia) con la mayor salud y bienestar posible, demandando
alternativas eficaces y seguras para el abordaje de los cambios asociados a la
disminucidn de estrégenos y las posibles manifestaciones de los mismos. Esto unido a
que en los ultimos afios el reconocimiento de la importancia de las cuestiones
relacionadas con la mujer y su salud ha aumentado, hacen de esta experiencia una
oportunidad para los profesionales de la salud que atienden a estas mujeres para
proporcionarles la atencidon adecuada, considerando las caracteristicas Unicas que

pueden hacer de esta etapa una de las mas enriquecedoras en la vida de una mujer.

Por otra parte, es indudable que la practica de ejercicio fisico es uno de los
habitos, dentro de un estilo de vida saludable, que mas beneficios reporta para la salud
en cualquier periodo vital. Reconociendo dichos beneficios, cada vez mas las mujeres

se interesan por incluir el ejercicio fisico dentro de su rutina diaria.



Derivado de los cambios en la perspectiva sobre la menopausia, de la toma de
conciencia de diversos profesionales de la salud sobre la importancia de facilitar una
atencion integral a estas mujeres y de la necesidad de atender a las demandas
especificas que plantean las mujeres en esta etapa surge el Proyecto “Mujeres y
Salud”, nombre con el que se ofrecidé a la comunidad la intervencién incluida en el
Proyecto de Investigacién PSI2008-06288 financiado por el MICINN®. El objetivo de
Mujeres y Salud es proporcionar un espacio de salud a través del cual las mujeres en la
postmenopausia se enriquezcan de la vivencia de este periodo, haciéndolo mas
saludable a través de la practica de ejercicio fisico y el empoderamiento en general de
las participantes con respecto al manejo de distintos aspectos de esta etapa, todo lo
cual contribuye no sélo a la mejora de su salud y bienestar actual, sino que
promociona un estilo de vida que proteja y mejore su salud, bienestar y calidad de vida

a largo plazo.

Esta Tesis Doctoral explora los aspectos psicolégicos implicados en la
adopcién de la conducta fisica activa por parte de mujeres en la postmenopausia
temprana sedentarias, asi como los beneficios sobre la calidad de vida derivados de la
participacidn en un programa de ejercicio fisico combinado, adaptado y supervisado. El
objetivo no es otro que investigar los determinantes para la adopciéon y mantenimiento
de la conducta de ejercicio fisico en estas mujeres y explorar los beneficios sobre la

calidad de vida relacionada con la salud que se derivan de este cambio conductual.

La Tesis estd estructurada en diez capitulos agrupados en cuatro partes: 1)
Introduccidn general, 1l) Objetivos y Metodologia, Ill) Estudios empiricos y IV) Discusion

general, Conclusiones y Perspectivas futuras.

La parte de Introduccion general incluye cinco capitulos. El capitulo 1 presenta

una visién general de la menopausia y postmenopausia, describiendo cudl ha sido la

! En la convocatoria del afio 2008 del Ministerio de Ciencia e Innovacion correspondiente al VI Plan
Nacional de Investigacidon Cientifica, Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica 2008-2011 se solicitd una
subvencién para un proyecto de investigacién fundamental no orientada I+D+i titulado “EJERCICIO
FiSICO Y CALIDAD DE VIDA EN LA MENOPAUSIA: FACTORES PSICOLOGICOS Y BIOMEDICOS RELEVANTES”,
siendo la investigadora principal Débora Godoy lzquierdo. El proyecto fue aprobado y dicha subvencién
concedida (Resolucidn de 4 de noviembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Universidades, Ref:
PSI2008-06288). La fecha de ejecucidn de dicho proyecto abarca desde 01/01/2009 a 31/12/2011.
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evolucién en su concepcidn asi como los avances en su definicidn desde el enfoque
biomédico. Ademas, se discuten los distintos discursos que han existido desde una
perspectiva feminista, incluyendo una visién mas realista y positiva sobre esta etapa
para finalizar describiendo las influencias culturales que intervienen en la construccidn
de esos discursos y en la experimentacién por parte de las mujeres de este periodo
vital. El capitulo 2 se centra en la descripcion de los distintos cambios que se producen
durante la peri- y postmenopausia y la prevalencia de sus principales manifestaciones,
sobre todo en los cambios a nivel psicolégico. Ademas se abordan cuestiones
importantes como si hay o no un incremento del riesgo de sufrir enfermedades
cronicas en estas etapas o si los cambios hormonales, u otros factores, son los
responsables de todos estos fendmenos. El capitulo 3 aborda las intervenciones
ofrecidas a las mujeres durante la peri- y postmenopausia (terapia hormonal y terapias
alternativas y naturales), centrandose de manera mas exhaustiva en las de naturaleza
psicosocial, incluyendo educacién y promociéon de la salud, apoyo en la toma de
decisiones e intervenciones de tipo cognitivo-conductual, como se presenta en la
revision sistematica que forma parte de esta Tesis Doctoral y que ha sido publicada en
una de las revistas mas prestigiosas en la materia, Maturitas. El capitulo 4 se centra en
el ejercicio fisico como habito saludable y en él se abordan cuestiones como
recomendaciones de practica y beneficios para la salud en la poblaciéon adulta y
relacidn dosis-respuesta, destacando la baja prevalencia de la conducta activa entre los
adultos en general y las mujeres a partir de la mediana edad en particular. En el
capitulo 5 y ultimo de esta parte se hace una revision de las intervenciones ofrecidas a
las mujeres en la peri- y postmenopausia temprana cuyo componente principal es el
ejercicio fisico, sus caracteristicas y los beneficios derivados, ademds de comentar los
mecanismos explicativos de esta relacién. Este capitulo es parte de la revision
sistematica y meta-analisis que esta actualmente en proceso de preparacién para su

publicacidn.

La parte Il de esta Tesis Doctoral comprende los capitulos 6 y 7 que se
corresponden con el objetivo principal y los objetivos especificos de esta investigacion

asi como su metodologia general.



En la parte lll se incluyen los capitulos 8 y 9 correspondientes a los dos
estudios empiricos incluidos en esta Tesis Doctoral. El primero de ellos (capitulo 8) se
centra en analizar algunas variables psicosociales relacionadas con el inicio y el
mantenimiento de la practica de ejercicio fisico en la postmenopausia, en concreto la
autoeficacia general, la autoeficacia especifica para el ejercicio fisico, las creencias y
actitudes, los motivos y los beneficios esperados y percibidos derivados de la practica,
asi como la influencia de otros habitos saludables del repertorio conductual de las
participantes. El segundo estudio (capitulo 9) se centra en conocer el impacto que
sobre la calidad de vida relacionada con la salud tiene en las mujeres en la
postmenopausia temprana participantes la adherencia a un programa de ejercicio
fisico adaptado y supervisado. Para ello comparamos los hallazgos derivados de una
medida general de calidad de vida ampliamente usada en la poblacién general y una
medida especifica disefiada para evaluar la calidad de vida durante la peri- y la
postmenopausia de forma concreta. Ademas, en este estudio se incluye una valoracion
personal de la calidad de la intervencion ofrecida y de la satisfaccidn subjetiva con la
participacién en el programa de ejercicio fisico. Cada uno de estos estudios empiricos
incluye una introduccién especifica, un apartado de objetivos, hipdtesis, método vy
disefio, la presentacion de los resultados obtenidos y una discusidon centrada en la

literatura publicada y los objetivos e hipdtesis del estudio.

Por ultimo en la parte IV y Ultima comprendida por el capitulo 10 se discuten
los principales resultados de ambos estudios en conjunto y se extraen unas
conclusiones generales e implicaciones para el futuro en la investigacion en este

campo.



Introduccion General






Capitulo 1

La menopausia y postmenopausia






1. Introduccion

La poblaciéon actual de Espafia supera ligeramente los 47 millones de
personas, de las cuales casi 24 millones son mujeres. De ellas, algo mas de 6 millones
se encuentran entre los 45 y los 64 afios de edad (INE, 2012). Este rango de edad

coincide con una etapa nueva en la vida de la mujer: la menopausia y postmenopausia.

A comienzos del siglo XX la esperanza de vida de las mujeres en los paises
occidentales era de aproximadamente 40 afios, y muy pocas de ellas experimentaban
la menopausia. A comienzos del tercer milenio, la esperanza de vida se ha alargado
hasta los 80-85 afios (Schaad, Bonjour y Rizzoli, 2000). Esta prolongacién de la
longevidad ha hecho que la atencién a la salud de las mujeres experimente una nueva
orientacién, teniendo que abordar cuestiones relacionadas con la edad y con los
cambios que la mujer experimenta con el paso de la vida que hasta ahora no habian
sido consideradas. También ha afectado a las percepciones sociales y culturales sobre
la edad y el concepto de envejecimiento, y dichas connotaciones socioculturales

definen su significado e importancia (Rotem et al., 2005).

Si la pirdmide poblacional de los paises occidentales continta la proyeccién
iniciada en la segunda mitad del siglo XX, la mayor parte del cuidado y gasto sanitario
lo absorberan aquellas mujeres que hayan traspasado la edad de la menopausia. A la
base de este fendmeno se encuentran dos posibles explicaciones. Por un lado, el
considerable aumento de la longevidad experimentado en las ultimas décadas. Si
tenemos en cuenta que actualmente la esperanza de vida de las mujeres es de unos
80-85 afios, esta fase de la vida femenina es amplia: las mujeres pasan como promedio
la mitad de su vida adulta, y alrededor de un tercio de su vida completa, en la etapa
postmenopausica (Palacios et al., 2010; Sherwin, 2001). Ademds, hay que enfatizar que
el 100% de las mujeres que lleguen a esta edad pasardn por esta etapa; dicho de otra
forma, es un proceso universal entre las mujeres (Alexander et al., 2010). A ello se
afade que la mayor expectativa de vida de la mujer, por encima de la del varén, no

implica necesariamente una mejor calidad de vida.
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Por otro lado, el cada vez mayor reconocimiento de la importancia de los
temas relacionados con la mujer y su salud (Alexander et al., 2010; Andrist, 1997,
Etaugh y Bridges, 2004; Goldman y Hatch, 2000; Klima, 2001; Woods, 1999; Worell y
Goodheart, 2006). En los ultimos cien afios la mujer ha sobrevivido a la edad
menopausica, ha experimentado las consecuencias del cambio hormonal y ha sufrido
el impacto de enfermedades ligadas al envejecimiento inusuales entonces entre ellas,
como el cdncer de mama, la osteoporosis, los problemas cardiovasculares o el
Alzheimer. La menopausia y postmenopausia son periodos de la vida de las mujeres
que pueden suponer grandes cambios en el estado de éstas, de forma que un gran
nuimero de ellas manifiestan un interés particular por su salud, bienestar y calidad de

vida en estos momentos.

Es importante subrayar que la peri- y la postmenopausia son procesos
fisiolégicos complejos, a menudo acompafiados de efectos afadidos de la edad y de

ajuste psicosocial a nuevos roles vitales.

2. Definicion de menopausia y postmenopausia

La menopausia natural se define como el cese permanente de la
menstruacion debido al agotamiento de la actividad folicular de los ovarios, y se
establece después de doce meses consecutivos sin menstruacién no asociada a una
causa patoldgica, cirugia, quimioterapia o radiacién (Larroy, Gutiérrez y Ledn, 2004;
Nelson, 2008; Nelson et al.,, 2005; OMS, 1996). El resultado es una disminucion
progresiva de los niveles circulantes de estrégenos y progesterona, y el aumento de los
niveles de otras hormonas (hormona foliculo-estimulante -FSH- y hormona luteinizante
-LH-) en un intento de recuperar el equilibro hormonal y la funcién ovarica. El
diagndstico se hace por los sintomas (12 meses de amenorrea), pero también puede
establecerse mediante analisis hormonales (Sanchez-Borrego, Manubens y Mendoza,
2009), aunque otros autores sostienen que no existe ninglin marcador biolégico Unico
que permita identificar cudando una mujer ha alcanzado la menopausia (NAMS, 2000).

Por tanto, la menopausia puede ser entendida como una “etapa de adaptacion y
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transicion a una nueva situacidon bioldgica que implica el cese de la funcién

reproductiva” (Martinez et al., 2009, p. 30).

Las fases y nomenclatura del periodo menopdusico fueron definidas por un
panel de expertos (Stages of Reproductive Aging Workshop, STRAW; Soules, Sherman
et al., 2001) (ver figura 1.1). Este concepto esta estrechamente ligado al de climaterio,
que comprende el proceso de envejecimiento de la mujer, e incluye tres periodos:
premenopausia, con una duraciéon de entre uno y ocho afios antes de la llegada de la
menopausia y en el que se suceden cambios hormonales junto con reglas irregulares,
menopausia, que se establece después de un afio de amenorrea (falta de
menstruacion), y postmenopausia, que comprende desde la menopausia en adelante,
es decir, tras doce meses de amenorrea (Larroy et al., 2004; Soules et al., 2001).
Ademas, existe un periodo variable de tiempo (de meses a afios) anterior y posterior a
la retirada de la menstruacidn, conocido como perimenopausia, durante el cual el
organismo de la mujer se va adaptando a su nueva situacion bioldgica. La transicion a
la menopausia, es decir, el periodo entre los ciclos menstruales regulares y el cese
completo de la funcién ovdrica, generalmente dura varios afios y se manifiesta con
variaciones en el ciclo menstrual, en términos tanto de la cantidad como de la
frecuencia y regularidad del sangrado, en respuesta a las primeras alteraciones
hormonales (Mendoza et al., 2013; Sanchez-Borrego et al., 2009; Soules et al., 2001).
Se ha propuesto que esta fase dura como promedio 4-5 afios (Nelson et al., 2005). La
perimenopausia ocupa también los 12 meses siguientes a la retirada de la

menstruacion.
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Actualmente los expertos recomiendan wusar el criterio de fases
premenopausia, perimenopausia, menopausia y postmenopausia con base en los
hallazgos de las investigaciones empiricas (Burger et al., 2007; Gracia et al., 2005;

Mendoza et al., 2013; Soules et al., 2001)1.

La media de edad de aparicién de la menopausia se sitla entre los 45 y los 55
afios (Dunivin, 2006; SEGO, 2006). Esta edad varia dependiendo del estudio y del pais
en el que se haya realizado. Palacios et al. (2010) han encontrado en una reciente
revisién sistematica edades promedio de aparicidon de la menopausia natural bastante
diferentes en distintas regiones del mundo (ver tabla 1.1). En Espafia, la media de edad
se situa alrededor de los 51,4 afios (SEGO, 2006) y se considera precoz cuando se

presenta antes de los 40 afios (de Villiers et al., 2013a; Mendoza et al., 2009).

Tabla 1.1. Edad promedio de la menopausia en distintas regiones (Palacios et al.,
2010).

Region Edad promedio de la menopausia natural

Europa 50-54 afios, con edades mas tempranas en los paises del sur vy

edades mds tardias en los paises del norte

USAy Canada 50.5-51.5 afios, con diferencias importantes entre razas/etnias

Ameérica latina | 43.8-53 afios, con diferencias importantes segln regién

Asia 42-51 afios, con edades mas tempranas en algunas regiones del

norte

! Aunque la menopausia se corresponde con un periodo de tiempo muy limitado y el término
correcto para denominar al periodo mas amplio después de ésta es postmenopausia, en la mayoria de
las publicaciones consultadas se utilizan indistintamente ambos términos para referirse a la
postmenopausia. A lo largo de este texto se tratara de seguir la recomendacidén de los expertos de
distinguir las distintas fases. Por otra parte, en este documento nos centramos en la menopausia
natural, pues es la forma mas frecuente de menopausia tanto en la poblacién general como entre las
participantes de nuestro estudio. No obstante, es importante saber que las manifestaciones de la
menopausia asi como el abordaje de la misma pueden ser distintos para la menopausia natural y la
inducida (e.g., quirdrgica, por quimio- o radioterapia, etc.).

15




Hasta la primera mitad del siglo XX, la edad de la menopausia parecia mostrar
una tendencia a irse retrasando al menos en los paises occidentales (Malacara, 2003).
Pero, desde que la sociedad occidental se ha estabilizado (después de la 22 Guerra
Mundial), la edad de la menopausia natural no se ha modificado (Mendoza et al.,
2009). En la edad de aparicién, ademas de intervenir factores genéticos (de Bruin et
al., 2001; Mendoza et al.,, 2009; Snieder, Macgregor y Spector, 1998; Torgerson,
Thomas y Reid, 1997), factores como el consumo de tabaco, sedentarismo, un indice
de masa corporal >30, nivel educativo bajo, desempleo, nuliparidad, no uso previo de
contraceptivos orales, nivel econdmico del pais pobre y mayor altitud sobre el nivel del
mar tienen un papel acelerador, mientras que la paridad y el tiempo de lactancia, el
uso prolongado de anticonceptivos orales y la dieta rica en vegetales y frutas parecen

retrasarla (Malacara, 2003; Sanchez-Borrego et al., 2009).

3. La menopausia alo largo de la historia en la cultura occidental

Histéricamente, el conocimiento sobre la menopausia se ha organizado sobre
mitos que la sociedad ha mantenido y sigue manteniendo con respecto al significado
de la menopausia (Matthews, 1992). Para algunos autores, el conocimiento médico
sobre este periodo se ha construido mas sobre convencionalismos que sobre estudios
rigurosos, lo que ha desembocado en una atencién y cuidado inapropiados de los
cambios en esta fase natural de la vida de las mujeres (Nelson, 2008). Como veremos,
todos estos discursos han sido marcadamente negativos. Ademds, ha existido en
general una tendencia a medicalizar esta condicidn, de forma que ha sido entendida
como una enfermedad o alteracién del funcionamiento fisiolégico “normal” de las
mujeres, asociado a sintomas y riesgos, que requiere de intervencién especializada
para ayudar a las mujeres una vez que alcanzan la menopausia o bien a controlar los
problemas existentes o bien a prevenir futuros problemas derivados. A veces, las
manifestaciones mds serias han sido consideradas como normales de esta la etapa de
la vida y, consiguientemente, no tratadas, y otras manifestaciones mas leves han sido,

sin embargo, sobremedicalizadas (Mendoza, 2008).
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La menopausia ha sido vista, tradicionalmente y siguiendo el discurso oficial
bien establecido en nuestra cultura, como una amenaza, una concentracién de
problemas de salud que todas las mujeres van a sufrir una vez se les haya retirado la
menstruacion (Alexander et al., 2010; Freixas, 2007). La osteoporosis, la obesidad, el
infarto, la hipertension, la depresion o la frigidez, entre otras alteraciones, son posibles
males que “aguardan” a la mujer en esta etapa y que, sin duda, hacen tener una vision
bastante negativa y pesimista de un periodo que podria ser vivido con mds naturalidad
(Freixas, 2007). Es dificil encontrar otra vision diferente de esta version atemorizante y
poco alentadora, que incluya la verdadera realidad de las mujeres que viven este
periodo, una que contenga las distintas opiniones sobre una experiencia que es vivida
de distinta manera por cada mujer y en la que se enfaticen también sus bondades,
pues hay mujeres que relatan su experiencia como positiva, enriquecedora e incluso

liberadora (Freixas, 2007).

Desde las antiguas culturas y en muchos textos arcaicos ya se hizo referencia a
la menopausia. En el siglo sexto d.C. el fin de la menstruacion ya estaba bien
documentado y la edad a la que ocurria era los 50 afios, cifra que no ha variado mucho
hasta ahora (Matthews, 1992). El médico francés C. P. L de Gardanne utilizé por
primera vez el término “ménespausie” en 1812, que poco mas tarde se cambié por el
de “menopause”. Este mismo médico describid la menopausia como “la edad critica” y
“el infierno de las mujeres” (Freixas, 2007). Con esta descripcidn inicial no es muy
sorprendente que, desde entonces, la idea de menopausia se asocie a fendmenos
fisiolégicos y en relacién con la salud no muy positivos. Las expectativas negativas con
respecto a los cambios psicolégicos durante la menopausia también han persistido
hasta la actualidad. El modelo médico y la psiquiatria occidental han dominado el
pensamiento sobre la menopausia hasta practicamente nuestros dias (Freixas, 2007).
Por ejemplo, dos psicoanalistas mujeres, Deutsch y Benedek, escribieron que las
manifestaciones psicolégicas en esta época eran reacciones de dolor ante la pérdida
de la menstruacion y de todo lo que ella representa (Benedek, 1950; Deutsch, 1945).
Deutsch puntualizé que, con la menopausia, la mujer termina su existencia como
portadora de vida, lo que es como llegar a su fin natural, su muerte parcial en tanto

que servidora de la especie, y a partir de ese momento estd implicada en una pelea
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activa contra la decadencia de su vida (Freixas, 2007; Matthews, 1992). Sin embargo,
Benedek vio oportunidades para el crecimiento en el proceso de hacer frente a la
menopausia. Asi, sefiala que “la emancipacion de la competicidn sexual y del temor de
ser rechazada sexualmente a menudo libera cualidades y talentos antes

insospechados” (Benedek, 1950, p. 23).

Los siguientes autores siguieron expresando actitudes negativas hacia la
menopausia. Asi, Wilson (1966) sefiala que un gran porcentaje de mujeres adquieren
un sentimiento llamado “estado negativo” que es un sufrimiento extrafio y
enddégeno...el mundo aparece como pensado a través de un velo gris y viven como
criaturas ddciles y sin prejuicios, perdiéndose la mayoria de los valores de la vida... la
mujer menopdusica no es normal: sufre de una enfermedad deficitaria con secuelas
serias y necesita tratamiento (Wilson, 1966). Este retrato de la menopausia es vital
para la aceptaciéon de la terapia hormonal (TH) como “tratamiento” de la misma,
convirtiéndola en la solucién incuestionable al malestar femenino y a los cambios
corporales en la mediana edad y sirviendo como refuerzo de la concepcidn del cuerpo
de las mujeres a partir de la menopausia como intrinsecamente deficiente y

necesitado de intervencién médica (Perz y Ussher, 2008).

Hasta el ultimo tercio del siglo XX predomind la aceptacidn resignada de esta
etapa, pero el aumento de la esperanza de vida y la participacidon de la mujer en el
mundo laboral hicieron cada vez mas necesario prepararse para una vejez saludable y
para extender al maximo los afios de vitalidad y aparente juventud (Echeverri y
Bustamante, 2004) vy, asi, de productividad. Por ello, a finales del siglo XX, el
pensamiento derivd desde una concepcion de la menopausia como enfermedad hacia
los posibles riesgos a largo plazo para la salud asociados a la menopausia, como
enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, obesidad, depresién e incluso
demencia. Estos significados médico-bioldgicos de la menopausia han servido para
aumentar el miedo hacia las consecuencias de no seguir un tratamiento médico
adecuado, lo que alimentdé la publicidad de los tratamientos hormonales (Ayers,

Forshaw y Hunter, 2011a).
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Por otra parte, como sefiala Dickinson (1990), el conocimiento que se ha
generado a través de la investigacion biomédica y el modelo médico imperante ha
tendido a ignorar aspectos psicoldgicos, sociales, culturales y politicos de las
experiencias de las mujeres en la menopausia y la mediana edad. En un trabajo de
revision de la literatura sobre menopausia desde el afio 1984 a 1994 (Shore, 1999) se

encontro que sélo el 6% de los trabajos tenian una perspectiva psicosocial.

Investigaciones como la de Shore (1999), realizadas desde un enfoque
feminista centrado en los propios relatos de las mujeres sobre la menopausia, y que
consideran las construcciones de género de la menopausia y como éstas estan
relacionadas con practicas sociales mas amplias y estructuras en términos de poder,
demuestran la influencia de los modelos médicos y sociales en el concepto vy
experiencias personales de la menopausia. Shore (1999) examina como las mujeres
discuten y construyen el proceso de la menopausia en la mediana edad. A través de
entrevistas semiestructuradas, mujeres de entre 40 y 60 afos hablaban de cinco
temas: manifestaciones de la menopausia; experiencias con los médicos de cabecera
relacionadas con la menopausia y la TH; TH y decisiones para su uso; informacion

buscada sobre la menopausia y TH; y experiencias con la pareja y/o hijos.

Los resultados resaltan la vision como proceso de envejecimiento y pérdida
del atractivo fisico que las mujeres tienen de la menopausia, asi como una
despreocupacidon por el hecho de no poder tener mds hijos, en contra de las
percepciones de que las mujeres en esta edad estdn en una fase de duelo por este
motivo. Ademas discuten sobre el proceso de envejecimiento de sus parejas como una
menopausia masculina en términos menos peyorativos que los que relacionan a su
propio proceso menopausico. Con respecto a la relacidon con sus médicos, las mujeres
los perciben como expertos en menopausia y hablan en términos de pedir permiso
para tomar la TH. La mayoria de las mujeres tienen relatos negativos acerca de los
profesionales médicos pero los absuelven de toda culpa por su estatus de “expertos”.
Por lo general, las mujeres estan contentas con la informacién que tienen sobre la
menopausia y la THy la informacién de los medios de comunicacién y de otras mujeres

es ignorada ampliamente porque le dan mas crédito a la informacién médica. En este
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sentido, nos parece interesante el poder que otorgan a los médicos y el sentimiento de

“tener que aguantar” si no pueden tomar ningun tipo de medicacion.

Con respecto a cdmo las mujeres enfrentan o manejan la menopausia, hay un
sentimiento comun de evitar la menopausia o “aguantarla” y continuar con sus vidas.
La TH se presenta como un medio para aliviar las manifestaciones y molestias
asociadas a la menopausia, permitiendo a las mujeres continuar con su vida cotidiana y
manejar la experiencia. Algunos cambios psicoldgicos son “apartados” porque aun no
se sabe si aparecen a causa de la menopausia o si son debidos al estrés y a los
acontecimientos que se presentan en la vida diaria. Se pone de manifiesto la dificultad
para separar las manifestaciones de la menopausia de los cambios asociados al

envejecimiento o debidos a otras causas.

En relacion a la informaciéon que estas mujeres tienen sobre esta fase de la
vida, muchas de ellas deciden ignorarla por miedo a que esto realce la sintomatologia
gque experimentan o creen que van a experimentar, asi que también evitan leer sobre

estas cuestiones o pedir informacién al médico.

El hecho mas destacado es ese deseo de evitar cualquier experiencia negativa
relacionada con la menopausia, debido al miedo a envejecer y a considerarla como una
“enfermedad deficitaria”, por la que tienen que pasar a pesar de todo, como si fuera
una misién, algo sobre lo que no tienen control y las sitda en una posicién de
indefensiéon. La esperanza de pasar sin complicaciones por esta experiencia les hace
acudir al médico general y considerar la informaciéon que se les da como Unica y
verdadera, ignorando informaciones provenientes de otras fuentes (otras mujeres,
informacién no biomédica...) que podrian enriquecer el paso por la misma y otorgarles
a las mujeres un papel mas activo para manejar los cambios, positivos y negativos, por

los que van a pasar.

En relacion con lo anterior, creemos que la informacién que tienen las
mujeres sobre la menopausia continda siendo deficitaria y sesgada, muy influida por la
visién médica tradicional. En un estudio a nivel europeo (European Menopause Survey
2005), el 82% de las participantes dijeron sentirse bien informadas sobre la

menopausia en general y casi todas ellas manifestaron estar satisfechas con dicha
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informacién. Esta informacién procede de sus médicos (63%), revistas/periddicos
(52%), amigas, familiares y compafieras (26%) e internet (7%). Aun asi, la informacién
gue las mujeres tienen sobre la menopausia, sus manifestaciones y las diversas formas
de abordarla asi como sus beneficios no es siempre completa y correcta (Genazzani et
al., 2006). En un estudio con poblacion espafiola (Obermeyer, Reher y Cortés, 2004),
las mujeres participantes informaron de que acudieron a su médico para obtener
informacién y de que ademds también consultaron con otras mujeres y los medios de
comunicacion, y sin embargo hay motivos para dudar de que estuvieran bien
informadas. Nos encontramos con mujeres conscientes de su salud, que hacen uso de
los servicios sanitarios pero que tienen una informacién deficitaria sobre la
menopausia, los riesgos que encierra y las alternativas terapéuticas. Los resultados de
ambos estudios demuestran que incluso las mujeres que estaban tomando la TH
desconocian el debate cientifico en torno a sus efectos. En otro estudio de caracter
cualitativo realizado en Méjico con mujeres de entre 45 y 65 afos (Pelcastre-
Villafuerte, Garrido-LaTorre y de Ledn-Reyes, 2001) se concluydé que las mujeres
realizan representaciones sociales que se basan en una visidn de la menopausia como
cese de la fertilidad y entrada en la vejez. Estas mujeres mostraban una actitud pasiva
frente a este periodo vital, basada en el punto de vista de sus médicos. Por tanto, la
informacién que estos profesionales facilitan es asumida por las mujeres como Unica y
verdadera, ya que la figura del médico estd socialmente legitimada y no se pone en

duda.

Estos estudios y otros similares destacan la importancia que tiene la
disponibilidad de una adecuada informacién acerca de esta etapa, para que cada
mujer pueda tomar decisiones adecuadas para su abordaje (Echeverri y Bustamante,
2004; Genazzani et al., 2006). Ademas, esta mejor y mas completa informacién
también seria Gtil para romper con la tendencia anteriormente comentada de evitar la
informacién sobre la menopausia y todas sus implicaciones o de considerar la

informacién del médico general como Unica y valida.
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4. El enfoque en el abordaje de la salud de las mujeres: Influencias del

movimiento feminista

En las dos ultimas décadas, los estudios sobre la salud de las mujeres en
general, y sobre la salud de las mujeres en la segunda y tercera edad en particular, se
han multiplicado. Muestra de ello es el cada vez mayor niumero de contribuciones
cientificas sobre este tema tanto en congresos y reuniones como en revistas y
manuales. Junto con ello, otro cambio ha sucedido, en el cual el movimiento feminista
ha jugado un gran papel: un cambio en la perspectiva o paradigma, tanto

epistemoldgico como metodolégico, bajo el que dichos estudios se han realizado.

El movimiento feminista ha establecido una serie de principios -inclusién y
diversidad-individualidad, contextualizaciéon social y politica, poder y privilegio y
activismo y empoderamiento- (Wallston y Grady, 1985; White, Russo y Travis, 2001),
derivados del principio general de la igualdad o igualitarismo, bajo los que deben
abordarse las cuestiones de las mujeres con el fin de tener una visién integradora y
completa de los procesos y experiencias de éstas y ofrecer intervenciones, servicios y
politicas adaptados a las necesidades y condiciones de las mujeres. Estos principios
permiten visibilizar cuestiones que pasan desapercibidas o son ignoradas por las

aproximaciones tradicionales (Travis, Gressley y Crumpler, 1991).

Esta nueva perspectiva debe integrarse en la investigacidon y atencion en
relacion con la salud de las mujeres si el objetivo es, como lo es actualmente, construir
sociedades mejor educadas, mas sanas, mas democrdticas, mas seguras y mas
présperas para el siglo XXI (McCarty, 1998). Para conseguir estas sociedades mas
positivas, es fundamental conocer las principales causas y consecuencias del
comportamiento humano y los problemas y riesgos que nos afectan, asi como los
recursos y capacidades de que disponemos. La propuesta fundamental del movimiento
feminista en este sentido es entender que todos estos aspectos estan influidos por el
género: “..los predictores, dinamicas, experiencias, significados y consecuencias
difieren para las mujeres y los hombres (...) siendo las mujeres como grupo las que

tienen mds probabilidad de verse negativamente afectadas” (White et al., 2001, p.
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268) o las que se encuentran “desproporcionadamente en desventaja” (Travis y

Compton, 2001, p. 312).

Las diferencias y las desigualdades en términos de salud siguen existiendo,
pese a los importantes progresos conseguidos en las ultimas décadas: las mujeres
tienen factores de riesgo diferentes, padecen enfermedades distintas, sufren y mueren
por causas distintas, y el acceso y la atencidn que reciben tanto por parte de la
investigacion sanitaria —cuestiones, métodos- como los sistemas de atencién a la salud
—evaluacién, diagndstico, tratamiento, prevencién- son desiguales con respecto a los
hombres (White et al., 2001). Por ejemplo, la desigualdad y la opresion subyacen a
como la salud cardiovascular, mental, sexual y reproductiva de las mujeres y la
violencia contra ellas se han abordado hasta la fecha (Amaro, Raj y Reed, 2001; Travis y
Compton, 2001). Las consecuencias de las persistentes desigualdades de género tienen
un profundo y variado impacto sobre la salud y el bienestar de las mujeres (Goodheart,

2006).

Ello se debe a que las aproximaciones tradicionales a la salud tanto fisica
(Travis y Compton, 2001) como psicolégica (Worell, 2001) de las mujeres se han
derivado de perspectivas centradas-en-los-hombres, ademds de en la universalidad,
medicalizacién y reduccionismo (White et al., 2001). Pero no se puede alcanzar un
conocimiento comprehensivo de la salud y enfermedad sin considerar el género como
un constructo central (White et al., 2001). Por ello, la aproximacion tradicional a las
cuestiones relacionadas con la salud de las mujeres resulta inadecuada (Travis y
Compton, 2001): “Cuando se atiende al significado y relevancia de las experiencias
vividas de las mujeres es posible ver que la opresion de las mujeres es un factor
importante en muchas cuestiones de salud” (p. 320). Las experiencias de las mujeres
no pueden ser representadas por las experiencias de los hombres, y ademas es

necesario reconocer la diversidad de experiencias de las mujeres (Amaro et al., 2001).

Por ello, siguiendo a Klima (2001), las principales cuestiones sobre la salud y
cuidados de la salud de las mujeres han de abordarse “comprehensivamente desde el
punto de vista de las experiencias de las mujeres” (p. 285), escuchando “las voces y

experiencias de las mujeres” (p. 287). Esta nueva direccion, enfoque, modelo o
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“paradigma sobre la salud de las mujeres” (p. 287) se centra en ver “a las mujeres y sus
experiencias como componentes integrales de la salud y enfermedad” (p. 285). Asi
pues, siguiendo esta propuesta, se trata de considerar la salud de las mujeres y los
cuidados de ésta desde una perspectiva centrada-en-las-mujeres (women-
centered/focused perspective) (Harding, 1989; Klima, 2001), pero ademas
entendiéndolos “de forma natural y holistica” y “entrelazando al individuo y la
comunidad, la situacidn y el contexto, la investigacidn y sus consecuencias” (Shepherd,
1993). Esta perspectiva se dirige, asi, a abordar los diversos fendmenos bioldgicos,
sociales, culturales y politicos que experimentan las mujeres en sus vidas y que
constituyen el contexto en el que las cuestiones de salud tienen lugar (Klima, 2001).
Como consecuencia, este nuevo paradigma se materializa a nivel aplicado en el disefio
e implementacién de actuaciones, de investigacidon o asistenciales, en relacién con la
salud y su proteccidn y promocion, y en la enfermedad y su identificacion, tratamiento
y prevencién, de, en y para las mujeres, cuyas cuestiones y necesidades de atencién en
relacidn con la salud y la enfermedad a menudo difieren de las de los hombres (Klima,
2001). Precisamente porque las cuestiones que afectan a la salud de las mujeres y los
hombres no son las mismas, ni los determinantes, mecanismos, consecuencias y
significados o experiencias personales de ellas -y aceptar lo contrario, como se ha
hecho hasta ahora, trae consigo desigualdad y desequilibrio en términos de atencién a
su salud en perjuicio de las mujeres-, y porque las orientaciones tradicionales no sélo
ignoran este hecho sino que lo descontextualizan de las situaciones y condiciones
reales de desigualdad y sexismo en que todo ello sucede, es necesario un cambio de

paradigma.

La perspectiva feminista busca, en resumen, “desafiar los sistemas de
exclusion y desigualdad... (y) empoderar las voces de quienes han sido marginadas”
(White et al., 2001, p. 273) para “construir un retrato completo y complejo de las vidas
de las mujeres en sus diversos contextos” (p. 275). Se trata de considerar, de forma
comprehensiva, integradora y multifacética, las “muchas visiones de las vidas de las
mujeres, sus riesgos, sus retos, sus fortalezas y sus recursos” (Goodheart, 2006, p. 3)
para entender y mejorar la salud de éstas. El movimiento feminista de salud de las

mujeres aboga por promover la salud de éstas, su seguridad, un estilo de vida positivo,
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recursos personales, competencia, resistencia y autonomia (Worell, 2001). En
definitiva, el principal objetivo de esta nueva orientacion es promover el
empoderamiento y el bienestar de las mujeres para conseguir una mayor calidad de
vida (Travis y Compton, 2001; White et al., 2001). Ello supone considerar las relaciones
de poder, los procesos de silenciamiento, opresiéon y marginacién y los fendmenos de
desigualdad contra la mujer en todos estos analisis y aplicaciones. Ademas, supone
considerar que el género interactlia constantemente y en todas las esferas con otras
variables, como edad, etnia y clase social, asi como con otros fenémenos de exclusion,

desventaja social, subordinacién y marginacién.

La menopausia, entre otras cuestiones de la salud y la vida reproductiva de las
mujeres, es un buen ejemplo de cdmo este “cambio de enfoque” es necesario y se esta
produciendo (Alexander et al., 2010; Klima, 2001; Niland, 2010; Rostosky y Travis,
1996).

5. Discursos feministas sobre la menopausia: Perspectivas positivas y realistas

de la menopausia

Como destacan Stanton, Lobel, Sears y Deluca (2002), existen limitaciones
metodolégicas y conceptuales en los estudios existentes a la hora de captar la
diversidad en las experiencias que sobre la menopausia y postmenopausia tienen las
mujeres, porque por lo general la investigacion estd centrada en las consecuencias

negativas de éstas.

Es importante decir que en los ultimos afos se estd realizando un gran
esfuerzo por cambiar la imagineria y los discursos sobre la menopausia desde algunos
foros, de naturaleza feminista fundamentalmente. La literatura feminista sobre la
menopausia resalta que la etiqueta negativa que se le ha otorgado a esta fase natural
de la vida de las mujeres tiene una doble funcién: por un lado, le sirve a la profesién
médica para el control de un evento de la vida de las mujeres, y asi es una forma -
legitimada- de control sobre las propias mujeres, y, por otro lado, sirve a la industria

farmacéutica, que sigue creciendo (McCrea, 1983). Mientras que la menopausia siga
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siendo considerada una “enfermedad” que debe ser “tratada”, las mujeres podran ser
silenciadas y controladas (Shore, 1999). Por ello, la literatura feminista se ha dedicado
en los ultimos afios a analizar los discursos tradicionales sobre la menopausia asi como
los discursos de las mujeres, con el objetivo de proponer nuevas concepciones sobre la
misma que favorezcan la identidad y el control personal de las mujeres en esta etapa

de la vida.

Publicaciones recientes sefialan que, contrariamente a las visiones expresadas
a través de los siglos, muchas mujeres manifiestan tener expectativas y creencias
positivas sobre la experiencia menopdausica, especialmente sobre la suya propia. En las
ultimas décadas, gracias a la educacién, a la incorporacidon de la mujer al dmbito
laboral y a la revolucién sexual, entendida ésta como una liberacién y realizacién para
la mujer, se esta reconociendo que esta penultima etapa en la vida de las mujeres

también presenta aspectos positivos (Echeverri y Bustamante, 2004).

Para muchas mujeres, las etapas de la menopausia y postmenopausia
constituyen un evento neutro o incluso positivo (Dennerstein, 1999) y muchas de ellas
se centran en los beneficios de pasar por estas etapas (Hulka y Mereik, 1996). Esta
visién ha sido apoyada por estudios cualitativos que describen las experiencias de las
mujeres e incluyen tanto preocupaciones sobre el envejecimiento y una vision
negativa de la menopausia como creencias y experiencias positivas (Hunter y O'Dea,

1997; Hvas, 2006; Shore, 1999).

Por ejemplo, en un estudio pionero (Matthews, 1992) realizado con mujeres
con edades comprendidas entre los 42 y los 50 afios y que estaban en el periodo
premenopdusico al comienzo del estudio, se les pregunté a las participantes por sus
actitudes en general hacia la menopausia y sus expectativas sobre los efectos
psicolégicos y somadticos de ésta. Después se les preguntd sobre las mismas
expectativas pero con respecto a su propia experiencia con la menopausia. Los
resultados indicaron que sobre el 60% de las participantes estaba de acuerdo con la
afirmacidn “pasar por la menopausia no cambiara de manera importante a una mujer”
y el 79% estaba de acuerdo con “pasar por la menopausia no me cambiara de manera

importante”. Ademas, casi todas las mujeres (94%) creian que si sabian qué esperar, y
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no esperaban problemas durante la menopausia, “lo llevarian bien”. A pesar de estas
actitudes y expectativas positivas, un numero considerable de mujeres tenia
expectativas negativas sobre algunos “efectos” de la menopausia. Sobre el 80%
pensaba que las mujeres son propensas a sufrir depresién durante la menopausia, y el
55% pensaba que ellas mismas podrian padecer depresion. Tres cuartas partes de la
muestra pensaban que las mujeres en general tienen sofocos durante la menopausia, y

el 70% creia que ellas los tendrian.

Pero, ¢hasta qué punto las creencias y expectativas negativas y pesimistas de
la menopausia son mitos o realidades?. Muchas veces, las expectativas se han
desarrollado a lo largo de los siglos sobre la realidad, pero algunas veces pueden
actuar como profecias autocumplidas y determinar la realidad que la sociedad acepta
(Matthews, 1992). Como apunta Diaz (2002), las consideraciones que se hacen sobre
esta etapa de la vida de las mujeres no siempre se apoyan en una base real y
contrastada, sino que a veces proceden de creencias y afirmaciones erréneas que se
han ido perpetuando y se han asumido como verdaderas. Quizd estas expectativas son
ciertas en una parte de las mujeres, pero son extremadamente salientes y negativas y
la sociedad y el discurso médico tienden a sobregeneralizar esta experiencia a todas las

mujeres.

En el mencionado estudio de caracter cualitativo de Matthews (1992) se
comprobéd el impacto de algunas de estas expectativas sobre la menopausia en la
experiencia de la misma. Para ello, se evalué a las mujeres cuando eran
premenopdusicas y cuando ya eran postmenopdusicas. Por cada mujer en la
postmenopausia habia una mujer en premenopausia que actuaba de control y que fue

evaluada en los mismos momentos.

Una de las cuestiones que se abordd fue si las mujeres experimentaban
sintomas psicolégicos y vasomotores durante la menopausia. Los cambios que
ocurrieron en los dos grupos fueron atribuidos al paso del tiempo, mientras que los
cambios que se daban sélo en el grupo de menopausia fueron interpretados como
debidos también a la menopausia. Los resultados mostraron que los dos grupos

informaron del mismo incremento en sintomas depresivos y en el nimero total de
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manifestaciones asociadas a la menopausia durante las dos semanas previas a la
evaluacién. Sin embargo, las mujeres postmenopdusicas informaron de que
experimentaban con mayor frecuencia ciertas manifestaciones como sofocos, dolor de
articulaciones y problemas para dormir con respecto a la evaluaciéon premenopausica.
A pesar de experimentar mas manifestaciones vasomotoras, las mujeres
postmenopausicas dijeron percibir menores niveles de estrés en su vida cotidiana en
comparacidon con la etapa premenopdusica. Estos resultados sugieren que la
menopausia no conlleva mayor estrés a pesar de que se asocia a un incremento en

molestias vasomotoras.

Aungque la retirada de la regla por completo no causa cambios negativos a la
mayoria de las mujeres, quizad los desajustes iniciales si lo hagan en un elevado
porcentaje de éstas, de forma que algunos de los mitos sobre las manifestaciones de la
menopausia podrian ser ciertos, pero serian aplicables sdlo al periodo inicial de
transicion. La perimenopausia va a menudo acompafiada de molestias vasomotoras y
en ocasiones malestar emocional (e.g., sintomas depresivos), pero las mujeres
aprenden a hacerles frente y las manifestaciones no se mantienen en el tiempo. Por
ejemplo, Matthews (1992) comprobé el impacto del proceso inicial de la menopausia
(3 primeros meses de retirada de la menstruacién). Las participantes que se
encontraban en la perimenopausia mostraron puntuaciones ligera pero
significativamente superiores en la Escala de Depresion de Beck en comparacidon con
las mujeres que se mantuvieron en la fase premenopdusica. El nimero de mujeres con
puntuaciones clinicamente relevantes en este cuestionario se incrementd 6 veces en
comparacion con la medida de linea de base, aunque el incremento sélo afecté a un
10% de estas mujeres perimenopausicas. Ademas, muchas mujeres informaron de que
sufrian una gran variedad de cambios molestos, para algunos de los cuales el nimero
de mujeres que informaron padecerlos se incrementé mucho (e.g., sofocos,
incremento de diez veces) y para otros en menor medida (e.g., dolores articulares,
pérdida de memoria, preocupacién por su imagen corporal, estrefiimiento o vértigos,
incremento de tres veces). Por lo tanto, la hipdtesis de que las manifestaciones
psicolégicas que ocurren durante la perimenopausia temprana estdn relacionadas con

la experiencia de tener sintomas vasomotores esta apoyada por estos datos. Las
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mujeres tienen manifestaciones fisicas durante la perimenopausia, la mayoria de las
cuales se alivia cuando la regla se retira completamente. Asi pues, la inmensa mayoria
de las mujeres no sufren depresién ni en la perimenopausia ni después de la

menopausia (Matthews, 1992).

Otra de las cuestiones que se abordaron en el estudio de Matthews (1992) es
el papel de las expectativas; es decir, si las mujeres que esperaban problemas durante
la menopausia los tuvieron, o dicho de otro modo, ¢afectan las expectativas sobre la
menopausia a la calidad de la experiencia en este periodo vital? Para comprobarlo, se
analizaron las expectativas de las participantes sobre a) los sintomas vasomotores; b)
los beneficios de la menopausia; y c) sobre que la informacién y las expectativas

positivas ayudarian a manejar mejor la menopausia y sus manifestaciones.

Los resultados mostraron hallazgos interesantes: a) aquellas mujeres que
esperaban experimentar sintomas vasomotores incrementaron sus niveles de
manifestaciones depresivas y sentimientos de enfado en la evaluacién en el periodo
postmenopausico en comparacion con el premenopausico; b) aquellas mujeres que
esperaban algun beneficio de la menopausia informaron de un incremento en los
niveles de apoyo social en la evaluacién en la postmenopausia con respecto a la
premenopausia; c) aquellas mujeres que esperaban que la informacién y las
expectativas positivas sobre la menopausia facilitarian una buena experiencia durante
la misma, tuvieron niveles menores de depresidn y menos manifestaciones
menopausicas en la evaluacion postmenopdausica. Asi pues, parece que las
expectativas de las mujeres sobre ciertos aspectos de la menopausia afectan a la
experiencia psicolégica durante la misma. La autora propone dos posibles
explicaciones; la primera es que las mujeres que en la medida previa informaron de
esperar manifestaciones negativas durante la menopausia podrian haber empezado ya
a experimentarlas en ese momento y eran meramente narradoras precisas. La segunda
es que las mujeres que esperaban experimentar consecuencias negativas podrian estar
comportandose de tal modo que, al menos en parte, contribuyeran al desarrollo o
mantenimiento de las manifestaciones de la menopausia. Este fendmeno de profecia
autocumplida también se destaca en otros trabajos (Avis, Crawford y McKinlay, 1997;

Avis y McKinlay, 1991).
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Los resultados de otras investigaciones también muestran cémo las
expectativas sobre la menopausia y la postmenopausia son mucho mas negativas que
la realidad y las mujeres informan de manera repetida de la sorpresa y el alivio que
supone el que su experiencia no concuerde con la vision pesimista que habian
construido anticipadamente (Hunter y O'Dea, 1997; Stephens, 2001). Las mujeres en la
postmenopausia expresan de manera consistente sentimientos mas positivos hacia la
menopausia que las mujeres en etapas previas de la mediana edad (Abraham,
Llewellyn-Jones y Perz, 1994; Avis y McKinlay, 1991; Wilbur, Miller y Montgomery,
1995) o en la década de los 20 y en la adolescencia (Bowles, 1986; Gannon y Ekstrom,

1993; Leiblum y Swartzman, 1986).

La visién empobrecida, fatalista y finalista de la menopausia viene también
marcada por nuestra cultura ensalzadora de la belleza y la juventud (Freixas, 2007).
Vivir en una sociedad profundamente edadista en la que se desprecia a las personas
mayores hace que estemos calados por esos estandares y por expectativas de que
cuando una ya no es joven, bella y delgada y, ademds, no tiene capacidad
reproductora, no sirve para nada y estd abocada a hundirse en el pozo de la vejez

como un desecho de lo que una vez fue (Freixas, 2007).

Sin embargo, no hay evidencia de que las mujeres tengan una visidn de sus
cuerpos como decrépitos, decadentes o gastados, y la confianza que tienen en el
manejo de su cuerpo podria ser interpretada como la asuncién de una posicién activa
de cuidado, sugiriendo que las mujeres resisten de una manera activa la medicalizacién

del cuerpo obteniendo una sensacidn de poder (Perz y Ussher, 2008).

Como destaca Freixas (2007), las mujeres del siglo XXI constituyen una
poblacién especial, en el sentido de que han tenido y tienen nuevas experiencias. La
esperanza de vida es mayor que hace unas décadas, por lo que una mujer después de
la menopausia puede seguir viviendo mas de 30 afios. Estas mujeres han
desempefiado roles sociales y personales distintos a los tradicionales mas alla del
matrimonio y la maternidad. Han tenido la posibilidad de ser econdmicamente
independientes, de disfrutar una mayor libertad sexual y de explorar facetas antes

vetadas en nuestra sociedad patriarcal. Por ello, se ha pasado de considerar la
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menopausia como el “principio del fin” a percibirla como el principio del “mafiana
mas” (Freixas, 2007, p. 34) o como el principio de “una segunda vida” (Alexander et al.,

2010, p. 218).

Por suerte, muchas mujeres hoy tienen actitudes que no conllevan un rechazo
de la menopausia, lo que demuestra que la realidad de la experiencia no es tan
negativa como su reputacién (Cate y Corbin, 1992). Otorgarle tanta importancia a la
menopausia como principio explicativo del malestar durante la mediana edad es una

torpe simplificacién de la complejidad del universo femenino adulto (Freixas, 2007).

Estamos emigrando de una concepcion de la menopausia como algo
decadente que debe ser ocultado, debido al hecho de que la identidad central de la
mujer debe ser la de reproductora, a otra en la que se considera como una etapa
natural mas de la vida en la que hay que cuidarse y estar alerta de ciertas necesidades
especiales, pero en la que la mujer puede disfrutar y seguir enriqueciéndose

(Alexander et al., 2010; Freixas, 2007).

Como consecuencia de lo anterior, es en los Ultimos afos cuando se ha
empezado a estudiar distintos aspectos de la vida de la mujer en la menopausia hasta
ahora ignorados, como en el trabajo de Hite (1977), sobre la sexualidad y el amor en
las mujeres a partir de la menopausia, o el de Freixas (2007) sobre las diferentes
vivencias y experiencias de la menopausia. A través de investigaciones realizadas
generalmente con metodologias cualitativas, mas de indole descriptiva y que se alejan
un poco de lo que tradicionalmente se ha considerado como “cientifico”, podemos
escuchar los relatos de mujeres (y hombres) que proporcionan, a través de sus
narraciones, una version de su propia experiencia alejada de lo que oficialmente nos
dicen los estudios empiricos, y en los que expresan lo que sienten, lo que son, sus

dudas, qué desean, qué temen...

Asi, alejada del enfoque tradicional basado en el déficit, Greer (1993) define la
menopausia como un acontecimiento natural que brinda a las mujeres la oportunidad
de un renacimiento espiritual y la liberacién de la atencién sexual de los hombres. Un
periodo para tener paz y serenidad, para seguir creciendo, superar nuevos retos y

desarrollar nuevas habilidades. Esta vision también queda reflejada en el estudio de

31



Berterd (2003), en el que las expectativas positivas de las mujeres con respecto a la
menopausia se centraban en esos sentimientos de libertad, de no tener que depender
de las compresas, de tener que estar cerca de un bafio, de sentir libertad sexual al no
tener que preocuparse de quedarse embarazadas cuando tienen relaciones sexuales y
de librarse de ese dolor mensual ligado a la menstruacion. Ademas, en el citado
estudio las participantes también hablan de un periodo en sus vidas de tranquilidad y
consuelo, de dedicarse tiempo a una misma y con mayor armonia en sus vidas. Martin
(1997) encontré que la mayoria de las mujeres ven la menopausia de manera positiva
como el fin de las molestias y disconfort asociado a la menstruacién y de los miedos a
guedar embarazada, un periodo para sentir una renovada energia y fuerza a nivel fisico
y para ser mas felices. Los datos recogidos en una muestra espafiola confirman esta
visién positiva de una parte de las mujeres que dicen no tener ninguna manifestacion
negativa, que se sienten jovenes, para las que la menopausia es algo natural y a lo que,

por tanto, no hay que temer (Echeverri y Bustamante, 2004).

Los resultados del estudio de Perz (2008) también van en la linea anterior. Las
mujeres durante la mediana edad narran sus experiencias de manera positiva,
informando de mayor confianza y sabiduria por la experiencia acumulada, mayor
tiempo para ellas mismas y mayor autoconciencia y autoestima. Mientras que algunas
mujeres informan sentirse un poco tristes en relacidn al paso del tiempo y a las sefales
fisicas de la edad, esto no se expresa como una grave preocupacion (Perz y Ussher,
2008). Estos datos reafirman los hallados en investigaciones previas, que se oponen a
ver la madurez o mediana edad como una época de confusidn fisica y psicoldgica en las
mujeres, demostrando que éstas informan de un aumento en su habilidad de

afrontamiento, su capacidad de aceptacién y su bienestar en esta etapa de la vida.

Por ello, este periodo de la vida de las mujeres puede ser visto por éstas como
un periodo de viveza y oportunidad de crecimiento personal, de mayor determinacion,
energia y habilidad para cumplir sus metas personales y deseos y ganar control sobre
sus vidas, de libertad y de satisfaccion personal, y de disponibilidad de tiempo para
dedicarselo a si mismas, a los demds o a la comunidad, a su trabajo o a nuevas formas
de actividad o autoexpresién, un periodo de revisidn y restructuracién de la vida, de

(re)creacion de la identidad independiente de otras personas o de los roles vitales...,
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una suerte de “placer de la postmenopausia" (postmenopausal zest) (Etaugh y Bridges,
2006, p. 361). Asi, un estudio de la North American Menopause Society (NAMS)
muestra que mas de la mitad de las mujeres dicen estar mas felices y mas satisfechas
en la postmenopausia en comparacion con las etapas previas (citado en Alexander et

al., 2010).

Por tanto, la menopausia y postmenopausia no son vistas por todas las
mujeres, ni mucho menos, como un periodo negativo y oscuro de pérdida de aspectos
positivos muy valorados por la sociedad occidental, como la salud, la juventud o la
capacidad reproductora. Muy al contrario, las mujeres experimentan estas sensaciones
de “pérdida” como una parte natural de la vida, necesaria para ser capaz de hacer
frente a los cambios y avanzar hacia otra fase de la vida que puede ser recibida como
positiva. Las mujeres que son capaces de hacer esto tienen mas probabilidades de
aceptar o encontrar la belleza en el envejecimiento del cuerpo, de aceptar la
ambivalencia de la tristeza o la alegria de estar vivas como mujeres mayores (Ussher,

2006).

Es cierto que en la menopausia y postmenopausia se producen cambios
hormonales (como en la menarquia) y que hay aspectos negativos (como en cualquier
etapa de la vida), pero tal y como se demuestra en la investigacion de Perz (2008),
estos cambios son construidos y experimentados por las mujeres de manera individual,
determinando cada una el grado hasta donde son angustiosos y si son categorizados
como “sintomas”. Por ejemplo, en un estudio con mujeres australianas, la mayoria de
ellas informdé de que no se habian preocupado por su experiencia con los sintomas
vasomotores o los cambios somaticos en esta etapa (Calvaresi y Bryan, 2003). Ademas,
estos cambios y aspectos menos positivos pueden paliarse o prevenirse manejando
informacién adecuada sobre este periodo y modificando el estilo de vida de forma que
se preste mas atencidn al placer y a los aspectos positivos de esta etapa incluyendo los
autocuidados en la misma, una informaciéon amplia en la que se tengan muy en cuenta
las necesidades en este periodo concreto de la vida femenina y no sdlo se tenga la
opcion del abordaje médico como solucién a los “sintomas” que van apareciendo.
Pues, como apuntan los resultados de Berteré (2003), las mujeres tienen algin

conocimiento de cudles son los cambios tanto fisicos como psicolégicos que se
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producen en esta etapa, pero saben mucho menos sobre qué pueden hacer ellas para
reducir o prevenir los cambios negativos que aparecen a partir de la menopausia. Aln
menos sobre cdmo proteger y mejorar la salud, el bienestar y calidad de vida en esta
fase de sus vidas, quizd por la orientacién predominante hasta nuestros dias de
aceptar el tratamiento médico como Unica alternativa a los cambios que acontecen

durante la menopausia y postmenopausia.

Por todo ello, creemos muy necesaria una intervencién destinada a
proporcionar informacidn a las mujeres sobre los multiples aspectos y los cambios que
acontecen en este periodo y para, ademas, ofrecerles informacion sobre las opciones
para vivirlos con la mayor naturalidad y positivismo posible, ayudando a desterrar esa
concepcién de las manifestaciones en la menopausia y postmenopausia como un

problema o algo que deben “soportar” estoicamente.

6. Influencias culturales en los discursos sobre la menopausia y en la

experimentacion de la misma

Hasta hace relativamente poco tiempo, las manifestaciones de la menopausia
han sido consideradas como un “sindrome universal” (Ayers et al., 2011a; Bromberger
et al., 2007). Desde una perspectiva bioldgica se sugiere que dichas experiencias y
manifestaciones deberian ser comunes a todas las mujeres, independientemente del
punto geografico en que se encuentren, puesto que las mujeres experimentan cambios
endocrinos relativamente similares. Sin embargo, existen marcadas diferencias en la
experimentacion de la menopausia que se ponen de manifiesto en los estudios
antropoldgicos y biomédicos de los ultimos afos, conformando asi una realidad
bastante diferente a la que se nos habia presentado (Ayers et al., 2011a). Tal y como se
aprecia en distintas investigaciones, las manifestaciones de la menopausia asi como la
percepcidn que se tiene tanto de la menopausia como de los cambios asociados a ella
estan relacionadas con aspectos culturales (Ayers et al., 2011a; Eun-Ok et al., 2008;
Hunter y Rendall, 2007; Komesaroff, Rothfield y Daly, 1997; Matthews, 1992; Nelson,
2008; Obermeyer, 2000; Robinson, 1996; Shore, 1999), es decir, es un proceso bio-
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psico-socio-cultural que varia intra- e inter- culturas y cambia con el tiempo (Hunter y

Rendall, 2007).

En su revisién de estudios sobre la prevalencia de las manifestaciones de la
menopausia a nivel internacional, Palacios et al. (2010) explican las diferencias en
dichas manifestaciones aludiendo a una diversidad de variables que ejercen una
influencia en ellas. Las manifestaciones de la menopausia son multidimensionales y
reflejan la combinacidn de factores genéticos, fisioldgicos, habitos de vida, influencias
culturales y percepciones y expectativas personales. Las tasas de prevalencia, los
informes subjetivos y la busqueda de ayuda son diferentes en distintas localizaciones y
dentro de una misma zona geografica, dependiendo de factores geograficos vy
culturales. Esto mismo sefialan Genazzani et al. (2006) en su estudio a nivel europeo,
subrayando que, aunque puedan existir diferencias reales en la prevalencia de las
manifestaciones de la menopausia, la mayor parte de la diversidad observada en su
estudio puede ser explicada por la variabilidad cultural en relacidn con las creencias y

expectativas sobre la menopausia y la percepcién de sintomas.

A diferencia de lo que sucede en las culturas occidentales, las mujeres de
culturas como la japonesa, india o china no informan de manifestaciones de la
menopausia con tanta frecuencia (Freeman y Sherif, 2007; Nelson et al., 2005; Palacios
et al.,, 2010). De hecho, la menopausia puede ser un acontecimiento positivo para
algunas mujeres, sobre todo si va acompafiado de un cambio en el estatus y los roles
sociales (Flint, 1975). Asi, en algunas culturas asiaticas como la china o la india, la edad
es respetada y la mujer tiene un estatus mas alto, alcanzando un prestigio que
aumenta conforme lo hace la edad (Chen, Voda y Mansfield, 1998; Li et al., 1995; Lock,
1994). En culturas donde la mujer madura es valorada por su experiencia y sabiduria,
ésta apenas experimenta los cambios relacionados con la menopausia (Larroy et al.,
2004). En algunas zonas de Asia la menopausia se centra en el sentimiento de
liberacion y libertad por el hecho de dejar de concebir (Chirawatkul y Maderson, 1994).
Asi pues, los factores socioculturales como el papel otorgado a la mujer en la sociedad
0 sus recursos personales de poder, maestria o libertad también ejercen una influencia
importante en la experimentacién de estas manifestaciones (Banger, 2002; Coope,

1996; Heilemann, Lee y Kury, 2002; Romm et al., 2010; Woods y Mitchell, 1997).
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Por el contrario, en las civilizaciones occidentales, donde la juventud y la
belleza asociada a ésta, junto con el papel fundamental de la maternidad, se valoran
excesivamente, la mujer madura se encuentra desplazada y experimenta una
sintomatologia mucho mas intensa (Larroy et al., 2004). En estas culturas hay ademads
una creencia generalizada de que la mujer que estd pasando por la menopausia
inevitablemente empieza a sentirse deprimida, irritable y con un humor labil, aunque

no hay evidencias claras que apoyen esto (Dennerstein et al., 2004).

Por tanto, las diferencias en las definiciones y las experiencias de la
menopausia entre la sociedad occidental y otras culturas muestran la menopausia
como un constructo social (Shore, 1999). Como sefalan Ayers et al. (2011), las
diferencias culturales en la experiencia de la menopausia podrian explicarse en parte a
través del significado social que se le da a esta etapa, el cual influye en las creencias y
actitudes, las experiencias personales e incluso en la atencion sanitaria a las

necesidades de estas mujeres.

Indudablemente las concepciones, actitudes, expectativas y los distintos
significados que se le atribuyen a la menopausia influyen en cémo las mujeres
perciben los cambios y cdmo informan de ellos. Por ejemplo, si esta etapa es vista
como una condicion médica frente a un fenédmeno natural o si la mediana edad
representa cambios positivos o negativos para la sociedad serian influencias culturales
importantes para las representaciones personales de la menopausia (Ayers et al.,
2011a). En esta linea, las mujeres que conceptualizan la menopausia siguiendo las
imagenes del paradigma biomédico occidental tienen actitudes mas negativas hacia la
menopausia y experimentan mas sintomas que las que asumen otros significados de la
menopausia (Gannon y Ekstrom, 1993; Matthews, 1992). Como contrapunto al
significado que por lo general damos a la menopausia en los paises occidentales, en
muchos otros paises la menopausia no es considerada como un problema médico v,
por lo tanto, podria ser aceptada con menos énfasis en los “sintomas” y mds como una
parte natural de la vida (Hunter et al., 2009). Ademas, Avis et al. (1994) encontraron
que las mujeres que habian sido histerectomizadas (es decir, con una menopausia
quirdrgica por extirpacién del Gtero) tenian actitudes mas negativas que aquellas que

estaban pasando de manera natural por esta etapa de la vida.
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Pero el contexto sociocultural no sélo determina cdmo se percibe vy
experimenta la menopausia. El efecto de los cambios relacionados con la menopausia
y la postmenopausia en la calidad de vida de la mujer también muestra una estrecha
relacion con las caracteristicas personales y socioculturales, lo cual influye
decisivamente en cdmo cada mujer percibe y experimenta muchas de estas
alteraciones (Avis y McKinlay, 1991; Bosworth et al., 2003; Bullers, 1994; Busch et al.,
2003; Dennerstein, 1999). Dicho de otro modo, la experiencia de la menopausia y la
postmenopausia estd mas relacionada con las caracteristicas personales y factores
contextuales que con la menopausia o postmenopausia en si (Holte y Mikkelsen,

1991).

Es necesario, pues, conocer el significado cultural y social que la menopausia
tiene, es decir, cobmo la menopausia es discutida y construida por la sociedad y cémo
esta construccién social influye en la experiencia de la menopausia por parte de las
mujeres, para asi ofrecer alternativas mds adaptadas a lo que las mujeres sienten y
necesitan en esta etapa del desarrollo vital. Dado que la menopausia es
experimentada por la mitad de la poblacién, comprender sus dimensiones sociales,
psicoldgicas y bioldgicas es crucial para entender el desarrollo en la mediana edad y la

salud y la enfermedad en esta etapa de la vida (Matthews, 1992).
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Capitulo 2

Cambios asociados a la menopausia y
postmenopausia: De los sintomas y los
riesgos de enfermedad a las
manifestaciones y cambios naturales






1. Las manifestaciones de la menopausia: éUn sindrome universal o una

constelacion individual de experiencias?

Los periodos perimenopdausico y postmenopdusico constituyen una etapa de
importantes cambios en la mujer asociados a la disminucién de la actividad
estrogénica. Algunas mujeres no experimentan ninguna molestia asociada a estos
cambios. Sin embargo, para otras las molestias (e.g., neurovegetativas, vasomotoras,
psicolégicas) son muchas y muy intensas, tanto durante la etapa inmediatamente
anterior a la menopausia como durante la menopausia y en la postmenopausia.
Algunas de estas manifestaciones pueden aparecer ya algunos afos antes de la
menopausia, durante el periodo perimenopdausico, con una duraciéon promedio de 4 6
5 afios (Baram, 1997; Bruce y Rymer, 2009). En la tabla 2.1 aparecen las

manifestaciones mas importantes y frecuentes.

La mayoria de las mujeres experimentan una constelacién de cambios,
manifestaciones o incluso molestias en los que la disminuciéon de la actividad
estrogénica puede jugar un papel importante (Avis, 2001; Avis y McKinlay, 1995; Avis
et al., 2000; Birkhduser, 2002; Bromberger et al., 2001; Buckler, 2005; Dennerstein,
1996; Kuh, Wadsworth y Hardy, 1997; Matthews, Wing y Kuller, 1990; Mendoza et al.,
2013; Patacchioli et al., 2006; Polo-Kantola, Saaresranta y Polo, 2001). En algunos
casos, su riesgo de padecer alteraciones crénicas o serias de la salud (e.g.,
cardiovasculares, dseas, endocrinas y metabdlicas) es importante. En estos casos, la
salud, el bienestar y la calidad de vida de las mujeres pueden verse seriamente
comprometidas, tanto en el presente como en el futuro (Buckler, 2005; Daly et al.,
1993; Kumari, Stafford y Marmot, 2005; Marques et al., 2006; Mishra, Brown y
Dobson, 2003; Palacios et al., 2010; Schneider, 2002; Twiss et al., 2007; Utian, 2005),
aunque los resultados de revisiones sefialan que los hallazgos de las investigaciones
sobre las influencias de la menopausia en la calidad de vida son contradictorios
(Nelson et al., 2005). De hecho, algunos resultados indican que sélo hay un declive en
el funcionamiento que afecta al bienestar en un subconjunto de todas las mujeres que
atraviesan alguna de las fases del periodo menopausico (Kumari et al., 2005) pero no
todas experimentan estas manifestaciones y ese descenso en la salud, el bienestar y la

calidad de vida (Hunter, 1994). También se ha propuesto que el impacto de esta etapa
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en la mujer puede ser positivo y no negativo (Dennerstein, Lehert y Guthrie, 2002) e
incluso no marcar un cambio significativo en sus vidas (Beyene y Martin, 2001; Kaufert,

1996).

Tabla 2.1. Principales manifestaciones y molestias asociadas a los cambios hormonales
de la menopausia. (Adaptado de ACNMW, 2010; Buckler, 2005; Bruce y Rymer, 2009;
Dennerstein, Dudley, Hopper, Guthrie y Burger, 2000; Sdnchez-Borrego, Manubens y
Mendoza, 2009; Mendoza et al., 2013).

Alteraciones Sintomas vasomotores: sofocos, sudoraciones,
neurovegetativas | palpitaciones (arritmias), vértigo, cefaleas,
y vasomotoras parestesias...

Cansancio y fatiga, malestar general
Insomnio y problemas de suefio

A corto plazo Alteraciones emocionales: irritabilidad,

Alteraciones .. , - .
s .. nerviosismo, estrés, labilidad emocional, estado
psicoldgicas y . .
Sl de animo depresivo...
P g Disminucidn de la libido y problemas sexuales
Dificultades de memoria y concentracion
Pérdida de autoestima
Piel fina y reseca, prurito
Atrofia urogenital y sequedad vaginal
Alteraciones de Incontinencia urinaria
A medio plazo | tejidos, piel y Infecciones vaginales
mucosas Rigidez y dolor muscular y de articulaciones

Dolor 6seo
Ganancia de peso y masa grasa (zona abdominal)

Cambios en la estructura corporal: pérdida de masa muscular y
aumento de tejido adiposo (particularmente en la cintura)

Diversos problemas y enfermedades crénicas, entre ellas
cardiovasculares, metabdlicas y éseas (osteoporosis y fracturas)

A largo plazo

Las manifestaciones de la peri- y postmenopausia temprana deben
diferenciarse en dos grupos: por una parte, las primarias, derivadas directamente de
los cambios hormonales acontecidos en estas fases, incluyendo los sintomas
vasomotores, osteoporosis y atrofia vaginal, y por otro, las secundarias, como
depresién, ansiedad, irritabilidad, fatiga, insomnio, dolores de cabeza y aumento de

peso (Larroy et al., 2004). Estas ultimas no parecen estar asociadas a la menopausia
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directamente (i.e., a los cambios hormonales) sino a factores ya presentes en la
premenopausia, la edad, caracteristicas personales, hdbitos de vida, los multiples roles
que las mujeres han de desempefiar en esta etapa y al conjunto de acontecimientos
vitales que se suceden en este periodo junto con factores socioculturales, como se ha

presentado en el capitulo anterior y detallaremos mas adelante.

De todas estas manifestaciones, las que con mas frecuencia se asocian a la
menopausia y postmenopausia son las siguientes (Bruce y Rymer, 2009; Buckler, 2005;

Larroy y Gutiérrez, 2011; Mendoza et al., 2013; Nelson, 2008; Nelson et al., 2005):

- Las manifestaciones vasomotoras que se presentan en forma de

sensaciones de calor, normalmente en el pecho, cuello y cara, asociados a
un aumento de la transpiracidon, a palpitaciones y a sensaciones de
ansiedad. Estos episodios son descritos como bochornos, sofocos o sudores
(hot flushes), y si ocurren durante el suefio, sudores nocturnos (night
sweats). Son variables en cuanto a frecuencia, duracién e intensidad.
Pueden ser provocados por ambientes calurosos, comida o bebida caliente
y estrés. Para algunas mujeres estos episodios son muy molestos e
interfieren de manera significativa con su actividad cotidiana o con el suefio
y en general con su bienestar, hasta el punto de necesitar atencion médica.
Este tipo de manifestaciones han sido vinculadas directamente a los
cambios hormonales, cambios que parecen alterar los mecanismos

centrales de termorregulacion.

- Los problemas urogenitales como la sequedad vaginal, incontinencia

urinaria y pérdidas, irritacion vaginal, picores, infecciones, disfunciones
sexuales y dispareunia son provocados por la respuesta fisiolégica ante las
bajas concentraciones de estrégenos. Estas respuestas incluyen riego
sanguineo vaginal y secreciones reducidos, cambios en el tejido
(adelgazamiento, disminucion de los capilares sanguineos, reducciéon de la
masa muscular, aumento de los depdsitos grasos, pérdida de la elasticidad)

y cambios en el pH del fluido vaginal de dcido a neutro o alcalino.
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- Cambios psicoldgicos: Otras manifestaciones como ansiedad, depresion,
cambios de humor, irritabilidad, problemas de suefio, cambios cognitivos
(e.g., déficit de atencién y memoria), cansancio, astenia y quejas fisicas han
sido asociados también a la transicién menopdusica. Algunos de ellos son
secundarios a los vasomotores y urogenitales y otros estan relacionados

con otras causas.

1.1 Prevalencia de las manifestaciones de la menopausia

En cuanto a la prevalencia de las principales manifestaciones de la menopausia,
los sintomas vasomotores (i.e., sofocos y sudores nocturnos), una reciente revision
sistematica de estudios realizados a nivel mundial con mujeres en diferentes estadios
del proceso menopausico (Freeman y Sherif, 2007) encontré una prevalencia promedio
de casi el 40% en la mayoria de los paises estudiados, sefialando también una gran
variabilidad (8-80%). Los autores encontraron que dicha prevalencia dependia de
diversos factores, entre ellos climaticos, relacionados con el estilo de vida, los roles
femeninos y las actitudes hacia el fin de la vida reproductiva y el proceso de

envejecimiento.

Una revision exhaustiva de estudios realizados en USA, Canada, Europa,
Australia y otras regiones con mujeres en distintas fases de la menopausia (Nelson et

al., 2005) sefiala que:

- Los sintomas vasomotores afectan al 50% o mas de las mujeres en la peri-y
postmenopausia, la sequedad vaginal afecta a 1/3 de estas mujeres y los
problemas de suefio al 40-60%. La prevalencia de estas manifestaciones es
mayor conforme se progresa desde la premenopausia a la peri- y
postmenopausia y persisten varios afios después de la menopausia en

algunas mujeres.

- Los problemas urinarios afectan a un porcentaje variable de mujeres, pero
la prevalencia de estos sintomas es independiente de la fase de

menopausia. En relacion a las disfunciones y problemas sexuales, algunos

44



estudios sefialan disminuciones en uno o mas pardmetros evaluados segun

avanzan las fases del periodo menopausico.

- Los sintomas emocionales y los déficit cognitivos (memoria y concentracion)
afectan a un porcentaje variable de mujeres, pero la prevalencia de estos
sintomas y de los problemas de salud mental es independiente de la fase de

menopausia.

- En algunos estudios se ha encontrado que las quejas somaticas son mas
frecuentes conforme se progresa desde la premenopausia a la peri- y
postmenopausia, pero la mayoria de los estudios no informan de una

asociacion fuerte entre ambos factores.

Segun los autores de esta revision, los estudios revisados no informan sobre el
inicio, duraciéon y gravedad de los sintomas y manifestaciones asociados a la
menopausia, y en muchas ocasiones tampoco sobre la prevalencia, ademas de
adolecer de algunos problemas metodoldgicos (e.g., tipo de estudio, muestras,
medidas utilizadas, etc.), y recomiendan realizar nuevos estudios mas rigurosos que

aborden detalladamente estas cuestiones.

En otra revisidn sistemdtica sobre la prevalencia de manifestaciones de la
menopausia en Europa, Norteamérica, Latinoamérica y Asia, Palacios et al. (2010)
sefialan que las mujeres informan de manifestaciones asociadas a la menopausia en
todas las regiones del mundo, pero la prevalencia de las mismas, la expresion de las
manifestaciones y el informe de las propias mujeres asi como la demanda de ayuda
varia entre etnias y culturas dependiendo de una multiplicidad de factores, mas alla de
los estrictamente fisioldgicos, incluyendo factores culturales, raciales, geograficos y
personales, ademds de cuestiones metodoldgicas de los estudios. La tabla 2.2 presenta
la prevalencia de los diferentes sintomas informada en los estudios revisados por
Palacios et al. (2010), que incluyen mujeres entre 40 y 60 afios en las etapas

perimenopausica y postmenopausica.
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Tabla 2.2. Prevalencia de las principales manifestaciones asociadas a la peri- y

postmenopausia (Palacios et al., 2010).

Pais/Region

Prevalencia

Europa (basado en
Genazzani et al., 2006)

La mayoria experimenta una o mas manifestaciones.

63% sefiala que los sintomas son severos. 46% dicen sentirse
afectadas por la menopausia. 22% refieren una disminucion en
su calidad de vida. 84% estan de acuerdo con que los sintomas
mas severos deben ser tratados.

Mas frecuentes: sofocos (74%), insomnio y problemas de
suefio (58%), cambios del estado de animo (57%), irritabilidad
(53%) y disminucidon del deseo sexual (45%). Mayores tasas de
prevalencia, percepciones de sintomas y disminucion de la
calidad de vida en los paises del norte, y al contrario en los
paises del sur.

Mas disruptivos en la vida cotidiana y causa de blsqueda de
ayuda: sofocos (48% y 62%, respectivamente), insomnio y
problemas de suefio (23%, 20%) y cambios del estado de
animo (16%, 17%).

USA y Canada

Sintomas vasomotores: 50%; la frecuencia va aumentando
durante la perimenopausia hasta alcanzar un pico maximo en
la menopausia. 38% siente estas manifestaciones como
molestias. A menor duracién del periodo de transicion, menor
frecuencia de manifestaciones. Las tasas de prevalencia varian
segln raza/etnia.

Latinoamérica (completado
con Blumel et al. (2001)

Sintomas vasomotores: 54.5%, severos y molestos: 9.6%,
particularmente segun avanza la fase del estado menopausico.
La presencia de sintomas vasomotores de cualquier grado,
pero en mayor medida en el caso de manifestaciones mas
severas, se asocio con una peor calidad de vida.

Reduccion de la calidad de vida: mas del 50%.

Sintomas mas frecuentes: dolor articulatorio y muscular (77%),
sofocos (69%), problemas de suefio (68%), disfunciones
sexuales (57%), estado de animo depresivo (55%), irritabilidad
(52%), disminucion del deseo sexual (51%), atrofia urogenital-
picor genital (41%) y dispareunia (40%).

Asia

En general, menor prevalencia de sintomas en comparacién
con los paises occidentales, aunque mayor variabilidad (5% a
100% de mujeres con sintomas), dependiendo de la region y
etnia e incluso de consideraciones lingisticas (e.g., las
mujeres japonesas tienen 3 palabras para referirse a los
sofocos y bochornos dependiendo de su localizacion fisica, sus
caracteristicas y de cuestiones culturales).

Mas frecuentes: sofocos (4% en Singapur-82% en Tailandia),
dolor muscular y articulatorio (36-86%), disminucion del deseo
sexual (87%), déficit de memoria (80-84%),
nerviosismo/irritabilidad (34-71%), insomnio (37-69%) y
cansancio/fatiga (51-54%).
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En un estudio europeo (European Menopause Survey 2005; Genazzani et al.,
2006) realizado con mujeres de 45 a 60 afios en su mayoria en la postmenopausia
temprana, incluyendo mujeres espafiolas, se encontré que la mayoria de las
participantes habia experimentado desde la menopausia al menos una manifestacion
asociada a ésta, y el 63% manifestd que dichos sintomas eran severos. El 46% indico
gue se sentian afectadas por la menopausia y el 22% informaron de una disminucion
de su calidad de vida. También se encontraron las siguientes tasas de prevalencia:
bochornos (74%, 71% en Espafia), problemas de suefio (58%, 48%), cambios de humor
(57%), irritabilidad (53%, 48%), deseo sexual reducido (45%, 52%), dolores de cabeza
(39%, 32%), depresion (33%, 36%), dolor/sequedad vaginal (29%, 40%) e incontinencia
urinaria (28%, 25%). Respecto a cémo les afectaban estos sintomas, el 48% indicé que
los bochornos eran la manifestacién que mas les molestaba y el 62% buscé ayuda por
esta razon, el 23% sefialé que eran los problemas de suefio, siendo causa de busqueda
de ayuda para el 20% de las mujeres, y el 16% los cambios de humor, buscando ayuda
por ello el 17% de las participantes. Los autores también encontraron diferencias
significativas en las tasas de prevalencia entre los paises, con las mujeres espafiolas
informando de menos sintomas, gravedad de éstos y afectacién de la calidad de vida
que las de los demas paises, particularmente Reino Unido, donde se encontraron las

mayores tasas en estos indicadores.

Dos estudios analizan la tipologia y prevalencia de las manifestaciones de la
menopausia en mujeres espafiolas especificamente. El estudio DAMES (Obermeyer et
al., 2005) pretendia conocer la prevalencia de diferentes posibles manifestaciones de
la menopausia, su severidad, los motivos de consulta médica y el consumo de TH en
mujeres entre 45 y 55 afios de la comunidad de Madrid. De ellas, sélo el 9.7% estaba
en la perimenopausia y el 37.7% en la postmenopausia (el 42.7% eran
premenopausicas y el 10% tenian menopausia quirdrgica). Considerando la muestra
completa, 2/3 practicaban ejercicio fisico (EF) saludable de forma regular, 1/3 fumaba
(la mayoria eran fumadoras de mas de 10 cigarrillos diarios), 1/4 eran exfumadoras, y
la mayoria consumia alcohol de forma ocasional (86% consumia como maximo 1
bebida alcohdlica a la semana), lo cual demuestra un estilo de vida en general bastante

saludable. Por su parte, Martinez et al. (2009) realizaron un estudio epidemioldgico
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(estudio FASEM) para conocer las principales manifestaciones de la menopausia en

mujeres peri- y postmenopausicas de 45 a 65 afios de todo el territorio nacional, su

severidad y los factores determinantes de ésta, asi como los principales factores de

riesgo para padecer problemas cardiovasculares y osteoporosis. Habitos como

consumo de tabaco y alcohol y practica regular de EF fueron evaluados, pero no se

informa de su prevalencia en la muestra del estudio. Los principales resultados

obtenidos se muestran en la tabla 2.3.

Tabla 2.3. Prevalencia de las manifestaciones de la menopausia en Espafia.

Estudio DAMES

Estudio FASEM

- Sintomas mas frecuentes (%):

Todas PeM-PoM

dolor de articulaciones 56

nerviosismo 51

ganancia de peso 50

cambios en estado de dnimo 50 86-81
problemas de suefio 48

bochornos y sofocos 46 76-62
sequedad vaginal 35 69-75
sofocos nocturnos 34

Ninguna manifestacion 0-0
De 1 a 4 manifestaciones 17-18
De 5 a 10 manifestaciones 35-37
De 11 a 15 manifestaciones 45-25
Mas de 16 manifestaciones 3-20

- Problemas mas molestos y que generan la busqueda de
ayuda médica: Bochornos y sofocos, sofocos nocturnos,
sequedad vaginal y dolor en articulaciones; los demas
son percibidos como menos molestos y menos
importantes para buscar ayuda

- Se encontraron diferencias en la experimentacion de
estos sintomas y el consumo de TH en funcién del nivel
educativo, laboral, socioecondmico y de pareja, y, mas
importante, en funcién de la practica de EF

- 2/3 habian consultado a un especialista por estos
problemas, particularmente para los sintomas
vasomotores y dolor en las articulaciones

- Consumo actual o anterior de TH: PeM: 17%, PoM: 33%
- Beneficios percibidos de la TH: 89%

- Efectos secundarios de la TH: 40% (e.g., ganancia de
peso, dolor de mamas o retencién de liquidos)

- Uso de terapias alternativas (e.g., soja y vitaminas): 17%
- El 85% habia hablado de la menopausia con amigos o
familiares

- El 60% de las participantes consideraba su salud como
buena y el 25% como muy buena o excelente. No
obstante, para el 46% de las participantes la menopausia
es una fase “dificil”, el 47% se mostraba preocupada por
los posibles riesgos para la salud relacionados con la
menopausia, y el 27% sefialé “encontrarse confusa
respecto a qué hacer” (p. 195)

- Sintomas mas frecuentes (%):

Todas PeM-PoM
bochornos y sofocos 51.4 34.9>58.9
problemas de suefio 45.7 37.5>49.4
Irritabilidad 42.2 33.2>46.3
estado de animo depresivo 39.1 40>38.7
dolor de articulaciones 39.1 40.1>38.7
fatiga/debilidad 36.1 29.6>39

- Grado percibido de severidad: Severos: 3.3% de las
participantes; moderados: 27.3%; leves: 24.6%, no
molestos: 44.8%

- Se encontraron algunas diferencias en la severidad
percibida de los sintomas en funciéon de variables
sociodemograficas, incluyendo la edad. Ademds, un
IMC>25, el consumo de tabaco y un consumo reducido
de productos lacteos se asociaron a una mayor
severidad percibida de las manifestaciones de la
menopausia.

Nota: PeM: Mujeres en la perimenopausia; PoM: Mujeres en la postmenopausia. En negrita, problemas

mas frecuentemente referidos por cada submuestra.
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Como resumen, de entre estos cambios, los sintomas vasomotores, los
problemas de suefio y la fatiga diurna derivada (ambos relacionados con los sofocos y
sudores nocturnos), los cambios en el estado de dnimo y los problemas sexuales son
las quejas mds comunes de las mujeres en las distintas fases de la menopausia (Bruce y
Rymer, 2009; Lee y Taylor, 1996; Martinez et al., 2009; Nelson et al., 2005; Obermeyer
et al., 2005; Palacios et al., 2010; Soares, 2005). Por otra parte, estos estudios y otros
sefialan que los Unicos problemas que se han asociado de manera consistente a la
menopausia son los sintomas vasomotores (sofocos y sudores nocturnos) y los
cambios vaginales (e.g., sequedad) (Bruce y Rymer, 2009; Buckler, 2005; Coope, 1996;
Derry, Gallant y Woods, 1997; Gallant y Derry, 1995), junto con la pérdida de masa
6sea (Buckler, 2005; Diaz, 2002; Sowers y La Pietra, 1995). Para el resto de las
manifestaciones, se ha propuesto que podrian no estar directamente relacionados con
los cambios hormonales y que otros factores pueden jugar un papel mas importante

(Bruce y Rymer, 2009; Nelson et al., 2005; Obermeyer et al., 2005).

La prevalencia de todas estas manifestaciones varia de manera considerable
durante los distintos periodos (premenopdausico, perimenopausico y
postmenopausico). Por ejemplo, en la revision de Nelson et al. (2005) y en una revisidn
de 12 estudios considerados como nucleares en relacién con los sintomas vasomotores
(Nelson, 2008) se indica que los sofocos y los sudores nocturnos aumentan en
frecuencia e intensidad durante el periodo menopdusico, como sefialan otros autores,
ademas de los ya mencionados (Brown, Mishra y Dobson, 2002; Dennerstein et al.,
2000; Hardy y Kuh, 2002), y aunque son experimentados por el 50% de las mujeres
como promedio (Nelson et al., 2005), la prevalencia puede ser de hasta el 75-85% de
las mujeres peri- y postmenopdusicas (Bruce y Rymer, 2009; Goodman et al., 2011;
Kronenberg, 1990). Aunque en la mayoria de los casos estas experiencias desaparecen
en pocos meses o un afio, para muchas mujeres persisten varios afios después del
periodo menstrual final: algunos estudios informan de que del 25% al 50% de las
mujeres los experimentan durante los 4-5 afios siguientes (Hammond, 1999; Politi,
Schleinitz y Col, 2008), otros de que alrededor del 29% de las mujeres de 60 afos
experimentan todavia sofocos (Kgster, Eplov y Garde, 2002), un 10% aun manifiestan

sintomas hasta 12 afios después (Politi et al., 2008), y algunas mujeres pueden
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experimentarlos toda la vida (Belchetz, 1994; Kronenberg, 1990). De hecho,
recientemente se ha analizado cuanto duran estos sintomas, indicandose que de 4 a 5
afnos como promedio, tanto en mujeres que no usan TH como entre mujeres que si la
han usado, y no se retorna a los niveles previos a la menopausia hasta 8 afios después

de ésta (Col et al., 2009; Lindh-Astrand et al., 2009; Politi et al., 2008).

1.2 Cambios y manifestaciones a nivel psicoldgico

En relacién con las principales manifestaciones de naturaleza psicoldgica,
como destacan Von-Sydow y Reimer (1995) en una revision de 1000 estudios médicos
y psicolégicos sobre los aspectos psicosomdticos de la menopausia, aspectos
médicos/ginecoldgicos y especialmente sobre la TH, en un 90% de ellos los aspectos
psicoldgicos fueron ignorados. Aunque desde entonces han ido apareciendo cada vez
mas estudios, siguen siendo aun relativamente pocos y no tienen la envergadura de los
estudios de tipo epidemioldgico o biomédico sobre los sintomas vasomotores, por

ejemplo.

Respecto a la prevalencia de sintomas emocionales, la cuestiéon de si la
menopausia constituye un factor etiolégico para la depresién ha sido ampliamente
debatida durante afios (Bromberger et al., 2011; Bromberger et al., 2007; Richardson y
Robinson, 2000; Romm et al., 2010), aunque encontrar la relacidén exacta entre ambas
ha sido una tarea dificil debido a cuestiones metodoldgicas (Bromberger et al., 2011;
Bromberger et al., 2007; Hunter y Rendall, 2007; Richardson y Robinson, 2000; Stanton
et al., 2002; Vesco et al., 2007). Entre las principales limitaciones metodoldgicas de los
estudios destaca la relacionada con la definicién del estado menopdusico, pues
muchos estudios utilizan rangos de edad y asumen y generalizan un determinado
estado menopausico, sin evaluar dicho estado o la situacién hormonal o sin considerar
si se trata de una menopausia natural o quirdrgica (Richardson y Robinson, 2000).
Otras limitaciones tienen que ver con el tamafio y composicion de las muestras,
raza/etnia, duracién de los seguimientos, disefios transversales y problemas
estadisticos (Bromberger et al., 2011; Bromberger et al., 2007). A ello se afiade que no

todos los estudios han considerado la historia psicopatoldgica previa de las mujeres
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participantes (Bromberger et al., 2011). Pese a ello, la asociacion entre las dos ha sido
descrita desde la antigiiedad, asumiéndose una relaciéon causal desde los primeros
estudios que se llevaron a cabo (Stanton et al., 2002). En parte ello puede deberse a
los estudios sobre las influencias hormonales en relacidén con los sintomas afectivos,
que indican que el riesgo de sufrir depresidon en las mujeres es, en general, el doble
que entre los hombres y que este riesgo varia a lo largo de la vida de la mujer,

acentuandose en momentos de inestabilidad hormonal.

Un amplio estudio longitudinal (SWAN, Bromberger et al., 2007) realizado con
mujeres premenopausicas o en la perimenopausia temprana en el momento de inicio
del estudio, de las que aproximadamente el 25% eran ya postmenopausicas al final del
seguimiento (5 afios), muestra que, en comparacién con el momento premenopausico,
el riesgo de padecer sintomas depresivos se va incrementando en un 30 a un 71%
desde la perimenopausia temprana a la perimenopausia tardia, siendo menor entre las
mujeres en la postmenopausia temprana (57%) y entre las usuarias actuales o pasadas
de TH (43% de aumento del riesgo). A diferencia de estudios anteriores, pero en
consonancia con algunos estudios mas recientes, el riesgo de padecer sintomas
depresivos era un 63-73% mayor entre las mujeres que no habian tenido sintomas
antes de llegar a la menopausia. Estos resultados se obtuvieron controlando el impacto
de otros factores relevantes, entre ellos de salud (i.e., salud percibida, IMC, uso de
psicofarmacos, uso de TH, sintomas vasomotores), psicosociales (i.e., actitudes hacia la
menopausia y la edad, eventos estresores mayores, tabaquismo, apoyo social) y
sociodemogréficos (i.e., edad, raza/etnia, paridad, nivel de ingresos, nivel educativo),
aunque estos factores aumentan a su vez dicho riesgo, tanto en la premenopausia (i.e.,
edad, etnia/raza, nivel educativo, nivel econémico y actitudes hacia la menopausia y la
edad) como en fases posteriores (i.e., momento del seguimiento, raza/etnia, nivel
econdmico, sintomas vasomotores, actitudes hacia la menopausia y la edad, uso
previo de psicofarmacos, apoyo social y eventos vitales mayores), y en algunos casos
son incluso mas importantes que el estado menopausico en si (i.e., sintomas
vasomotores, consumo previo de psicofarmacos, nivel econémico y, particularmente,
actitudes hacia la menopausia y la edad y eventos vitales mayores, factores que

duplican o incluso triplican el riesgo de padecer sintomas depresivos en estas edades).
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Similares resultados obtuvieron Freeman, Sammel, Lin y Nelson (2006) con
mujeres premenopdusicas seguidas durante 8 afios sin historia de problemas
depresivos, estudio en el que se encontré que el riesgo de padecer sintomas
depresivos durante la transicion menopdusica era 4 veces mayor en comparacién con
el estado premenopausico, y el riesgo de recibir un diagndstico de trastorno depresivo
2.5 veces mayor, una vez controlados otros factores importantes, como tabaquismo,
IMC, sintomas vasomotores, problemas de suefio, estado de salud y situacion laboral y

marital. El riesgo disminuye conforme se avanza en la condicidon postmenopausica.

Utilizando un grupo de mujeres del mismo estudio SWAN, pero todas ellas en
la premenopausia y un seguimiento de 10 afios, Bromberger et al. (2011) analizaron el
riesgo de padecer un episodio depresivo mayor durante la perimenopausia y la
postmenopausia temprana en comparacion con la premenopausia. Encontraron que el
riesgo de padecer depresidén severa era de dos a tres veces y media mayor segun
avanzaba el estado menopdusico, riesgo que era independiente de otros posibles
correlatos (i.e., eventos vitales estresores, historia de trastornos depresivos, uso de
psicofdrmacos, sintomas vasomotores y niveles y cambios de los niveles hormonales
de estradiol, FSH y testosterona), aunque algunos de ellos también eran factores
relevantes y mds importantes (e.g., eventos vitales estresantes), siendo la historia
previa de sintomas y trastornos depresivos el predictor mas potente (riesgo 4 veces y
media mayor). En otro estudio (Cohen et al., 2006), mujeres premenopausicas sin
historia de trastornos depresivos fueron seguidas durante 6 afios y se encontré que el
riesgo de padecer depresidn tras la menopausia era hasta dos veces y media mayor en
comparacion con la premenopausia, ligeramente mayor cuando se experimentan

sintomas vasomotores y eventos vitales negativos.

Por otra parte, los estudios revisados sugieren que, como se ha propuesto
para los sintomas vasomotores, estas manifestaciones pueden ser también mas
intensas en la perimenopausia que cuando la menstruacién se ha retirado
completamente. El bienestar a nivel emocional puede mejorar conforme la mujer
avanza hacia etapas mas tardias de la transicion menopdusica (Dennerstein et al.,
2002; Freeman et al., 2008). Por ejemplo, en el estudio de Kumari (2005), de todos los

sintomas vasomotores severos registrados, un 2% correspondian a las mujeres en el
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periodo premenopausico, un 6% a las que estaban en la perimenopausia y un 7% a las
mujeres en la postmenopausia. En cuanto a los sintomas depresivos, sélo un 2% de las
manifestaciones severas correspondian a las mujeres en premenopausia y
postmenopausia respectivamente y un 4% a las que estaban en la perimenopausia,
destacando en este punto que las mujeres que menos informaron de manifestaciones
depresivas (incluyendo todos los rangos de gravedad) fueron las que estaban en la
postmenopausia (Kumari et al., 2005). En general, la literatura sefiala que el riesgo de
sufrir depresién es mayor durante la perimenopausia y desciende durante la
postmenopausia (Bromberger et al., 2007; Cohen et al., 2006; Freeman et al., 2004).
Asi, el riesgo es 14 veces mayor en los 24 meses alrededor de la retirada de la
menstruacion en comparacién con la premenopausia, pero desciende bruscamente a

partir de entonces (Schmidt, Haq y Rubinow, 2004).

Segln Bromberger et al. (2011), la literatura avala que “hemos pasado de la
‘creencia’ de que las mujeres son particularmente vulnerables a la depresion tras la
transicion menopausica a la actual conclusidon apoyada empiricamente de que las
mujeres de mediana edad tienen un riesgo mayor de padecer depresiéon durante la

transicion menopdusica” (p. 1879).

Si bien estudios como los presentados parecen apoyar la relacién entre
menopausia y depresidon, muchas otras investigaciones sefalan que la transicion
menopausica no estd asociada con manifestaciones psicolégicas en mujeres sanas
(Hunter y Rendall, 2007; Richardson y Robinson, 2000; Vesco et al., 2007). Los
resultados de un estudio longitudinal pionero realizado con 2565 mujeres con una
edad comprendida entre los 45 y los 65 aifos confirmaron que las mujeres que estaban
entrando en la menopausia “no se volvian depresivas” y que las mujeres que tenian
depresion en esta etapa era mas probable que la hubieran padecido ya con
anterioridad a este periodo (Avis et al., 1994). Desde entonces, muchos estudios
avalan estos hallazgos. En una revisidon de estudios longitudinales de cohorte con
mujeres premenopausicas seguidas durante la transicidn menopdausica, Vesco et al.
(2007) encontraron el doble de estudios que no apoyan la asociacion entre la
transicién menopdusica y la experimentacion de sintomas depresivos, ansiosos u otros

sintomas psicopatolégicos que estudios que si la apoyan. La realidad es que la
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prevalencia de un estado de animo depresivo es igual, sino mayor, entre las mujeres
en la juventud y la adultez que en la mediana edad. Las tasas de depresidn en estas
mujeres no son superiores y de hecho disminuyen después de la menopausia
(Bromberger et al., 2011; Brown et al., 2001; King y Hunter, 2002; Pearlstein, Rosen y
Stone, 1997). Un estudio sefiala una prevalencia estimada del 20% de sintomas
depresivos en algun momento durante la menopausia (Soares, 2004) y otro de 23.8%
de episodios depresivos mayores (Bromberger et al., 2011), tasas que son similares a
las encontradas en mujeres premenopausicas (Bromberger et al., 2011; Bromberger et

al., 2007; Schmidt et al., 2004).

Ademas, no se ha encontrado una asociacién robusta entre la depresién y los
niveles de LH, FSH, estrégenos o testosterona (Ballinger, 1990; Banger, 2002; Whiffen y
Demidenko, 2006), aunque algunos estudios si sefialan una relacion de los sintomas
depresivos con niveles bajos de estrégenos y elevados de progesterona (Bromberger
et al., 2010; Halbreich, 1997; Spinelli, 2004; Steiner, Dunn y Born, 2003). Otros estudios
han encontrado una asociacién entre, mas que los niveles en si, el cambio hormonal,
en concreto descensos de estradiol e incrementos de FSH y LH, y una mayor
variabilidad en los niveles hormonales (Freeman et al., 2006). Smith y Studd (1994)
encontraron en su revision sobre la relacion entre los niveles de estrégenos y los
sintomas depresivos que éstos suelen ocurrir con mayor frecuencia en los momentos
de la vida de las mujeres, como la menopausia, en los que suceden cambios
hormonales importantes, de forma que son los cambios, y no los niveles bajos en si, los
que podrian explicar dichos sintomas; durante la perimenopausia los niveles
hormonales estdn cambiando, mientras que en la postmenopausia son bajos, pero
estables (Freeman et al., 2004; Payne, 2003; Richardson y Robinson, 2000; Sherwin,
1994a; Steiner et al., 2003). Existen diversos posibles mecanismos por los que los
estrégenos (estradiol) y la progesterona pueden afectar al funcionamiento del sistema
nervioso central (activacién e inhibicién, respectivamente) asi como a diversos
neurotransmisores implicados en la regulacién del estado de animo (serotonina,
acetilcolina, noradrenalina, dopamina, GABA y opioides) o a enzimas implicadas en su
degradacion (e.g., MAO) (ver Richardson y Robinson, 2000), llegdndose a asimilar la

funcion de los estrégenos a la de los antidepresivos (Smith y Studd, 1994). No
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obstante, otros estudios no han encontrado este efecto para los cambios en los niveles

hormonales (Bromberger et al., 2011).

Por otra parte, muchos factores podrian explicar los sintomas depresivos, no
solo los cambios hormonales, incluyendo factores psicosociales y socioculturales, como
abordaremos con mas detalle mds adelante. Por ello, no puede decirse que la
menopausia sea un agente causal de depresién (NAMS, 2003c) y, como resaltan
Woods, Mariella y Mitchel (2006), los factores psicosociales se han relacionado mas
consistentemente con las manifestaciones psicoldgicas que las etapas de la

menopausia en si (Hunter, 1996; Woods, Mariella y Mitchell, 2006).

Una excepcidn es el hallazgo de que es mas probable que padezcan depresién
las mujeres que han sufrido una menopausia quiridrgica que una natural, quiza como
resultado de un cambio subito en los niveles hormonales, los efectos de la cirugia o
diferencias a la hora de derivar a las mujeres con depresién a la cirugia (Richardson y
Robinson, 2000; Stanton et al., 2002). En general, en la menopausia natural los
sintomas depresivos se han asociado a la experimentaciéon de sintomas vasomotores
frecuentes o severos y muy interferentes en la vida cotidiana (e.g., insomnio, estrés), y
una vez desaparecen éstos, los sintomas depresivos suelen remitir (Bromberger et al.,

2011; Cohen et al., 2006; Dunivin, 2006; Palinkas y Barrett-Connor, 1992).

Por otra parte, la similitud entre las manifestaciones asociadas al climaterio y
a la depresién pueden explicar la aparente relacién entre ambas (Bosworth et al.,
2001; Pearlstein, 1995) y haber llevado a postular un sindrome del estado de dnimo
relacionado con la menopausia, que incluye un estado de animo depresivo menos
grave/intenso, ansiedad, insomnio, irritabilidad, fatiga, déficit de memoria,

disminucion de autoestima y de deseo sexual/libido.

Lo mismo puede decirse para los trastornos de ansiedad. Aunque puede
existir cierta relacidon entre los niveles de estrégenos y progesterona y los sintomas
ansiosos debido a su accion regulatoria en los distintos sistemas de neurotransmision,
lo cual podria aumentar la vulnerabilidad de las mujeres a padecer ansiedad en esta
etapa de la vida (Silverman y Carter, 2006), lo cierto es que la literatura no avala de

forma consistente esta asociacién (Vesco et al., 2007). Aunque los sintomas ansiosos
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son frecuentemente referidos en la literatura sobre menopausia, no hay estudios que
apoyen que la menopausia contribuye a desarrollar ansiedad (NAMS, 2003c) y que la
prevalencia de este tipo de sintomas aumente en la peri- o postmenopausia (King y
Hunter, 2002), aunque si parece observarse un ligero aumento justo antes de la
menopausia (Cawood y Bancroft, 1996). Los sintomas ansiosos son mas frecuentes en
aquellas mujeres que se encuentran en la transicion menopausica, experimentan mas
manifestaciones (e.g., sofocos y sudores nocturnos), muestran problemas de suefio
como consecuencia de las manifestaciones y el malestar relacionados con la
menopausia y tienen otros factores de riesgo como los que revisaremos en un
apartado proximo. En ocasiones, la ansiedad puede ser comoérbida con depresion

(NAMS, 2003c).

Dos revisiones sobre la relacion entre la menopausia y problemas de suefio
(Krystal et al., 1998; Moline et al., 2003) sefialan que son una queja frecuente entre las
mujeres durante la peri- y postmenopausia, afectando a 1 de cada 2 mujeres
aproximadamente. Los problemas de suefio son mas frecuentes en el periodo de
transicion de la menopausia que en la premenopausia (Nelson et al., 2005; Tom et al.,
2010). Las principales causas que se han asociado a estos problemas son los sintomas
vasomotores nocturnos, problemas respiratorios durante el suefio y problemas
emocionales (Moline et al., 2003). Asi, los problemas relacionados con el suefio han
sido relacionados con la deficiencia de estrégenos y, particularmente, los sintomas
vasomotores (sofocos y sudores nocturnos) (Moline et al., 2003; Murphy y Campbell,
2007; Nelson et al., 2005) y en mujeres en la postmenopausia con apnea durante el
suefio (prevalencia de 16%) asociada a los cambios hormonales y a la ganancia de peso
(Krystal, 2004; Miller, 2004; Moline et al., 2003; Shin y Shapiro, 2003). En cuanto a los
primeros, los sudores nocturnos generalmente ocasionan que la mujer se despierte y
que la calidad del suefio se vea reducida, a lo que contribuyen los problemas
respiratorios durante el suefio. Puesto que también en este caso la relacién de estos
déficit y la situacion hormonal es controvertida, también se han propuesto como
causas posibles alteraciones en los mecanismos de termorregulacién (Moline et al.,

2003). Este tipo de problemas también pueden relacionarse con los sintomas afectivos,
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puesto que las mujeres que sufren insomnio también informan mas frecuentemente

de sintomas de ansiedad, estrés, tension y depresidn (Soares, Joffe y Steiner, 2004).

En cuanto a la sexualidad en este periodo, como en otros anteriores de la vida
de la mujer, cabe destacar la interaccion entre los factores bioldgicos (hormonales y
fisioldgicos), psicoldgicos, interpersonales y culturales (Bachmann y Leiblum, 2004). Las
quejas y los problemas sexuales estan presentes durante todo el ciclo reproductivo de
la mujer, pero parece que en la menopausia las mujeres serian especialmente
vulnerables a experimentar disfunciones sexuales debido a esta compleja interaccidn
de factores (Bachmann y Leiblum, 2004), que, sumados al factor edad, llevan a
plantearse la contribucién que la menopausia hace a los cambios experimentados en la
vida sexual en este momento. En este sentido, la mayoria de los estudios son
transversales y no lo suficientemente duraderos como para separar los efectos de la
menopausia de los derivados del envejecimiento, por lo que la pregunta de si el declive
en el funcionamiento sexual es debido a unos u otros o son otros los factores
implicados todavia permanece sin respuesta (Avis, 2000; Cawood y Bancroft, 1996;
Dennerstein, Dudley y Burger, 2001a; Gracia et al., 2007; Hunter, Battersby y
Whitehead, 1986).

No obstante, varios estudios sugieren que el periodo de transicién
menopausica tiene un impacto negativo en la funcion sexual (Bachmann y Leiblum,
2004; Castelo-Branco et al., 2003; Dennerstein et al., 2001a; Dennerstein et al., 2000;
Dennerstein y Hayes, 2005; Fugl-Meyer y Fugl-Meyer, 1999; Kgster et al., 2002;
Laumann, Paik y Rosen, 1999; Mendoza et al., 2013; Nappi y Nijland, 2008). Una de las
explicaciones dadas a estos cambios en el funcionamiento sexual ha sido el cambio en
los niveles hormonales, sobre todo de estradiol, y los cambios estructurales vy
fisiolégicos que conlleva a nivel de los genitales asi como en relacidn con la respuesta
sexual femenina (Bachmann, 1994, 1995; Berman y Goldstein, 2001; Dennerstein y
Hayes, 2005). Ademads, se ha visto que las mujeres mas activas sexualmente tienen
menos probabilidades de sufrir atrofia vaginal (Bachmann, 1994; Leiblum et al., 1983;
Pearce y Hawton, 1996) y que las mujeres mas activas sexualmente y con menos
atrofia vaginal tienen mayores niveles de andrégenos en circulacion (testosterona y

androstenediona) y de LH (Bachmann et al., 1984; Leiblum et al., 1983). A pesar de la

57



alta prevalencia de problemas sexuales con el aumento de la edad (Laumann et al.,
1999; Lindau et al., 2007), una alta proporciéon de hombres y mujeres permanecen
sexualmente activos cuando llegan a la adultez tardia y vejez, como resultado del
cambio de actitudes y conductas en relacién con la sexualidad y la disponibilidad de
tratamientos eficaces para las disfunciones sexuales (Bachmann y Leiblum, 1991;

Castelo-Branco, Huezo y Lagarda, 2008).

Otros estudios sugieren que las variables psicosociales y sociodemogréficas
podrian tener un papel mas importante que los niveles hormonales (Bachmann y
Leiblum, 2004). Por ejemplo, la historia previa, las relaciones interpersonales, el
estatus socioecondmico, el nivel educativo, las creencias religiosas, el nivel de salud
general y la disponibilidad de la pareja afectan a cémo las mujeres se sienten acerca de
su sexualidad durante la menopausia (Bachmann, 2004). Ademas, parece que la
experimentacion de otras manifestaciones fisicas, psicoldgicas y urogenitales en la
menopausia se asocia con mas problemas de tipo sexual en la postmenopausia (Nappi
et al., 2002). Asimismo, el factor cultural también es clave para entender la actitud que
las mujeres adoptan en el ambito sexual una vez llegada la menopausia (Nappi et al.,

2001; Obermeyer, 2000).

Respecto a los déficits cognitivos, la literatura sefala que, al igual que ocurre
con el resto de manifestaciones psicoldgicas, aunque algunas mujeres muestran un
deterioro relativo de las funciones cognitivas, particularmente en las fases mas
iniciales del proceso menopdausico, éste no parece estar causado tanto por los cambios
hormonales como por la interacciéon de diversos factores contextuales, genéticos y
hormonales y el factor edad, asi como por el estado previo a la menopausia (Elsabagh,
Hartley y File, 2007; Herlitz, Thilers y Habib, 2007; Hogervorst y Bandelow, 2010;
Hovergorst et al., 2000; Kok et al., 2006; Maki, 2005). Algunos estudios (Elsabagh et al.,
2007) han encontrado que no existen diferencias en muchas funciones cognitivas
cuando se comparan mujeres en la postmenopausia inicial (< 5 afios desde la
menopausia) y tardia (> 5 afios desde la menopausia), pero las mujeres en esta
segunda condicion muestran un deterioro significativo de las funciones ejecutivas
(planificacién y flexibilidad cognitiva), pudiendo deberse estos cambios a factores

hormonales. Como presentamos mas arriba, los estrégenos y la progesterona pueden
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afectar al funcionamiento del sistema nervioso central asi como a diversos
neurotransmisores implicados en las funciones cognitivas (e.g., acetilcolina,

noradrenalina) (ver Richardson y Robinson, 2000).

2. Riesgos a largo plazo asociados a la menopausia: ¢Se puede hablar de un

incremento de las enfermedades crénicas o severas en la postmenopausia?

Otra de las cuestiones que ha atraido la atencidn de los investigadores en este
campo es si hay o no un incremento real del riesgo de enfermedades crénicas o serias
con la menopausia, ya que las mujeres postmenopausicas padecen con mayor
frecuencia enfermedades de este tipo que las premenopausicas, por ejemplo
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes, hipertensién o
disfunciones tiroideas (e.g., hipotiroidismo), cdncer de mama, Utero o colon, etc. (Rao

et al., 2008).

El papel del descenso hormonal como factor etioldgico en el aumento de la
incidencia y prevalencia de las enfermedades severas y/o crdnicas en esta fase de la
vida de las mujeres no esta claro. En el estudio de Colditz, Willett y Stampfer (1987),
los resultados mostraron que las mujeres postmenopdausicas tenian el mismo riesgo de
sufrir una enfermedad crénica que las premenopausicas. En otro estudio mas reciente
(Atsma et al., 2006) también se concluye que la menopausia natural no se asocia con
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares a largo plazo. Con hallazgos de
este tipo, los investigadores tienden a pensar que la menopausia natural podria no ser
un factor de riesgo importante para la enfermedad. Sin embargo, otros estudios
sefialan que los cambios asociados a la menopausia podrian tener un impacto
importante en la salud y la calidad de vida informada por las mujeres en esta etapa de
sus vidas (Buckler, 2005; Cheung et al., 2004; Kumari et al., 2005; Rao et al., 2008;
Schneider, 2002). Por ejemplo, el estudio FASEM (Martinez et al., 2009) realizado con
mujeres peri- y postmenopausicas espafiolas encontré factores de riesgo para padecer
tanto enfermedades cardiovasculares como osteoporosis en un elevado porcentaje de
participantes. En concreto, el 74.8% de las mujeres presento riesgo de padecer alguna

enfermedad cardiovascular, la mayoria de ellas (71.4%) mostrando 1 6 2 factores de
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riesgo. Los mas frecuentes fueron sobrepeso y obesidad (44.3%), hipertension (36.6%)
e hipercolesterolemia y dislipidemia (31.4%). El 67.6% mostré factores de riesgo para
osteoporosis, la mayoria de ellas (69.5%) mostrando 1 6 2 factores de riesgo. Los mas
frecuentes fueron la conducta inactiva (53.6%), bajo consumo de productos lacteos

(30.1%) y tabaquismo (28.7%).

La mayor amenaza para la salud de las mujeres a partir de los 50 afios son las
enfermedades cardiovasculares (Minifio et al., 2002). Mientras que en la década
anterior los hombres tienen un riesgo 3 veces mayor que las mujeres de padecer este
tipo de problemas, en la década de los 70 afios dicho riesgo se ha igualado entre los
géneros (D’Agostino et al., 2008; Greenland et al., 2003). Por ello, las enfermedades
coronarias son la primera causa de muerte en las mujeres en esta etapa, y los
accidentes cerebrovasculares (ACV) la cuarta. Una de cada dos mujeres
aproximadamente desarrolla una enfermedad coronaria, y una de cada tres fallece por
ella (AHRQ, 2003). La mortalidad tras un problema coronario o un ACV es mayor y el
prondstico a largo plazo peor entre las mujeres en esta edad en comparacion con los
hombres (Cheung et al., 2004; Rao et al., 2008): las mujeres reciben asistencia médica
mas tarde, en un estado mas grave, reciben con menos frecuencia y mas tarde
estrategias terapéuticas eficaces y mas frecuentemente estrategias no eficaces o
incluso de riesgo, y tienen mas complicaciones derivadas del problema y su

tratamiento que los hombres (Cheung et al., 2004).

El mayor riesgo cardiovascular de las mujeres a partir de la mediana edad se
ha asociado a cambios metabdlicos y del funcionamiento del sistema cardiovascular
que suceden durante la peri- y postmenopausia (Collins et al., 2007; Rosano et al.,
2007). Estos estudios concluyen que con la edad y durante la menopausia hay cambios
fundamentales en los niveles sanguineos de lipidos (e.g., incrementos del colesterol
LDL y decrementos del HDL) que pueden hacer mas vulnerables a las mujeres en esta
etapa (Alexander et al., 2010; Buckler, 2005; Collins et al., 2007; Luborsky et al., 2003;
Matthews et al., 1989; Rosano et al., 2007). El descenso de estrégenos podria influir
también en la respuesta neuroendocrina y cardiovascular al estrés (Matthews et al.,
1989), lo que explicaria parte del incremento del riesgo cardiovascular. A ello se

afaden otros factores de riesgo como la obesidad, hipertensién, diabetes, sindrome
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metabdlico, perfiles de hipercoagulacidn, tolerancia a la glucosa reducida, incremento
del tono simpatico, funcidn endotelial alterada, inflamacién vascular, cambios en la
composicidon corporal grasa, etc. y habitos de riesgo como el consumo de tabaco, la
dieta no cardiosaludable o la conducta sedentaria. Ademas de factores hormonales y
psicosociales, factores evolutivos pueden explicar este incremento del riesgo

cardiovascular de las mujeres a partir de la mediana edad.

La deficiencia de estrégenos ha sido también relacionada con la disminucién
de la densidad dsea -osteopenia (densidad entre 1 y 2.5 desviaciones estandar por
debajo de la media de las mujeres jovenes) y osteoporosis (densidad <2.5 desviaciones
estandar)- y el riesgo de fractura ésea derivado, particularmente de cadera y columna,
lo que causa importante morbi- y mortalidad (Alexander et al., 2010; Buckler, 2005;
Cheung et al., 2004; Riggs, 2000). Se calcula que durante los 5 primeros afios tras la
menopausia, la pérdida dsea puede ser del 2 al 5% por afio, mientras que a partir de
los 10 afios la pérdida es del 1-2% por afio (Cheung et al., 2004). En los primeros 10
anos tras la menopausia se pierde por lo general hasta un 20% de la masa dsea y esta
pérdida continla de forma progresiva durante los siguientes afos (Zaidi et al., 2009).
En los primeros 20 afios tras la menopausia, se llega a perder un 50% de masa 6sea
trabecular y un 30% de masa cortical (Riggs, Wahmer y Melton, 1986). La pérdida de
masa 6sea conlleva, por un efecto domind, un detrimento de calcio, perdiéndose en la
postmenopausia hasta 60mg de calcio al dia (Heaney, 1990). Se estima que una de
cada 2 mujeres padecen osteopenia y una de cada 6 mujeres padecen osteoporosis a
partir de los 50 aflos (Tenenhouse et al., 2000) y que la mitad de las mujeres
postmenopausicas tendra una fractura osteopordtica durante su vida (Berg, 2003;
Melton et al., 1992). El 50% de las mujeres mayores de 65 afios ha sufrido una fractura
vertebral por compresion, lo que causa deformidades en la columna, dolor crénico y
pérdida de altura, que disminuyen la capacidad funcional de la mujer. Las fracturas
6seas disminuyen la autonomia de la mujer y su calidad de vida. La mortalidad
asociada a fracturas de cadera en mujeres postmenopadusicas puede ser de hasta el
20% en el afo siguiente a la fractura, perdiendo muchas mujeres su autonomia
funcional y requiriendo cuidados permanentes (Cooper et al., 1993; Cummings et al.,

1985; Dawson-Hughes et al., 1997; Puntila et al., 2001).
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Ademas de factores hormonales que se asocian a la pérdida de densidad
mineral ésea, otros factores han sido relacionados con un mayor riesgo de pérdida de
masa ésea, entre ellos genéticos, edad, consumo de tabaco y alcohol (a partir de 3
bebidas/dia), consumo de cafeina, bajo consumo de calcio, consumo de
glucocorticoides (durante mas de 3 meses), conducta sedentaria y bajo IMC (< 20-
25kg/m?2), asi como historia familiar y personal de fracturas previas (Cheung et al.,

2004; NOF, 2008; Rao et al., 2008).

Por otra parte, diversos estudios apoyan una estrecha relacién entre los
problemas cardiovasculares y éseos debido a que comparten factores de riesgo y

mecanismos patofisioldgicos (Warburton et al., 2007).

Puesto que en la mayor parte de los casos este riesgo se detecta una vez que
el problema cardiovascular (e.g., infarto de miocardio) u éseo (e.g., fractura) ha
sucedido, la identificacién de mujeres con elevado riesgo es prioritaria en la atencion
sanitaria a estas mujeres, pero particularmente resultaria interesante la modificacién
de los principales factores de riesgo en las mujeres durante la perimenopausia y en la
postmenopausia temprana, con el fin de disminuir el riesgo futuro de enfermedades
graves. Asi, todas las mujeres podrian beneficiarse en esta etapa de sus vidas de
intervenciones no farmacolégicas destinadas a la reduccion de estos riesgos,
incluyendo modificaciones en la dieta, con reduccidn del consumo de grasas saturadas
y aumento del consumo de calcio y vitamina D, la reduccién o eliminacién del consumo
de tabaco y alcohol y, particularmente, la practica regular de EF (Collins et al., 2007;

Delaney, 2006; Warburton et al., 2007).

La menopausia y la edad también se han asociado a un mayor riesgo de
desarrollar cdncer de mama (Sakorafas, Krespis y Pavlakis, 2002). El cAncer de mama es
el proceso oncolégico mas diagnosticado entre mujeres y la segunda causa de muerte
por procesos tumorales (USPSTF, 2002). El riesgo es mayor si existen otros factores de
riesgo, como una edad de la menarquia precoz y tardia de menopausia, no haber
tenido embarazos o haber tenido el primer hijo a una edad mayor, no haber dado
lactancia, factores genéticos, consumo de ciertos tratamientos anticonceptivos (i.e.,

trifasicos, particularmente si es progestina sola comparada con progestina combinada
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con estradiol, aunque a partir de los 10 afios de no consumo el riesgo es similar al de
mujeres que nunca consumieron anticonceptivos hormonales) (Hulkaa y Moormanb,
2008; Hunter, Colditz y Hankinson, 2010), uso prolongado de TH, dieta rica en grasas,
sedentarismo, consumo de alcohol, obesidad, influencias ambientales, etc. Otros
canceres frecuentes en la postmenopausia son los de Utero y colorrectal (Rao et al.,

2008).

La menopausia y la edad son también factores importantes para la alteracién
del funcionamiento de diversos dérganos, como la glandula tiroidea (Pearce, 2007;
Schindler, 2003) o la glandula adrenal (Harper, Buster y Casson, 1999; Labrie et al.,
1997; Parker et al., 2000), lo que supone una desregulacion de hormonas tiroideas y
sexuales, asociandose este desequilibrio a posibles problemas cardiovasculares,
inmunitarios u dseos, por ejemplo. De hecho, muchas de las manifestaciones de la
menopausia son similares a las derivadas de una disfuncion tiroidea, lo que dificulta su
distincién, y ademas los trastornos tiroideos no tratados convenientemente pueden
aumentar el riesgo de padecer problemas cardiovasculares y osteoarticulatorios (Bruce

y Rymer, 2009; Pearce, 2007).

La caida de los niveles de estrégenos también ha sido asociada a un mayor
riesgo de problemas cognitivos (e.g., memoria) (Greendale et al., 2009) y de padecer

Alzheimer (Alexander et al., 2010; Manly et al., 2000).

Sin embargo, hay que considerar también que estos problemas pueden no
deberse sélo y exclusivamente a la menopausia sino que pueden estar provocados por
factores evolutivos, ambientales, bioldgicos y comportamentales, como abordaremos
mas adelante, poniendo de relieve la inmensa complejidad de esta transicion vital, ya
que ademas es importante sefialar que la menopausia y la postmenopausia coinciden
con el inicio de otro fendmeno natural y normal en el organismo humano: el

envejecimiento.

Independientemente de los factores que contribuyen a un peor estado de
salud a partir de la menopausia, un aumento del riesgo de enfermedad y una calidad

de vida menor, resulta critico identificar factores de riesgo y sintomas preclinicos de
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enfermedad con el fin de desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas

precoces.

No obstante, diversos comités de expertos y asociaciones profesionales
desaconsejan el uso rutinario de TH combinada de estrégenos y progesterona en la
postmenopausia para la prevencidn y tratamiento de estas condiciones crdnicas
(Cheung et al., 2004; de Villiers et al., 2013a; Rao et al., 2008). Ademas, las mujeres en
la peri- y postmenopausia difieren tanto hormonal como subjetivamente en términos
de las experiencias relacionadas con estos fendmenos, y las estrategias terapéuticas
gue funcionan con unas no necesariamente pueden extrapolarse a las otras (Cheung et
al., 2004). Por el contrario, lo que se enfatiza es la modificacién del estilo de vida, la
deteccidon precoz de riesgos y problemas y la intervencién temprana cuando se
confirme su existencia para prevenir muchos de los problemas de salud crénicos que

causan morbilidad y mortalidad en la postmenopausia (Rao et al., 2008).

3. Los cambios hormonales como causa de las diversas manifestaciones y
riesgos asociados a la menopausia y la necesidad de incorporar nuevos factores

explicativos

Como adelantdbamos mds arriba, no todas las manifestaciones y riesgos
mencionados han sido asociados de forma concluyente con la menopausia (i.e., los
cambios hormonales). En general, la literatura sefiala que la menopausia se relaciona
mas consistentemente con las manifestaciones vasomotoras que con las psicolégicas o
las fisicas, lo que argumenta en contra de un sindrome menopdusico universal que las
incluye a todas (Bromberger et al., 2007; Elavsky y McAuley, 2005; Richardson vy
Robinson, 2000). Por ello, para este tipo de manifestaciones en general se asume que
pueden estar relacionadas con otras causas (Nelson, 2008). En su revisién, Palacios et
al. (2010) explican las diferencias en las manifestaciones de la menopausia aludiendo a
una diversidad de variables que ejercen una influencia en ellas, que no son sdlo de
naturaleza fisioldgica. Las manifestaciones de la menopausia son multidimensionales y
reflejan la combinaciéon de factores genéticos, hdbitos de vida y percepciones y

expectativas personales, ademas de influencias culturales. Palacios et al. (2010)
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también sefialan que la percepcién de estas manifestaciones y el malestar asociado a
las mismas estan asimismo relacionados con el estado general de salud de la mujer,
sus habitos de vida, eventos vitales, actitudes hacia los sintomas y su tratamiento,
variables sociodemogréficas (e.g., raza/etnia, nivel educativo, situacion laboral, nivel
socioecondmico, ajuste marital...), etc., factores todos ellos influenciados a su vez por
cuestiones psicosociales, econdmicas y socioculturales. Conocer las diferencias en las
manifestaciones de la menopausia entre distintos colectivos de mujeres es importante
para conocer el impacto diferencial de la menopausia sobre la salud y calidad de vida
de las mujeres y disefar intervenciones ajustadas a las necesidades de cada

comunidad.

En el capitulo primero hemos detallado cdmo las influencias socioculturales
tienen un importante papel tanto en las creencias y expectativas de las mujeres sobre
la menopausia como en las manifestaciones de las mismas e incluso su abordaje. En
este apartado nos centraremos en el resto de factores, destacando aquellos a los que

se les ha dado mayor peso en la literatura.

En general, los estudios sefialan que, ademas de los cambios en la
menstruacion, soélo los sintomas vasomotores como los sofocos y los sudores
nocturnos y los cambios urogenitales como la sequedad y la atrofia vaginales se
relacionan con los cambios endocrinos que ocurren durante la menopausia (Ayers,
Mann y Hunter, 2011b; Coope, 1996; Derry et al., 1997; Freedman, 2000; Gallant y
Derry, 1995; Mendoza et al., 2013; Palacios et al., 2010; Sowers y La Pietra, 1995).
Otros asocian también la pérdida de masa 6sea al descenso de estrégenos (Diaz, 2002;
Sowers y La Pietra, 1995). Pero es importante recordar que la prevalencia e intensidad
de estas manifestaciones depende de la interaccién de diversos factores no solamente
de naturaleza fisioldgica. En cuanto a las manifestaciones de naturaleza psicoldgica, la
literatura no es tan concluyente, y mientras algunos estudios no han mostrado
ninguna asociacidon entre el periodo menopausico y los cambios de humor o el
desarrollo de problemas emocionales y cognitivos (Banger, 2002; Dennerstein et al.,
2001b; Hardy y Kuh, 2002; Mishra et al., 2003), otros si apoyan dicha asociacién
(Bromberger et al., 2007; Bromberger et al., 2010; Maartens, Knottnerus y Pop, 2002;
Steiner et al., 2003). Como sefialan Richardson y Robinson (2000) y Bruce (2009), falta
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evidencia que apoye el hecho de que las manifestaciones psicoldgicas se deban
directamente a la deficiencia de estrégenos. Si bien es cierto que se han demostrado
los diversos efectos que los estrogenos y otras hormonas afectadas en la menopausia
tienen en varios neurotransmisores, incluida la serotonina, noradrenalina o el cortisol,
la menopausia puede ser un periodo de cambios para las mujeres a veces dificiles y no
sélo unidos al descenso de estrégenos sino asociados a otros factores no fisioldgicos
que pueden influir en las manifestaciones de tipo psicolégico que presenten. Por
tanto, los expertos en la salud de la mujer apoyan que muchos sintomas psicoldgicos
(depresién, ansiedad, irritabilidad, alteraciones del humor, pérdida de energia,
problemas de concentracién y memoria, etc.) se asocian a otros factores (personales,
sociales, familiares, conyugales, laborales, etc.) mas que a la menopausia. Por ello, se
ha sefialado que estas manifestaciones no relacionadas con los cambios hormonales
de forma consistente estdn mas relacionadas con factores socioculturales y
psicolégicos (Diaz, 2002; Richardson y Robinson, 2000). Por ejemplo, Maartens et al.
(2002) encontraron que el riesgo de padecer sintomas depresivos en las transiciones
de la premenopausia a la perimenopausia y de ésta a la postmenopausia es en todos
los casos casi el doble que sufrirla en la premenopausia, pero otros determinantes
sociodemograficos (e.g., nivel econdmico) y psicosociales (e.g., muerte de un hijo)

tienen mayor impacto (entre 2 y 6 veces mas).

Ademas, la distincion entre las manifestaciones clinicas especificas de la
menopausia y aquellas propias de la edad por lo general es dificil (Diaz, 2002) debido a
la metodologia, muestras, analisis e instrumentos empleados en los estudios
(Bromberger et al., 2007). En la edad media, entre los 40 y 65 afios, aparecen los
primeros signos del paso de la edad y pueden aparecer las primeras enfermedades
cronicas (Etaugh y Bridges, 2004). Estos fenomenos no afectan de igual manera a
hombres y mujeres (Etaugh y Bridges, 2006): a diferencia de los hombres, las mujeres
en esta etapa de sus vidas se ven afectadas por mas enfermedades no fatales, como
artritis o incontinencia urinaria, que se convierten en crénicas, por su mayor
longevidad, con lo que se asocian a una menor calidad de vida y una mayor
discapacidad y sufrimiento. Ello se asocia tanto a factores genéticos como

conductuales (e.g., es el colectivo de mayor inactividad fisica), que constituyen a su vez
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factores de riesgo para otras enfermedades crénicas, como cardiovasculares,
oncoldgicas, metabdlicas, neuromusculares y osteoarticulatorias, etc. Goldman y Hatch
(2000) reflejaron esta diferencia, llamada paradoja del género, en la frase: “Las
mujeres estdn mas enfermas; los hombres mueren mas rapido”. En el caso de las
mujeres, el paso de la edad conlleva ademads un estigma social, “el doble estandar de la
edad”, mayor que en el caso de los hombres: la edad no se valora igual en unos que en

otras (e.g., en términos de belleza y atractivo o productividad).

Todo esto reafirma la idea de que no existe un conjunto de manifestaciones
que se da en todas las mujeres, y de que todos estos acontecimientos no son en

absoluto consecuencia directa de la menopausia.

Por ello, se ha tratado de encontrar otras variables que expliquen los
resultados diversos encontrados en relacién con las manifestaciones de la menopausia.
Los estudios sobre los factores que podrian afectar a las disfunciones vasomotoras y de
otro tipo, como sintomas afectivos, no son concluyentes pero sugieren que una edad
de comienzo de la menopausia mas temprana, la menopausia quirargica, un IMC
elevado, el sedentarismo, fumar, posibles eventos estresantes en esta etapa de la vida
(e.g., problemas de pareja, familiares, econdmicos o laborales), un estado de salud
pobre, percepciones, creencias, expectativas y actitudes negativas acerca de la
menopausia y sus manifestaciones y de la edad y padecer sintomas ansiosos y
depresivos antes y durante la menopausia (el predictor mas potente del riesgo de
depresion es haber sufrido depresion previamente), ademds de factores
sociodemograficos, podrian estar implicados en la experimentacion de
manifestaciones mas frecuentes y/o severas (Avis et al., 1994; Avis et al., 1997; Avis y
McKinlay, 1991; Ayers, Forshaw y Hunter, 2010; Blimel et al., 2004; Blimel et al.,
2011; Bromberger et al., 2003; Bromberger et al., 2011; Costello, 1991; Chedraui et al.,
2007; Dennerstein, 1996, 1999; Derry et al., 1997; Gannon, Hansel y Goodwin, 1987;
Hunter et al., 2009; Kaufert, Gilbert y Tate, 1992; Kuh et al., 1997; Kumari et al., 2005;
Menditto, Cassese y Balbi, 1999; Nelson et al., 2005; Northrup, 2001; Nosek et al.,
2010; Palacios et al., 2010; Richardson y Robinson, 2000; Robinson, 1996; Sherwin,
1994b; Soares, 2004; Stanton et al.,, 2002; Swartzman, Edelberg y Kemmann, 1990;

Uphold y Susman, 1981; Whiteman et al., 2003; Zichella, 1995) y en la experiencia que
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tienen de ellas y cdmo la relatan (Derry et al., 1997). No obstante, es importante
sefialar que algunas revisiones sefialan que los hallazgos de las investigaciones en este

sentido no son concluyentes (Nelson et al., 2005).

Por otra parte, todos estos cambios pueden suponer un estrés considerable
para algunas mujeres afectando a su identidad, autoestima y a las relaciones sociales y
familiares (Matthews, 1992). Las manifestaciones de la menopausia relacionadas con
los cambios hormonales pueden generar malestar, irritabilidad y baja autoestima,
estados que pueden ser confundidos con sintomas depresivos (Cheung et al., 2004).
Ademas, todos los factores mencionados constituyen en si factores de riesgo para la
depresidn que no son la menopausia en si (Avis et al., 1994; Banger, 2002; Bosworth et
al., 2001; Coleman, 1993; Kaufert y Gilbert, 1986; Kaufert et al., 1992; Pearlstein, 1995;
Pimenta et al., 2012; Soares, 2004; Whooley et al., 2000; Woods, Mariella y Mitchell,
2002; Woods y Mitchell, 1997). Por tanto, no puede decirse que la menopausia sea un
agente causal de depresién (NAMS, 2003c) y, como resaltan Woods, Mariella y Mitchel
(2006), los factores psicosociales se han relacionado mas consistentemente con las

manifestaciones psicoldgicas que las etapas de la menopausia en si.

Las actitudes hacia la menopausia y la edad también determinan la calidad de
las experiencias relacionadas con la menopausia. Diversos estudios seialan que tener
actitudes y expectativas negativas se asocia a mayor malestar, sintomas mas graves y
frecuentes y peor calidad de vida (Adler et al., 2000; Bowles, 1990; Hunter y O'Dea,
1997; Matthews, 1992; Mercer, 1999; Sievert y Espinosa, 2003; Stephens, 2001). En
una revision sistematica (Ayers et al., 2010) de la investigacién tanto transversal como
longitudinal sobre la relacion entre actitudes hacia la menopausia y la experimentacion
de las manifestaciones de ésta, tanto de bochornos, sudores nocturnos y sintomas
urogenitales como de otras manifestaciones “menos especificas” de la menopausia,
como irritabilidad, malestar emocional, problemas de suefio o concentracién, etc., los
resultados vienen a sefialar que, por una parte, en general las mujeres tienen actitudes
mas positivas que negativas sobre la menopausia, viéndola en general como una
transicion natural en la vida, y la experimentacién de la menopausia lleva a tener
actitudes aun mas positivas (i.e., las mujeres postmenopdausicas muestran las actitudes

mas positivas), y, por otra, que las mujeres con actitudes mas negativas tanto en
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momentos previos a la menopausia como durante ella sufren manifestaciones mds
frecuentes y molestas. En general, las mujeres mds jovenes y en la pre- y
perimenopausia son las que manifiestan las actitudes mas negativas, probablemente
por el miedo a lo desconocido o porque la perimenopausia es la etapa en la que se
produce la mayor parte de los cambios, pero otros factores ademds de la edad y la
experiencia de la menopausia también influyen en el tipo de actitudes de las mujeres,
incluyendo padecer sintomas depresivos, el nivel educativo o el apoyo social. Ademas,
las mujeres de los paises occidentales son las que muestran las actitudes mas
negativas y los sintomas con mas frecuencia y gravedad, apoyando la hipétesis de la
medicalizacidn occidental de la menopausia. Por ello, las intervenciones destinadas a
modificar las actitudes hacia la menopausia, la edad y los cambios asociados a estos
dos fendmenos resultan en una experiencia mas positiva, natural y facil de la
menopausia, con una disminucidn en la frecuencia y gravedad de las manifestaciones

de la menopausia.

Finalmente, las manifestaciones asociadas a las menopausia también han sido
relacionadas con los multiples roles que las mujeres han de desempefiar en esta etapa
y el conjunto de acontecimientos vitales que se suceden en este periodo (Etaugh y
Bridges, 2006; Larroy et al., 2004). No podemos olvidar que las mujeres de esta edad
estdn sometidas a cargas que otros grupos no soportan; en la actualidad desempefian
un conjunto de funciones, normalmente simultdneas, en el seno de la familia y en la
sociedad: son hijas, madres, esposas, abuelas, trabajadoras, educadoras, cuidadoras de
enfermos, responsables primeras del hogar, etc. (Lugones y Ramirez, 2008). Esta
sobrecarga de roles puede tener un impacto psicoldgico negativo (Garcia-Calvente,
Mateo-Rodriguez y Maroto-Navarro, 2004). Ademads, tenemos que tener en cuenta
gue en esta etapa suceden de forma simultanea una serie de acontecimientos vitales
muy importantes (e.g., preocupacion por el atractivo fisico, temor a la pérdida de la
belleza juvenil, temor al envejecimiento, problemas de pareja y sexuales,
independencia de los hijos, cuidado de padres y nietos, falta de motivacion de cara al
futuro una vez cubiertas las etapas de reproduccién y cuidado de los hijos, necesidad
de ocupar el tiempo, cambios en los roles laborales...) (Diaz, 2002; Freixas, 2007;

Larroy y Gutiérrez, 2011) que pueden provocar una disminucién de la calidad de vida y
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el bienestar de las mujeres en este periodo, e incluso estar asociados a problemas de
ansiedad y depresion, que, unidos a las manifestaciones de la menopausia, pueden
provocar una valoracién negativa de la experiencia de la menopausia. Asi, los cambios
en los roles familiares y sociales, la pérdida de la fertilidad y el miedo al envejecimiento
con la consiguiente pérdida de atractivo, utilidad percibida y estatus en la comunidad
pueden llevar a padecer sintomas depresivos (Robinson, 1996). Si a ello le afiadimos
que la menopausia se ha considerado generalmente como sinénimo de enfermedad y

Ill

se ha asociado a la enfermedad y al “principio del fin”, este periodo se puede vivir
como algo estresante y negativo, aumentando asi la cantidad de manifestaciones

negativas que las mujeres pueden que experimentar durante estos afios.

Asi pues, la menopausia sucede en un momento de la vida de las mujeres
lleno de cambios y transiciones de roles y condiciones en términos de salud, cambios
fisicos, en la sexualidad, maternidad, relaciones de pareja y familiares, cuidados hacia
otros miembros de la familia, situacién laboral, etc. (Etaugh y Bridges, 2004). Por ello,
no sélo el contexto en el que se desenvuelve la mujer sino sobre todo sus recursos
personales van a ser determinantes a la hora de abordar y afrontar esta etapa. Todo
ello nos hace ver lo complejo que es el cambio en esta edad, influido por diversas
condiciones fisicas, socioecondmicas, psicolégicas y culturales, con la necesidad de
intervenir sobre todos los factores necesarios para hacerlo lo mds positivo y

gratificante posible.

Por tanto, el impacto de los cambios relacionados con la menopausia y la
postmenopausia en la calidad de vida de la mujer muestra una estrecha relacién con
las caracteristicas personales y socioculturales, que influyen decisivamente en cdmo
cada mujer percibe y experimenta muchas de estas alteraciones (Avis y McKinlay,
1991; Bosworth et al., 2003; Bullers, 1994; Busch et al., 2003; Dennerstein, 1999).
Dicho de otro modo, la experiencia de la menopausia y la postmenopausia estd mas
relacionada con las caracteristicas personales y factores contextuales que con la
menopausia o postmenopausia en si (Eun-Ok et al., 2008; Holte y Mikkelsen, 1991).
Existe suficiente evidencia que respalda la influencia decisiva de diferentes factores
sociodemograficos y psicosociales sobre la salud de la mujer en la menopausia y a

partir de ella. De hecho, precisamente por ello para muchas mujeres la menopausia y
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la postmenopausia son periodos de la vida positivos y llenos de oportunidades de
ganar control sobre sus vidas y de crecer (Avis y McKinlay, 1995; Ayubi-Moak y Parry,
2002; Dennerstein et al., 2002; Etaugh y Bridges, 2004; Martin, 1997; Sommer et al.,
1999).

Todos estos factores a su vez pueden determinar la participacién de la mujer en
programas de promocion de la salud y educativos, en redes de apoyo social o en la
eleccion y adherencia a las terapias propuestas (Woods, Lentz y Mitchell, 1993),
algunos de los cuales abordaremos en el préximo capitulo. Por tanto, estos
determinantes personales y psicosociales son importantes recursos (o riesgos) para la
buena salud, tanto fisica como psicoldgica, de la mujer menopdusica y

postmenopausica.
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1. Terapia hormonal

Hasta hace algunos afios, la menopausia ha sido entendida y difundida desde
los medios de comunicaciéon y desde otros sectores, como el biomédico, como un
proceso patoldgico (i.e., una endocrinopatia) que conlleva cambios negativos en la vida
de la mujer madura, riesgos y problemas de salud, y que debe ser abordado a través
del tratamiento médico (e.g., farmacoldgico) (Diaz, 2002). Asi, desde la década de 1960
hasta hace practicamente una década, la TH fue considerada -y presentada- como el
tratamiento por excelencia para paliar el déficit hormonal y aliviar asi los “sintomas” y

“riesgos” de la menopausia.

La TH se refiere a la terapia farmacoldgica que se administra a partir de la
menopausia con estréogenos o con combinaciones de estrégeno-gestageno (Martin y
Iglesias, 1999; Mendoza et al., 2013). A lo largo de todo este documento nos referimos
a la terapia hormonal sustitutiva, terapia hormonal de la menopausia o tratamiento
hormonal como TH, siguiendo la propuesta de terminologia de la North American
Menopause Society (NAMS, 2003b), que representa un cambio en la percepcién de la
menopausia como una enfermedad derivada de la deficiencia hormonal a como una

transicidn fisioldgica normativa.

Aunque, como veremos mas adelante, en la actualidad ya no sea asi, la TH fue
considerada durante muchos afios la solucidn a casi todos los problemas relacionados
con la menopausia (Liao y Hunter, 1998). La conceptualizacion de la menopausia en
términos de estado hormonal, como niveles disminuidos de estrégenos, supone que
las mujeres sufren cambios que desembocan en sintomas como sofocos, sudores
nocturnos, cansancio, pérdida de memoria, depresion... Este retrato de la menopausia
es crucial para la aceptacion de la TH como su “tratamiento”. La TH fue anunciada no
s6lo como mitigadora de “sintomas” y “riesgos a largo plazo”, sino también como una

pildora de juventud y feminidad (Mendoza, 2008).

A principios de la década de 2000 se produjo una gran confusién sobre el
empleo de la TH durante la menopausia, especialmente en los aspectos relacionados
con su conveniencia y seguridad. El germen de la polémica son una serie de estudios

prospectivos, como el Nurses Health Study (Colditz, 1995), los estudios HERS (Heart
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and Estrogen/Progestin Replacement | y 1) (Grady et al., 2002; Hulley et al., 2002;
Hulley et al., 1998), el estudio WHI (US Women's Health Initiative) (WHI, 2002), el
estudio WISDOM (Women's International Study on long Duration Oestrogen after
Menopause) (Vickers et al., 2007) o el Million Women Study (Beral y The Million
Women Study Collaborators, 2003), que cuestionaron la eficacia de la TH para la
reduccion de las manifestaciones menopdusicas asi como su utilidad para la
prevencion de problemas de salud a largo plazo. Estos estudios relacionaban ademads
el uso de la TH combinada con riesgos pequefios pero crecientes de cdncer de mama,
problemas de tipo cardiovascular (infarto de miocardio, tromboembolismo venoso y
accidentes cerebrovasculares), embolia pulmonar y demencia, y de la TH de
estrégenos solos con cancer de endometrio, y enfatizaban que no habia quedado
demostrado que los beneficios superaran los riesgos, sino incluso al contrario (Barrett-
Connor, Grady y Stefanick, 2005; Casper, 2000; Cutson y Meuleman, 2000; Grodstein
et al., 2000; Grodstein, Manson y Stampfer, 2006; Harman, 2006; Hays et al., 2003;
Hulley y Grady, 2004; Rackley, 2004; Shumaker et al., 2003; Stevenson, 2004; Willett,
Colditz y Stampfer, 2000).

En conjunto, estos resultados llevaron a pensar que la TH no tenia tantos
efectos positivos como se pensaba en un principio y que, incluso, la salud de las
mujeres que estan bajo este tratamiento se reducia con respecto a las que no lo toman
(Ayers et al., 2011a; Mishra et al., 2003; Nelson et al., 2005). Con la difusién de estos
estudios, ademas, el debate sobre una virtual medicalizacion indiscriminada de esta
etapa de la vida de las mujeres traspaso las fronteras de la ciencia médica y trascendié

a la opinidn publica, llegando a discutirse en todo tipo de foros.

En un intento de aclarar la utilidad y seguridad de la TH, una revisién
(Seshadri, 2006) de quince estudios clinicos controlados aleatorizados en los que
participaron 35089 mujeres de entre 41 y 91 afios, pero fundamentalmente en la
postmenopausia, compard un placebo con TH de estrégenos con o sin progestagenos
administrados por via oral, transdérmica, subcutdnea o intranasal. Los resultados
indicaron que no existe un incremento en la mortalidad por cualquier causa o
cualquier forma de TH. Sin embargo, la TH combinada (estrégeno mas progestageno)

se asocidé con un aumento de tromboembolia venosa y eventos coronarios después de
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un afio de uso, accidentes cerebrovasculares después de tres afios de uso y
enfermedad de la vesicula biliar y cdncer de mama después de cinco anos de uso. La
TH combinada también aumenta el riesgo de padecer problemas del estado de dnimo,
aunque una ratio de dosis elevadas de estradiol y reducidas de progesterona reduce
dicho riesgo. Del mismo modo, la TH con estrégenos solos provocd un incremento en
la incidencia de accidentes cerebrovasculares y enfermedad de la vesicula biliar en
mujeres mayores sanas. Por otra parte, se detectaron reducciones significativas en la

incidencia de fracturas y cancer de colon en las usuarias de todos los tipos de TH.

En ese momento, se sefalé que todavia quedaba mucha investigacion
pendiente en relacion con la TH, sus efectos terapéuticos y secundarios, dosis
efectivas, combinaciones adecuadas, duracién y momento del tratamiento adecuados
(e.g., fase menopausica, edad...), interacciones con condiciones clinicas u otras
sustancias, identificacion de candidatas adecuadas, efectos placebo, recomendaciones
respecto a la mejor interrupcion del tratamiento y al momento de hacerlo, etc. (Nelson

et al., 2005).

Ademas, también se le reconocid a la TH una serie de efectos secundarios
poco deseables, algunos de ellos serios (e.g., dolor de mamas, sangrado uterino,
nauseas y vomitos, vértigo, picores o prurito, dolores de cabeza, dolor corporal,
cambios de peso, problemas cardiovasculares, hepaticos y biliares, etc.) (Nelson et al.,

2005).

Desde la publicacién de estos estudios y otros similares, haciéndose eco de los
resultados informados y por el miedo o la desconfianza generados, un considerable
nuimero de mujeres dejo de tomar TH o sus médicos dejaron de prescribirla. Si la tasa
de consumo de TH ya era baja en la mayoria de los paises (Casper, 2000), se redujo aun
mas. Después de que estos estudios fueron conocidos por la comunidad, parece que
las mujeres cambiaron su imagen de la TH y se decidieron a hacer su propia evaluacion
sobre los riesgos y beneficios de esta opcidn de tratamiento, plantando cara a la vision
medicalizadora de la menopausia (Lewin, Sinclair y Bond, 2003). Estudios como el de
Echeverri y Bustamante (2004), muestran también esta tendencia en nuestro pais: a un

30% de las mujeres espaiolas entrevistadas se les recetd la TH, pero sélo el 18% de
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ellas la utilizd. Ello sefiala que, aunque muchas de las mujeres declaraban que sus
decisiones terapéuticas dependian de la opinidn del médico, no era asi en la realidad.
En el estudio de Obermeyer et al. (2005), la tasa de prescripcion también fue del 30%,
con pequeiios decrementos en los afios finales del estudio, posiblemente como
consecuencia de las nuevas evidencias sobre la TH, pero hasta un tercio de las
participantes sefald estar tomando o haber tomado TH. Otros estudios hechos en
aquel momento con mujeres espafiolas sefialan tasas de consumo de TH de alrededor

del 10% (Benet et al., 2002; Obermeyer et al., 2005).

En un estudio a nivel europeo (European Menopause Survey 2005, Genazzani
et al., 2006) sobre las actitudes y expectativas en relacién con la menopausia, sus
manifestaciones, la TH y sus efectos con mujeres de 45 a 60 afios en su mayoria en la
postmenopausia temprana se encontré que sélo aproximadamente la mitad de las
participantes tenian actitudes favorables hacia la TH basadas en la informacion que
habian recibido de la misma, asi como que un 20% de ellas usaba la TH en el momento
del estudio, aunque un 40% la habia usado en algin momento. Los autores sefialan
que el uso de TH era significativamente inferior en Espafia (porcentaje no informado)
en comparacion con el resto de paises europeos incluidos en el estudio, lo que
atribuyen a diferencias en la forma en que las mujeres experimentan los sintomas, la
informacién que tenian sobre la TH, la disponibilidad y aceptaciéon de la TH, las
directrices nacionales sobre la prescripciéon de la TH y diferencias culturales (Genazzani
et al.,, 2006). También sefialan que puede deberse a la informacidn derivada de los

estudios mas criticos con la TH como los mencionados antes.

Otro informe europeo (Strothmann vy Schneider, 2003) sobre los
conocimientos y actitudes hacia la TH y las razones de uso o rechazo de ésta realizado
con mujeres de entre 45 y 75 afios sefiala también tasas de uso menores en Espafa en
comparacién con otros paises europeos. En este estudio, el 16% estaba tomando en el
momento de la encuesta TH en cualquiera de sus formatos y el 16% la habia tomado
en el pasado. Entre las participantes espafolas, estas tasas fueron del 5y 7%
respectivamente, siendo destacable que el nimero de mujeres espafiolas no usuarias
de TH es un 30% superior al del resto de paises participantes en el estudio (61% como

promedio). Una posible explicacion de esta menor tasa de usuarias en nuestro pais
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puede ser su menor conocimiento o sus actitudes respecto a que la TH pueda ser una
opcion terapéutica para las manifestaciones de la menopausia: menos de la mitad de
las espaiolas participantes estaba de acuerdo con esta afirmacién, la mitad de los
casos en comparacion con el resto de los paises. En este estudio, los autores atribuyen
las diferencias encontradas en las tasas de uso y las creencias sobre la TH entre los
paises incluidos a posibles diferencias culturales en relacion con las expectativas y la
percepcién de las manifestaciones de la menopausia asi como en relaciéon con el
sistema de atencién a la salud, aunque no descartan que, pese al breve lapso de
tiempo desde la publicacién de los primeros estudios que cuestionaron la utilidad y
seguridad de la TH, esta informacién también tuviera su impacto. También resaltan
que aunque las mujeres en general estaban informadas sobre TH, adn presentaban
lagunas, dudas y temores importantes, y subrayan la conveniencia de una adecuada
informacién y toma de decisiones en colaboracién con los profesionales de la salud

que las atienden respecto al uso de esta terapia.

Por tanto, estos estudios y otros sefialan que el rechazo a tomar la TH o la no
adherencia a la misma a principios de la década de 2000 pudo deberse en parte al
cuestionamiento de la TH como solucidon para todos los problemas fisicos y

psicolégicos ligados a la menopausia, asi como al temor a sus efectos secundarios.

En la actualidad, ninguna sociedad cientifica y guia de practica clinica
manifiestan -explicita o implicitamente- que la menopausia sea un proceso necesario
de medicarse, cancelando definitivamente el debate sobre la utilidad y eficacia de la
TH en los foros especializados. Durante la ultima década, la investigacién clinica y
diversos paneles de expertos han analizado con rigor las indicaciones, beneficios y
efectos secundarios de la TH. En la actualidad, parece existir un consenso general en
cuanto a que el uso de la TH alivia los sintomas vasomotores y urogenitales (Barrett-
Connor y Stuenkel, 2001; de Villiers et al., 2013a; Grady et al., 1995; MacLennan,
Lester y Moore, 2002; Nelson et al., 2005; Shumaker et al., 2003; Sturdee y Pines,
2011; Witt y Lousberg, 1997). También se sugiere que el uso de estrégenos podria
resultar en una mejora del funcionamiento psicolégico, sexual y bienestar general,
ademas de reducir la incidencia de algunas enfermedades, como cancer de colon y

osteoporosis, pero en este sentido los resultados son menos concluyentes.

79



Los especialistas han dejado de recetar TH como panacea y han focalizado su
recomendacioén a los casos en que han considerado el tratamiento como adecuado y
necesario, preferiblemente en mujeres menores de 60 afios y con menos de 10 afios
desde la menopausia, por lo general cuando los sintomas vasomotores y urogenitales
son severos y siempre recomendada a la menor dosis eficaz durante un periodo corto
de tiempo (maximo 5 afios), tras una valoracién individualizada de beneficios y riesgos,
a partir de la determinacién individualizada de un balance riesgos-beneficios,
siguiendo las directrices marcadas por el informe de la European Agency for the
Evaluation of Medicinal Products (EMEA) (EMEA, 2003) y las recomendaciones de uso
de la TH especificadas a raiz de estos y otros estudios similares (Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2008; American College of Nurse-Midwives,
2010; Cano et al.,, 2005; Goodman et al., 2011; Hackley y Rousseau, 2004; NAMS,
2003a; Sanchez-Borrego et al., 2009; Skouby, 2004). Recientemente la International
Menopause Society (IMS) ha publicado una actualizacién de estas recomendaciones
simultdneamente en las revistas Maturitas (de Villiers et al., 2013a) y Climacteric (de
Villiers et al., 2013b), después de una reunién de expertos en representacion de todas
las sociedades cientificas mundiales relacionadas con la menopausia para unificar

criterios de uso de la TH.

Hoy dia la TH se considera como un componente mas de la estrategia global de
salud recomendada para la mujer, priorizando siempre otras recomendaciones que
realzan cuestiones del estilo de vida (ejercicio fisico, dieta, habitos no saludables, etc.)
y prescribiéndose en un nimero muy reducido de casos. Desde que aparecieran los
estudios que cuestionaron tanto la eficacia como la seguridad de la TH para las
mujeres, éstas, y los profesionales que las asisten, han buscado otras intervenciones
alternativas o complementarias destinadas a la proteccion e incremento de la salud, el
bienestar y la calidad de vida de las mujeres en esta etapa de sus vidas. Las actitudes y
expectativas respecto a la TH informadas en diferentes estudios (e.g., Genazzani et al.,
2006; Strothman y Schneider, 2003) sefialan que un gran nimero de mujeres prefiere
alternativas al tratamiento farmacoldgico. En una reciente revision y meta-sintesis de
estudios cualitativos y cuantitativos sobre los conocimientos, creencias y actitudes de

las mujeres con respecto a la TH, Tao, Teng, Shao, Wu y Mills (2011) encontraron que,
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aunque aproximadamente 1 de cada 2 mujeres cree que la TH es eficaz para el alivio
de las manifestaciones de la menopausia y 1 de cada 3 cree que sus beneficios superan
sus riesgos y efectos no deseados, un elevado porcentaje nunca ha usado TH, 1 de
cada 6 cree que no tiene efectos sobre la calidad de vida y 1 de cada 3 considera que
es innecesaria para manejar los sintomas, y una proporcién similar sefiala preferir
otras estrategias de actuacion, preferiblemente mas naturales. De hecho, 1 de cada 2
mujeres dice no conocer completamente los efectos de la TH, 1 de cada 3 mujeres
conoce sus efectos secundarios y riesgos asociados, 1 de cada 3 mujeres considera que
la evidencia sobre los beneficios de la TH es no clara actualmente, 1 de cada 3
considera el coste econdmico de la misma y 1 de cada 7 considera que los potenciales
efectos no deseados superan a los beneficios. Estos resultados demuestran que las
mujeres tienen ciertas dudas o temores respecto al uso de la TH derivados de la
informacién que poseen sobre la misma, que obtienen tanto de los profesionales de la
salud que les atienden como de los medios de comunicacion incluyendo internet o de
las fuentes sociales de informacion, todos los cuales tienen para ellas el mismo crédito.
Todos estos factores parecen llevar a las mujeres a considerar que los efectos
negativos y riesgos a largo plazo superan los beneficios a corto plazo, y explican en
parte por qué el consumo de la TH ha disminuido un 62% desde que aparecieran los

estudios WHI y similares.

Debido a todo lo anterior, la prescripcidon de la TH actualmente ha descendido
marcadamente. Por ejemplo, en USA el descenso ha sido de un 20 a un 10% y a nivel
global el uso de TH se estima en un 4%, centrandose en los casos en que es necesaria
(Sprague, Trentham-Dietz y Cronin, 2012; Steinkellner et al., 2012). Por otra parte, las
profesionales de la ginecologia, las que mejor conocen el balance costes-beneficios,

son usuarias de este tratamiento (Buhling et al., 2012; Fenton y Panay, 2012).
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2. Terapias alternativas y naturales

En la actualidad, no existen demasiados estudios sobre la eficacia de terapias y
estrategias alternativas a la TH para el manejo de los sintomas menopdusicos, tanto
vasomotores como no vasomotores, y la prevencién de complicaciones futuras, y los
pocos que existen vienen a sefialar que el uso de otros medicamentos (e.g.,
antidepresivos), las alternativas naturales (e.g., fitoterapia con productos ricos en
isoflavonas y otros fitoestréogenos, como la soja), los suplementos nutricionales (e.g.,
vitaminas, minerales, alimentos funcionales) o estrategias de medicina alternativa
(e.g., homeopatia, naturopatia, acupuntura) no han demostrado ser completamente
eficaces (Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2008; Borrelliy
Ernst, 2010; Galantino et al., 2006; Goodman et al., 2011; Hackley y Rousseau, 2004;
Hickey, Saunders y Stuckey, 2007; Marques et al., 2006; McKee y Warber, 2005;
McMillan y Mark, 2004; Nedrow et al., 2006; Nelson et al., 2005; Nelson et al., 2006;
Nir et al., 2007; Pachman, Jones y Loprinzi, 2010; Sturdee y Pines, 2011; Warnecke,
2011).

Sin embargo, el 80% de las mujeres europeas entrevistadas en el estudio
European Menopause Survey 2005 (Genazzani et al., 2006) informaron conocer estas
alternativas naturales, el 30% las prefiere a la TH (Tao et al., 2011) y se estima que 1 de
cada 2 mujeres las utilizan (Genazzani et al., 2006; Hackley y Rousseau, 2004), aunque
otros estudios informan de tasas de consumo menores (en torno al 20% consumidoras
actuales, en torno al 30% consumidoras anteriores, en torno al 12% sin combinarla con
la THy el 16% en combinacién con la TH), muy similares a las correspondientes a la TH
(Genazzani et al., 2006; Newton et al., 2002; Williams et al., 2007). En Espafia, un 17%
de las mujeres del estudio DAMES (Obermeyer et al., 2005) reconocieron tomar este
tipo de terapias, incluyendo soja y vitaminas. En algunos paises, por ejemplo Australia
o Canadj, el uso de terapias alternativas es mucho mas elevado y 8-9 de cada 10
mujeres las utilizan (Gollschewski et al., 2004; Lunny y Fraser, 2010). Entre las
consumidoras de alternativas naturales, mas de la mitad indican que no tomaria nunca
TH, ni aunque su médico se la recetara, y argumentan sus efectos secundarios y riesgos
asociados como principal razén, y un nimero similar dicen utilizar terapias alternativas

o complementarias porque las encuentran eficaces y faciles de conseguir, aunque no
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informan a su médico de que las estan tomando. Con ellas, pretenden controlar las
manifestaciones de la menopausia, mejorar su calidad de vida y prevenir posibles

riesgos y problemas futuros (McMillan y Mark, 2004).

Las usuarias de este tipo de alternativas sefialan como principales razones de su
uso 1) el deseo de autogestionar su salud, de tomar de forma autéonoma decisiones
informadas y responsables y de manejar de forma personal las manifestaciones de la
menopausia, y 2) el deseo de proteger e incrementar a largo plazo su salud y bienestar
(Gollschewskia et al., 2008). Estas razones se basan en la necesidad de las mujeres de
sentirse empoderadas, es decir, de “tener el conocimiento, las habilidades, las
actitudes y la autoconciencia necesarios para influir en el comportamiento propio (y)
mejorar su calidad de vida” (Gollschewski et al.,, 2008, p. 166), o “tener el
conocimiento, las habilidades y la confianza (autoeficacia)... para conseguir los
objetivos de salud personales” (Rothert et al., 1997, p. 379). El empoderamiento en la
salud ha sido sefialado como crucial para un adecuado abordaje personal y social de
todas las cuestiones relacionadas con la salud y la enfermedad y para disminuir las
desigualdades en términos de salud (Wallerstein, 2006). De hecho, las mujeres que las
usan dicen tomarlas incluso cuando no reciben ningln apoyo en este sentido de sus
médicos (Will y Fowles, 2003). No obstante, muchas mujeres abandonan también estas
terapias (e.g., antidepresivos), en parte debido a sus efectos secundarios (Tremblay,

Sheeran y Aranda, 2008).

Es posible que el insuficiente apoyo cientifico a estas estrategias alternativas se
deba a una investigacidén aun relativamente escasa y a problemas metodolégicos en la
investigacion existente, recomendandose realizar mas estudios en esta linea (Borrelli y
Ernst, 2010; Galantino et al., 2006; Hickey et al., 2007; McMillan y Mark, 2004; Nedrow
et al., 2006; Nelson et al., 2005). Ademas, la escasa investigacion existente no informa
de aspectos esenciales, como dosis efectivas o efectos adversos a corto y largo plazo,
con lo que aspectos basicos como eficacia y seguridad no estan convenientemente
abordados, particularmente respecto a posibles contraindicaciones y reacciones
adversas (Galantino et al., 2006; McMillan y Mark, 2004; Nedrow et al., 2006). Los

estudios sobre la TH y estas otras estrategias alternativas demuestran, ademas,
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importantes efectos placebo (McMillan y Mark, 2004; Nedrow et al., 2006; Nelson et
al., 2005; Sturdee y Pines, 2011).

Por ello, no se considera su recomendacién clinica en la actualidad (Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2008).

3. Conclusiones acerca de los tratamientos hormonales y alternativos para las

manifestaciones asociadas a la menopausia

Como conclusion, a pesar de la complejidad de estos procesos y la multiplicidad
de influencias en la experimentacion de los distintos cambios por parte de las mujeres,
las manifestaciones de la menopausia y la postmenopausia se han abordado
basicamente desde el dmbito médico, siendo consideradas hasta hace pocos afios
como una enfermedad (Freixas, 2007). El tratamiento derivado que se les ha dado ha
demostrado ser insuficiente e inapropiado, dado que las manifestaciones de esta
transicion estdn relacionados con otros factores distintos y mds complejos que
exclusivamente los orgdnicos y, por tanto, requieren un abordaje diferente vy
multidisciplinar. Los resultados de estudios como los presentados y la considerable
variedad de experiencias sobre la menopausia y la postmenopausia debidas a factores
psicolégicos y socioculturales han desafiado el modelo biomédico y, como afirma
Ayers, Forshaw et al. (2011), ha habido un incremento en el interés sobre los aspectos
psicolégicos y socioculturales de la menopausia y la postmenopausia y un aumento de
la conciencia de la necesidad de tratamientos eficaces para las mujeres que buscan
ayuda para las manifestaciones de éstas y que prefieren las intervenciones no
hormonales (o tienen contraindicada la TH). Por otra parte, es importante reconocer
que hay un numero reducido pero importante de mujeres que se encuentran en
condiciones particulares de mayor riesgo o morbilidad, debido a sus caracteristicas
clinicas o circunstancias concretas (e.g., cancer, obesidad, histerectomia/ovariectomia,
fallo ovédrico prematuro, etc.), que deben ser atendidas siguiendo unas

recomendaciones particulares (Ayers et al., 2011a).
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Por todo lo presentado, es deseable prestar atencidn a las necesidades de las
mujeres en este periodo de sus vidas y dirigir actuaciones de promocidn y proteccion
de la salud, el bienestar y la calidad de vida y de prevencion primaria, secundaria y
terciaria de la enfermedad. La mayoria de las intervenciones —y la investigacién clinica-
se han centrado hasta la actualidad en la TH, pero seria muy interesante encontrar
otras posibles estrategias eficaces para conseguir los objetivos antes mencionados,

particularmente el primero.

Como veremos en el préximo apartado y mds detalladamente para el EF en los
siguientes capitulos de esta Tesis Doctoral, la modificacion del estilo de vida, las
técnicas mente-cuerpo y las estrategias de la terapia cognitivo-conductual (e.g.,
relajacién) pueden brindar beneficios importantes a la salud y a la vez ser seguras en
cuanto a efectos secundarios, pues aunque la literatura es todavia limitada, los
resultados informados son prometedores y avalan el uso de estas estrategias (Borrelli y
Ernst, 2010; Galantino et al., 2006; Hackley y Rousseau, 2004; Hickey et al., 2007;
Nedrow et al., 2006; Nelson et al., 2005; Pachman et al., 2010; Sturdee y Pines, 2011;
Vélez et al., 2014; Warnecke, 2011).

4. Intervenciones psicosociales en la peri- y la postmenopausia

[Este contenido ha sido publicado como:

Mercedes Vélez Toral, Débora Godoy-lzquierdo, Ana Padial Garcia,
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Ballesteros, Carlos de Teresa Galvan y Juan F. Godoy Garcia
2014
Psychosocial interventions in perimenopausal and postmenopausal women: A
systematic review of randomised and non-randomised trials and non-
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abstract

Women's care during perimenopause and postmenopause is taking new paths to help women to cope with somatic and other type of
manifestations and changes related to psychological and social factors. An updated, systematic review was conducted on non-pharma-
cological psychosocial interventions with regard to peri-and postmenopause. Several databases complemented with reference lists and
reviews were used to perform a literature search of any relevant article. Studies were selected if they included psychoeducational programmes,
health education and promotion and cognitive-behavioural techniques applied to peri- or postmenopausal women, independently of study

design, main outcomes and intervention comparators. A total of 33 reports and 3 relevant reviews published between 1987 and 2013 were
included. Psychosocial options are promising intervention options for self-management and self-care, as they provide multiple benefits with no
side effects. Moreover, these options are recommended for women in clinical, subclinical and asymptomatic groups, as they offer women the agency
and skills necessary to manage and relieve menopausal symptoms, as well as provide information and alternatives to prevent menopausal symp-
toms and to have a more positive experience during these life stages. These options do more than reduce distress and complaints, as they
allow women in any condition to enjoy enhanced health, well-being and quality of life. Moreover, these options are accompanied byimportant cost
reductions in pharmaceutical investment and healthcare. Nevertheless, several issues remain controversial or have been scarcely investigated, and ad-
ditional high-quality research should address these issues properly in the future. Despite these limitations and the weaknesses of the review,the find-
ings of this review are interesting and positive. Thus, we encourage women-focused institutions and policies (e.g., healthcare centres, public or-
ganisations and women'’s associations) to offer psychosocial interventions to peri- and postmenopausal women within a comprehensive healthcare
paradigm.
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1. Introduction

Natural menopause is a universal process experienced by all
middle-aged women [1]. At the beginning of the third millennium,
females’ life expectancy has been extended to 80-85 years old
in developed nations [2]. Consequently, women spend an aver-
age of half of their adult lives and about a third of their whole
lives in the postmenopausal stage [3,4]. Yet, having a longer life
expectancy does not necessarily mean having an increased qual-
ity of life. The extension of longevity that has occurred in the
last century has motivated shifts in women's healthcare in new
directions, as this field has to address issues related to ageing and
the changes that women experience with a pace of life that has
not previously considered. In the last hundred years, women have
survived menopausal age, experienced the consequences of hor-
monal changes and suffered the impact of age-related diseases,
including cancer, osteoporosis, cardiovascular diseases and demen-
tia. Most healthcare attention and spending is currently invested
and will be devoted in the future to the female population that
has passed the age of menopause. It is important to emphasise
that menopause and postmenopause are complex physiological
processes that are accompanied by the influences of ageing, socio-
cultural backgrounds, psychosocial factors and adjustment to new
life roles.

There has also been increasing recognition of the importance
of women'’s issues and health [1,5-10]. Menopause and post-
menopause are periods of females’ lives that are associated with
greatchange, and many women express a particularinterestin their
health, well-being and quality of life at these moments. In fact, a
large number of women (from 40% to 75%) seek professional help
for the management and relief of menopausal manifestations (i.e.,
changes, experiences and symptoms), primarily vasomotor symp-
toms [11-13]. Whether menopause should be treated and, if so,
how are controversial issues with regard to women'’s health [1].
Currently, experts consider menopause and postmenopause as nat-
ural events; therefore, these events are not necessarily considered
medical conditions that require drug therapy, and in most cases the
recommendation is alternatives to hormone therapy (HT) [1,14,15].
Indeed, many women consider alternatives to HT among the
wide range of available therapeutic options [12,15-18]. Moreover,
manifestations and personal experiences of menopause and post-
menopause depend on physiological processes and on psychosocial
andsociocultural factors. As noted by Liao and Hunter [19], focusing
only on the biomedical aspects of menopause and postmenopause
may not be clinically useful. They recommend comprehensive
interventions that consider psychological, social and physiological
correlates. Thus, peri- and postmenopause should be approached
holistically and not just as something exclusively organic. Doing so

will improve the care provided to women by offering them more
options besides the medicalisation of these conditions.

In recent decades, attention to women who are in the stages of
menopause and postmenopause has shifted from focusing almost
exclusively on treating the biological manifestations to encourag-
ing women to have positive and healthy experiences that are based
on responsible decisions and on self-managing and self-caring
actions. To do this, it is necessary to incorporate interventions
focusing on the modifiable factors that influence health and well-
being, which include knowledge, beliefs, attitudes, values, motives,
emotions, decisions and behaviours. These factors are psychosocial
in nature and can be effectively modified through a wide range of
psychological strategies. It is important to stress that these inter-
ventions should be based on women’s own experiences, resources
and needs. Additionally, it is worth noting that not all women will
require some type of intervention, which contradicts the conven-
tional view of menopause and postmenopause as turbulent stages,
during which women are “"unbalanced”, “overwhelmed” and “sick”
and therefore require a medical intervention to “win the battle”.

The need for comprehensive care for middle-aged women:
The importance of positive health, psychosocial and behavioural
aspects and women’s agency.

Currently, the management of menopause and postmenopause
is focused on women'’s medical histories, health risks and needs
[20]. It has been stressed [14] that a comprehensive plan of care
includes, in the initial years, the evaluation of changes in menstru-
ation, complaints and symptoms and the prevention of weight gain
and obesity, cardiovascular, neoplasic and bone complications and
other disorders by reducing risk factors. HT for menopausal symp-
toms or for specific risks can be considered in some cases [21,22],
but changes in health-related behaviours and lifestyles should be
emphasised. In the long-term, secondary and tertiary prevention
of disorders that may compromise healthy ageing should continue,
yet, at this moment, the central role of behavioural factors is even
greater, given that HT is inadvisable due toits derived higher risk as
ageincreases orwhen its use is more prolonged. Extending this pro-
posal, beyond diseases and risks, the protection and promotion of
women'’s health, well-being and quality of life should be considered
in both the short- and long-term.

Alternative or complementary (to HT) actions should promote
healthy resources and lifestyles (e.g., regular exercise, healthy eat-
ing, emotional self-regulation, social support and creative leisure)
to protect and enhance health, well-being and quality of life. These
actions should also eliminate or control risk factors and behaviours
(e.g., prevention of sedentary behaviour, smoking cessation, alcohol
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consumption reduction, control of negative emotions and moods
and isolation) to prevent potential problems, such as overweight
and obesity, hypertension and cardiovascular diseases, diabetes,
musculoskeletal and neuromuscular problems, pain, emotional
problems and more. These interventions are also justified based
on the nature of the factors related to the events and experiences
of menopause and beyond, some of which can be changed through
efforts that focus on behavioural changes (i.e., adoption of healthy
behaviours, including both preventive and health behaviours and
cessation of risk behaviours). Further, strategies for health pro-
motion and disease prevention are useful and interesting for any
group of women, given their objectives of protecting and increasing
health, well-being and quality of life and reducing potential risks
that may decrease any indicator of positive well-being and func-
tioning. Middle-age is a good time to encourage women to think
about their habits, diseases and risk factors and to develop pre-
ventive efforts as well as a “healthy living plan” for the years to
come, which may include healthy eating, regular exercising and
a family- and social-centred active and productive live [23].

Women's care during menopause and postmenopause should
address somatic manifestations and issues related to psycholog-
ical and behavioural factors. There is growing interest in the
psychological and sociocultural components of menopause and
postmenopause, and increased understanding that non-hormonal
treatments should be available [24]. Given the multifactorial nature
of the manifestations associated with these life periods, it is essen-
tial to have effective and safe alternatives to address the many
changes linked to menopause and postmenopause, particularly for
women who prefer or require a non-medical option [12,19,25,26].

The holistic approach to women’'s health that we support
involves the necessary integration of specialists from various health
disciplines to form multidisciplinary teams. Critically, a paradigm
shiftis required to offer this type of comprehensive care towomen.
The core vector of this new paradigm is to view women as responsi-
ble and active agents relative to their health, well-being and quality
of life. This is accomplished through the prism of their own needs,
desires, experiences, meanings and voices by offering an interven-
tion thatis “like a dress made foreach woman” [27] (p. 63). Women
should be able to choose the alternatives that best fit their specific
needs, preferences and experiences [1].

As discussed, menopausal and postmenopausal phenomena
can be approached from an integrative perspective by includ-
ing health education, the promotion of healthy lifestyles, the
reduction or elimination of risk behaviours [28] and cognitive-
behavioural interventions to improve women’s agency and to
manage psychological distress and menopause-related manifes-
tations [29]. To date, there have been three reviews regarding
psychosocial interventions to our knowledge, one examining psy-
chosocial interventions in menopause [30], one focusing on healthy
habits during perimenopause [31] and one dealing with cognitive-
behavioural therapy (CBT) for menopausal manifestations [32].
All of the reviews are limited, focusing in one kind of interven-
tion and reviewing a reduced number of studies, and out-of-date.
Therefore, an exhaustive review is needed to gain a comprehen-
sive understanding of the potential benefits (and limitations) of
psychosocial interventions. Professionals in the health-care sys-
tem who care of peri- and postmenopausal women, individual
women and health policy responsibles may beneficiate from an
update and detailed revision and synthesis of the current state of
knowledge, and its limitations, on psychosocial interventions in
peri- and postmenopause. This review focuses on (1) psychoedu-
cational, health education and health promotion interventions, (2)
decision-making support and (3) CBT as examples of psychosocial
components of peri- and postmenopausal women’s comprehensive
care that covers all of the aims we have previously mentioned in
the background section. Current psychological interventions seek

to address behavioural components (e.g., lifestyle modifications,
symptom management and interactions with the healthcare sys-
tem) and cognitive, emotional and motivational (e.g., knowledge,
attitudes, beliefs, motives and moods) components. In many cases,
these interventions also include a social perspective, such as health
education at the group or community level [30]. In most cases,
they incorporate several components, such as simultaneously pur-
suing an improvementin menopause symptoms, an increase in the
awareness of intervention options, decision-making and adherence
to treatments and an enhancement of healthy behaviours and pos-
itive attitudes towards menopause [30]. This review embraces a
wide range of study designs, including non-controlled (NCS) and
controlled studies, bothrandomised (RCT) and non-randomised tri-
als (Non-RCT), some of them including a comparison to HT, in order
to have a complete figure on the issues and procedures incorpo-
rated in women'’s care. It also covers several outcomes regarding
health and quality of life during peri- and postmenopause. The
focus is not as much on specific outcomes and study quality as
on procedures and their efficacy in enhancing women'’s agency
forself-caring and self-management of menopausal manifestations
and (post)menopause-related and age-derived risks.

2. Methods

A systematic literature search was conducted to identify arti-
cles containing information on psychosocial interventions in peri-
and postmenopausal women. We followed PRISMA guidelines for
systematic reviews of studies evaluating health care interventions
[33,34] (www.prisma-statement.org). PICOS (population, inter-
ventions, comparators, outcomes, studies design) criteria were
formulated a priori to guide the review's scope and the searching,
selection and synthesis of the literature. Two authors indepen-
dently conducted the search and screened studies for inclusion;
four authors independently extracted data and two of them then
checked the extracted data (it was necessary to review full texts up
to three times); two authors synthesised the findings. Four authors
independently determined the adequacy of the studies design and
main methodological characteristics in order to ascertain the valid-
ity of eligible research. Disagreements were resolved by discussion
and consensus. When duplicates of a study were found, we selected
that which was more detailed or pieced together data from the
multiple reports indicating the corresponding references.

2.1. Search strategy

Studies were identified by searching electronic databases and
scanning reference lists of articles. ProQuest, OvidSP and EBSCO-
HOST databases, which included main resources, such as MEDLINE,
PSYArticles, PsycINFO, LWW, SportDISCUS and CINAHL, as well
as The Cochrane Library, were used for a literature search dur-
ing March and April of 2012, with an update conducted in July of
2013. Search terms were “menopaus*” and "intervention” cross-
linked with “psycholog*”, “psychosocial”, “education*”, “support*”,
“health education”, “health promotion”, “cognitive-behav*", “CBT"
and “psychotherap*”. No limitations based on date, type, nation
or language of publication were introduced during the search, but
a restriction was made for human females when possible. All of
the reports had to be peer-reviewed (i.e., no dissertations, confer-
ence abstract books, recensions or grey literature were included).
We identified 1279 publications. Abstracts for reports that seem
to be related to the topic of interest by their title were reviewed
and promising papers were screened against the protocol inclusion
criteria. Full articles that met the inclusion criteria were reviewed
in detail. Only one paper was excluded due to language (i.e., Per-
sian). We were unable to find four papers, so they were excluded
from this review.
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The obtained citations were supplemented with selected
references from articles and reviews on non-pharmacological
interventions for menopause and postmenopause. These publica-
tions were screened against the protocol inclusion criteria, and
those that met the eligibility criteria were reviewed in detail.

Data items to be considered were discussed by the review
authors and appears in Table 1. When some of this information
was not available or clear, we treated it as missing data.

2.2. Inclusion criteria

Papers were included in this review if (1) they described or
reported the outcomes (i.e., any health- or quality of life-related
outcome) derived from any type of psychosocial intervention
aimed at menopausal or postmenopausal women, (2) they
described the intervention in detail, to ensure its psychoso-
cial nature, and (3) they used an intervention that focused on
menopausal and postmenopausal health-related issues. Reports
included RCTs Non-RCTs NCS and reviews. Papers that did not focus
on menopausal-related manifestations or those that only focused
on other health-related issues in (post)menopausal women (e.g.,
distress in postmenopausal cancer patients, women with prema-
ture menopause or depression treatments in middle-aged women)
were excluded. Studies including comparisons with HT were
accepted. It is important to note that, among the non-hormonal
strategies, the promotion of exercise has been encouraged. For
the purposes of extension, this review did not focus on exer-
cise adoption, which requires a specific review. Consequently,
papers that included participation in a planned, supervised exer-
cise programme were excluded, whereas those that recommended
adopting this healthy behaviour as part of a health education and
promotion principle were included.

2.3. Results

The current systematic review was based finally on 33 publica-
tions from 1987 to 2013 (see Table 1) involving 34 trials, with the
inclusion of three relevant reviews. Other reviews on alternative
or complementary interventions were found but were only used
for reference list purposes. After screened for inclusion criteria, no
report was excluded with the exception of papers reporting the
same study (i.e., one duplicate).

The studies were included, yet the vast majority of them were
methodologically limited. Some of the most relevant weaknesses
in the literature regarding psychosocial interventions are due to
research designs that are not rigorous enough. There are only a
limited number of RCTs and longitudinal studies with long-term
follow-ups that occur after the completion of the intervention
(see Table 1). Information on effect sizes is often lacking. In many
studies, the sample sizes are small and no information regarding
power calculations to estimate the appropriate sample size is
available. Further, samples are sometimes constructed on an age
range basis or have recruited general populations of peri- or
postmenopausal women without considering their actual condi-
tions, symptoms or complaints. Outcome measures are diverse,
which makes comparing findings difficult. Although components
of combined interventions are usually described in detail, gen-
erally analyses of component-specific, separated effects are not
reported. Moreover, often outcomes are not reported with regard to
the statistical significance of the changes. Nevertheless, the reports
included in this review demonstrated potentially effective inter-
ventions.

Because the study designs, participants, interventions and
reported outcome measures varied markedly, we focused on

describing the studies, their main characteristics and results, and
on qualitative synthesis rather than meta-analysis.

3. Results

3.1. Psychoeducation, health education and health promotion

The vast majority of women want to be informed about
menopause, for example, through discussions with health profes-
sionals, workshops and specific materials, as well as about how to
enjoy a better quality of life at this stage of their lives [35-37].
Unfortunately, research [38] indicates that women believe that
they do not have all of the necessary information about menopause
and the intervention options to make appropriate decisions. A
number of studies show that the information that women receive
from the healthcare system is considerably lower than it should
be, estimating it as lower than half the recommended, with only
one-third of women reporting that they are satisfied with the infor-
mation that they have received and consider it to be of quality [39].
Thus, many women feel loneliness, confusion and discomfort, and
respond that they need to be better informed [40]. When women
are provided with help, for example, with a tailored information-
derived, customised guide (e.g., an online resource) for interacting
with their healthcare provider during a consultation on HT, there
were improvements in the communication during the medical care
visit, the efficacy of the consultation and the satisfaction of both
the consultant and the care provider, when compared to outcomes
from typical medical care visits [41].

Women need reliable unbiased timely free information to know
what changes will occur within their bodies and their lives, how
to make good decisions about their self-care, how to discuss
their needs with their healthcare professionals and how to nego-
tiate therapeutic strategies that are appropriate for them. Thus,
they want to be appropriately informed and to become active
participants in the processes of healthcare and decision-making
[37,42,43]. They alsowant to know their health status, the impact of
various factors, including menopause and postmenopause, on their
health status, how to stay healthy and reduce the risk of chronic
health problems and how to address health problems that may arise
[42]. Women want to re-examine menopause with more realistic
information and wish to actively participate in the decision-making
about their health. Moreover, an appropriate education that is con-
sistent with women'’s personal values and conditions and allows
them to actively participate in decision-making is associated with
higher adherence to the proposed recommendations [42-44]. As a
result, women try to find information on their own, for example via
Internet [40,45].

Therefore, interventions have been developed with the purpose
of increasing women'’s information about menopause in general
and about how to handle it, as well as addressing the beliefs
and attitudes towards the changes that occur with menopause
and promoting behavioural changes to face them appropriately
[30,46]. Table 1 shows that five RCTs, three Non-RCTs and five NCS
were found addressing psychoeducation and health education and
promotion strategies for the relief of hot flushes and other vaso-
motor and psychosocial symptoms associated to (postymenopause
changes. Participants were in general middle-age, pre- to post-
menopausal women reporting slight to severe complaints linked
to menopause. They could have used HT or receive it as thera-
peutic option. Nevertheless, some studies did not include detailed
information on age range, menopausal condition, associated symp-
toms and HT use. A few studiesincluded clinically relevant samples
(e.g., distressed or obese women). Small to large sample sizes were
observed, in accordance with the high-level spread of these type
of intervention. Duration and number of sessions varied, and only

90



‘swoldwAs Jojowosea ul sabueyd

2y} ure|dxa Jou p|nod sy} Inq paseaidsp
ainssaid poojq ||esano ybnoyije ‘dnoib
uonuaaaiul 9jA3say| ayy ul Buruonouny
|eyusw pue |ed1sAyd ul panasqo a1em
sabueyd jueoyiubis oN ‘dnoib uonuaaalul
uonedNpa 3yl Yiim patedwod saysny 1oy ul
juawanoidwi 1a3ealb e ‘Ajpuanbasuod ‘pue
‘9duaJiawndld [euiwopge pue [Ng 161
ul asealdap ajealb Ajjuesyiubis e payiodas
dnoub uonuanialul 91A1s841| ay3 ‘sdnoib

ay3 Jo Aue ur abueyd Jou pip sinoireyaq
Bunes pue asi219xa pajiodai-jas ybnoyiy
'seale 350U} JO [|e Ul S3UI|DIP pajesisuowap
y21ym ‘dnoub [013u0d ay3 03 pasedwod

341| jo Ayijenb pue Buluonouny jenxas

pue |edisAyd ‘Buiag-jjam [eidosoydAsd
‘swoldwAs J0jowosea ul Juswanoiduwi
ueoyiubis pamoys dnoib uoissnasip

2y3 ‘dn Mo||04 3y "UOIUBAIBIUI BY} 4O NS
e se sabueyd [eanoineyaq Aue pasuaiiadxs
sjuedidipied Jayiaym Jes|d J0u sem 3|
'$]013u03 0} pasedwod

521025 Ja119q buimoys dnoib uolusaIalul
3y} ym ‘Buruonouny [enxas ul 1dadxa ‘a1
o Ay1jenb jo siojedipur snotiea uo sdnoib
Kpnis ay) Usam}ag punoy 81am sadUAIYIP
JueoyIuBIS OU 419ASMOH SuOlIeISajIuRW

s31 Buljjosuod pue asnedousw

0 @duauiadxa aanisod alow e Buiney

01 piebai y1im |nyasn A1aA uoluaAIdUl
ay) Buipuy pajiodal uswom asay |
'5]0J3u0d 0} pasedwod ssa| pAoWs pue
951219Xa 810w Ul pabebus ‘| H Jo asn 1amo|
e pajesysuowap pue ‘pasuaiiadxs Aayy
1ey) swordwAs ayy oy pajejal syutejdwod
19Mmay passaidxa ‘asnedouaw 03 swoirdwAs
Jamay panquiye ‘asnedousw buipiebal
abpamouy paseasdul pamoys dnosb
UOIIUBAIBIUI 3y} ‘dN-Mmo||0y Jeak-G Yy uf
*BuIOWS 10U 4O 951219X3 SB YINs
‘sainoineyaq Ayijeay ui pabebus syuedidiied
Jo abejuadiad Jaybiy e pue | H asn

03 ssaubui|im paonpas e pamoys osje Aay |
*dnoJ6 |011U0d 3y} pue S|aA3]| Buljaseq 413y}
01 pasedwod sapnlinie pue sjaijaq aAnebau
ssa| pey pue asnedouaw ynoqge abpajmous
pasealdul pamoys dnoub uonuanialul

3y} ur uswom ‘sdn-moj|oj 8y} uf

sso| 1ybram pue

sinoiaeyaq Ayyjeay Buipsebal uonewojul
|esauab y1im swwesbouid uonesnpa

yijeay v :dnosb uonnuanieiul uonedNp3
191p 110[E2-PadNPaI & pue 351219X3 Je|NBas
pabeinodus pue abueyd inoineyaq pue
951219X3 pUB UOI}IINU JNOGE UoleuIojul
papiroid jeys suoissas dnoib y-1 A|jaam
yum awwelsboid abueyd ajh1say1| aAIsualul
Yiuow-9 :dnoub uoinuaaialul 3jA1say17
1S}eWI0) OM} Ul saysny

10y 9589109 0} UOIIUBAIDIUI $SO| JYBIaM
:suolssas pue syuauodwiod

asioiaxa pue bururely

uonexe|as Buipn|dul ‘sysi pue s)UaAd

Buijpuey 1oy sa1bajesis pue suoiiedijdwod

pajeidosse ‘'suolielsajiuew sy ‘asnedousw

syjuow ¢ UO SUOISSNISIP Ul uolewoyu syuauoduwo)
T SUO|SS3S UIW-09 O} -G XIS ISUOISSAS

sabueyd [eanolaeyaq

a|qissod jo uoneniul ayy buipiebal yioddns
dnoub ajeyl|idey 0y se [|am se 'sa|A1sayl| pue
suoije}dadxa ‘sanjea ‘sya1jaq ‘saduatiadxe
J119y3 Jeys 0} UBWOM J0) Jew.oy dnoin
abueyd inoineyaq aleidey 0}

Bunias-|eob paje|al-yijeay pue sisiieq pue
S)Jauaq panladiad 9y} UO 3SI219Xd Ue pue
!sanss| asoyy buipiebal sjeriarew uanIm
!(as1o49xa pue bunes Ayyjeay ‘'uondwnsuod
|oyooje pue Bunjows Juswabeuew

ssal}s “6°9) uoneonpa yyjeay ‘asnedousw
104 Ajjed16ojoydAsd pue AjjesisAyd
paiedaid aq 01 moy pue saidesayy
aAneusalje pue | H ‘suonedijdwi yijeay
‘asnedousw Bulinp sabueyd jesibojoisAyd

sieak g ‘buiabe pue asnedouaw ynoge sapniiie
syjuow G pue ¢ pue syaijaq ‘abpajmouy syusuodwod
€ SUOISSS UIW-06 OM] SUOISSS

9¢Z=N

uonowouid

ZT1=N Yijeay ® uonuaILiul
uonesnpa yyjeay |eanoineyag
T 1

uonesnpa yieay

pue uoiledINPaoYIAsy

TE=N Te=N
T 1

Ve=N

uonesnpa yyjeay

ve=N pue uonesnpPaoydAsq
T 1

(@d>uBu3uod Ul
pue) swordwAs 10jo0wosen
awosiayloq A1ybis 1ses)| 1e
Yiim 3saqo Jo 3ybramiang
LH buisn %11
abeiane ul pjo sieak €g
INOd pue Nad

8ge=N  [5£1(0T02) |e 32 bueny

1H Buisn joN
plo siesh s5-pp
Wad pue Wid [£9]
29=N (0T02) "|e 1@ eynoioy
plo sieak g
INOd pue N3d
98=N
1H Bupjey 10N [85] (666T)
plo sieak Sy e9(Q,0 pue Jajuny
Wid [61]
98=N (866T) 423unH pue oer]

sbuipuy utepy

(s3ua3u0d ‘uonelnp swweiboid

(s)dn mojjo4 'UoI}RIND 'SUOISSS JO JAQUINU) UOIJUSAIDIU]

(s)dnoub jo1uo) (s)dnoub uoryuansajul

(sansuardeleyd
J1ay3o ‘abe ‘uonipuod

|esnedouaw ‘N) ajdwes (1) (s)doyiny

sl
uonowoid yieay pue uoiedNP? Y3jeay ‘uoiednpaoydhsq

1 Pa|[0J3U0d pasiwopuey

'SaIpN1s pamalAal 8y} Jo Alewwinsg
T9lqeL

91



pauiodaijou aiam sabueyd

|ednoineyag ‘3411 jo Ayjenb syuedidiied ayy

104 921n0sal e se palaidiajul 91aM S1010.) 3}
40 |1 "dnoub |o13u0d e pue suijaseq o} paseduiod
uaym swordwAs |e1dos pue [edibojoydAsd
ed160|o1sAyd samay Apjueoyiubis Budpuaiiadxa
pue “A1essa28U pue |Nyss329Ns ‘BAIlE

‘31qenje 196uons Juspyu0d a1ow Buljas)
‘sapmime aamsod a1ow Apueoyiubys buirey
payiodas dnoib uoruaniaiul ayy ui syuedidiied
‘JUBWSSasse UOIIUAAIRIUI-}SOd Yjuow-¢€ Y3 up
‘swoidwAs |e1>0s pue |ed16ojoydhsd
|es160jo1sAyd 103 Ayianas jo sBures 1aybiy

sasualiadxa aieys o) suoissnasip dnoio
asnedouaw 0}

pasul| suonelsajiuew a1 Jo A11anas partadiad
2y uo abueyd siy3 jo 1oedwi 3y} ysi|qeisa oy
pue asnedouaw spiemoy sapnyiyie J1ayy abueyd
0} ‘(sIN0IABY3q UOIIEXE[2. pUB 95129Xd ‘Bulled
Buipnjour) uonowod yyjeay pue uonuaaid
aseasip ‘(syuawiealy Aiejuswa|dwod pue
|euonuaauo Buipnjour) suondo snnadeayy
‘(sdiysuonejas [ejiew pue b

Ajiwey “63) a1 Ajiep uo suonesyduwi

s}l ‘241 Jo aseyd |einjeu e se asnedousw
Buipuelsiapun ‘asnedouaw 03 payjul| sassad0id

9€=N

LH Bupjey %1°82-57

Y11m pajeidosse alam sapniiije aanebau jeyy |ean}|n20120s pue [euonows ‘(eaibojoydAsd uonedNpa yijeay pue plo sieak 09-0t
| punoy sem swordwAs o A1113As panadiad syjuow ¢ ‘|eaiBojoisAyd 1noge uonewIopu] ;syusuodwos 9p=N uoneanpaoyahsg Wod
pue sapniie usamiaq diysuoiie|as asopd v T SUOISSas A|)2aM -7 U3 SUOISSaS T T Z8=N  [9t] (5002) '|e 12 waioy
s3oe3U0>
auoyd a|qissod pue syuedidiied ay) 03 paiayjo
513M SUOIEYNSUOD pue Bujydea} 3U0-Uo-3U0
‘A|jeuonippy "$)su yijeay se [|am se ‘swoldwAs
“swoydwis jesnedouswiiad pue sabueyp [esnedouaw y1im buijeap
ur aseaJoul jueoyubis e payiodal ing 10y s||13s a1ed-43s syuedidiied Bupueyus
‘sabueyd asay) moys 1ou pip dnoib [013u0d 3y | 40 [e06 3y} y31m uonuanaid aseasip pue
‘dn-mojjo} (Buiag-||am |ejuaw pue sinoireyaq aaluasaid
543 u1 dNOIB UOIUBAISIUI DY} UI PUNO} B13M ‘Buisioiaxa ‘Bunies Buipnjaur) sinoieyaq
s95UBqIMSIP PaAta2Jad Ul UONINPaI JUBOIUBIS a1e5-4135 ‘suondo yuawieal) ‘sabueyd 6LT=N
e pue sinolaeyaq Buued-yjas jo Aouanbauy pajerdosse sy pue asnedouawiiad Inoqe uonedNpa yijeay pue plo sieak §5-0p
13y61y Apueoyiubis e ‘asnedouswiiad ynoge syiuow ¢ UOIIBWIOUI Y}IM 21NYD0Iq  :siuduodwod ¥L1=N uonesNpPaoydhsd Wad [9s]
abpajmouy ui abueyd aaisod jueoyiubis v 1 paniodal JoN :suoIssas T 1 £5€=N (¥007) Bueny pue oes|
“paiayyo sem suossnsip dnoio sdnosb
abueyp [enoineyaq uo uonewsosu; oy ‘dnoib ‘uonexejal |013U0D puE UOIIUSAIBIUI
UORUBAIBIUI 3y} U SS3.3SIP [e9160]0YAsd Ul pue UoIIeINBI-}[3S [EUOIOWS 'S3SI21aXD ay1 usaMIaq 2UBIBHIP
uoidnpai Jueoyiubis e sem a1ay) ‘Kjjeuonippy Apog ‘sasidiaxa s,|abay ‘bunes Ayyjeay ou yiim ‘wajqoud yjeay
“dnoub |013U0d BY3 U1 %G'Z8 O} pasealdul 'sys1 Y3jeay auniny jo uonuanaid ‘sabueyd |ea160joydAsd ajqeqoad
11 seasaym ‘dnoib UOIIUSAIBIUI DY U %E' |e120s pue [e2160j0yAsd ‘|eaBojolq pajerdosse 8p=N © WOl PaIayNs %50,
0] pasealdap 1apiosip [ealbojoydAsd ajqeqoid pue asnedouaw uo uonednp3 :syusuoduwiod uoledINPa yjjeay pue plo sieak 09S¢
e wouy Buniayyns se payisselo syueddied pouad yiuow-g 0r=N uonesnpaoydhsq NOd pue wad [t] (866T)
40 abejuadiad sy} 'UOIIUSAISIUL AY) 1YY B I3A0 SUOISSIS A|399M UIW-(Q9 US| :SUOISSIS T 1 90T=N |e 12 zaydues-eldien
(sansuaideIeyd
(s3ua3u0d 'uoneinp awweiboid J1ayyo ‘abe 'uonipuod
uly ure|y (s)dn mojjo4 ‘UOIIRINP 'SUOISSDS JO 12QUINU) UOITUBAIRIUL (s)dnoub jonuod (s)dnoub uonuanialug |esnedouaw ‘N) 3jdwes (1e34) (s)Joyiny
5|1} P3||043UOD PASIWOPUEI-UON
uoowoud yijeay pue uoledINpa Yijeay ‘uoleanpaoydhsd
sanss| [eanynd
pue as1219xa d1qo1ae ‘Buiulel} uoiexe|al
‘dnoub joiyuod e 0} ‘poddns [erdos ‘asnedouaw ul xas ‘(033
paiedwod ‘dn-moj|o pue uopuaAIsIul-ysod ‘ssauip upys pue [euiBea ‘93usuiIuodul
1e 311 jo Ayjenb ur yuswanoidui ‘swoldwAs Jojouwosen ‘swajqoid das|s
JuBOYIUBIS Se |jam se ‘syute|dwo [enxas ‘swaqoud A1owaw 'ssais) suoIRISALIURW 25N 1H Bupel 10N
pue |edi1sAyd ‘le1dosoydAsd Jojowosen s pue asnedouaw UO SUOISSNISIP YIIM uonesnpa yjeay abesane ul pjo sieak €g
uy aseainap e pamoys spuedidiiied syiuow ¢ dnoib 1ioddns [euoijesnp3 suauodwor £5=N pue uonesnpaoydhsg Wod (89]
‘payodal jou a1am Inolaeyaq ul sabueyd 1 SUOISSas A|}aaM Y- U3 :SUOISSIS T 1 0TI=N (Z102) ‘18 18 13seyypzep
(s aeleyd
(s3ua3uod ‘uoneinp swwelsboid J1ay3o 'abe ‘uoipuod
sbuipuy uley (s)dn mojjoq ‘UOIIRINP 'SUOISS3S JO 1QUINU) UOIUBAIDIU] (s)dnou6 jo1u0d (s)dnoub uonuaadiu] |esnedousw ‘N) ajdwes (1e3k) (s)10yiny

S|elI) P3||0JIUOD pasiwopuey
uorowoid y3jeay pue uo1edINPa Y3[eay ‘UoIEdINPaoYdASY

(penunuod) T 3|qeL

92



‘spuaied 118y} 03 31 pusIWod3l
pInom Aay3 1eys syiadxa pue ‘uawom
13430 Y3IM 92IN0SI SIY} INOGE 3|83 P|noMm
Kayy 1ey) pajedipul syuedidijied “asnedousw
12y) 6 6 uspyu
1 pIN03 221N0S31 3UIIUO SIY}
30 3sn 8y} Jey3 pajou syiadxa pue syuedidiyed
yiog "pueisiapun oy Asea pue Ayjenb ybiy
©JO ‘JueA3|2J sem papiaold uoljewloul ay3 jeyl
Bunesipur 461y 194 10 yl |
3y} Yy11m uondeysiies J1ayy pajes syiadxs pue
syuedidnied o %06-08 'UONIPPE U] “PAAIASGO
sem abpajmouy syuedidnied ul asealdur
JueayIubIs v "UOIIRWIOJUI SIY} IO SIIINOS 1310
ou pey Aay3 1eyy pariodal oym ‘syuedidiied syy
10 SPa3u [BUOIIRINPA 3] PAYSIES UOUIAIIIU!
3U1JUO 3y} JeY} PalesISUOWRP S}NS3I 3y L
'SPasu PalYIuBP! 953y} UO PIsEq UOIUIAIRIUL
|euoneanpa ue padojanap uayy sioyine
ay] "1oddns buissadoe pue 310adxa 03 Jeym
‘asueuajutew pue uonjowo.d yijeay ‘sijedads
B Y}IM uolediunwwod 'suondo Juswyealy
pue jusawabeuew-y|as ‘asnedousw buunp
sabueyd :saway) xis buimoj|oy ay) ojul spasu
asay) pasiiobajed sioyine ay| ‘(sedualiadxa
|euosiad 3noge salio3s |eas “6-a3) asnedousw
Buppuaiadxe uaym saduaIap [euosiadiaiul
pue (510944 apIS pUe SUOIIUBAIBIUI dAIIRUIDY|E
‘suondo dnnadelayy “6'9) Juswabeuew
woldwAs ‘(uoieinp pue suoljelsajiuew
6°9) swoldwAs [esnedousw 3noge uonewIoul
pajuem Aay3 jeyy papuodsal syuedidiyieqd
“Jousaiu] oy e1A Ajsejnanied ‘uonewsogul
1Y) passadde A3y} moy pue pajuem
Asyy1eyy yuswabeuew sy pue asnedousw

“UOIIUSAIRIUL Y} JOYE S}OUB] Pa)e|ai-yijeay
3A311j28 0} SUOIIEPUBWIWO31 33117e1d

ay) pautejurew syuedidiied ayy o paiyi-auo
Ajuo ‘pariodai a1am Bujsiziaxa uj sabueyd
ybnouyyy "yijeay |esisAyd pue uondadiad
yyjeay [e1ausb uj sabueyd Jueoyiubis y1m

‘a1 Jo Aujenb ui punoy asam syuawanoiduwi
194 ‘dn MOJ|0} 3B JOU UOIUBAIBIUL By} JB}e
Jaypau swoydwAs jesnedouaw uj aseadap
Jueayubls e 1saj1uew Jou pip syuedidiiied

“(auljeseq

1e y61y) asnedouaw BuipieBai Ajureriasun
pasnpai pue abpajmou panadiad pue [enjoe
paseaudul Ajjueoyiubis pamoys syuedidijied

aiedy)eay 1Ay}
Buipiebai suoISIDap SNOWOUOINE 33ew 0}

uawom Jamodwa 0} Sem UOIIUBAIIUI DY)

4O wie jeuy ay] 'sa1103s 341 Buieys Aq s1aad

Aq Buijjapow pue UoIjEUIOJUI PASIWOISND

'SJUBUISSISSE PasI[eNPIAIPUI PapN|oUl

uonuaAIaIUI By “(s1uaweal) 3|qissod

Buipiebal “6-3) Bupjew-UOISIDap pue

asnedouaw jo Juawabeuew-jjas anoiduwi

01 paubisap awweiboid aannioddns pue

|euonieanpaoydAsd pasyuad-juaiied e 1oy

siseq ay3 apiao.d oy pue syuawbpn( jiadxa

pue sdnoib snoy yBnoayy asnedousw

pasusLIadXa Py OYM UBWOM JO SPaBU

|euoieanpa 3y} AJ13Uap! 0} UOHUIAIAIUY

2A13RIB)UI BUIUQ sjusuodwo)

payiodal JoN :su0Issas

25uaIaypE WId})-BuO) 10J |1 13Y10

pue Bupioyuow-4|as ‘buyas-eob 'uoissas

2.3 JO S3UB3U0D 3y} 0} pardepe (sasidiaxa

Buiyoyans pue Buiieag-1ybram iqosae)

3512193 UO SUOIssas a2112e4d UIW-0E

pue ‘abe-a|ppiw ui saseasip paje|ai-a|k1sayl

13410 puB Y3[eay JB|NISEAOIPIRD

‘uoiewIo4ul [eUOILIINU JuBWaBeURW

syuow 71 woydwAs pue sabuey> ‘ssnedouaw
pue syaam 9 U0 521n323] UIW-(9 :s}udUOdwod
z SUOISSaS AYoaM UIW-06 XIS SUOISSAS
(dusunuodur Areuun

4O JuaW)eaI} pUR S3SNED pue ‘Judwiealy

pue uona3ap "Ysu sisolodoalso pue Jadued

1seauq ‘sysu pue syyauaq | H “AbojoisAyd

63) sanss| yyeay abe-a|ppiw pue
asnedouaw jnoqe uonednp3 :syuauodwod
paiiodal JoN :5uoIssas

Bujew-uoisidap
104 uoiRINPAOYIASY
T

uoiesnpa yjeay
pue uonesnpaoydhsd
T

uo1eINpPaoydAsqd
T

plo sieak 55-0p

payiodal
J0U UOIYIPUO? [esnedousiy l62]
SE=N (1T02) "[e 32 neapniy.

1e|nBaJ 319M UBWOM BWOS

abeiane ui

plo sieak g5

payiodas

J0U UoNIpUOd 3snedouay
€2=N [8£]1 (6002) ‘e 32 epan

1H Buisn %e9

abeuane uy

plo 1A 05 ‘plo sieak 1/-0¢
Nod 01 Wid

LLT=N

[££1(s66T)
zua7 pue allewa

sBuipuy utey

(s1ua1u03 ‘uoneinp swweiboid

(s)dn mojjo4 “UOIJEINP 'SUOISS3S JO J3GUINU) UOIUSAIIUL

(s)dnoi6 jo13u0d (s)dno.6 uopuaniaIu]

(sonsuapeIRYD
J1ayyo ‘abe ‘uonipuod

|esnedouaw 'N) a|dwes (1e3A) (s)1oyiny

n}s pa||oI3uod-uoN
uonjowold yijeay pue uo1IedINPa Yi[eay 'uoiesnpaoydhsd

(Panunuod) T 3|qeL

93



“sdn-moj|oy 1e
paulejulew sabueyd y1im 'UoiIuIAIIUL BY) Jdje
sdnoab ay3 jo ||e 1oy paseasdul (3sijerdads e yim
U0132BI23UI JI3Y} Y3IM UOIIRSIeS pue AoBlje
paaiadiad Jo swiay ul) wayshs atedyyjeay

3Y) yiim uondeidul J1ay3 jo Ayjenb pue (1H

40 95N pue eIUl WNID|ED ‘3S1219X3 O} UOIe|as
ur sueyd uolae 0} 33uaaype pariodal-as

JO SWL3} U1) UOHIE 03U UOISIDAP Y}

4O @2UBI9ysURI} '(UOISIDAP AU} YIIM UOIIRSIeS
PUE JOIJUOD [BUOISIDFP JO SWIIY U1) UOISIDAP
41343 Y3im 310jwod jo 33163p ‘abpajmouy

4O |9A9] s,uswom Buipn|dul 's3W02IN0 3Y3 JO ||

syuow zT pue 9

saibajesys aled-j|as pue sjeuoissajoud aed
U3[E3Y Y3IM UOIEDIUNWWOD ‘I JO SUOD
pue soid ay) ‘sysii paaap pue asnedouaw
Buissaippe ainyd0ig :s|eliajew uolednp3
21ny>01q uoneINpa

1By} s1U2)U0d dwes ay) buissaippe 1ewlio)
Jamsue-pue-uoiisanb yim pauiquod
UOISSNISIP/31N}237 1UOISSNISIP PapPIND
wayshs

2Jed y3eay ayi Yyim uoidesazul aanisod

© 10y 5||14s pue (Bupiew pue siskjeue
uoisidap “a'1) 1ioddns Buiyew-uoisidap
'31NY201q 3Y3 Ul PAIBYO Y} O} Je|IWIS
uoljeuojul pasijeuosiad yiim uoiualaul
UOISI123p 2AI12€ 'P3SI[RUOSIA] (SUOIUDAIAIUI
uoIs1>ap papInb pasijeuosiad :siuauodwoy
SUOISSAS UIW-06 2244 SUOISSAS

£8=N

68=N Bunew-uoisiap
sjeLajew papInG pasijeuosiag
uonesnpa 08=N
piepuers uoissnasip paping
T 4

plo sieak 59-0f
NOd pue Nad ‘Wid
ZS8C=N

[zv]
(£66T) "2 32 1ay10y

(s)dn mojjog

(s3ud)u0d 'uoneinp swwelboid
‘UoNEINP 'SUOISSaS JO 1aGWINU) UOIIUBAIAIU]

(s)dnoub jonuo) (s)dnoub uonuaniaug

JEIT) “aBe U 11puod
|esnedouaw N) ajdwes

(1834) (s)10y3ny

‘uodNpal [Ng

ay3 jo apnyubew ayy yym uonerdosse ul Apnis
3y3 Jo polad Yauow-ZT Y3 s5010e PanIasqo
asealdap Jueoyiubis e yim ‘sdn-mojjoy

BY1 1e pue UOIIUBAIDIUI By} JYJe d1am KBy} Ing
‘auljaseq je [N g 10 1yBiam o} pajejas jou a1am
d ‘1910310 “sd 10}

2y 18 9BUBY 1Y) PaUIRIUIRW PUB NG PUB
1yb1am s1ay3 paonpal Ajueoyiubis syuedidiieq
‘paulenle sem %69 01 dn jo sso| 1ybram

e 1ng ‘payiodal jou a1am sabueyd |einolaeyag

‘|esauab

urabueyd jou pip siz3aweled [ed1wayd01q
1aAaMOH ‘swoidwAs |enxas pue 1030wWosea
‘anub0d 211eWos ‘aaissaidap ul juawaoidul
jJueoyuBIS B seMm 2133 pue ‘padnpal
Anueoyiubys a1am swoydwAs jesnedousw
“1an0a.0} “a1nssald poo|q PUB 3DUBIJWINIII
|euiwopge ‘TINg ‘3ybiam ul paseaidap
Anueoyiubis sdnoub yroq uj syuedidiied

10K ‘pariodal 10U a1am sabuey [einolaeyag

syyuow
Zrpue9’e

Jewioy dnosg

SuoIssas BuLINp passndsIp Os[e a1am
sa1Bajens Buidod pue Buiajos Wajqoid aANdY
‘Buisioiaxa pue bunes buipsebal yoeal o} sjeob
1ueA3j21 pUE 3|qeABIYIE ‘DYioads A|Naam a1am
y21ym ‘sabueyd ||ews UMo 413y} pauluwialap
sjuedidijied ‘abueyd [einoineyaq Joy saibajens
0} UOIIPPE Ul PaIa}j0 313M sUOIssNsIp dnoib
pue (s3ybnoyy aanebau pue uondNpal ssalls
“Lioddns je10s ‘aBew Apoq Kanoe [eiskyd
‘Bunes ‘uoninu “69) ss0| 1yB1am Bupiebal
UoI1BINPa UO Pasn0y suoIssas ay) ‘swoldwAs
|esnedouaw Jayio pue saysnjj 3oy buidonpal
pue sabueys [einoineyaq bunowold 1e pawie
uonuaasdul sabueyd-|ews, v :syuauodwo)
pouiad yjuow 6 [euoiippe ue Bulinp suoissas
Ajysuow o3 Apyaam-1q pue pouad yyuow

£ B 19A0 SUOISSaS A|YaaM UIWI-0§ Ua) :SUOISSaS
suoissnasip uado

Ul SUOIIBN|BAS WO 3oeqPad) Yiim papiroid
a1am syuedioed ‘uoissas Buisop e buing
s9s1219x3 Buly3alys pue adideld bupjem

uo uawWoMm pajdNIIsul osje AayL “(asn [oyodje
pue 033eq0) pue asidiaxa ‘Bunes Bupn|oul)
sinoiAeyaq yijeay pue sabueyd jenosoydAsd
‘Sys11 pue SjyeUsq 531631835 13430

pue | H ‘suonedijdwi yyeay ‘ssnedousawisod
‘asnedouaw uo uoljew.ou] :syusuoduwod
sjeasaqul

ep-Sp 18 SUOISSas 31N123| Y-7 IN0J SUOISSAS

sanss| pajejai-y[eay 1ay30 pue asn |1 BuINUIU0> 10 Buiddoys ‘Buness 1oy oddns Bunjew-u

uonowoud yjeay pue
uonesnpaoydhsq
T

L€=N @snedouaw aje]
z€=N asnedouaw Aj1e3
uoneanpa yyeay pue
uonesnpaoydhsq

z

S|eL} Paj|0au0d pasiwopuey

25340 10 1yBl1amIan0
abelane Ul p|o sieak 0§
payiodal

u0d [esnedouaiy
St=N

10U UL

1H Bupjerion
abesane ui
plosieak zg
Wod

69=N

2

(18] (€102) 'Je 32 ssie@

[o8]
(z102) "[e 32 oysods3

sbuipuy urepy

(s)dn mojjo4

(s3uajuod ‘uonesnp swwelsboid
‘UoNEINP 'SUOISSS JO 1aGWINU) UOIIUBAIBIU]

(s)dnoub jonuo) (s)dnoib uonuaniaug

(sdonsuapeieyd
J3yjo ‘abe ‘uonipuod
|esnedouaw N) ajdwes

(1834) (s)10y3ny

$31pN}s Pa||013U03-UON

uonowoud yijeay pue uoiedNpa Yyijeay ‘uoiednpaoydhsq

(PanunuoD) T 3|qeL

94



( 1 1ul]> burwodsdn

Ue 10y “a'1) BupeW-UOIS133p BY) Jo Auabin

3y} Aq paouanjul sem sa2un0sal auljuo jo A3jin
pue SS3UBAIIIBH3 BY} 1By} PAPN|DUOD SI0yINe
ay3 's|ey yroq woly sbuipuy buedwo) ‘dnoib
183 |e21dA) a3 03 patedwod uaym Ajuo dnoib
UOIIUBAIBIUI By} 10} 193836 SEM UOnIEISIES
|euoisidap 124 ‘suonipuod aied jedidAy pue
21nY501q Y3 Y30q 03 paedwod uoUIAIBIUI
ay3 Jayye paseasdul Ajjueoyiubis abpajmouy

'SuoIsIDap asn | H
10 SJIJUOD [BUOISI3P ‘UONIESIIES ‘9BPaIMOUY
U1 sdn01B [0.3U03 PUE UOIUBAISIU BY) UBIMIB]
S3JUBI3JIP OU 313M 313y} 'SUOIJUBAIRIUL

1914 3sealdul 0} papuay abpaimouy ybnoyyy

*JOIJUOD [BUOISIDAP JO S|9A3] Ul S35EDIIP
pue sjaaa| uonoeysies 1aybiy yym pajernosse
sem Jane| ayy 'pip Hoddns pajsisse-uou

3y} uey) 3udIxa 1a3ealb e 03 abpajmousy
_stuedidppied paseanur poddns uoisidap
paisisse ayy ybnoyy|y 's1ajydwed ayy peas oym
850y} 03 pasedwod uoideysijes pue abpajmoudy
121216 puE JO1|JU0D [BUOISIIAP JO S|A3] UL
552919p JUBOYIUBIS € UJ Pa)|NSal SUOIUBAISIUL
pajsisse-uou pue pajsisse ayy yiog

“dnoub jos3u0d 3y ueyy

uoljuaAIalul 8y} Ul 1aybiy sem Bunjew-uoisidap
0} psebas yum Awouoine syuaned

1eyy paniadiad sueriu “LH Buisn 1suiebe
papidap siuedidiied jo abejuadiad Jaybiy

B pue ‘uoiuaAlalul-}sod je 1amo| Ajjueoyiubis
23M 5|2A3| UOISIZAPU] "UOIIUSAIDIUI By} JB}je
syluow g pue € yioq dnoub uonuUaAIBIUI BY)

U1 1am0] A|JUBDYIUBIS 313M J91JUOD [BUOISIDaP
40 s|9A3| ‘dnoub [o13u0d ay) 03 pasedwio)

‘uonUaAIRIUI
8y1 J91e suoljeydadxa d13si|eal alow pue
101JUOD [BUOISIDBP JO S|A3| PasEaIdaP PIMOYS
dnoub pie-uoisidap ay3 ‘sdnoib ayy usamiaq
19441p 30U pip abpajmoun paiinboe ybnoyy

syuow ¢
T

syeam z
T

SyjuowW g pue ¢
4

juawiurodde yurd bujwoddn

ue pajnpayps pey spuedidied ayy 7 eriy
juswjulodde

S1uip> Buwoadn ou pey syuedidpied sy o1 [erL
SuoIsId3p pajejal-yijeay

Bupjew ui djay o3 310ddns euoisiaap

pue sdnoib uoissnasip pue swinioy ‘(uonnuanaid
JS1 1B|N2SBACIPIED PUB 3UOQ pue Juawabeuew
woldwAs ‘asn | H "9'1) uoljewlioyur

uanum buipnpdul gap sjuauodwo)
Juswyurodde jespulp

e 210J2q $}9aM £ papirod d1am sUOIIUBAIRIU]
s19|ydwed pajulid :s|elajew uonednp3

‘ulwige

:Pa1eWI}S BWI| UADURD J5BAIG PUB SEBSIP
JelpJed 'sainyoel) 211010d0d1s0 J0) SaleWIISD
3S1d paiojie} ‘| H Jo sjyauaq pue sysi ‘| H

pue asnedouaw uo uolewoyuf ;suauodwo)
juaunuiodde

|es1ul)> a1 210499 1snf UolEW IO
paseq-12indwod ay3 Jo Mmalaal e ul Buiyoeod

1O UIW(QZ PaIaJ0 3IUBISISSE [EUOIHPPE BY L
“Juswjurodde esjuid e

210J2q $}29M OM] PasN 219M S32IN0SaI 3S3Y) ||
‘LH pue asnedouaw

uo s3a|ydwed :uorjuaalajul [euoieINP3

‘uemiuld pue yuaned

3y yioq Joj 1iodas Alewwns e se ||am se ‘aled
|e21U1> pue swexa aAluaAaId 's3310y> 3159}
buipiebas suonsabbns paiojie} pue | H o) piebal
Y1m sysii pue spyeuaq ‘suondo Juswiess) ‘elep
UaI0S U0 paseq sysii [enplAlpul ‘swoldwAs
‘asnedousw In0qe UOIEWIOUI PasI|eNpIAIPU]
:pie Bupjew-uolsipaq :syusuodwos

Krewwns e puejapjooq pajuiid

© Y1IM PaJayjo sem 1] 'Sysi pue sjyauaq 1H

se ||am se ‘sysu yieay pue sabueyp ‘asnedousw
UO 03PIA [BUOIIEINPD UIW-06 V :SIuauodwod
swiay [esauab uy

saleIoleuUaq A|2)1] PUe Sysl pue s}yeuaq sy ‘IH
U0 13|ydwed A1IBWIO}UL UY S|E1ISIEW USIILIM
painpuod

sem poddns uoisidap pasiwolsnd pue | H

uo papiaoid sem uolrewogur “buryew-uoisidap
ym djay pue uopewioyus paiojie}

Ajjeuosiad y3im ysel UoISIDAp PasIWOISN>
padej-olpne pue uapIm ‘aAl3de ‘paded-yas

v :1oddns Bupjew-uoisidaq :syuauodwod)

vZ=N

aled

|e21ul|> piepuels

T

cleuL

S02=N

s|elaiew
uonesnpa piepuels
T

TleuL

88=N
sjelalew
uonedNpa piepuels
T

0S=N

s|elaiew
uonesnpa piepuels
T

20T=N

ased

|ed1ul|> piepuels
T

78=N

sjeuaiew
uonesnpa piepuels
T

622=N
uonusAIRIU
oddns-uoisiaap
paseq-qam

1

68=N
uonuaAIRIUL
yoddns-uoisidap
paseq-1aandwod
T

05=N
adue3sIsse [euonppe
Y3Im uonuaAIIuL
1oddns-uoisidap
paseq-1a3ndwod
St=N

adue)sIsse [euonippe
1NOYIIM UoUBAIRIUY
poddns-uoisidap
paseq-191nduwios

4

C0T=N

UoISIDAp paseq-0apiA
BIPAWI}NW BAI}IRIBIU]
T

18=N
Bupjew-uoisi>ap

puE uonEWIOJUI BAIDY
T

pIo 183k G/t
INOd pue Wad
60v=N

plo sieak /-Gt
Wod
LLT=N

plo s1eak §9-G
INod pue Wad
SYT=N

sBesane Ul po sieak Tg
wad
S0z=N

1H Bunterlon
plo sieak 69-0§
Wod

S9T=N

[s9l siet z
(£002) "|e 32 13nes

[v9]
(£007) "|e 1@ eaideyds

[€9] (£002) e 39 |0D

[z9]
(1002) ‘[e 12 Aeiny

[19]
(866T) '[e 39 J0UU0D,0

sBuipuy urepy

(s)dn mojjo4

(sjuajuod ‘uoneinp awwesboid
‘UOIIRINP 'SUOISSS JO 19GUINU) UOIUBAIBIU]

(s)dnoub josuod

(s)dnoub uonuaialug

(sdnsiiapeleyd
Jay3o ‘abe ‘uoipuod
|esnedouauw 'N) ajdwes

(1e34) (s)oyiny

s|e1} Paj|0aau0d pasiwopuey

sanssi paye|ai-yyjeay Jay3o pue asn |H Buinuiuo 1o 6uiddols ‘Bunels 1oy 3ioddns Bupjew-uoisizag

(panunuod) T 3jqeL

95



‘sabueyd asoyy

Jo Aue aduanadxa Jou pip dnoub josuod ay g
sdiysuoije|as

|eyilew pue [enxas 412y ul pue ‘poddns Ajjwey
pue [e150s Ul sjuaWaA0IdWI PAJOU OS[e UBWOM
‘9411 jo A1jenb pue A1aixue ‘uoissaidap o)
paebas y1im syuswanoidwi ay) Jo adueUUIEW
2y} pajesysuowap dn-moj|o) YIuow-XIs
‘uonuaAIRul

ayj Jaye eibjeAw pue Ajoydue|aw ‘saysny J0y
0 uoneloljawWe JUBdYIUBIS B S ||am Se 'B)| JO
Aujenb pue swoidwAs A1aixue pue uoissaidap
‘asnedouaw ynoqge abpajmouy ut Juswarosdwi
jueoyiubis e pamoys dnoib uonuaAIalul By
wajqoud e jo ssa| saysnyy 10y paiapisuod dnoib
uoI3UBAIR}UI By} Ul UBWOM ‘sdnolb [o13uod pue
1H 03 pasedwo) ‘poow passaidap 1oy 3dadxa
dn-mojjo4 By} 1B paUIBIUIEW B19M S}I949 BY |
‘poow pue saysnjj 10y yim

Buidod 1oy Aoeoyye-jas paroidwi pue saysny
10y o suondadiad-jjas aanebau pue Huiiel
wa|qo.d ‘poow passaidap ‘A1aixue pasnpai
Apueoyiubis pamoys dnoib 19D seasaym
‘saysny 104 ay3 jo A>uanbaly ayy ul aseadsp
jueoyiubis e pamoys dnoib 1g) pue | H

syuow 9
1

syluow ¢
1

Burin}oniysal aaiiubod pue buinjos wajqold
‘sas1219xa s |96y ‘uonexe|al ‘uoinowoid
suqey Ayyeay ‘uonewour ;syusuodwod
suolissas A|pj@am ulw-0zT 1yb6ig isuoissas

(ssa11s1p pajeIdosse

pue A>ouanbauy) saysny 10y Jo Jaljal oy
10y Juswabeuew ssaiys pue BuunidNIISaL

EY

60> ‘(Buiyreaiq paded ‘buluiesy

Je|ndsnw) uonexe|al ‘sio3oey buneqiadexs
pue 6uneydidaid 11ay) pue saysnjy Joy
buipiebal uonesnpaoydhsq :syusuodwod

SUOISSaS Y-T XIS :SUOISSS

SZ=N

8Z=N

sdnoib

Y104 Ul Juawiealy
pake|ap pue ajeipawu]
CT=N LH

¥Z=N 180

4

swoldwAs [esnedouaw
219A35 0} 91RIIPOIN

1H Bupyerjon

plo sieak 95—zt
panodas

10U UONIPUOD [esnedoudiy

£9=N

plo sieak T/-S¢
Wod
¢s=N

[v8] (6002)
Kouieq pue za11g1Ino
[€8] (6002)
za11911n9 pue Aouse]

[sel
(9661) O8I pue J23unH

sBuipuy utey

(s)dn mojjo4

‘UOIBIND 'SUOISSAS JO 1I9GWINU) UOIIUBAIDIU]

(s1usu0d ‘uoijesnp swweiboid

(s)dnoub josuod

(s)dnoub uoruaniaiug

(sonsuaideleyd
19yjo0 ‘abe ‘'uonipuod
|esnedouaw ‘N) a|dwes

(1e2A) (s)ioyiny

‘dn-moj|oy 3@am-9z ay3 e dnoib 1 gD ayy 1oy
Butuonouny [esisAyd pue |euoinows paroidwi
pue dn-moj|oy 33am-9 ay3 Je 3)1| jo Ayjenb pue
poow ul sjuawanoIdwil 1am 313y} 19A0I0N
'sdn-mo||0} 329M-9Z pue -9 1B SJeams

1yb1u jo Aouanbauy ay3 ul uondnpal yueoyiubis
e pasusliadxa sdnoib juawiessy yiog
ueoyiubis a1am sdnoib | g djay-jjas

pue 189 3yl Y104 10} sadUBIaYIP 3y} ‘dnoib
1013u03 8y} 0} paledwod Uay “s1eams Jybiu
pue saysnjy 10y 1o} buies wajqoud ul aseaidap
e pamoys sdnoib 1gd djay-y|as pue 19D ayL
“Aya1xue ui

abueyd jueoyiubis e sem 219y} Inq uondeysHes
21| pue swa|qoid daa|s ‘poow passaidap ul
paAlasqo aiam sabueyd ou 'dnoub [013uod ayy up
“dn-moj|oy 18 1ayBIy sem uoideysies a1 J1ay}
pue ‘dn moj||0} Je pue UOIUSAISIUI DY} JB}jE
swa|qoid daajs 19may ‘'UOIUSAIBIUI BP JB}jE
Aya1xue pue uoissaidap Jo 5|9A| J9MO| pamoys
dnoub uojuanielul Y3 Ui syuedidipied ay

$)99M 97 pue 9
4

syeam g
1

JUSWIeaI) OJUI SHPIM

omj 3e pue buiuuibaq ayy je isibojoydAsd

[21UID B Y1IM S1DBJUOD OM) puE

pouiad 3a2am-f ayy Burinp 839|dwod 03 pey
uawom jeyy jooq djay-4|as v :1gD djay-jjas

jomauwioy

pue Bumas-jeob |enpiaipul ‘Buiyieaiq
aoed ‘Juswabeuew ssanys 'uonednpaoydhsq

:uolUBAIRIUI 1@ siusuodwod
SUOISSas A|}2aM Y-Z IN04 SUOISSS

suondo

juswabeuew a|qe|ieae ay) pue sasned
119y) 'asnedouauw 03 pajerdosse swoydwAs
ssal)sip 418y} passnosip syuedidied ay |
:s]|1s Buinjos-wa|qoid pue yuswabeuew

ssau1s ul b
Inoge uonew.oyu] ;syuduodwod

eJ} pue asnedousw

pouad jaam

9 B JOAO SUOISS3S UlW-06 1IN0 :SUOISSAS

0v=N 18D d|ay-yjas
9=N 18
z

S|ell} PaJ|0JIU0D PasIWOpUeI-UON 18D

saysnyj 30y dnews|qosd
Bupusuadxy (1H

40 K103s1y e ym %GE-€7)

plo sieak 09-Ly
Wod pue Wad
orT=N

syuaned

passaidap 10 passans
plo sieah §5-Gt

Wod pue Wad

0Z=N

[z8] (Z102) |2 3@ siaky

les]
(S66T) O€IT pue 1a3uny

sBuipuy utepy

(s)dn mojjo4

’UOIJBINP 'SUOISSAS JO 19GWINU) UOIIUBAIDIU]

(s3ua3u0d ‘uoneinp swuwelboid

(s)dnoub josuo)

(s)dnoub uorzuaniajug

(sansusideieyd
J19y30 ‘abe ‘uonipuod
|esnedouaw ‘N) ajdwes

(183A) (s)104any

s|ell} Pa||043uod pasiwopuey 19

(penunuod) T 2|qeL

96



‘Juswieas) 0} asuodsal ou 1o 31|
pamoys jurejdwod ulew ayj se opiqi| Jo
ss0] 4o syutejdwod dewosoydAsd yiim

uawon ‘sputejdwod aaissaidap yim
asoy) Aq pamo||oy ‘Isow ay} parosdul
swojdwAs urew se A}a1xue yim uswom
asoy] julejdwod ulew ayy jo ainjeu
2y} uo puadap 03 Waas SAW02INO
‘panlasqo sem uoneidepe aAndafqns
urjusawanoidwi ue pue ‘swoldwAs
|es1bojoyaAsd Auejnonted ‘swoidwAs

|esauab ui uondnpas jueoyiubis v

uoissaidap pue A3aixue

abeuew o) saibajells [einolaeyaqg-aaiiubod
pue ‘su1a3u0d pue swa|qoid Juaind

104 Buyj|asunod ‘suoijeisajiuew asnedousw
Uo si030e} [B12050YdAsd Jo soUBN Ul

3y} uo uonedNpa/uoilewlou ;spusuodwo)
HESEUESEENY

€ 'SUOISSAS UIWQ9—Gi XIS 'SUOISSAS

swoldwAs [ed16ojoydAsd

os|e bupuaiadxs

1nq swoldwAs

1010WOseA 10} | H Buiyey

plo sieah 55-z¢

INOd pue Nad

1 =N

[£8]
(L86T) MeH pue sudain

sbulpuy uley

(s)dn mojjo4

(syusiuod ‘uonjesnp swwelboid
‘uolieanp ‘su

$95 JO J9qUWINU) UOIJUBAIIU]

(sonsueydeleyd
Jay1o ‘abe ‘uoipuod
|esnedousaw ‘N) a|dwes

(s)dnoub josuo) (s)dnoub uoiuanialug

(1eaf) (s)loyiny

‘UOIIUBAISIUL 8Y) B10J3q
pip A3y ueyy aanebau ssa| se pouad
siyy buiaianiad uebaq uswom ‘jessush
u[ "susping Wouj Jal|al e se uoljisuel)
asnedouaw ay) paaladiad pue

11 190 |043UOD U1 B10W 3|34 ‘94| ul aseyd
Mmau e se asnedousw paiapisuod Aayy
jey) buipiodas uswom yym ‘aanisod
alow a1am asnedousw spiemo}
sapniy ‘swoldwAs [ed1bojoydAsd pue
J1JeWOS 0}0WOSeA JO AJIsudjul pue
A>ouanbauy sy ul asealdap Jueoyiubis

e pacuaniadxa dnoub uonuaaielul

2y} ‘dnoJb |os3u0d 3y} 03 pasedwo)
‘dnoub uoijuaAialul By} 10§

Kjuo panoisdwi yijeay 3noqge pue aininy
ay) Inoqe A}aixue uonuaaalui-}sod
seasaym ‘sdnoub jos3uod

9Y) pue UOIIUBAISIUI BY} Y3Oq 10}
jueoyiubis a1am sabueyd pariodai-j|as
‘sdn-moj|o} ay3 3e panoiduwi
Kjjueoyiubis suoisuswip jeuoiows
aj04/|ed1sAyd ajos pue ‘paroiduwi
Ajjueoyiubis uonuanisui-ysod

ay3 3e 8411 Jo Ayjenb jo suondadiagd
‘paseasdul Buiag-|jam |erusw |esausb
pue paseaidap A1aixuy ‘sdn-moj|os ayy
Je pue uojuaAIaul-}sod je swoldwAs
|esnedouaw |edisAyd pue jesauab

119y3 ul syuswanosdwi Jueoylubis
pamoys dnoib uonuaalaul ay |

syuow 1
1

sanbiuyday

uoljexe|al pue uEwEmmmEmE ssalls

uo Buiulesy patayo asam uswom ‘butuuibaq
211y "eboA Jo syuswa|a pue uoljesijensia
‘Way} [013U0d pue suolesuas Ajipoq
951u60231 0} pawie sasidiaxa ‘asnedousw
0} paje|al seapl pue sadualiadxa

|ENPIAIPUI }NOQE SUOISSNISIP ‘Yi|eay

uo 1oedwi 119y} pue swoydwAs jesnedousw
‘uoiyisues) [esnedousus ay) IO} WSIUBYIIW
|Jeuowoy ayj uo uoljewloyur ;susuodwo)
UOISSaS DAISUBIUI Y-G°9 BUQ ISUOISSIS

swa|qo.d paje|ai-yijeay anjos

0} pue yyjeay [ea1bojoydAsd pue |edisAyd
1193 [013u0d 03 Ajiqe J1ay3 aroidwi 0y
1uswabeuew ssaiys pue Aiabew ‘uonexe|al
'swoydwAs |ed16ojoydAsd pue [edisAyd

104 sanbiuysa) buidod ‘asnedousw buuinp
a.edy3jeay 1noge uolew.our :[syusuodwo)
SUOISSas AJyyuow Y-z XIS :sU0ISsas

LH Bunje %/°92
plo sieah y5-gy
payiodal

0€=N 0€=N J0U UoNIpuod |esnedous |y
E T 09=N

LH Bupterion

plo sieak §9-G¢

0€=N CZ=N INOd pue Wad
1 1 Z5=N

$31pNJS Pa||0JIU0I-UON 18D

[98] (T102)
Z21MoJ0)eg-BYSMe|alg

[s8] (0102)
onsie pue equas

sBuipuy uley

(s)dn mojjo4

(syus1uod ‘uonjesnp swwelboid

‘uoljeInp ‘SUOISSaS JO 18qWINU) UOITUBAIBIU]

(sonsuedelRyd
1330 'abe ‘uonipuod
|esnedousaw ‘N) a|dwes

(s)dnoub josuo) (s)dnoub uoiuanialul

(1e3f) (s)loyiny

sjely pa

0J1U0D Pasiwopuel-UoN 18D

(panunuo)) T 9jqeL

97



‘Adesay [einoineyag aaniubo) 119> ‘Adesay) sUowoH | H ‘uswom [esnedouswisod

:INOd ‘UaWOM [esnedouswlidg :|Nad ‘Uswom [esnedouswald N4 BION

“uolUBAIRIUI Y} Jayye panosdwi siaupied ypm
UOI}DBYSIIES ||RIBAO pUR SSaUIapua) ‘Alijenxas
paseaiap swordwAs anissaidap pue Aaixuy

‘uted ajasnw pue juiof pue syuie|dwod deipied
‘swojdwAs |esnedouaw Jayio pue saysny oy

104 UORUBAIUI-150d 03 -a1d WOl JuBWSAOId WY
JueoyUBIS B pamoys dnoib uonuanIaIul BYL

dnoib

UOIYUBAIBIUI B1RIpAWUI 3Y) Uey) syuswaAoIdw!
ssa| pamoys dnoub yuswiealy pakejap ayyL
“seysny

104 431M PaIeID0SSE 1I0JWOISIP PUE 3DUBIBLIBN!
‘Aouanbauy ay3 ur uondNpal Jueoyiubis

e pamoys dnoib uonuaAILIUL B1eIPIWUI BY |

“uapIAG Os[e sem aBpajmouy Ul Juawanodwy

jueoyiubis v ‘8411 o Ayjenb urjuswanoidwi
BiS-UoU € sem 213y} pue ‘pasealnap
Aueoyiubis ssausnoaau pue eibjeAw

Jewuoy dnoig ‘Ayijenxas pue asnedouaw
BuipseBai s3yBnoyy [euonunysAp

abueyd pue 12919p 01 BuliNdNISaL
5AUBO> pue UoNeXe[aI BPSNW
anissaiboud ‘uonednpaoydhsd :syusuoduiod
5UOISSaS A)9aM UIWI-06 UBASS :SUOISSAS
saooeld yyjeay juaiind iayy

UlBIUIEW O} P3IONIISUL 2I9M UBWOM ||

swoldwAs asay) jo uondadiad ayj ul ssails
40 9j01 3y} pue swolrdwAs jesnedousw
1noge syaijaq pue saduaiadxa Buipiebal
suoissnasip paseys Buipnjpul usuodwiod
uonednpaoydAsd e pue Buunidnnsal
anuboo ‘Buruiesy uonexe|ay syusuoduiod
suolIssas Apjaam ulw-06 1y613 :suoissas

Burinyoniisas aaniubod pue buiajos wajqoid

[sasAjeue i papnipur
10N 0T=N LH Buisn]
(9=N)

uonuanzul pakejag
(T1=N)

UOIIUBAIR)UI B1BIPAWU]
(LT=N

1LH pasn JanaN

z

1H Buiter %0p (passasse
10U UONHIPUO [BUOULIOH)
plo sieak 59-z¢

Wod pue Wad

62=N

saysny oy BudusLadx3
abeiane Ul pjo s1eak Ts=IN
Wod pue Wad

62=N

syuejdwod

|ea1skyd pue uoissaidap
‘f1a1xue Buipnpaul
swordwAs |esnedouaw
awosiayioq Ajybiy

01 Ajpybis bupuasiadxy
LH Bupjerjon

plo sieak 55—zt

[16] (9002) "[e 12 42PIY

[06] (5002)
pieydue|g pue Jajad)

“Ajoyouejaw Jo sbuja; ‘suoneydied ‘sayrepeay 'sas1219%a 5,136y ‘Uonexe|al ‘uonowoid £T=N dnoib [es1uipgns paviodal
‘anbiie4 swoidwAs [es16ojoydAsd pue jedrsAyd s1qey Ayjjeay ‘uonewloyur ;spuauodwod €1=N dnouib jeajuld jou uoiIpuod [esnedousiy
paanpai Apueoyubis pamoys syuedidiieq SUOISSas A2 UIW-Q UBL SUOISSAS 4 0e=N  [69] (v002) ‘Ie 30 Koure
s9]A15941] Ay3jeayun buikyipow oy pue
‘Uoissaldxa pue (00> 136ue BuiAcIdw
pue fya1xue bujBeuew Aq ainssaid
uonesIpaw poo|q Buianpai Joy Juswabeuew 1abue
[
6
anisuspadAynue paquasaid 11ays Bupiel pue Buuiel) Buiajos-wsa|qoud ‘sinoiaeyaq syuaned aAisualiadAH N
doys 03 3jqe a1am syuedidiyied xis pue ‘JuapiAa Ayreay ‘sanbiuyday [e1Bojoishydoydhsd plo sieak 159
31am ainssaid poojq d1|o3seIp pue d1o3sAs syjuow g ‘uoijew.oyur :syuauodwo)d Wod pue Wad ]
pue sabue e} 'A1a1xue ul sasealdap jueayiubls 1 SUOISS3S AD2aM UIW-Q6 UBIYYI4 (SUOISSAS 1 0I=N (1002) |2 12 seynwe?
JuawWieal) | H sieak 4T 1ayye
Bunwal jou swordwAs
S)10M}3U [1205 JuBIIed JO JUBLIBIIOHUIBI Ynm syusned passaidag
“ay11 Jo Aujenb pue Buiutesy s|jiys Buiajos-wa|qoid 1H Bupyer
11343 Ul 35e315U] JUBDYIUBIS-UOU B BuIDUBLIadXD PUE UOHEIIUNWWOS ‘UOjeXe|aI plo sieak 55-5p
paniodal pue ‘uoissaidap pue A1aixue . | Jonuod A3aixuy b} Wod
uy asea1d3p Juedylubls e pamoys syuedidinied SUOISS3s A|)OaM UIWI-06 UBAB|J SUOISSIS 1 g=N  [88] (666T) [232 0113nS
“swoydwAs J0jowosea ui Ajuo pansasqo
21am syuawanoidwi Jueoyubls ‘dnoib | H ayy up 185 pue Butuiess s||pys pue Buiajos-wajqoid
“swojdwAs 10J0WOSeA pue ssauIZZIp “Bu|asuno ‘L Jo sabejueapesip
‘suopieydied uj se |am se (ssaueam pue anbpey pue sabejueape a3 pue asnedousw Bupnp
‘AjoypuBaW 'SSBUSNOAIBU ‘BUWOS U] ‘UoIssaIdap 510158} [212050yAsd Jo 82UBNYUI Y} UO plo sieak 55-p
“yaixue “a71) swordwiAs [ea160joyahsd dwo> [euoneanpa uy 5 9€=N LH paviodal
ur paaosdwi Ajueoayiubis saidesayy pouad yiuow xis e 1aA0 LE=N 18D+1H jou uonipuod [esnedousiy
Jo uoneuIqwod ayy BuiA31 dnoib sy SUOISS3S UIW-0E USBIXIS O} U] :SUOISSIS z €/=N  [99] (8661) '|e 18 apeuy
(sonsuaideleyd
(s3ua3u0d ‘uoneinp awwelboid J3y3o ‘abe ‘uonipuod
sBuipuy (s)dn mojjo4 ‘UOI3INP 'SUOISS3S JO 13GWINU) UOIUBAIBIU] (s)dnoJb [o13u0) (s)dnoib uonuanIBIuT jesnedouauw ‘N) a|dwes (134) (s)10y3ny

531pN3s Paj|0J3u0d-UoN 18D

(panunuo)) T 3|qeL

98



a few reports informed on the duration of the intervention. The
interventions offered to women addressed several issues, such
as information on menopause and related issues, derived health
and daily life changes, therapeutic options and health behaviour
change, particularly related to exercise, diet and smoking habits.
Some of them included behaviour change self-regulation support
to fill the gap between knowledge and action (i.e., goal setting,
planning, behaviour change self-management) for a more suc-
cessful adoption of health-related behaviours. Some studies also
included training other skills such as emotional self-regulation and
relaxation practice. Control groups were mainly no intervention
groups. Outcomes and outcome measures varied, butincluded indi-
cators of both physical and psychological health. Studies including
follow-ups were scarce, with 15 months as the longest period for
conducting the long-term assessment and a study with a 5-year
follow up period.

Providing women with tailored information helps them to have
a better understanding of what happens and how they can man-
age the changes. Results demonstrate that educating women in
menopause-derived changes and how to handle them help females
to understand more appropriately this life stage, with increased
knowledge and less negative attitudes, which derivesin amore pos-
itive and enriching experience. This type of intervention also makes
it easier to modify risk behaviours (such as smoking or unhealthy
dieting) and to adopt new healthy behaviours (such as exercise),
allowing women to manage the hard process of behaviour change
more effectively. As a consequence of the outcomes derived from
these interventions (including having more positive attitudes and
expectations and lowering BMI and blood pressure, for example),
women report lower frequency and intensity of vasomotor, phys-
ical and psychological symptoms and lower complaints related
to menopausal manifestations. In sum, better understanding and
attitudes to menopause allow women to have amore positive expe-
rience of menopause and controlling its manifestations with more
effective self-caring actions. Although some findings do not sup-
port significant changes in terms of quality of life, evidence reveals
that these interventions promote women's psychosocial and phys-
ical well-being. One study [47] combined psychoeducation, health
promotion and CBT strategies for the improvement of women'’s
emotional well-being.

A review examining the promotion of health behaviours with
perimenopausal women by Lange-Collett and Schumann [31] con-
cluded that the transition into perimenopause helps women to
increase their health awareness and presents an opportunity to
address modifiable risk factors and integrate healthy behaviours,
such as regular exercise and healthy eating, to support a positive
menopause transition and long-term health. The review focused
on phytoestrogens intake, such as soy products, in high calcium,
VitD and fibre, low fat diets and participating in regular physical
activity with aerobic, muscle and stretching training for the relief of
vasomotor symptoms, weight control and the prevention of cardio-
vascular diseases and osteoporosis. The authors included a number
of recommendations to facilitate the implementation of changes
during an individualised intervention.

We also found some studies discussing the effectiveness of
health education and behavioural interventions for approaching
specific behaviours and risks (these were not included in the
Review and Table 1 because the interventions intended to tar-
get (post)menopause-related changes beyond (post)menopausal
manifestations such as vasomotor symptoms or women's well-
being). For example, four studies (two RCTS and two NCS) focused
on promoting healthy eating behaviours through health educa-
tion interventions among pre- to postmenopausal women. The
interventions’ efficacy was demonstrated with regard to partici-
pants’ gaining weight control and reducing their cardiovascular,
metabolic or bone risks [48-51]. One RCT [52] offered peri- and

postmenopausal women a health education intervention to change
their lifestyle with regard to smoking, nutrition, water intake exer-
cise behaviours, asthiswould lower their cardiovascular risk during
postmenopause. After the intervention, participants exercised
more and smoked less, and demonstrated better cardiovascular
profiles (i.e., weight, BMI, waist-to-hip ratio and blood pressure).
Two 5-year prospective RCTs [53] demonstrated the efficacy of a
lifestyle change intervention that encouraged weight loss through
exercise and diet modification to reduce women'’s cardiovascular
risks during and after menopause. The Women's Healthy Lifestyle
Project (WHLP) consisted of a 6-month intervention with the goal
of changing lifestyles related to eating and exercise behaviours in
healthy 44- to 50-year-old premenopausal women. The lifestyle
intervention effectively changed the targeted behaviours and
reduced weight and cardiovascular risks in women when they
reached the peri- and early postmenopausal stages. The Women
on the Move through Activity and Nutrition (WOMAN) study com-
pared the efficacy of a health education programme with that of a
6-month health promotion (i.e., lifestyle change) intervention with
regard to reducing cardiovascular risk related to discontinuing HT
among postmenopausal women. Compared to the health education
intervention, the health promotion intervention, which focused on
eating and exercising behaviours, demonstrated a greater efficacy
for reducing several structural (i.e., weight, BMI and waist circum-
ference), blood (i.e., total cholesterol and LDL-C) and behavioural
(i.e., fatintake and lack of leisurely physical activity) cardiovascular
risks factors, and it reduced the cardiovascular risks linked to HT
discontinuation. One RCT [54] focused on diabetes prevention with
pre- to postmenopausal women through a lifestyle change inter-
vention. by targeting diet and exercise behaviours Considering only
the natural postmenopause group, findings indicated that the inci-
dence of diabetes was 60% lower in the lifestyle intervention group
compared to anon-intervention group. Further, after controlling for
relevant risk factors, natural menopause was not related eitherto a
greaterrisk of diabetes, independent of HT use, nor to effects of pre-
vention intervention types. Three further studies (two NCS and one
Non-RCT) focused on increasing pre- to postmenopausal women'’s
awareness on osteoporosis and risk factors through a health educa-
tion intervention and on lifestyle modification (e.g., diet, exercise,
clinical behaviours) for successfully reducing the risk of suffering
from bone diseases in the future [55-57].

In conclusion, women wish and expect to be informed on
their condition and health-derived consequences, and find psy-
choeducation and health promotion as satisfying complementary
interventions for self-management during (post)menopause.
Although the findings are encouraging, more robust evidence sup-
porting the effectiveness of these strategies for the improvement
of vasomotor symptoms is needed, while its benefits for other
physical and psychological issues are conclusive. Unfortunately,
the vast majority of the research does not include information
on behavioural changes attained. Moreover, many studies do not
detail the intervention for behaviour change, but implicitly authors
acknowledge that education is insufficient for action. Nonetheless,
the reviewed research shows that women in menopause and
postmenopause who participate in psychoeducational and health
promotion programmes have more accurate knowledge, more
positive attitudes regarding menopause, less discomfort associated
with changes at these stages, more frequent engagementin healthy
habits and better health status and well-being levels than women
who do not participate in these programmes. Providing women
with tailored information helps them gain a better understanding
of what happens so that they can manage the changes. It also allows
them to have more realistic expectations, to know and properly
estimate the manifestations of menopause and even experience
them with less frequency or intensity, to feel less stigmatised by
their condition, to make better decisions regarding their self-care
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behaviours and to increase their perceptions of control and
self-efficacy [58]. This translates into better decisions regarding
what they need or want [30,59]. These types of interventions also
increase adherence to HT when prescribed. A patient-education
intervention [44] aimed at increasing adherence to HT among
postmenopausal women with a prescription demonstrated that
educating participants about menopause and the benefits of
HT increased the likelihood of compliance with the treatment
compared to those who did not receiving this type of intervention.
Thus, psychoeducational programmes help women to be more
prepared and have more positive experience of menopause.
Therefore, psychoeducational interventions should be used in
combined, comprehensive interventions with this population.
Many of the previously discussed interventions (and those
reviewed next) have used discussion and a supportive group for-
mat. This format, which is conducted either face-to-face or online,
allows women to share their experiences and questions regarding
menopause and to learn more about this condition to help make
more informed decisions regarding their health [60]. Boggs and
Rosenthal [60] suggested that women should be offered infor-
mation about menopause and all of its related issues and that
support groups should be created to support their adoption of
positive attitudes, beliefs and health behaviours. Presenting and
discussing their knowledge and personal experiences helps all of
thoseinvolved and promotesresponsibility and active participation
regarding their own well-being. Women can use these resources
to discuss issues related to their health, age and self-care. They
can also use these forums to openly and honestly share their
experiences, knowledge, perceptions, needs and doubts. Sharing
experiences and beliefs within a group contributes to their normal-
isation and demonstrates to participants that other women have
faced the same difficulties. It further allows them to exchange and
increase their knowledge, provide and obtain feedback, promote
their critical thinking and diverse skills and relieve their stress [46].

3.2. Decision-making support

Other interventions have been conducted with the goal of
helping women during the decision-making process. We found
six reports including RCT design on decision-making support for
helping women when making decisions related to HT use and
other health-related issues (see Table 1). One study included
two trials. Participants were middle-age to older, pre- to post-
menopausal women, with studies not offering detailed information
on menopause symptoms and previous HT use. Sample sizes var-
ied, but generally were small in order to offer women a tailored
intervention. Duration and number of sessions also varied, from
one to three interactions with the decision-making aids. Decision-
making was usually based on previous complete information on
menopause and HT and took into account the participants’ indi-
vidual conditions, and sometimes included other guidelines on
healthcare during this life stage. Outcomes and outcome measures
also varied, but indicators of decisional conflict and satisfaction,
knowledge and quality of the interaction with their clinicians were
included. Studiesincluding follow-ups were scarce, with 12 months
as the longest period for conducting the long-term assessment.

Of particular interest is a proposal by Rother and colleagues [42]
involving a collaborative participatory active patient-care model
that is based on the concepts of self-care, empowerment and
helping patients with decision-making. The proposal includes the
processes of (a) information, (b) clarification of patients’ values, (c)
promotion of decision-making by patients, and (d) helping patients
develop personal plans to implement their decisions regarding
their healthcare. With these foundations, the authors developed
a decision-support intervention with regard to menopause, HT
and health-related decisions with the goal of helping women to

make informed decisions that are consistent with their values and
then act on their decisions. Women who participated received
either (1) a purely educational intervention in which they were
provided with written materials about menopause and its mani-
festations, health risks and management strategies, including HT
and its benefits and risks and a section where they could reflect
on their experiences, beliefs and doubts; (2) a guided discussion
intervention with three 90-min sessions consisting of the same
contents as the educational intervention but provided in a talk-
and-discussion group format; or (3) a personalised guided-decision
intervention, in which participants were offered the same infor-
mation in the same number of sessions as the guided discussion
intervention, but this condition emphasised their active participa-
tion in decision-making. In the latter group, the authors conducted
exercises during which the women expressed their personal values
and evaluated their own risks during decision-making. Decision-
making was conducted based on the information provided, the
consideration of probabilities (i.e., risks) and utilities (i.e., bene-
fits and values) to establish a personal risk compared to normative
data, and the likelihood of personally relevant problems (e.g., in
relation to the consequences of using HT). The decision-making
processinvolved considering alternatives, identifying possible con-
sequences and establishing the probability of these consequences
at a personal level. In addition, the women were encouraged to
discuss the possibility of taking HT with their healthcare supporter
and to interact positively with the healthcare system. Therefore,
the intervention aimed to inform women of the issues that they
considered necessary and helpful for making decisions that they
considered relevant to their own lives by providing them with the
knowledge and skills they needed and taking into account their
personal values. Findings were encouraging. Moreover, no differ-
ences between the groups at any time points were found, which
suggests that correct and complete information that is tailored to
individual needs is adequate for making good decisions with or
without external guidance regarding decision-making. However,
the authors stressed that previous research with chronic patients
shows that information plus education regarding decision-making,
action-planning and transference of decisions into actions is more
effective for behavioural changes, adherence to changes and the
outcomes of behavioural changes of what this study showed.

Others [61] have also compared an active, tailored,
written&audio-taped-based decision aid with standard writ-
ten materials to determine which would be more helpful when
deciding whether to use HT, obtaining support for better out-
comes in the decision-aid group. Other studies using audio-visual
resources with the goal of improving decision-making with regard
to HT-related decisions discuss the usefulness of these interven-
tions compared to standard clinical care (e.g., [62]). Two studies
[63,64] assessed the efficacy of a computerised intervention with
regard to the decision to start, stop or continue HT use compared
to an education materials-based intervention. One study [65] used
a web-based intervention and compared its effectiveness with
standard printed materials or clinical care.

Results support the usefulness of training women in decision-
making skills for enhancing their efficacy in decisional tasks.
Independently of the outcome regarding HT use, women made
decisions based on reliable and tailored information, used appro-
priate skills and obtained better results in terms of easiness of
the decisional process, satisfaction with the decision and adher-
ence to behaviour changes regarding HT, health-related actions
and interaction with the health-care system. The decisional aids
demonstrated to help women in a higher degree than standard
written materials or clinical care. Thus, decisional support might
also reveal useful when deciding on other health-related issues,
such as healthy behaviours for an improved well-being and qual-
ity of life during (post)menopause. On the other hand, based on
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the available evidence (e.g., [65]), decisional support seem to be
particularly useful when women have to make a clinically relevant
decision in the short-term (for example, they have an upcoming
clinic appointment).

In order to obtain greater benefits, decisional tasks mustinclude
tailored, individualised information and train women in decisional
skills and behaviour self-regulation (i.e., behaviour planning, trans-
lating plans to actions and adherence-enhancing skills, self-efficacy
for behaviour change). Moreover, they should be benefit-cost
effective, with shorter, easier and self-decided interaction inter-
ventions being more promising. Resources that may allow women
to share information and experiences would probably promote
derived outcomes and enrich women's satisfaction. In addition,
patients perceive multimedia- and computer-based interventions
as easy, useful and helpful, and they believe that these interventions
promote their involvement in the decision-making process. Addi-
tionally, web-based technology reduces the costs of interventions.
Investigating whether this type of intervention is more effective
is necessary, although it requires Internet access and web-use
skills.

3.3. Cognitive-behavioural therapy (CBT)

CBT interventions are another available option for improving
well-being during menopause. More than half (59%) of women
who seek help for the relief of their symptoms prefer this type of
intervention to pharmacological therapy [11].

In a review by Tremblay et al. [32], including fourteen stud-
ies involving 475 women, on different CBT interventions for the
management of vasomotor symptoms, such as psychoeducation,
counselling, relaxation strategies, mindfulness training, problem-
solving, coping skills and cognitive restructuring, in combination
with HT or alone, it was demonstrated that these types of interven-
tions are effective for the management and reduction of symptoms
when compared to baseline and control groups. Although CBT has
no additional benefits for the management of vasomotor symptoms
compared to HT, the combination of the two interventions may
be more beneficial for psychological complaints. Thus, this type of
intervention is an effective option for addressing hot flushes that
are associated with feelings of discomfort and anxiety, as well as
for women who do not want to be or cannot be treated with HT. A
group format seems to be particularly effective.

As canbeseenin Table 1, we found two RCTs, four Non-RCTs and
seven NCS addressing the effectiveness of CBT techniques for the
relief of hot flushes and night sweats, other vasomotor symptoms
and psychological distress associated to (post)menopause changes.
Participants were middle-age, peri- and postmenopausal women
reporting slight to severe complaints linked to menopause. They
could have used HT orreceive it as therapeutic option. Nevertheless,
some studies did not include detailed information on menopausal
condition, associated symptoms and HT use. A few studies included
patients (e.g., depressed or hypertensive samples). Sample sizes
varied, but generally were small in order to offer women a suit-
able intervention. Duration and number of sessions varied, and
only a few reports informed on the duration of the intervention.
The interventions offered to women involved usually combined
strategies, with CBT techniques along with patient education and
health promotion strategies. Some of them used a group format.
Control groups were no intervention groups. Outcomes and out-
come measures alsovaried, butincluded indicators of both physical
and psychological complaints. Studies including follow-ups were
scarce, with 12 months as the longest period for conducting the
long-term assessment.

Results support the conclusions made by Tremblay et al. [32]
and reveal the effectiveness of CBT techniques for the improvement
of physical and psychological complaints related to menopausal

changes. CBT demonstrated to be particularly effective for the relief
of psychological distress that peri- and postmenopausal women
may experience. Although their benefits on vasomotor symptoms
compared to HT warrant further research, the evidence reveals
that psychosocial interventions including CBT help women to
experience them less frequently and intensely, more positively and
with lower associated discomfort and distress. CBT seems to be
differently effective for vasomotor and other somatic symptoms,
demonstrating greater benefits for symptoms for which a psycho-
logical dimension may have a relevance, such as insomnia, fatigue,
dizziness, palpitations, pain or sexual impairments. All these out-
comes translate in women'’s perceptions of improved well-being
and quality of life.

A few studies compared CBT and HT therapies (e.g., [25]), war-
rant further evidence. Some research examining whether HT is
more effective for the management of menopausal symptoms with
or without a psychological intervention (e.g., [66]) also reveal the
benefits of CBT with regard to psychological manifestations which
some women suffer from, and show that a combined, psychological
and hormonal intervention is more effective than a hormone-
only intervention, as the psychological benefits accompany the
hormone-derived outcomes.

Nevertheless, none of the reviewed studies compared the effects
of different CBT techniques in isolation, impeding us to understand
their specific benefits. Relaxation techniques have been included
in the vast majority of the reviewed studies. Other research has
also demonstrated their efficacy for reducing hot flushes and other
(post)menopause-related manifestations [46,47,67,68].

In summary, although the findings are encouraging, there still
insufficient robust evidence supporting the effectiveness of CBT
alone for the improvement of vasomotor symptoms, while its
benefits for psychological issues are unquestionable, even when
non significant effects are reported. A non-significant result does
not demonstrate that a treatment is ineffective. Thus, psycholo-
gists should decide which strategies better suit the needs of their
patients for an enhanced effectiveness of the interventions admin-
istered. As some authors have stated (e.g., [69]), the participants
may benefit in the near future from the knowledge and skills they
acquired after the CBT intervention, which may have helped them
to control the intensity and frequency of the menopausal changes
and manifestations.

4. Limitations and conclusions

To date, psychosocial interventions have demonstrated that
they are promising options for preparing women for menopause
and postmenopause, as they enhance women’s agency with regard
to adopting more agentic roles in their management practices and
women'’s empowerment with regard to training them on success-
ful skills for decisions and actions. Nevertheless, several issues
remain controversial or unknown, and future research should
properly address them. Additionally, the quality of the studies
varied. There are important methodological deficiencies in the
current research, with few RCTs with long-term follow-ups, a
limited number of available reviews and a lack of published meta-
analyses. Trembay et al. [32] expressed their concern regarding
the methodological quality of some of the reviewed studies on
CBT and recommended considering these studies’ findings as ten-
tative and the interventions as potentially effective. Others have
recommended establishing greater support for interventions [70],
as high-quality research is necessary to make evidence-based con-
clusions regarding the effectiveness of psychosocial interventions.
This is also necessary to have sufficient evidence to guide clini-
cal practices (i.e., the types of intervention used, their components
and duration). In addition to our reservations regarding the quality
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of the research included here and commented in Results subsec-
tions, our review also suffers from several limitations. The most
important limitation refers to the exclusion of reports due to
the document type (e.g., non-peer-reviewed reports) or to their
conditions (e.g., language, unavailability) and due to the clinical
conditions of the samples (e.g., middle-aged female cancer patients
or women with natural or induced premature menopause). There
are too few interventions with older women who are in late post-
menopause. All of these conditions require a specialised revision
due to concomitant factors, such as illness management, derived
distress or the added effects of ageing. Studies often provided insuf-
ficient descriptions of the participants’ menopausal stages, their
HT use or other conditions, such as chronic illness, obesity and so
forth, which limits our comprehensive presentation of their find-
ings. With a few exceptions (e.g., [64,65]), studies conducted close
to the dates of the research questioning HT safety and effectiveness
do not indicate whether they offered updated information on HT.
Moreover, studies conducted in developing nations or with minor-
ity populations were included in this review; however, possible
confounding conditions in these studies were not controlled for.
Thus, poor or incomplete reporting of study designs, populations
and interventions are an important shortcoming which may ham-
perinterpretation and synthesis of the available evidence. Further,
itis necessary to detail behaviour change as derived from interven-
tions, due to the indirect relationship between the intervention and
its benefits derived from behaviour changes.

It is important to discuss the role of self-efficacy beliefs
with regard to managing menopause and menopause-related
issues [30,71], including self-efficacy for self-caring and healthy
behaviours. It has been indicated [72] that, as women experience
perimenopause, their personal efficacy beliefs increase, suggesting
that they adapt and learn to manage the health challenges associ-
ated with menopause. However, only a few of the reviewed studies
[25,42,50,73] included this core correlate of agency and behaviour
change.

Psychosocial interventions are promising therapeutic options
for self-management and self-care. They are therapeutic, pre-
ventive and have been shown to be useful both in clinical
and subclinical groups. Psychosocial approaches involve new
forms of intervention that provide a comprehensive approach to
menopause, have multiple benefits with no side effects and are
recommended for all women. These approaches offer women the
ability to manage and relieve menopausal symptoms, as well as
provide information and alternatives for preventing these symp-
toms. Additionally, these approaches are interesting, effective
strategies for promoting health, well-being and quality of life, and
they support positive personal experiences of menopause and age-
ing. In the face of medical interventions, psychosocial options, such
as psychoeducational programmes, health education and promo-
tion and CBT, have two important advantages [74]. First, their
effects tend to accumulate over time and are independent and com-
plementary to biomedical interventions, such that the outcomes of
the combination of both therapeutic perspectives are greater than
those of each individual intervention. Second, these interventions
are catalysts for behavioural changes, which have long-term effects
on health, regardless that derivative from medication. As proposed
by Berga [74], “the sum is greater than the whole of the parts”
(p. 229), with synergistic effects of multiple variables interacting.
Moreover, psychosocial interventions are accompanied by impor-
tant cost reductions in pharmaceutical investments and healthcare
[69].

Therefore, we encourage female-centred institutions and poli-
cies (e.g., healthcare centres, public organisations and women'’s
associations) to offer psychosocial interventions for menopausal
and postmenopausal women within a comprehensive healthcare
paradigm.
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Capitulo 4

La practica de actividad fisica y
ejercicio fisico como habito saludable.
Aspectos basicos, recomendaciones de
practica y beneficios para la salud en la
poblacion adulta






1. Introduccion

Uno de los factores de riesgo modificables mds importantes relacionados con la
aparicién de infinidad de problemas de salud y con una mayor mortalidad prematura
es el sedentarismo (OMS, 2003; Pate et al., 1995; USDHHS, 1996, 2011; Warburton,
Nicol y Bredin, 2006). La conducta sedentaria duplica o triplica el riesgo de
enfermedades y supone el mismo impacto, o incluso mas, que el tabaquismo, la
obesidad, la hipercolesterolemia o la hipertensién; ademas, reduce significativamente
la esperanza de vida (Ezzati et al., 2002; Hallan et al., 2006; Park et al., 2003; Schnohr
et al., 2002). Es, junto con fumar y una mala alimentacion, uno de los factores de
riesgo mas importantes relacionados con el estilo de vida (Ferrucci et al., 1999;
Haapanen-Niemi et al., 1999; Malmberg et al., 2005; Mokdad et al., 2004, 2005; Nocon
et al., 2008; Schroeder, 2007; Talbot et al., 2007; Wei et al., 1999). De hecho, se iguala

su importancia a la de fumar o una alimentacién no saludable (Stanner, 2004).

Recientemente, la OMS ha publicado un informe (OMS, 2009) sobre los riesgos
de salud a nivel mundial. Las principales causas de mortalidad en el mundo son, por
este orden, tension arterial alta (13% de las muertes totales), consumo de tabaco (9%),
niveles altos de glucosa en sangre (6%), sedentarismo (6%) y sobrepeso y obesidad
(5%). Junto con otros 7 factores de riesgo principales, el sedentarismo explica el 61%
de las muertes por enfermedad cardiovascular y el 75% de las muertes por
enfermedad coronaria, la principal causa de muerte en todo el planeta, asi como 1/3
de los casos de canceres y diabetes. La eliminacién de todos factores de riesgo
aumentaria la esperanza de vida 5 afios, y de no haber existido los principales factores
de riesgo a nivel global, la esperanza de vida de la poblacién mundial habria sido 10
afios mas larga en 2004. Por ello, la conducta inactiva constituye uno de los principales
factores de riesgo de nuestros dias (OMS, 2009). El sedentarismo es en ese ranking la
cuarta causa de la lista pero influye en la mayoria de las otras causas (Khan, Weiler y
Blair, 2011) y se asocia a otros habitos no saludables (Ferrucci et al., 1999; Kaplan et
al., 1996). Por todo ello, estd considerado como una epidemia mundial junto con la
obesidad (Penedo y Dahn, 2005). De hecho, se considera que es el factor de riesgo con
mayor prevalencia de todos los factores modificables, y es entre el segundo y sexto

factor mas importante en relacién con la carga de enfermedad en las sociedades
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occidentales ("Canadian Community Health Survey," 2002/03). Las personas con peor
nivel de fitness (i.e., no activas) tienen un riesgo relativo de morir prematuramente por
cualquier causa de 3.4 en el caso de los hombres y 4.7 en el de las mujeres

comparadas con personas mas activas (Taylor et al., 2004b).

Con la inactividad fisica no sélo aumenta el riesgo de enfermedades y
problemas de salud o se potencia el declive normal asociado a la edad, sino que
ademas estos problemas pueden verse exacerbados o acelerados por los cambios
hormonales de la menopausia (Kanaley et al., 2001), que ya es de por si una etapa de
la vida de las mujeres en la que pueden aumentar los riesgos para la salud a largo plazo

(Owens et al., 2003; Pinkerton y Stovall, 2010).

El estilo de vida sedentario es un factor de riesgo para las mujeres en la peri- y
la postmenopausia para el desarrollo de muchas condiciones crénicas incluyendo
diabetes, enfermedades cardiocoronarias, accidentes cerebrovasculares y ciertos tipos

de céncer (Gulati et al., 2003; Mora et al., 2003).

Numerosos estudios han demostrado los beneficios que proporciona al adulto
Yy, en concreto, a la mujer de cualquier edad la practica de EF para la mejora de la salud
y la calidad de vida y la prevencion y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, la osteoporosis, el cancer, la diabetes, el sobrepeso y la obesidad,
problemas psicoldgicos incluyendo estrés, ansiedad y depresidon, desdrdenes del
suefio, dolor crénico, etc., para la mejora de la imagen corporal y la autoestima, la
promocién del bienestar emocional, el aumento del nivel de energia vital, la
satisfaccion vital y la felicidad, etc. (Penedo y Dahn, 2005; Warburton et al., 2006).
También existe evidencia sobre el efecto positivo derivado de la practica habitual de EF
en la salud de la mujer en la peri- y postmenopausia (e.g., Asikainen et al, 2004;

Bushman, 2008; Daley et al., 2011; Pines y Berry, 2007).
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2. El ejercicio fisico como un habito saludable: Beneficios de la practica

regular de EF

La practica de EF saludable ha sido relacionada de forma irrefutable
(Warburton et al., 2006) con la proteccion y promocion de la salud fisica y mental y el
incremento de la calidad de vida, la prevencion, tratamiento y rehabilitacidon de la
enfermedad, asi como con la prevencidn de la muerte prematura por cualquier causa
en todas las edades, sexos y estados de salud (ver tabla 4.1). En la mayoria de los
adultos, los beneficios del ejercicio sobrepasan ampliamente los riesgos (Garber et al.,
2011). Las personas que son fisicamente activas y cumplen los criterios recomendados
de AF tienen mejor estado de salud y calidad de vida y pasan menos dias enfermos que
las personas inactivas: comparativamente, el riesgo de pasar 14 dias o mas enfermos al
afo es de 0.67 en los adultos de 18-44 afios, 0.40 en los de 45-64 afos y 0.41 en los de
65 afios y mayores (Brown et al., 2003). La AF parece reducir el riesgo para padecer
mas de 25 condiciones crénicas (Warburton et al., 2007a), incluyendo enfermedades
cardiocoronarias y vasculares, accidentes cerebrovasculares, hipertensidén, cancer,
diabetes tipo 2, obesidad, osteoporosis, osteoartritis y dolor, asi como la mortalidad
debida a cualquier causa y por causas cardiovasculares especificamente (Department
of Health, 2004; Fogelholm y Kukkonen-Harjula, 2000; Friedenreich, 2001; Haskell et
al., 2007; Jeon et al., 2007; Nocon et al., 2008; Petersen, Schnohr y Sorensen, 2004;
Press, Freestone y George, 2003; USDHHS, 2010; Warburton et al., 2007b; Warburton
et al., 2006; Wendel-Vos et al., 2004). Asi, por ejemplo, se estima que reduce en un
50% el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo Il (Stanner,
2004). También se ha sefalado una reduccidon del riesgo de incidencia de las
principales enfermedades crénicas del 75% para el cancer de mama, 49% para las
enfermedades cardiovasculares y coronarias, del 35% para la diabetes y del 22% para

el cancer de colon (Kruk, 2007).

La prevencion de la ganancia de peso y el mantenimiento de la pérdida de peso
parece requerir mayores niveles de AF que las recomendaciones actuales, que
revisaremos en un préximo apartado (Stanner, 2004; Warburton et al., 2007a). De
hecho, se ha indicado que el volumen de AF deberia ser incrementado hasta casi

duplicar el nivel de practica recomendado para conseguir la pérdida de peso y el
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mantenimiento del peso después (i.e., realizar AF que suponga 1500-2000
kcal/semana como minimo) (Fogelholm y Kukkonen-Harjula, 2000). Las intervenciones
para pérdida de peso en la obesidad que combinan dieta y EF tienen mayor eficacia a
corto y largo plazo que las intervenciones centradas exclusivamente en cambios en la

alimentacion (Curioni y Lourengo, 2005; Fogelholm y Kukkonen-Harjula, 2000).

Se ha asociado asimismo a un envejecimiento mas saludable y positivo (Britton

et al., 2008; Brown et al., 2003).

Los estudios citados mas arriba sefialan que el EF también se ha asociado a una
mayor longevidad, reduciendo la mortalidad a la mitad, mads incluso si se une a la
adopcién de otros habitos saludables. Por ejemplo, se ha estimado que realizar AF de
intensidad moderada en la mayoria de los dias de la semana prevendria un 30% de las
muertes por enfermedades coronarias, un 25% de las muertes por ACV y osteoporosis,
un 20% de las muertes por cdncer, hipertensién y diabetes tipo Il y un 14% de las
muertes por cancer de mama (Warburton et al., 2007a). Tanto en hombres como en
mujeres que informan de un incremento en sus niveles de AF se aprecia una reduccidén
del riesgo relativo de muerte tanto por causas cardiovasculares como considerando
todas las causas (entre el 20-50%) (Byberg et al., 2009; Dam van et al., 2009; Macera y
Hootman, 2003; Macera y Powell, 2001; Myers et al., 2004; Nocon et al., 2008; Talbot
et al., 2007; Warburton et al., 2006). Aunque muchos estudios han informado de una
reduccidn significativa de la mortalidad en aquellas personas que son activas, el rango
de estos beneficios varia considerablemente, desde el 72% (Myers et al., 2004) al 13%
(Lee, Hsieh y Paffenbarger, 1995). En la actualidad, el EF se relaciona con una

reduccion estimada del 20 al 30% del riesgo de muerte prematura (Stanner, 2004).

En una revision sistematica y metanalisis reciente (Woodcock et al., 2010) se
encontrd una relacion inversa entre la AF y el riesgo de mortalidad por cualquier causa.
Ademas, en poblaciones con niveles bajos de actividad, dos horas y media a la semana
de actividad moderada reduciria la mortalidad en un 19%, e incrementando la
actividad a una hora por sesion los siete dias de la semana, este porcentaje sube hasta
el 24%. Los resultados de este estudio sugieren una relacién no lineal entre los grandes

beneficios que se obtienen al cambiar de un estilo sedentario a bajos niveles de AF, y
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los pequefios beneficios adicionales con niveles de AF mas altos. Es decir, el mayor
beneficio se alcanza al cambiar del estilo sedentario a niveles de actividad bajos o
moderados (Byberg et al., 2009; Pate et al.,, 1995; Warburton et al., 2006) y estos
beneficios se van acumulando cuando la actividad es mayor, pero no de manera lineal
y ascendente conforme la actividad aumenta, sino de forma exponencial y
probablemente sinérgica. Por ello, un cambio modesto en la condicién fisica de
personas previamente sedentarias se ha asociado con grandes mejoras en el estado de

salud (Myers et al., 2002).

Por tanto, lo que si estd claro es que hay una relacidon dosis-respuesta v,
aquellas personas con los niveles mas altos de practica de EF y una mejor condicién
fisica tienen menor riesgo de sufrir enfermedades y una muerte prematura (Haskell et
al., 2007; Warburton et al., 2007a; Warburton et al., 2006). Un incremento del gasto
energético de sélo 1000 kcal/semana o 1 MET se traduce en una disminucion del
riesgo de mortalidad prematura del 20% en hombres (Myers et al., 2004). Las mujeres
gue son activas tienen alrededor de un 30% menos de riesgo de morir por cualquier
causa cardiovascular que las mujeres completamente sedentarias, y estos beneficios se
observan con sélo andar 1 hora a la semana (Oguma y Shinoda-Tagawa, 2004). En un
estudio pionero, Paffenbarger et al. (1986) estimaron que un gasto energético de 2000
kcal/semana se traducia en entre 1 y 2 afios mas de vida, con beneficios lineales
incluso a niveles bajos de actividad. Por ello, se ha considerado que un nivel minimo de
actividad correspondiente a un gasto energético de 1000 kcal/semana —equivalente a
30 minutos diarios de AF de intensidad moderada (40-60% TCM) en la mayoria de los
dias de la semana- se asocia a una reduccidn importante de las principales
enfermedades crénicas y reduciria el riesgo de muerte por cualquier causa entre un 20
y un 30%, aunque niveles mayores se traducirian en mayores beneficios (Lee y

Skerrett, 2001; Warburton et al., 2007a).

Un reciente estudio longitudinal realizado con adultos de ambos sexos vy
diferentes IMC (Moore et al.,, 2012) ha encontrado que realizar actividades de
intensidad baja (0.1-3.74 MET-h/semana, equivalente a andar 75 min/semana a paso
ligero) se traduce en 1.8 afios mas de vida comparado con ser completamente

sedentario (0 Mets); si la actividad es de intensidad moderada (equivalente a andar
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hasta 300 min/sem a paso ligero), la esperanza de vida se incrementa 3.4 afios; si el
volumen aumenta a elevado (22.5 MET-h/semana, equivalente a andar 450 o mas
min/semana a paso ligero), la longevidad aumenta 4.5 afios. La mayor longevidad, 7.2
afos afiadidos, se consigue cuando ademas se mantiene un IMC dentro de la
normalidad. Haciendo un calculo sencillo, cada minuto invertido realizando una
actividad leve como la del primer ejemplo se traduce en 7 minutos de ganancia de

longevidad, y 15 minutos en el caso de actividades vigorosas.

De hecho, ser activo protege de muerte prematura incluso cuando existen
otros factores de riesgo para, por ejemplo, la enfermedad cardiovascular (e.g., IMC
superior al rango normal), protegiendo mas que ser sedentario y no tener otros
factores de riesgo (Warburton et al., 2006). En un reciente meta-analisis, Barry et al.
(2014) encontraron que, comparadas con personas con IMC normal y buen estado de
fitness, las personas con bajo estado de fitness tenian el doble de riesgo de mortalidad,
independiente de su IMC; sin embargo, las personas con sobrepeso y obesas con buen
estado de fitness mostraban el mismo nivel de riesgo de mortalidad prematura que las
personas con un peso normal y buen fitness. Estos resultados van en la linea de los

encontrados también por Moore et al. (2012).

En cuanto a los beneficios a nivel mental (ver tabla 4.1), diversos meta-andlisis y
revisiones (Biddle, Fox y Boucher, 2003; Biddle y Mutrie, 2007; Dubbert, 2002; Fox,
1999; Harvey et al., 2010; Krogh et al., 2011; Long y van Stavel, 1995; Netz et al., 2005;
Penedo y Dahn, 2005; Saxena et al., 2005; Scully et al., 1998; Stathopoulou et al., 2006;
Stroéhle, 2009; Wipfli, Rethorst y Landers, 2008) sefialan que la practica regular de EF
aerdbico produce mejoras, también en una relacion dosis-respuesta (e.g., Hamer,
Stamatakis y Steptoe, 2009), en la ansiedad-estado y ansiedad-rasgo con un volumen
minimo de practica de al menos 30 minutos, al menos 3 veces/semana a una
intensidad moderada, no necesariamente vigorosa; parece que niveles de intensidad
inferiores no tienen efectos diferentes de la condicidon de no practica. El impacto es
mucho mayor si la practica se mantiene a largo plazo. De la misma manera, previene y
reduce la sintomatologia depresiva. En poblacién general, se asocia a una reduccion
del riesgo de padecer depresion, y en poblacidn clinica a una disminucién de la

sintomatologia, siendo los efectos mas notables con niveles leves y moderados de
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sintomatologia (Barbour, Edenfield y Blumenthal, 2007; Biddle et al., 2003; Biddle y
Mutrie, 2007; Callaghan, 2004; Daley, 2002; Dunn, Trivedi y O'Neal, 2001; Fox, 1999;
Harvey et al., 2010; Lawlor y Hopker, 2001; North, McCullagh y Tran, 1990; Penedo y
Dahn, 2005; Rethorst, Wipfli y Landers, 2009; Saxena et al., 2005; Scully et al., 1998;
Stréhle, 2009). Los beneficios de la practica de EF son comparables a los efectos de
otras estrategias psicoldgicas (Paluska y Schwenk, 2000; Wipfli et al., 2008), la
medicacién (Blumenthal et al., 2007) y se asocian a una menor tasa de recaidas en
comparacion con ésta (Babyak et al., 2000). Los pacientes sefialan preferir la practica
de EF como estrategia terapéutica frente a otras intervenciones, incluyendo

psicoterapia y medicacién, y manifiestan que es util y eficaz (Daley, 2002).

Por otra parte, tanto en poblacion adulta (Callaghan, 2004; Fox, 1999, 2000;
Hausenblas y Fallon, 2006; Moritz et al., 2000; Scully et al., 1998) como mayor
(Chodzko-Zajko, Schwingel y Chae Hee, 2009; Netz et al., 2005), el EF regular se asocia
a una mejora de todos los componentes de autopercepcion (e.g., autoeficacia,
autoconcepto, autoestima, imagen y satisfaccién corporales), particularmente para
niveles bajos de linea-base y en personas mayores y enfermos, lo que puede estar
sefialando el importante papel de estos componentes para el funcionamiento

cotidiano.

En general, la practica de EF regular mejora el bienestar psicoldgico (Callaghan,
2004; Netz et al., 2005; Penedo y Dahn, 2005), particularmente si esta ajustada a las
condiciones y preferencias de la persona y resulta una actividad divertida y gratificante
(e.g., en grupo, al aire libre, con musica), lo que, ademds, favorece la adherencia a

largo plazo.

Todos estos beneficios se traducen en un mejor estado de bienestar psicoldgico
general y una mayor autorregulacion emocional, menor riesgo de sufrir trastornos
emocionales y una disminucidn de los niveles de depresidn, ansiedad y estrés, mejor
autopercepcion general, mejor calidad de vida y funcionamiento psicosocial, vital y
general, y por todo ello se ha propuesto como complemento en la terapia no sélo de

todos los problemas ya referidos sino también otros como trastornos del suefio, dolor,
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adicciones, problemas sexuales, etc. Las personas que hacen EF regulamente

manifiestan mayor satisfaccidn con la vida, ademas, y son mas felices.

Estos hallazgos se han encontrado en investigaciones tanto transversales como
longitudinales incluyendo estudios controlados aleatorizados con personas de ambos
sexos y todos los grupos de edad. Los beneficios de la practica regular de EF sobre la
salud fisica y mental, la calidad de vida general y relacionada con la salud, la capacidad
funcional y la esperanza de vida se han constatado en varios metaandlisis y revisiones,
realizados en poblacidn adulta general (Daley, 2008; Dunn et al., 2001; Fox, 1999; Kruk,
2007; Penedo y Dahn, 2005; Scully et al., 1998; Warburton et al., 2006). También han
sido constatados en disversos metaanlisis y revisiones realizadas con poblacién mayor
(Arent y Landers, 2000; Chodzko-Zajko et al., 2009; Deslandes et al., 2009; Heyn, Abreu
y Ottenbacher, 2004; Keysor, 2003; Netz et al., 2005; Paterson, Jones y Rice, 2007;
Sherrington et al., 2008; Snowden et al., 2011; Taylor et al., 2004a; Van Uffelen et al.,
2008; Vogel et al., 2009; Windle et al., 2010). El principal beneficio del EF puede ser,
para las personas sanas, la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad v,
para aquellas con algun tipo de problema psicolégico, el EF funcionard como

(complemento al) tratamiento (Pines y Fisman, 2006).

Estas revisiones sefialan que los beneficios son mds notables entre personas
que eran sedentarias y se adhieren a un programa de EF, entre los mayores y en
poblaciones clinicas (Bauman et al., 2002; Netz et al., 2005; Warburton et al., 2006).
No obstante, es importante resaltar que todos estos beneficios se alcanzan a cualquier
edad y con independencia de la historia previa de préctica de EF (Sherwood y Jeffery,

2000).

No obstante, se ha sugerido (e.g., Bauman 2004, Penedo y Dahn, 2005; Saxena
et al., 2005; Strohle, 2009) que la investigacidn actual es predominantemente de tipo
correlacional y epidemioldgica, y que es necesaria mas evidencia basada en estudios
de mayor calidad (i.e., RCTs, periodos mas largos de intervencidn y seguimientos) para

apoyar convenientemente los efectos del EF en la salud y bienestar a nivel psicoldgico.

Por otra parte, se ha propuesto que un estado positivo de bienestar mental es

necesario para la practica (Bauman et al., 2002; Netz et al., 2005).
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Por otra parte, los beneficios psicolégicos y psicosociales son independientes
de los beneficios fisioldgicos derivados de la practica, aunque entre los mayores puede
haber cierta relacion (Arent y Landers, 2000; Chodzko-Zajko et al., 2009; Dubbert,
2002; Dunn et al., 2001; Fox, 1999; Netz et al., 2005; Spirduso y Cronin, 2001). Las
mejoras en los indicadores del estado de salud pueden derivarse del incremento en los
niveles de AF en ausencia de cambios en la condicién aerdbica (Dunn et al., 2001;
Warburton et al.,, 2006). Esto es particularmente evidente en las poblaciones con
mayor edad, donde la practica regular de AF puede llevar, como ya se ha comentado
antes, a una reduccidn de los factores de riesgo asociados con enfermedades crénicas
y discapacidad (American College of Sports Medicine, 1998; Katzmarzyk y Craig, 2002;
Warburton, Gledhill y Quinney, 2001a, 2001b) sin que haya un cambio notable en los
principales indicadores fisiologicos relacionados con la AF (e.g., gasto cardiaco,
potencial oxidativo). Ademas, la AF regular puede mejorar el estado de fitness
musculoesquelético, y dado que éste se asocia a una mejora en el estado de salud
general y una reduccion del riesgo de padecer enfermedades crénicas y discapacidad
(Warburton et al.,, 2001a, 2001b), el estado musculoesquelético parece ser
particularmente importante para las personas mayores y para su habilidad de
mantener una vida funcional e independiente (Warburton et al., 2006). De hecho,
muchas actividades de la vida cotidiana no requieren un gran rendimiento aerdbico
pero dependen de uno o mas componentes del fitness musculoesquelético

(Warburton et al., 20013, 2001b).
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Tabla 4.1. Beneficios generales del ejercicio fisico.

Promocion de la salud, el bienestar y la calidad de vida
Prevencion 12, 22 y 32 de la enfermedad

Efectos fisiolégicos:
Cardiovasculares
Respiratorios
Neuromusculares
Inmunitarios
Metabdlicos
Neuroquimicos...

Efectos psicosociales:

Bienestar emocional

Estabilidad emocional

Felicidad

Relajacién

Mejora del autoconcepto, autoestima, imagen
corporal y otras autopercepciones
Autoeficacia

Funciones cognitivas

Rendimiento y creatividad

Tareas psicomotoras

Relaciones sociales

Mejor calidad de vida y funcionamiento con la
edad

A nivel clinico:

- Disminucion en niveles de depresion

- Disminucion en niveles de ansiedad y estrés

- Comparable a los efectos de la medicacién

- Menor tasa de recaidas

- Prevencién de trastornos emocionales
-Prevencion y tratamiento de otros problemas
psicoldgicos (e.g., sexuales, adicciones, suefio,
dolor) y de problemas psicolégicos en
condiciones de enfermedad crénica (e.g.,
cancer, enfermedades  cardiovasculares,
enfermedades respiratorias, diabetes,
obesidad)

2.1 Beneficios de la prdctica regular de ejercicio fisico en las mujeres de

cualquier edad

La practica de EF mejora en las mujeres de cualquier edad la funcién
cardiorrespiratoria (Cornelissen et al., 2011; Kodama et al., 2009; Morss et al., 2004;
Nocon et al.,, 2008; Toobert et al., 2003), metabdlica (Cornelissen y Fagard, 2005;
Henderson et al., 2010; Layman et al., 2005; Paschalis et al., 2009; Wu et al., 2009) e
inmunitaria (Haaland et al., 2008; McFarlin et al., 2005; Walsh et al., 2011), asi como la

funcién muscular y osteoarticulatoria y la densidad désea (Bailey y Brooke-Wavell,

2008; Kelley y Kelley, 2004; Nikander et al., 2010; Vainionpaa et al., 2005).
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Numerosos estudios han demostrado los beneficios que proporciona a la
mujer de cualquier edad la practica de EF para la prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, incluyendo hipercolesterolemia e hipertensién
(Banks, 2008; Bassuk y Manson, 2010; Brown, Burton y Rowan, 2007; Manson et al.,
2002; Moreau et al., 2001; Perry y Bennett, 2006; Shirato y Swan, 2009; Wessel et al.,
2004; Worral-Carter et al., 2011), la osteopenia y la osteoporosis asi como las fracturas
6seas (Borer, 2005; Brixen, Kassem y Abrahamsen, 2009; Kemmler et al., 2002;
Kemmler et al., 2004; Moayyeri, 2008; Shin et al., 2006), el cancer (Brown et al., 2007,
Lee, 2003; McNeely et al., 2006; Monninkhof et al., 2007; Speck et al., 2010), la
diabetes , particularmente tipo Il (Brown et al., 2007; Hu et al., 1999; Worral-Carter et
al., 2011), el sobrepeso y obesidad (Botero et al., 2014; Irving et al., 2008; Jakicic et al.,
2003; Ross et al., 2004) o la fibromialgia (Busch et al., 2008; Hooten et al., 2012), entre

muchas alteraciones de la salud.

Estos efectos positivos se traducen en un aumento notable de la longevidad.
En una revisidn sistematica llevada a cabo por Oguma y Shinoda-Tagawa (2004) sobre
prevencion primaria en mujeres revelé que hay una relacion inversa y gradual entre el
EF y el riesgo de muerte por causas cardiovasculares, teniendo las mujeres mas activas
un 33% menos de riesgo comparadas con el grupo fisicamente menos activo. Estos
efectos protectores se observaron con sélo una hora de andar a la semana. Segun los
datos publicados por el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, las mujeres de
mediana edad que hacen menos de una hora a la semana de EF (i.e., inactivas) tienen
un 58% mas de riesgo de sufrir enfermedades coronarias, un 52% mas de riesgo de
morir por cualquier causa y un 29% mas de riesgo de fallecer por un proceso canceroso
comparadas con las que hacen EF mas de tres horas y media a la semana, riesgos que
son similares para hipertension, hipercolesterolemia y obesidad e igualan al riesgo

asociado a fumar de forma moderada (Hu et al., 2004).

Ademas, el EF ayuda a prevenir y mejorar problemas psicolégicos como
estrés, ansiedad o depresion, desordenes del suefio o el dolor crénico, entre otros; por
otra parte, mejora la imagen corporal, el autoconcepto y la autoestima, incrementa el
bienestar emocional, la satisfaccién vital y la felicidad, aumenta el nivel de energia

vital, etc. (Dolan, Kavetsos y Vlaev, 2013; Fox, 1999; Godoy-lzquierdo et al., en
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publicacion; Penedo y Dahn, 2005). De entre los beneficios que la practica de EF tiene
en la salud psicolégica destacamos el estado de danimo mads positivo en aquellas
mujeres que son activas fisicamente comparandolas con las sedentarias (Jannise et al.,

2004).

Todos estos beneficios asociados a la practica regular de EF se traducen en
una mayor calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (health-related quality of

life) (Penedo y Dahn, 2005).

Estos beneficios de la practica regular de EF y la reduccién de riesgos
asociados parecen ser mayores para las mujeres que para los hombres (Nocon et al.,

2008).

3. ¢Cudnta actividad fisica y ejercicio fisico es necesario y suficiente para
obtener estos beneficios para la salud? Actividad fisica y ejercicio fisico.

Recomendaciones de practica. Relacion dosis-respuesta

A pesar de los ampliamente establecidos efectos positivos que la practica de EF
regular tiene en relacién con la proteccién y promocién de la salud fisica y mental y la
prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de la enfermedad, particularmente crénica
(e.g., obesidad, diabetes, hipertension, problemas cardiovasculares, céancer,
osteoporosis, trastornos psicopatolégicos, etc.), un elevado porcentaje de la poblacién
occidental no lo practica, y ni siquiera tiene un patrén de AF cotidiana suficiente para
proteger o mejorar la salud y prevenir enfermedades. Lo mas preocupante es que, aln
conociéndose como se conocen los efectos tanto de la actividad como de la inactividad
fisica sobre la salud, la mayoria de las personas adultas y mayores son sedentarias.
Esto hace que en la actualidad el sedentarismo sea considerado un problema de salud
publica serio (Khan et al., 2011; Pate et al., 1995; USDHHS, 1996). Aunque los niveles
de practica se han incrementado en las ultimas décadas gracias a las campafas y
programas en este sentido, y ello tanto en las personas sanas como también entre las

enfermas y los mayores (Courneya y Friedenreich, 2001; Kruger, Ham y Kohl Lii, 2005;
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Rodriguez Artalejo et al., 2002; Steffen et al., 2006), aun son cifras insuficientes (la

tabla 4.5 presenta algunos hallazgos al respecto).

Es interesante recordar en este momento la distincién entre EF y AF. El término
“ejercicio fisico” es utilizado indistintamente junto con el de “actividad fisica” en la
literatura, siendo, sin embargo, términos que hacen referencia a actividades distintas.
Con EF nos referimos a una actividad fisica voluntaria e intencional, estructurada y
planificada que se repite a lo largo del tiempo y que tiene como objetivo la proteccion
o promocidn de la salud, la mejora de la capacidad de fitness o aptitud fisica o la mera
diversion o el placer de realizarla asi como otros posibles beneficios para el desarrollo
o el bienestar personal, mientras que la AF seria el conjunto de movimientos
corporales producido por los musculos esqueléticos que supone un gasto energético
por encima del gasto metabdlico de reposo o basal (e.g., andar como medio de
transporte, subir escaleras, tocar un instrumento musical o hacer las faenas
domeésticas) (Caspersen, Powell y Christenson, 1985; Garber et al., 2011). Asi, el EF es
una forma de AF que tiene unos objetivos claros en relacién con la salud y el bienestar
en términos generales y que tiene unas caracteristicas especificas en relacién con la

forma y practica de la actividad.

También es interesante en este momento distinguir entre AF y aptitud fisica o
estado de fitness. El estado de fitness se refiere al estado fisioldgico de bienestar que
permite realizar las demandas de la vida cotidiana con vigor y eficacia y sin fatiga o
responder a los requerimientos de la actividad fisico-deportiva, o ambas cosas a la vez
(Warburton et al., 2006). Los efectos sobre la salud de la practica regular de EF han
sido estudiados sobre la base del concepto de condicidn fisica relacionada con la salud
(health-related fitness), concepto introducido por Bouchard y Shepard (1994) que se
refiere a los componentes del fitness relacionados con el estado de salud, en concreto
los componentes de fitness cardiorrespiratorio, morfolégico, musculoesquelético,
motor y metabdlico (Asikainen et al., 2004, ver tabla 4.2). Aunque en la investigacidn,
AF y estado de fitness son usados como términos intercambiables (Warburton et al.,
2006), la realidad es que son cosas relacionadas pero diferentes. Niveles superiores de
AF se relacionan (bidireccionalmente) con una condicidn fisica mejor. No obstante, el

estado de fitness es considerado una medida (indirecta) mas exacta y fiable del nivel
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de AF que los autoinformes de actividad o de gasto energético (Williams, 2001), y por
ello predice de forma mas robusta el impacto sobre la salud de la AF que esta misma
(Warburton et al., 2006), aunque la relacion de ambos conceptos con la morbi- y
mortalidad parece ser similar (Blair y Brodney, 1999; Erikssen, 2001). No obstante, es
mas facil conseguir que la gente incremente sus niveles de AF que de fitness, pues
unos niveles apropiados de actividad se traducirdn en una buena condicidn fisica con

un impacto positivo en la salud y la calidad de vida (Blair, Cheng y Holder, 2001).

Tabla 4.2. Componentes del fitness relacionado con la salud y ejemplos de indicadores.

Componente del fitness Indicadores
Morfolégico
Composicién corporal Peso, cantidad de masa grasa corporal
Salud ésea Densidad mineral dsea
Musculo-esquelético
Fuerza y resistencia muscular Pruebas de rendimiento muscular
Flexibilidad Pruebas de flexibilidad
Motor
Control postural Pruebas de equilibrio y coordinacién
Cardiorrespiratorio
Capacidad aerébica maxima Consumo de oxigeno maximo
Capacidad aerdbica submdaxima (VO2MAXméx), tasa cardiaca en esfuerzo,
Metabalico tension arterial
Metabolismo de carbohidratos
Metabolismo de lipidos Niveles de glucosa e insulina
Niveles de colesterol total, LDL, HDL,
triglicéridos

Adaptado de Asikainen et al. (2004).

Asi pues, la pregunta clave es “éCudnta cantidad de AF y/o EF es necesaria y

suficiente para conseguir todos estos beneficios?”.

Para responder a esta pregunta se han ido proponiendo en las ultimas décadas
una serie de recomendaciones de practica en base a los beneficios derivados de la
practica avalados por la evidencia cientifica (i.e., desde estudios epidemiolégicos a
RCTs) y considerando las principales causas de morbi- y mortalidad prematura. (Ver
Warburton et al.,, 2007, para una revision de las recomendaciones hechas por

diferentes organismos a nivel internacional desde 1975).
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Es importante sefialar que para que la prdctica de AF o de EF se traduzca en los
beneficios esperados indicados en el apartado anterior ha de cumplir las
recomendaciones publicadas respecto a volumen, es decir, duracion, intensidad y
frecuencia (Garber et al., 2011; Hawkins et al., 2004; Warburton et al., 2006) y tipo de
actividad, combinando tanto actividades de entrenamiento cardiorrespiratorio como
muscular asi como de otras aptitudes fisicas como flexibilidad, coordinacién, equilibrio,
etc. para mantener un buen estado funcional y una calidad de vida positiva (Blair,
LaMonte y Nichaman, 2004; Garber et al., 2011; Warburton et al., 2006) (ver tabla 4.4).
Ademds, la practica debe estar adaptada en sus caracteristicas y pardmetros a las
necesidades, recursos y limitaciones de los participantes, asi como garantizar un riesgo
minimo (Baker, Atlantis y Fiatarone Singh, 2007; Garber et al., 2011). Y debe ser
mantenida, regular (Asbury, Chandrruangphen y Collins, 2006; Garber et al., 2011;
Stanner, 2004; Warburton et al., 2006). Aunque el EF agudo (i.e., una sesion de
entrenamiento puntual) puede tener ciertos beneficios (e.g., disminucién de los
niveles sanguineos de triglicéridos y aumento de los de HDL, disminucién de la tension
arterial, la resistencia a la insulina, aumento del control de la glucosa, incremento de
emociones positivas), se trata de cambios transitorios (12-30 horas) ("Canadian
Community Health Survey," 2002/03; Blair y Brodney, 1999; Reed y Ones, 2006). Por
tanto, los efectos de cada sesidén son temporales y se pierden progresivamente si no se
mantiene de forma regular la actividad (Garber et al., 2011; Stanner, 2004), de aqui la
importancia de prevenir el abandono de la misma. S8lo manteniendo la practica a
largo plazo se pueden obtener los beneficios esperados (Byberg et al.,, 2009). Los
beneficios conseguidos parecen no perderse si se suprime alguna sesidn de
entrenamiento ocasionalmente (incluso llegando a una Unica sesién semanal) o si el
volumen de trabajo se reduce, pero las pérdidas comienzan a observarse ya a la
semana o 2 semanas después del cese de la actividad, y mantener niveles inferiores de
entrenamiento puede reducir este deterioro de una manera gradual (i.e., relacién
dosis-respuesta) (Garber et al., 2011). Lo que es claro es que se necesitan volimenes
de entrenamiento mayores para mejorar que para mantener la condicion fisica y la

salud (Garber et al., 2011).
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En relacion con las caracteristicas de la actividad, es frecuente encontrar
definiciones de la misma utilizando diferentes indicadores. Por ejemplo, se puede
definir la intensidad de la actividad basandose en indicadores absolutos como el gasto
energético implicado (e.g., unidades METs), el gasto caldrico (e.g., kcal/min) o el
consumo de oxigeno (e.g., ml/min), a partir de indicadores relativos considerando la
capacidad individual maxima, como el % de la tasa cardiaca maxima o de reserva o el %
de consumo de oxigeno maximo o de reserva, o en base a factores subjetivos como el
esfuerzo o la fatiga percibida. Estos indicadores dependen de factores personales,
contextuales y de la tarea. Recientemente se ha intentado elaborar una convergencia
de los principales indicadores utilizados, como se presenta en la tabla 4.3. No existen
estudios que hayan comparado todos estos indicadores simultdneamente, con lo que
no se conoce su equivalencia exacta ni se puede asumir que un método de medida o

estimacidn sea mejor que otro (Garber et al., 2011).
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En la actualidad, estos criterios o recomendaciones internacionales han sido
actualizados en los términos presentados en la tabla 4.4. Se considera que estas
recomendaciones son suficientes para que la practica de actividades fisico-deportivas
tenga beneficios para la salud, mejore el estado de fitness y disminuya el riesgo de
enfermedades croénicas, discapacidad y muerte prematura, asi como ayude en el
tratamiento de diversas enfermedades (Garber et al., 2011; Haskell et al.,, 2007;
Stanner, 2004). Actualmente se considera que un programa de EF regular que incluya
entrenamiento cardiorrespiratorio, muscular, de la flexibilidad y de otras capacidades
neuromotoras, mas alld de de las actividades de la vida cotidiana, es esencial para
mantener y mejorar la condicién fisica y la salud de la mayoria de los adultos (Garber
et al., 2011). Este programa debe estar adaptado al nivel de practica de la persona, la
salud, funcién fisica y estado de fitness, sus respuestas al ejercicio y sus objetivos

(Garber et al., 2011).

No obstante, en la actualidad no existe un acuerdo undnime respecto a cual es
el nivel minimo y el volumen éptimo de practica fisica, particularmente en términos de
su intensidad (i.e., ligera vs. moderada vs. vigorosa) para obtener beneficios saludables
(Blair et al., 2001; Garber et al., 2011; Warburton et al., 2006). Se ha propuesto que
cuando la actividad (e.g., actividad moderada como andar y actividad intensa como
correr) supone un gasto energético equivalente tiene los mismos efectos sobre la salud
(Williams y Thompson, 2013). Pero si existe un acuerdo claro en que hay una relacién
dosis-respuesta entre el nivel de AF y el estado de salud, de forma que niveles bajos de
practica, incluso por debajo de las recomendaciones, se asocian a ciertos beneficios
pero las personas con mayores niveles de AF y a intensidades mas elevadas gozan de
mejor salud y mayor esperanza de vida (Carnethon, 2009; Garber et al., 2011; Haskell
et al., 2007; Moore et al., 2012; O'Donovan et al., 2010; OMS, 2010; USDHHS, 2010;
Warburton et al., 2007a; Williams y Thompson, 2013). En conclusién, aumentar el
volumen y probablemente la intensidad de la practica tiene beneficios adicionales para
el estado de fitness y de salud, pero considerando que los volimenes menores (e.g., AF

de intensidad ligera-moderada) también son beneficiosos.
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Tabla 4.4. Recomendaciones para una practica fisica con beneficios para la salud para la

poblacién adulta sana (i.e., sin condiciones crénicas o limitaciones funcionales que impidan la

conducta motora o el estado de fitness).

Organismo Recomendaciones

American College | Recomendaciones para adultos entre 18 y 64 afos:

of Sports | 1. AF aerdbica:

Medicine, - de intensidad moderada: Al menos 30 minutos/dia al menos 5 dias/semana
American Heart | (equivale a una actividad que acelera de forma perceptible la tasa cardiaca y

Association & UK
Health
Department
(Garber et al,
2011; Haskell et
al., 2007;
Stanner, 2004)

respiratoria, la temperatura corporal y, posiblemente, la sudoracién; e.g., andar
rapido), o

- de intensidad vigorosa: Al menos 20 minutos/dia, al menos 3 dias/semana
(equivale a una actividad que acelera de forma notable la tasa cardiaca y
respiratoria, la temperatura corporal y la sudoracion; e.g., trotar), o

- una combinacién de las anteriores hasta alcanzar el mismo volumen de préctica y
un gasto metabdlico equivalente a al menos 500-1000 kcal o METs/semana.

- Se puede realizar en una Unica sesién o en varias sesiones/dia de minimo 10
minutos. Dividir la AF total en sesiones cortas es mas facil de asumir y
probablemente ayuda a que la persona adopte y mantenga la conducta fisica activa.
- Se recomienda incluir entrenamiento intervalico.

2. AF muscular: entrenamiento de la fuerza y resistencia de los principales grupos
musculares al menos 2 veces a la semana. Tipo: Entrenamiento concéntrico-
excéntrico de principales grupos musculares y sus antagonistas. Volumen: 2-4 sets
de 8-15 repeticiones para fuerza y potencia, 1-2 sets de 15-25 repeticiones para
resistencia. Intensidad: 60-80% 1RM para mejorar la fuerza, 20-50% 1RM para
mejorar la resistencia y potencia. Descanso: 2-3 minutos entre ejercicios, 48-72h.
entre sesiones.

3. Otras aptitudes fisicas: entrenamiento de otras aptitudes como la flexibilidad de
los principales grupos musculotendinosos (10-30 segundos hasta 60 segs. por
ejercicio, 2-4 repeticiones; métodos balisticos, dinamicos y, mejor, estéticos, activos
o pasivos, Facilitacion Propioceptiva Neuromuscular) y otras habilidades
neuromotoras al menos 2 veces a la semana, mejor a diario, durante 20-30
minutos. Hacer después de haber preparado los musculos con un calentamiento
previo con actividad aerdbica o entrenamiento muscular. Preferiblemente tras
sesiones de trabajo cardiorrespiratorio o muscular (no antes) o en sesiones de
trabajo especificas.

4. Esta actividad debe ser en adicidén a las actividades de la vida cotidiana de
intensidad ligera o de una duracidn <10 minutos (e.g., faenas domésticas, compra,
transporte personal...)

5. Reducir el tiempo total invertido en actividades sedentarias (e.g., estar sentado)
e incluir periodos breves de estar de pie o hacer algo de AF cuando se realicen esas
actividades. Esta recomendacion se propone incluso para personas fisicamente
activas, en las que las actividades sedentarias tienen un impacto independiente a la
practica de AF y EF.
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(Tabla 4.4. Continuacion)

Organismo Recomendaciones
US-Department Recomendaciones para adultos entre 18 y 64 afios sin contraindicacién de AF de
of Health and | este nivel:

Human Services,
US-DHHS Healthy
people 2020"

(USDHHS, 2010)

Organizacion
Mundial de la
Salud, WHO
Global Strategy
on Diet, Physical
Activity and
Health®

(OMS, 2010)

UK-British
Association of
Sport and
Exercise Science
(Donovan et al.,
2010)

1. AF aerdbica:

- Acumular un minimo de 150 minutos semanales de actividad aerdbica moderada,
o bien un minimo de 75 minutos semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien
una combinacién equivalente de actividad moderada y vigorosa.

- La actividad aerdbica se realizara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

- La AF debe realizarse a lo largo de la semana (e.g., 30 minutos/dia de AF
moderada o vigorosa en la mayoria, preferiblemente todos, los dias de la semana).
2. Para obtener mayores beneficios, se debe incrementar esos niveles hasta 300
minutos semanales de actividad aerébica moderada, o bien 150 minutos de
actividad aerdbica vigorosa a la semana, o bien una combinacidn equivalente de
actividad moderada y vigorosa. Se obtendran beneficios adicionales si se realiza AF
por encima de este volumen.

2. AF muscular:

- Ademas de EF aerdbico, se deberian realizar ejercicios de fortalecimiento
muscular de los grandes grupos musculares dos o mas dias a la semana a una
intensidad moderada o elevada.

3. Adaptaciones para adultos con condiciones que impiden este nivel (e.g.,
enfermedades crénicas, discapacidad, embarazo...)

Donovan et al. (2010) distinguen especificamente entre las personas sedentarias
que comienzan a adoptar estas recomendaciones (begginers), cuyo objetivo debe
ser intentar alcanzar los niveles recomendados y reforzar su confianza, motivacion y
sentido de éxito, aumentar su disfrute e incrementar su apoyo social respecto a la
practica, y los adultos que llevan 6 meses o mas realizando una actividad que cubre
estas recomendaciones (conditioned), que deben intentar duplicar los niveles de
practica recomendados, al igual que las personas con sobrepeso y obesidad, riesgo
cardiovascular o diabetes tipo II.

Health Canada &
Canadian Society
for Exercise
Physiology
(Warburton et
al., 2007a)

Recomendaciones para adultos entre 20 y 55 afios:

1. AF aerdbica:

- Acumular 60 minutos/dia de AF de intensidad ligera (e.g., pasear) todos los dias de
la semana, o

- Acumular 30 minutos/dia de EF de intensidad moderada o vigorosa en al menos 4
dias a la semana

- Se puede realizar en una Unica sesién o en varias sesiones/dia de minimo 10
minutos (aunque es necesaria mas evidencia respecto al criterio de 10 minutos).
Dividir la AF total en sesiones cortas es mas facil de asumir y probablemente ayuda
a que la persona adopte y mantenga la conducta fisica activa.

2. AF muscular: entrenamiento de la fuerza y resistencia de los principales grupos
musculares al menos 2 veces a la semana.

3. Otras aptitudes fisicas: entrenamiento de otras aptitudes fisicas como la
flexibilidad al menos 4 veces a la semana.

Nota: Recomendaciones para mayores de 65 afios o personas con enfermedades crdnicas o limitaciones
funcionales que limitan su capacidad motora o su estado de fitness en Nelson et al. (2007), US-DHHS
(2010), OMS (2010) y HC & CSEP (1999). Recomendaciones para nifios y adolescentes en US-DHHS
(2010), OMS (2010) y HC & CSEP (2002a,b). Para personas con condiciones de salud graves o
limitaciones importantes a la conducta fisica se proponen adaptaciones concretas.

! http://www.healthypeople.gov/2020/topicsobjectives2020/overview.aspx?topicid=33

2 http://www.who.int/entity/dietphysicalactivity/goals/en/index.html
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Este fendmeno de la relacion dosis-respuesta también ha sido ampliamente
establecido con mujeres (e.g., Oguma y Shinoda-Tagawa, 2004) y particularmente en la
peri- y la postmenopausia. Dalleck et al. (2009) han encontrado que mujeres
postmenopausicas que realizaron EF a la misma intensidad pero con dos duraciones
por sesion diferentes (30 minutos vs. 45 minutos) durante 3 meses mostraron
incrementos de fitness cardiorrespiratorio que fueron mayores en la condicién de la
duracién mas alta, asi como los cambios en el IMC, la composiciéon corporal, la

circunferencia de la cintura y los niveles de HDL.

Diversos resultados derivados del estudio “Dosis-Respuesta al Ejercicio en
Mujeres” (DREW) en la mediana edad, en el que mujeres de 45 a 75 afios con riesgo de
enfermedad cardiovascular se adhirieron a un programa de EF de 6 meses de duraciéon
a intensidades del 0, 50, 100 y 150% de los niveles de practica recomendados
(corresponden a 0, 4, 8 y 12 kcal/kg/semana; 0, 330, 840 y 1000 kcal/semana),
confirman que existe una relacién lineal entre el volumen de practica y sus beneficios a
nivel de fitness cardiorrespiratorio y que niveles del 50% ya se asocian a beneficios
pero los mejores resultados se obtienen para mayores intensidades (Anaya et al.,
2009; Church et al., 2009; Sisson, Katzmarzyk y Church, 2009), variabilidad de la tasa
cardiaca (Earnest et al., 2008), funcion endotelial (Swift et al., 2012), pérdida de peso y
reduccion de la circunferencia de la cintura (Church et al, 2009) y procesos
inmunitarios relacionados con la enfermedad cardiovascular, incluyendo niveles
sanguineos totales de células blancas y neutréfilos en sangre (Swift et al.,, 2012),
aunque no lo encontraron para la disminucién de los niveles de proteina C-reactiva
(Stewart et al., 2010), un marcador biolédgico de inflamacidn que parece tener un papel
muy relevante en la enfermedad cardiovascular. También la confirmaron en relacidon
con la calidad del suefio de las participantes (Kline et al., 2012). Por su parte, Martin et
al. (2009) encontraron esta relacion dosis-respuesta para todos los indicadores de

calidad de vida evaluados a excepcién de la subescala de dolor.

Asi pues, como sefala el US-DHHS (2010), los adultos deben evitar la
inactividad fisica. Algo de AF es mejor que nada y ya reporta beneficios, alcanzar los

criterios establecidos como minimos es lo mas recomendable, pero los adultos que
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mantienen niveles mas elevados de practica obtienen mayores beneficios de forma

sustancial.

Aln asi, para muchos adultos este volumen de prdctica puede llegar a ser muy
demandante, y todas estas guias sefialan que niveles de practica menores, que pueden
ser mas asequibles particularmente para las personas sedentarias, con enfermedades
o discapacidad o mayores, también son beneficiosas, por lo que en algunos programas
de EF el volumen se ha reducido considerablemente en comparacidon con estas
recomendaciones (e.g., realizar al menos 30 minutos al dia al menos 2 dias/semana,

Hawkins et al., 2004).

4. Niveles de practica en adultos y en mujeres en la mediana edad

La mayor parte de la poblacién adulta es insuficientemete activa y un
porcentaje elevado es incluso completamente sedentaria. Segun el ultimo Informe de
Salud Mundial de la OMS (2002) que incluye datos sobre AF a nivel mundial, el 17% de
los adultos son completamente inactivos y el 41% son insuficientemente activos, es
decir, no llegan a los niveles de practica recomendados. Los datos mas recientes de la
OMS sefialan que al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la AF necesaria
para obtener beneficios para la salud, debido a la insuficiente participacién en
actividades activas durante el tiempo de ocio, a un aumento de los comportamientos
sedentarios durante las actividades laborales y domésticas y al mayor uso de los
medios de transporte "pasivos” (disponible en
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/es/). Con datos mas
actuales, se estima que el 41% de los hombres y el 48% de las mujeres de los paises
desarrollados se engloban en la categoria de insuficientemente activos (OMS, Febrero,

2014, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs385/en/).

En EEUU, el USDHHS informa que en la actualidad (datos de 2010), un 32.4% de
los adultos norteamericanos (hombres: 29.6%, mujeres: 35%) no realiza AF en su
tiempo libre y sélo un 47.1% (hombres: 51.9%, mujeres: 42.6%) realiza una AF que

alcanza las recomendaciones publicadas por dicho organismo
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(http://www.healthypeople.gov/2020/topicsobjectives2020/nationalsnapshot.aspx?to
picld=33). Esta relacidon de % moderadamente activos, % activos y % sedentarios se
comprueba no sélo en EEUU (Haskell et al., 2007) sino también otros paises como
Canadd (Warburton et al., 2007) y los paises europeos mas activos (Sjéstrom et al.,

2006), aunque en Europa la relacién promedio es de 1/3-1/3-1/3 para estas categorias.

Asi, los ultimos datos del Eurobarémetro 2010 (CE, 2010) sefialan que el 34% de
los europeos (y el 29% de los espafioles) no hacen ninguna forma de AF en su vida
cotidiana ni se implican en actividades fisico-deportivas de forma regular (i.e., son
completamente sedentarios). El 65% de los europeos (71% de los espafioles) dicen
realizar alguna forma de AF al menos una vez a la semana, pero de ellos sélo el 27%
(33% de los espafioles) sefiala hacerla con una regularidad de 5 veces a la semana (con
similares tasas para hombres y mujeres en ambos casos). El 40% de las personas (27%
de los espafioles) que indicaron ser activos realizaba actividades fisico-deportivas al
menos una vez a la semana (hombres: 43%, mujeres: 37%), pero sélo el 9% (12% de los
espafioles) mantenia una practica regular de 5 sesiones/semana (con similares tasas
para hombres y mujeres en ambos casos). Los paises nérdicos suelen mostrar mayores
niveles de actividad, mientras que los paises mediterrdneos son en general mas

sedentarios.

Diversos estudios coinciden en sefalar niveles bajos de AF entre los adultos de
18 a 65 afios en la década anterior (ver tabla 4.5), lo que sefiala que las cifras de

sedentarismo y conducta activa han variado relativamente  poco.
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Datos actuales de Espafia, segln los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud de 2011-2012 (INE, 2013, disponible en www.ine.es), en la que se usaron
preguntas sobre la AF cotidiana asi como el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ) (Craig et al., 2003), sefialan que seguimos siendo un pais
insuficientemente activo, con casi uno de cada dos adultos siendo considerado como
sedentario. En comparacién con los hombres, hay un mayor nimero de mujeres
sedentarias, y la poblacidn femenina suele practicar actividades de menor intensidad,
siendo notablemente menor su participacion en actividades de intensidad elevada. Las
mujeres en la mediana edad son un colectivo con un nivel bajo de conducta fisica
activa: siete de cada diez mujeres no realiza una actividad que podria cubrir las
recomendaciones publicadas. La tabla 4.6 recoge los principales resultados de la
encuesta en relacion con la practica de AF cotidiana y de EF regular. Como se puede
comprobar, aunque las cifras han variado ligeramente en la Ultima década, seguimos
teniendo una prevalencia de la conducta sedentaria e insuficientemente activa

elevada.
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Tabla 4.6. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (INE, 2013).

?
. Total 3-9 mediana
Conducta fisica (%) (%) edadt
(%)
Sedentarismo 44.4/45.6 | 38.8—-49.7/ | 44.5
(2 15 afios) 39.7-51.5
Espafia/Andalucia
AF y EF de intensidad... Elevada 21/20.4 29.4-12.5/ 8.6
(15-69 afios) 30-10.5
Espafia/Andalucia Moderada | 19.8/14.7 19.8-19.8/ 20.6
14.7-14.8
Ligera 43.2/42.9 36.1-50.4/ 53.3
34.8-51.3
Nada 15.6/21.9 14.3-17/ 17.3
20.4-23.4
Promedio de N2 | Elevada 3.6 3.7-3.4 3.5
dias/semana de AF y EF de | Moderada | 3.9 3.9-3.9 4.1
intensidad... Ligera 5.8 5.8-5.8 5.8
(15-69 afos) Espafia

AF: Actividad fisica cotidiana; EF: Ejercicio fisico regular. T Las tasas de sedentarismo
son informadas para el rango de edad de 45 a 64 afios; el resto de datos
corresponden al rango de edad de 45 a 69 afios.

La prevalencia de la inactividad y AF puede variar sustancialmente dependiendo
de la definicién utilizada para describir la practica, de cémo se haya evaluado, de los
criterios utilizados para categorizar los niveles de practica, etc., lo que hace dificil
comparar resultados de distintas investigaciones intra- e internacionalmente o para

distintos momentos temporales.

Dos fendmenos son claramente reflejados en los estudios sobre prevalencia de
la AF. Los principales organismos e informes (e.g., OMS, USDHHS, Eurobarémetro), asi
como la investigacion al respecto (ver tablas 4.5 y 4.6), sefialan que las cifras de
inactividad siguen siendo en la actualidad considerablemente menores entre las
mujeres que entre los hombres y conforme aumenta la edad, un fenédmeno constatado

desde que se investiga esta cuestion.

En primer lugar, los niveles de practica fisica autoinformados o registrados
objetivamente descienden conforme aumenta la edad desde la adolescencia, aunque
algunos estudios observan un ligero aumento entre los 65 y 75 afios; este aumento de

la inactividad fisica con la edad no parece deberse a una incapacidad real para realizar
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actividades fisicas (Bassett et al., 2010; Caspersen, Pereira y Curran, 2000; Haskell et
al.,, 2007; Martinez-Gonzalez et al.,, 2001; Varo et al., 2003). No obstante, algunos
estudios (e.g., Hawkins et al., 2004; Troiano et al., 2008) han encontrado que esta
relacidn inversa entre la edad y la practica de AF podria ser sélo aplicable a las
actividades vigorosas y la participacion en actividades regulares para mantener o
mejorar el estado de fitness, y que se puede observar un mantenimiento o incluso un
aumento de las actividades de intensidad ligera y moderada segun se incrementa la

edad, particularmente a partir de los 55-60 afios.

En segundo lugar, la inactividad es mayor entre las mujeres que entre los
hombres para todos los grupos de edad, tanto utilizando autoinformes como medidas
objetivas y tanto para actividades de una intensidad moderada o vigorosa, asi como
que las mujeres tienen una probabilidad menor de cubrir las recomendaciones de
practica (Bassett et al., 2010; Caspersen et al., 2000; Haskell et al., 2007; Hawkins et
al., 2004; Hughes, McDowell y Brody, 2008; Martinez-Gonzalez et al., 2001; OMS,
2003; Renner et al., 2007; Travis y Compton, 2001; Troiano et al., 2008), lo que se
atribuye en parte al estilo de vida y multiplicidad de roles de las mujeres, asi como a la
orientacién tradicional tipicamente masculina del EF (e.g., competicién, esfuerzo
maximo, busqueda del riesgo...) (Hageman, Walker y Pullen, 2005a). Estas diferencias

podrian desaparecer a partir de los 60 afios (e.g., Bassett et al., 2010).

Por ello, segun los datos de prevalencia presentados hasta aqui y los hallazgos
de otros autores, una gran cantidad de mujeres de todas las edades no practica EF, y si
lo hace, no llega a los niveles de practica recomendada, estimdndose en alrededor del
55-60% el porcentaje minimo de mujeres inactivas o insuficientemente activas (Daley
et al., 2007; ENS, 2013; Evenson et al., 2003; Hughes et al., 2008; Plotnikoff et al.,
2004; USDHHS, 2007). Ademas, conforme éstas se hacen mayores, los niveles de
participacion disminuyen (Caspersen et al., 2000; Hughes et al., 2008; Nies y Kershaw,
2002; Plotnikoff et al., 2004). Las mujeres en la mediana edad, durante el periodo de la
peri- y postmenopausia presentan niveles de practica bajos (Daley et al., 2007). Las
mujeres mayores son las que menores niveles de EF muestran (Varo et al., 2003),

particularmente las mujeres en entornos rurales (Hageman et al., 2005b). No obstante,
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ello depende del criterio utilizado: parece que este colectivo es el que menos EF de
tipo vigoroso o intenso realiza, pero las diferencias tienden a desaparecer o incluso
revertirse si se considera una practica de menos intensidad o la AF cotidiana
(Ainsworth, 2000; CE, 2010; ENS, 2013). Sin embargo, se ha propuesto que sélo la
practica de actividades de tipo vigoroso que cubren las recomendaciones de practica, o
de actividades de intensidad moderada y vigorosa que cumplen dichos criterios a la
vez, se asocia a una reduccién de factores de riesgo tanto estructurales como

cardiovasculares en mujeres a partir de los 45 afios (Hawkins et al., 2004).

Por otra parte, estas cifras pueden variar segun el criterio utilizado para definir
la conducta fisica. Por ejemplo, Varo et al. (2003) encontraron que si se utilizaba un
criterio (criterio 1, ver tabla 4.5) hombres y mujeres mostraban los mismos niveles de
conducta fisica activa (37.6%), mientras que si se usaba otro (criterio 2), las mujeres
eran menos activas (hombres sedentarios: 14.5 vs. mujeres sedentarias: 15.6%).
Ademads, encontraron que habia un mayor porcentaje de mujeres sedentarias en
aquellos paises europeos en los que habia mayores niveles de sedentarismo en la
poblacion adulta en general (i.e., los paises mediterraneos), y al revés en los paises con

menores tasas de sedentarismo en general (i.e., los paises de norte de Europa).

Esta baja tasa de participacion de las mujeres en la mediana edad incrementa el
riesgo de padecer enfermedades en un estadio de la vida posterior; asi, el EF
proporcionaria beneficios sobre la salud adicionales en un momento de sus vidas en el

que los riesgos de padecer alguna dolencia se incrementan (Daley et al., 2013).

Las estrategias mas eficaces para promover la adopcidén y mantenimiento de la
conducta fisica activa son aquellas que incorporan principios y técnicas psicoldgicas
basadas en las teorias de las conductas de salud y las estrategias de cambio conductual
para el control de aquellos factores modificables que tienen que ver con esta
conducta, incluyendo establecimiento de objetivos, solucién de problemas,
reforzamiento, apoyo social y prevencién de recaidas, entre otras (Garber et al., 2011).
Estos factores son mas de tipo psicosocial que relacionados con la practica. Un

reciente meta-analisis del impacto de los pardmetros de frecuencia, intensidad,
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duracién y volumen sobre la adherencia ha demostrado que dicho impacto es reducido
(Rhodes, Warburton y Murray, 2009). Los programas no supervisados y que se realizan
en casa paracen tener un mejor impacto en la adherencia que los que son
supervisados y estructurados (Garber et al., 2011). Si se combinan con avisos, nuevas
tecnologias, seguimiento continuado y apoyo grupal son mas eficaces (Garber et al.,
2011). Las claves parecen estar en la autoeleccién de tipo y niveles, el disfrute y la
experimentacion de sensaciones positivas, el uso de recursos distractores como
musica y una intervencién conductual individualizada para generar el cambio de

conducta (Garber et al., 2011).

5. Mecanismos explicativos de los beneficios derivados de la practica de

ejercicio fisico en la adultez

Los mecanismos que subyacen a la mejora del estado de salud y la
disminucion del riesgo de enfermedades crénicas y muerte prematura, asi como el
tratamiento y rehabilitacion de estas enfermedades, son diversos y complejos, ademas
de multifactoriales, incluyendo tanto factores fisioldgicos como psicosociales (ver tabla
4.7). En el caso del bienestar fisico, las adaptaciones de tipo tanto cardio-metabdlico
como inmunitario, fundamentalmente, asociadas a la practica de EF regular
explicarian, tanto de forma directa como indirecta, la mayoria de los beneficios de esta
practica (Warburton et al.,, 2006). En el caso del bienestar mental y psicosocial,
la evidencia sugiere que los factores asociados con el proceso de la practica, mas alla
de las adaptaciones fisioldgicas que resultan de la practica de EF regular Unicamente,
son los principales responsables dela mejora acorto ylargo plazoen el bienestar

psicolégico (Crone, Smith y Gough, 2006; Fox, 1999).

No obstante, la investigacion al respecto debe ser mas concluyente tanto
respecto a los mecanismos fisioldégicos como, sobre todo, psicoldgicos (Crone et al.,

2006; Daley, 2002).
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Tabla 4.7. Mecanismos explicativos de los beneficios de la practica regular de EF.

BIENESTAR FiSICO
(Extraido de Warburton et al., 2006; Kruk, 2007)

Adaptaciones globales:

- Mejora de la composicidn corporal, control del peso y del IMC, reduccién de la

grasa abdominal.

- Mejora de los perfiles sanguineos lipidicos: aumento del HDL, disminuciéon del

LDL y triglicéridos, mejora de la ratio LDL-HDL.

- Mejora de la respuesta homeostatica de la glucosa y la sensibilidad a la
insulina, regulacién de los niveles sanguineos de glucosa en sangre, mejora de
la eficiencia en el uso de los sistemas metabdlicos de obtencidn de la energia.

- Disminucion de la tension arterial.

- Disminucién de la concentracién de proteina C-reactiva, factor alfa de necrosis,
fibrindgeno, citokinas proinflamatorias e IL-6, aumento de niveles de albimina
y citokinas antiinflamatorias, disminucion de los procesos inflamatorios

locales, sistémicos y crénicos y de coagulacion sanguinea.
- Aumento del tono autondémico.
- Aumento del riego sanguineo coronario y de la funcidén cardiaca.
- Mejora de la funcién endotelial.

- Mejora de muchos parametros inmunitarios, incluyendo la funcién de los
neutrofilos y de las células natural killers, aumento de los niveles séricos y en
mucosas de inmunoglobulinas e IG1 y 2, aumento de la concentracion

plasmatica de glutamina, etc.

- Aumento de las enzimas antioxidantes, control de los procesos de estrés

oxidativo causado por la accion de los radicales libres.

Adaptaciones especificas que afectan a enfermedades concretas (e.g., regulacion del
control de los procesos tumorales, estado de fitness, calidad de vida o fatiga en

cancer).
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(Tabla 4.7 continuacion)

BIENESTAR PSICOLOGICO
(Extraido de Fox, 1999; Crone et al., 2006; Daley, 2002; Delandes et al., 2009)

Mecanismos bioquimicos y fisiolégicos:

- Incremento de los niveles de diversos neurotransmisores, incluyendo
serotonina, dopamina, acetilcolina y noradrenalina, asi como la actividad de
sus receptores.

- Activacion del sistema de opioides (e.g., beta-endorfinas) y cannabinoides
enddgenos (e.g., anandamida), relacionados con fendmenos de euforia,
ansioliticos, sedacion, analgesia y un sentido general de bienestar.

- Aumento del flujo sanguineo cerebral.

- Incremento de los niveles de factor neurotréfico cerebral (BDNF) y del factor
de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), implicados en la regulacion de las
emociones y el funcionamiento cognitivo asi como en los procesos de
neurogénesis.

- Reduccidn de niveles de actividad simpatica.

- Aumento de la temperatura corporal, que tendria efectos de relajacidon
muscular, relajacién a nivel subjetivo y de bienestar.

- Mejora del estado de fitness y de las capacidades fisicas.

Mecanismos psicosociales:

- Mejora del estado de animo y equilibrio emocional, experimentacidon de
emociones positivas tanto durante la practica como después de ella, a corto,
medio y largo plazo.

- Mejora de las percepciones de autoeficacia, competencia personal y
autonomia.

- Mejora de la imagen corporal, la satisfacciéon con el cuerpo y la autoeficacia
corporal.

- Mejora del autoconcepto y la autoestima.

- Afiliacién e interaccidn social, apoyo social.

- Distraccion de responsabilidades cotidianas y problemas.

- Diversion, recreacion.

- Satisfaccion con la vida y felicidad.

El estudio de los significados personales y las experiencias informadas por los
propios practicantes puede ofrecer informacién valiosa respecto a los posibles
mecanismos de tipo psicosocial que estan a la base de los beneficios de la practica
regular de EF (Daley, 2002; Fox, 2000). Destacan en este sentido los trabajos pioneros

de McAuley y Courneya (1994) y su Escala de Experiencias Subjetivas en el Ejercicio,
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que evalua las dimensiones de bienestar positivo, malestar psicolégico y fatiga
percibida durante la realizacién de actividades fisicas. Esta medida ha sido utilizada
ampliamente para explorar los beneficios mentales de la practica de EF, incluyendo
muestras de mujeres de todas las edades (e.g., Cox et al., 2006; Daley y Huffen, 2003;
Daley y Welch, 2003). Los resultados de estos estudios sefialan que las personas
experimentan una elevacion de los niveles de bienestar subjetivo y fatiga y una
disminucion del malestar psicolégico tanto tras sesiones agudas de EF como en el
contexto de la practica regular. También coinciden en apuntar que una intensidad mas
elevada de la actividad tiene un impacto mayor sobre estas dimensiones del bienestar
psicoldgico, y que la edad puede tener un efecto mediador en estas experiencias. Sin
embargo, esta medida ha sido criticada por diversas razones tanto conceptuales como

metodoldgicas (e.g., Ekkekakis y Petruzzello, 2001).

Otro fendmeno subjetivo ampliamente explorado han sido las emociones
experimentadas durante y después de la practica. La literatura en este sentido (e.g.,
Daley y Maynard, 2003; Ekkekakis, Hall y Petruzzello, 2005; Ekkekakis, Parfitt y
Petruzzello, 2011; Focht et al., 2007; Rose y Parfitt, 2007; Williams, 2008) ha
demostrado que en general las personas manifiestan experimentar emociones
positivas, aunque en algunos casos también negativas, y que eso determina no sdlo el
tipo de influencias de la practica en su estado de bienestar sino también la adherencia
a corto y largo plazo a la practica (e.g., Backhouse et al., 2007; Kwan y Bryan, 20103,
2010b; Williams et al., 2008; Williams, 2008). Ademds, es mds probable experimentar
emociones positivas cuando la intensidad no es elevada y es autoelegida y emociones
negativas a intensidades elevadas y determinadas externamente. Las emociones
experimentadas pueden depender de factores externos (Kerr et al., 2006) e internos,
entre ellos la autoeficacia y las percepciones de capacidad, el sentido de
controlabilidad, la percepcién de beneficios o el foco atencional, ademas de la

percepcion subjetiva de la intensidad (Focht et al., 2007; Rose y Parfitt, 2007).
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Otras experiencias subjetivas han sido también exploradas y podrian explicar
también en parte los beneficios derivados de la practica de EF. Entre ellas, destacan la
satisfaccion de las necesidades bdsicas de competencia, autonomia y relacionalidad

(Wilson et al., 2006) o las experiencias de fluencia o flow (Martin y Jackson, 2008).

Crone et al. (2006), revisaron los principales mecanismos propuestos para
explicar la relacién entre la practica de EF y los beneficios mentales derivados,
sefialando que dichos mecanismos son complejos, bastante desconocidos vy
probablemente interrelacionados. Sefialan también que ninguno de los mecanismos
propuestos cuenta con apoyo definitivo y que, aunque todos posiblemente tienen una
influencia, ninguno de ellos es suficiente. Por ello, estos autores sugieren analizar las
percepciones y experiencias directas que los participantes tienen mientras realizan EF
o se adhieren a un programa de EF. Usando una metodologia cualitativa, estos autores
analizaron con personas sanas que se implicaron en diversos programas de EF las
experiencias que tenian en relacion con el contexto fisico y social de la actividad.
Encontraron que el elemento principal de la relacidon entre EF y salud mental era la
autoaceptacion (i.e., sentirse bien con uno mismo), referida a cdmo conceptualiza el
participante la salud mental y qué papel tiene él mismo en ésta y en la vida en general,
y particularmente en relacién con la conducta fisica. La autoaceptacién estaba influida
por 4 factores del contexto fisico-social de la actividad: 1. Apoyo social (i.e., en el
contexto de la practica, es importante para la motivacion, la adherencia, la comodidad
y la seguridad en uno mismo); 2. Red social (i.e., miembros, roles, funcionamiento,
actividad en si misma); 3. Cultura (i.e., normas sociales, conductas y actitudes de las
demas personas implicadas); y 4. Contexto (i.e., entorno fisico, equipo). Ademas,
depende de tres conductas: 1. Hacer un papel en relacién con la practica, 2.
Mecanismos de afrontamiento, y 3. Acciones de afrontamiento. De estas conductas se
derivan tres consecuencias relevantes para la autoaceptacion: 1. Sentido de

pertenencia, 2. Sentido de propdsito, y 3. Beneficios para la salud fisica.

Asi, este es un estudio pionero que sefiala la importancia que para los efectos
psicosociales de la prdctica regular de EF tienen las experiencias subjetivas de los

participantes en relacién con dicha practica.
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Capitulo 5

Habitos saludables en la peri-y
postmenopausia: La practica regular de
ejercicio fisico y su impacto en la salud y

bienestar de las mujeres

[Este capitulo se encuentra como manuscrito en preparacion
para su publicacion:

Débora Godoy-lzquierdo, Mercedes Vélez Toral, Ana Padial Garcia,
Raquel Lara Moreno, Nicolds Mendoza Ladrén de Guevara, Alberto
Salamanca Ballesteros, Carlos de Teresa Galvan y Juan F. Godoy Garcia

Exercise during perimenopause and early postmenopause:
Derived outcomes and meta-analysis of interventions and derived
benefits]






1. Introduccion

Muchas mujeres son reacias a utilizar la TH como solucién para el manejo de
las manifestaciones de la menopausia, y en la actualidad los profesionales de la salud
que atienden a las mujeres son mas cautos a la hora de prescribirla, debido a los
numerosos estudios que la han asociado con resultados negativos para la salud y a los
riesgos que supone su uso prolongado (Daley, Stokes-Lampard y Macarthur, 2011;
Daley, Stokes-Lampard y MacArthur, 2009; Elavsky y McAuley, 2005; Stojanovska et al.,
2014; Vélez et al., 2014). Ello ha llevado a muchas mujeres a buscar otras opciones
para controlar los cambios y posibles problemas y riesgos durante el periodo peri- y
postmenopausico, particularmente terapias alternativas y complementarias (Daley et
al., 2011). También los profesionales estan considerando alternativas a la TH en la
actualidad entre el abanico de opciones terapéuticas, preventivas o promotoras de la
salud g, UK Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (UK-RCOG), Sociedad
Espafiola Ginecologia y Obstetricia (SEGO), Asociacion Espafiola para el Estudio de la
Menopausia g). Por ello, es necesario implementar y evaluar intervenciones no
farmacoldgicas (e.g., modificaciones del estilo de vida), de forma que las decisiones
respecto al cuidado o al autocuidado de la salud y el bienestar en estos momentos de
la vida de las mujeres estén basadas en la evidencia (McMillan y Mark, 2004). Estas
intervenciones deben demostrar no sélo que son efectivas sino también seguras (Vélez

et al., 2014).

Como hemos presentado en el capitulo tercero, la educacion para lasalud y la
promocién de la salud son estrategias que empoderan a las mujeres para que se
conviertan en participantes activas en su salud y las ayuda en la autogestiéon de la

misma a través de la modificacién del estilo de vida (Alexander et al., 2010).

Muchos expertos en salud de las mujeres sostienen que la modificacion de
factores relacionados con el estilo de vida puede ser tan eficaz como las intervenciones
biomédicas a la hora de reducir las manifestaciones no deseadas de la menopausia,
ademas de incrementar la salud de las mujeres, permitiéndoles ademdas adoptar un

papel activo en el manejo de la salud (Nedrow et al., 2006). También, han demostrado
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ser seguras, sin efectos secundarios no deseados (Alexander et al., 2010). Ademas, las
intervenciones dirigidas a la modificacién del estilo de vida pueden ser la Unica opcidén

entre mujeres que no pueden o no desean tomar TH (Goodman et al., 2011).

Por otra parte, muchas mujeres realizan durante la menopausia una reflexién
sobre sus comportamientos y deciden adoptar nuevos habitos saludables . Como
proponen Martinez et al. (2009)(Bliimel et al., 2004; Nosek et al., 2010; Palacios et al.,
2010), la menopausia es un momento adecuado para animar a las mujeres a
reflexionar sobre sus habitos, sus enfermedades y sus factores de riesgo, y para
desarrollar acciones preventivas asi como un “plan de vida saludable” para los afios
venideros incluyendo alimentacion saludable, practica regular de EF y mantenimiento

de una vida familiar y social activa y productiva (p. 30).

Ademds, como presentamos en capitulos anteriores, es necesario abordar los
cambios de la peri- y postmenopausia como parte del proceso natural de desarrollo de
la mujer, de una forma global y comprehensiva que incluya la promocién de habitos
saludables que no sdélo protejan a estas mujeres de los posibles cambios vy
manifestaciones propias del periodo que atraviesan, sino que les ayuden a mejorar su

estado de salud y su bienestar ahora y en el futuro.

En este sentido, mantener habitos de vida saludables se ha asociado a un
menor riesgo de presentar manifestaciones severas durante la perimenopausia (Al-
Safi, McAvery y Santoro, 2013). Se ha propuesto, asi, que la adopcién de habitos de

vida saludables es la mejor medicina preventiva (Getz, Sigurdsson y Hetlevik, 2003).

Pero, como afirman algunos autores, la prevencion que se centra
fundamentalmente en los factores individuales de riesgo podria tener consecuencias
indeseadas (Edwards, 2003), como, por ejemplo, incertidumbre y preocupacién
(Gollschewskia et al., 2008). Por eso, es necesario cambiar el centro de atencién hacia
un enfoque mas amplio que incorpore otros aspectos y que ponga mas énfasis en los
aspectos positivos que las mujeres también subrayan con respecto a su experiencia de

la menopausia.
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En un estudio cualitativo sobre las percepciones y creencias de mujeres
usuarias de terapias alternativas y complementarias a la TH las participantes sefialaron
gue una combinacion de practica de EF regular y un estilo de vida saludable (dieta, uso
de vitaminas y suplementos, etc.) es percibida como efectiva para controlar los
sintomas vasomotores y otras manifestaciones de la menopausia ademds de para
proteger su salud y bienestar a largo plazo (Bauld y Brown, 2009; Daley et al., 2006;
Liao y Hunter, 1998; Pimenta et al., 2012; Trudeau et al., 2011; Warnecke, 2011). Ello
puede explicar que un 40-60% de las mujeres informan de haber probado el EF para
manejar los sintomas asociados con la menopausia . De hecho, parece que las mujeres
se plantean hacer EF con mas frecuencia cuando se hallan en la peri- y
postmenopausia en comparacién con la premenopausia. Por ejemplo, Pimenta et al.
(2012) han encontrado recientemente que el 43.1% de las mujeres perimenopausicas
informan de realizar EF de manera regular, y el 48.8% de las postmenopausicas, frente

al 42.1% de las premenopdausicas.

Ademads, las mujeres pueden llegar a considerar este hdbito como una
estrategia a implementar si reciben una adecuada intervencién para la adopcién de
conductas saludables. Existen diversas intervenciones de educacién para la salud y
promocién de habitos saludables que incluyen recomendaciones para adoptar un
estilo de vida activo, incorporando la practica regular de EF, que han demostrado ser
eficaces para que las mujeres aumenten sus niveles de AF diaria durante la peri- y
postmenopausia (Sturdee y Pines, 2011; Trudeau et al., 2011)(ver Vélez et al., 2014,

para una revision).

Por su parte, también los expertos en el cuidado de las mujeres en esta etapa
consideran que el EF puede ayudarles a manejar las manifestaciones de la
menopausia, y dicen promover este habito saludable, entre otros comportamientos
saludables, en su practica clinica . Mas aun, las principales sociedades profesionales
nacionales e internacionales en relacidn con la menopausia y la salud de las mujeres en
esta etapa (e.g., IMS, NAMS, EMAS, UK-RCOG, SEGO, etc.) recomiendan la practica
regular y mantenida de EF para el manejo y alivio de las manifestaciones

menopausicas y la proteccion y promocién de la salud de las mujeres a partir de la
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menopausia, asi como el control de riesgos respecto a futuros problemas de salud
(e.g., Borrelli y Ernst, 2010; Daley et al., 2009). La NAMS (Daley et al., 2013) en su
documento de posicionamiento acerca de los tratamientos para los sintomas
vasomotores recomienda que las mujeres en la peri- y postmenopausia temprana que
experimentan estos sintomas con una intensidad ligera o moderada deberian
considerar realizar primero cambios en su estilo de vida, incluyendo realizar EF fisico
regular (Goodman et al.,, 2011). También se sefiala que la practica regular de EF es
eficaz para abordar otras manifestaciones asociadas a la menopausia en cualquier fase
de la peri- y la postmenopausia, para prevenir problemas futuros, particularmente

cronicos, y para proteger y mejorar la calidad de vida, la salud y la longevidad.

En la Guia de la IMS (Sturdee y Pines, 2011) se recomienda especificamente la
modificacion del estilo de vida, incluyendo la practica regular de EF junto con cambios
en la alimentacién, consumo de alcohol y tabaco, etc. para el mantenimiento de la
salud en la peri- y postmenopausia y la prevencion de las principales causas de morbi-
y mortalidad, incluyendo enfermedades cardiovasculares, que constituyen la primera
causa de enfermedad y muerte prematura entre las mujeres en esta etapa, los
problemas de tipo metabdlico, problemas dseos y musculares, caidas y fracturas,
cancer de mama y colon y en general la proteccién y promocién de la calidad de vida.
En las Guias de la AACE (American Association of Clinical Endocrinologists) (Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2008) o de nuestro Ministerio de
Sanidad y Consumo se reconoce que el sedentarismo es un factor de riesgo para
padecer sintomas vasomotores como los sofocos, y se recomienda la practica regular

para mantener la densidad mineral 6sea y prevenir trastornos cardiovasculares.

Aungue en general se afirma que el EF reduce los sintomas vasomotores y
mejora en general la calidad de vida de las mujeres y se recomienda la practica regular
de EF, la realidad es que, no obstante, la evidencia empirica actual sobre los efectos de
la practica regular de EF en relacidn con los cambios y manifestaciones derivadas de la
menopausia es aun relativamente limitada y no concluyente. En este sentido,
numerosas revisiones sobre la eficacia de las terapias alternativas y complementarias a

la TH, entre las que se incluye el EF, sefalan esta falta de evidencia robusta apoyando
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el EF como estrategia para el tratamiento de las diferentes manifestaciones de la
menopausia (e.g., Borrelli y Ernst, 2010; Pachman et al., 2010; Sturdee y Pines, 2011).
Las revisiones especificas sobre EF en la peri- y postmenopausia llegan a la misma
conclusion (e.g., Pines y Berry, 2007; Stojanovska et al., 2014)(Daley et al., 2011; Daley
et al., 2009; Nedrow et al., 2006; Nelson et al., 2005).

Por otra parte, los estudios existentes han sido considerados de baja o
moderada calidad , y han recibido algunas criticas, entre las que destacan las referidas
al tamano muestral, generalmente reducido, lo que limita el poder estadistico; la
composicion de la muestra, incluyendo a veces mujeres asintomaticas, mujeres en
diferentes etapas del proceso menopausico o mujeres en determinados rango de
edad, sin considerar la fase del proceso menopausico; disefios que no son
experimentales; no consideracién de si las participantes estan tomando TH o
recibiendo cualquier otra clase de intervencién; inclusién de grupos control o de
grupos con otras intervenciones para comparar sus efectos especificos, etc. Otro gran
problema es que muchos estudios han incluido algin tipo de intervencién para
promover la adopcidn de este hdbito saludable pero no han informado de los cambios
producidos en relacién con esta conducta ni han analizado su impacto especifico sobre
las manifestaciones de la menopausia, aunque si informen sobre los beneficios de la
intervencién completa (e.g., Bauld y Brown, 2009; Camufias et al., 2001; Monge, 2005;
Larroy y Gutiérrez, 2011; Rottem et al., 2005; Yazdkhasti et al., 2012), o informan del
cambio en la conducta activa pero no de los beneficios derivados (Daley et al., 2011;
Pines y Berry, 2007)(e.g., Rother et al., 1997, encontraron que el 59% de las mujeres
que recibieron una intervencion para la toma de decisiones en relaciéon con conductas
saludables y de autocuidados se adhirieron a su plan de EF; Tsao y Huang, 2004,
encontraron que las mujeres que recibieron su intervencion de educacién para la salud
practicaron mas hdbitos saludables, incluyendo EF, en comparacién con la linea de

base y el grupo control).

Por ello, se recomienda incrementar la investigacién sobre los efectos
concretos de estos habitos saludables, incluyendo la practica regular de EF . El EF se

presenta como una de las intervenciones promotoras, preventivas o terapéuticas
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alternativas o complementarias a las farmacolédgicas o las quirdrgicas con mas
atractivo y, que a la larga, puede reportar beneficios en las diversas esferas vitales

tanto a nivel fisico como psicolégico y psicosocial.

En la actualidad, aunque las mujeres peri- y postmenopdusicas que hacen EF
regularmente informan menos frecuentemente de sintomas menopausicos que las
mujeres no activas, se considera que el nivel de apoyo empirico y la fuerza de
recomendacién a la practica de EF para mejorar las manifestaciones de la menopausia
es de tipo B (i.e., evidencia inconsistente o limitada) (ver tabla 5.1). Es decir, existe
insuficiente evidencia que apoye que recomendar a las mujeres practicar regularmente
EF es mas efectivo que no recibir ninguna intervencién o la TH para el manejo de los
sintomas vasomotores o para otros aspectos como la salud dsea; sin embargo, la
evidencia es mayor (A, consistente y de elevada calidad) para otros aspectos, como la

salud cardiovascular.
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Tabla 5.1. Nivel de evidencia cientifica respecto al EF como estrategia de
intervencién en la peri- y postmenopausia y recomendaciones para la practica clinica

basadas en la evidencia.

.z . .1
Intervencion Evidencia

TH a la dosis efectiva mas baja durante el periodo mas breve posible (<5 afios) de A
forma supervisada en mujeres con sintomas de moderados a severos para las que los
beneficios superan los riesgos y que toman la decision de tomarla conociendo este
balance

Antidepresivos (inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina vy B
serotonina), gabapentina o clonidina

EF B
EL%1-3
BEL®: A-C

Consumo de fitoestrégenos, yoga, acupuntura, vitamina E y preparados herbales B

Consumo de calcio (1000-1500 mg/dia) y vitamina D (800-1000 IU/dia) C

A = consistente, evidencia centrada en el paciente de elevada calidad; B = evidencia centrada en el

paciente inconsistente o limitada; C = evidencia basada en el consenso, enfermedad, practica usual,
opinién de expertos o series de casos. SORT evidence rating system, http://www.aafp.org/afpsort.xml.
Adaptado de Rao, Singh, Parkar y Sugumaran et al. (2008) y Jassim (2011).

% Nivel de Evidencia (evidence level, EL): 1 - fuerte (e.g., RCTs, meta-analisis de RCTs); 2 - intermedia
(e.g., No-RCTs, meta-analisis de No-RCTs, estudios longitudinales); 3 - débil (e.g., estudios transversales
o epidemioldgicos); 4 - no evidencia (e.g, teoria, opinidn, consenso o revision). Recomendaciones para la
practica clinica (best evidence level, BEL): Grado A — fuerte; Grado B — intermedia; Grado C — débil;
Grado D — insuficiente (i.e., no evidencia clinica, evidencia clinica inconcluyente o contradictoria), segun
criterios de Mechanick et al. (2010). Adaptado de Goodman et al. (2011)(Daley et al., 2006; Teoman,
Ozcan y Acar, 2004).

2. Beneficios de la practica regular de ejercicio fisico durante la

perimenopausia y la postmenopausia

Como alternativa o complemento al “tratamiento” estandar que en las
ultimas décadas se ha propuesto para atender las demandas de las mujeres durante la
peri- y postmenopausia -la TH-, han ido ganando apoyo las intervenciones cuyo
componente principal es el EF y cuyo objetivo es, no sdélo aliviar o atenuar las
manifestaciones de esta etapa, sino potenciar los factores que inciden sobre la salud y
la calidad de vida (Prilleltensky, 2005), ya que existe una fuerte evidencia que las
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respalda y, ademas, van en la linea del objetivo de la promocidn de la salud, que no
sélo se centra en evitar o reducir la enfermedad, sino en promover el bienestar y el

empoderamiento en relacidon con el automanejo de la salud .

Existe indiscutible evidencia sobre el efecto positivo derivado de la practica
habitual de EF en la salud de la mujer, y concretamente en la mujer postmenopausica
(e.g., Asikainen, Kukkonen-Harjula y Miilunpalo, 2004; Bushman, 2008; Daley et al.,
2011; Pines y Berry, 2007; Stojanovska et al., 2014).

Gran parte del interés se ha centrado en el papel que el EF tiene sobre una de
las manifestaciones mas caracteristicas de la menopausia: los sofocos. Muchos
estudios apoyan la practica regular de EF para el manejo de los sintomas vasomotores,
entre otros sintomas menopdausicos. De hecho, las mujeres que hacen EF regularmente
informan de que se sienten mejor y experimentan menos manifestaciones
menopausicas, especialmente de tipo vasomotor, y de menor intensidad y duracién de
los sofocos, si las comparamos con las menos activas fisicamente (Daley et al., 20073;
Mirzaiinjmabadi, Anderson y Barnes, 2006; Nelson et al., 2005; Smith-Dilulio et al.,
2007; Van Poppel y Brown, 2008)(e.g., Col et al., 2009; Gast et al., 2008; Gjelsvik et al.,
2011; Gold et al., 2000; Goodman et al., 2011; Ivarsson, Spetz y Hammar, 1998;
Karacan, 2010; Li y Holm, 2003; Stadberg, Mattson y Milsom, 2000). Ademas, las
mujeres inactivas informan con mas frecuencia de tener problemas relacionados con el
peso, fatiga, entumecimiento y sintomas genitourinarios (Obermeyer et al., 2005). Sin
embargo, otros estudios sefialan que no existe ninguna relacién entre el nivel de AF y
las manifestaciones de la menopausia de tipo vasomotor, aunque pueda tenerla con

otro tipo de manifestaciones, como psicoldgicas, o en general la calidad de vida .

Por ejemplo, (Daley et al., 2011)Daley et al. (2007, 2009) concluyen en dos
revisiones de ensayos clinicos aleatorizados que no hay evidencia suficiente del
impacto del EF aerdbico sobre los sintomas vasomotores (sofocos y sudores
nocturnos) y de otro tipo en mujeres peri- y postmenopdusicas sintomaticas en
comparacion con la TH o la condicién de no intervencidon y se requiere mas

investigacion al respecto, aunque si parece tener efectos positivos constatados con
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mas apoyo empirico sobre la calidad de vida, la CVRS, la salud mental y sintomas
menopausicos relacionados con ésta (e.g., estado de animo, insomnio) y la

disminucion del riesgo de enfermedades crdnicas en estas mujeres.

Mas recientemente, estos autores analizaron con técnicas meta-analiticas 6
ensayos clinicos aleatorizados en los que cualquier tipo de intervencién basada en EF
se comparaba con una condicion control sin intervencidén o con otras intervenciones
para el manejo de los sintomas menopdusicos en mujeres sintomaticas . En ella, dos de
los tres estudios que comparan el EF con un grupo control encontraron un patréon de
tendencia que considera al EF mas efectivo que la no intervencidn, pero con tamarios
de efecto pequeiios (0.25 y 0.38). En cuanto a la comparacidon con la TH, los tres
estudios que se analizaron muestran una clara ventaja de la TH sobre el EF, aunque
son ensayos con una muestra pequena. Los autores sefalan de nuevo la insuficiente
evidencia para concluir la eficacia del EF frente a un grupo control o su superioridad a

la TH, la practica regular de yoga o el consumo de productos ricos en soja.

Como destacan (Asikainen et al., 2004; Bushman, 2008; Daley et al., 2011;
Hagey y Warren, 2008; Li et al., 2009; Pines y Berry, 2007; Stojanovska et al.,
2014)Daley et al. (2013), pese a que diversas asociaciones médico-cientificas han
recomendado la practica de EF para el tratamiento de los sintomas vasomotores, y
aunque el EF ha demostrado ser una de las opciones no farmacoldgicas mas
prometedoras, dada la variabilidad de los estudios y de sus resultados no se pueden
extraer conclusiones definitivas, por lo que es necesaria una investigacién mas amplia
de los efectos del EF/no EF y de la comparacion con otras intervenciones incluyendo,
no solo los resultados de frecuencia e intensidad de los sofocos, sino su impacto en la
vida cotidiana de las mujeres, ademas de si el EF se asocia a consecuencias adversas, y

asimismo realizar un analisis de costes-beneficios.
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La practica regular de EF tiene innumerables y bien constatados beneficios
durante la peri- y la postmenopausia (Asikainen et al., 2004; Church et al., 2007; Jurca
et al., 2004; Li et al., 2006; Manson et al., 2002; Morss et al., 2004; Toobert et al.,
2003). Mejora la funcién cardiorrespiratoria (Fahlman et al., 2002; Kemmler et al.,
2004a), regulando los principales factores de riesgo cardiovascular como la
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (Hagey y Warren, 2008; Moreau et al., 2001)
o la tensidn arterial (Giannopoulou et al., 2005). El EF también disminuye el riesgo de
padecer diabetes durante la postmenopausia o es recomendado para su control (Frank
et al.,, 2005; You, Ryan y Nicklas, 2004), asi como para la reduccién de otros
importantes factores de riesgo para el sindrome metabdlico y la enfermedad
cardiovascular (Asikainen et al., 2002). Estos beneficios se consiguen incluso con
actividades no exigentes, como andar a una intensidad moderada correspondiente a
un rango de trabajo aerdbico de 45-55% VO;msx Y Un gasto energético total de 1000-
1500 kcal/semana, que parece alcanzar la dosis minima efectiva para que el EF se
traduzca en beneficios a nivel de la salud cardiorrespiratoria (Chubak et al., 2006;

Imayama et al., 2009; Izzicupo et al., 2013; McFarlin et al., 2005).

La practica regular de EF también potencia la funcién inmunitaria (Eliassen et
al., 2010; Friedenreich y Cust, 2008; Friedenreich et al., 2010; Tehard et al., 2006) y
disminuye el riesgo de padecer diferentes tipos de cancer durante la postmenopausia,
incluyendo cancer de mama, beneficio que se consigue también con niveles de
practica minimos que alcancen al menos andar a paso ligero 1 hora al dia casi todos los
dias de la semana (Fairey et al., 2005). Estos beneficios se han encontrado con mujeres
sin riesgo establecido y con elevado riesgo de padecer cancer de mama. En mujeres
con cancer de mama, potencia los mecanismos antitumorales, como la actividad
citotéxica de los linfocitos y las natural killers (Fontinele et al., 2013; Kemmler et al.,

2004b; Mori et al., 2014; Schmitt, Schmitt y Déren, 2009).
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El EF regular también tiene un impacto positivo en la densidad mineral ésea
(Asikainen et al., 2004; Martyn-St James y Carroll, 2008; Palombaro, 2005), aunque
esto es aun controvertido. En su revisién, Martinez et al. (2009), concluyen que el EF (y
el consumo de alcohol) no se relaciona con la severidad de los sintomas menopausicos,
pero el sedentarismo si es un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis en el
futuro. Entre los factores de riesgo para la osteoporosis, el 53.6% eran mujeres no
activas, el 30.1% no tomaban suficientes productos lacteos y el 28.7% fumaba
regularmente. A este respecto, la multitud de estudios que han intentado esclarecer la
relacidon entre EF y masa ésea muestran resultados variados, quizad por los distintos
tipos de EF que se proponen y las zonas corporales en que se han analizado sus

beneficios.

Andar parece tener un impacto positivo sobre la densidad ésea (Asikainen et
al., 2004; Martyn-St James y Carroll, 2008; Palombaro, 2005; Shea et al., 2004;
Zehnacker y Bemis-Dougherty, 2007). Martyn-St James y Carroll (2008) en su meta-
analisis concluyen que andar regularmente no tiene efectos sobre la densidad mineral
6sea espinal pero si en la femoral. Diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis
sefialan que cuando se combinan entrenamientos aerdbicos de resistencia
cardiorrespiratoria con entrenamientos de fuerza muscular , el EF tiene una influencia
positiva en la densidad ésea en columna y cadera. En una reciente revisién de RCTs,
Howe et al. (2011) han concluido que el EF tiene un impacto positivo significativo,
relativamente pequefno aunque posiblemente importante, en la densidad ésea. El tipo
de EF mas beneficioso para el fémur es de tipo aerdbico de moderada-elevada
intensidad con cargas progresivas para el tren inferior, mientras que para la columna lo
mas efectivo es la combinacién de programas de entrenamiento. Sin embargo, no se
observé un impacto sobre el nimero de fracturas. Los autores recomiendan mas
investigacion para conocer mejor los efectos del EF sobre la salud ésea en esta etapa

de la vida de las mujeres.
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Manzzoti, Macdonald, Ashe y McKay (2009) en su revision concluyen que los
programas que combinan EF de resistencia cardiorrespiratoria con ejercicios de
entrenamiento muscular de alto impacto son la mejor estrategia para mantener la
masa 6sea, la funcién muscular y la fuerza en las mujeres durante la postmenopausia,
mejorar el equilibrio y prevenir asi caidas, aunque no esta claro que reduzcan el riesgo
de fractura dsea, que se incrementa hasta el 60% a partir de los 50 afios (Shea et al.,
2004; Zehnacker y Bemis-Dougherty, 2007). Sin embargo, otros han indicado que un
programa de entrenamiento muscular durante 1 afio mantiene la densidad ésea vy la
incrementa en mujeres con osteopenia y osteoporosis, lo que se traduce en una
menor incidencia de fracturas . Hamilton et al. (2010) sefialan que el EF podria
modificar el riesgo de fracturas por su impacto en la densidad mineral del hueso pero
también sobre su geometria, aunque sus efectos son modestos, especificos de
distintas zonas corporales y mas referidos a los componentes corticales que
trabeculares del hueso, asi como mayores cuando se incluye entrenamiento muscular
de alto impacto, pero sefialan que es necesaria mas investigacion para concluir su
efecto preventivo sobre las fracturas dseas. En cualquier caso, por sus beneficios es
recomendado para la preservacion de la densidad mineral dsea (Goodman et al., 2011;
Hamilton et al., 2010; Irwin et al., 2003; Kanaley et al., 2001; Simkin-Silverman et al.,
2003), junto con otros cambios en el estilo de vida (e.g., reduccién/mantenimiento del

peso, dejar de fumar, alimentacion saludable).

Asimismo, la préctica regular de EF disminuye la grasa abdominal y mejora la
composicion corporal (Mirzaiinjmabadi et al., 2006; Simkin-Silverman et al., 2003; Sims
et al., 2012; Sternfeld et al., 2004) y ayuda al control y pérdida de peso (Dubnov-Raz,
Pines y Berry, 2007), lo cual es muy importante en esta etapa, dada la tendencia a
aumentar de peso, y ayuda asi a prevenir o reducir los problemas relacionados con el
sobrepeso y obesidad ademds de otros problemas metabdlicos asociados a estos
factores (Asikainen et al., 2002). Incluso andar regularmente a intensidad moderada,
cubriendo los criterios recomendados, ayuda a mejorar la composicion corporal en
mujeres postmenopdusicas sedentarias no obesas (Lee et al., 2010). En mujeres en la

postmenopausia, entre las que la ganancia de peso entre los 54 y 67 afios puede ser de
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alrededor de 3 kilogramos, lo que ya podria tener un impacto sobre la salud, es
necesaria una practica de al menos 1 hora diaria de EF de intensidad moderada para
mantener un IMC en el rango normal, prevenir la ganancia excesiva de peso y
mantener un peso saludable (Stehr y Von Lengerke, 2012). Una revision de estudios
sobre la relacidn entre la practica de EF y la pérdida y mantenimiento del peso en
personas mayores y mujeres en la postmenopausia sefala que el EF de cualquier
intensidad es eficaz para perder y mantener el peso, pero mayores volUmenes se
asocian a mayores logros en este sentido (Dam van et al., 2009; Kushi et al., 1997;

Nocon et al., 2008; Oguma y Shinoda-Tagawa, 2004).

Todo ello se asocia a un menor riesgo de mortalidad prematura . Por ejemplo,
(Huberty et al., 2009; Manson et al., 2002; McAuley, Courneya y Lettunich, 1991;
McAuley, Lox y Duncan, 1993; Pines y Berry, 2007)Gregg et al. (2003) han encontrado
que la reduccion del riesgo de muerte es del 50-60% en mujeres activas mayores en
comparacion con mujeres sedentarias, independientemente de otros factores de

riesgo.

Por ello, los investigadores han identificado el mantenimiento de la practica
de EF como importante para la promocion eficaz de la salud y la prevencién de la
morbilidad asociada a enfermedades crénicas como la osteoartritis, la mayoria de los

canceres, diabetes tipo Il y enfermedades cardiacas (Hamer y Chida, 2009).

Ademas, el EF estd inversamente relacionado con el riesgo de padecer
demencia (Clifford et al., 2009; Laurin et al., 2001) y mejora la funcidn cognitiva
especialmente en las mujeres de mediana edad y mds que en hombres en esa misma
etapa (Laurin et al., 2001), lo que es muy importante para la prevenciéon del deterioro
en etapas posteriores del desarrollo, reduciendo en mujeres de mas de 65 afios el
riesgo de padecer Alzheimer alrededor de un 50% cuando han mantenido una practica
de EF continuada e intensa en los 5 afios previos a la evaluaciéon y comparandolas con
las mujeres menos activas fisicamente, no encontrandose esas diferencias en hombres
de esa misma edad (Elavsky y McAuley, 2009; Pines y Berry, 2007; Stojanovska et al.,
2014; Thurston et al.,, 2006). En este sentido Clifford et al. (2009) en su revisién
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sefialan que la mayoria de los estudios subrayan que las intervenciones en la mediana
edad, antes de que el mayor dafio cerebral se haya producido, pueden tener mas
éxito. Por ello, la practica de EF en este momento de la vida puede funcionar como

factor protector en el futuro de cara al deterioro cognitivo asociado a la edad.

La practica de EF se ha asociado con un incremento del bienestar (Agil et al.,
2010; Martin et al., 2009; Moriyama et al., 2008; Pines y Berry, 2007; Stojanovska et
al., 2014) y de la calidad de vida (de Souza Santos, Dantas y Moreira, 2011). Ademas,
estos beneficios pueden alcanzarse practicando una actividad aerdbica de baja
intensidad como andar o bailar . Ademds, como subrayan (McAndrew et al.,
2009)Stojanovska et al. (2014) en su revisién, el EF tiene un impacto positivo en
problemas psicolégicos como la ansiedad o depresidon, mejora la calidad del suefio vy,

en general, hace que las mujeres tengan una percepcién menos grave de sus sintomas.

Sin embargo, como deciamos anteriormente, hasta la fecha la mayor parte de
la evidencia que relaciona el EF y cambios y manifestaciones asociadas a la
menopausia y postmenopausia ha sido correlacional con resultados variados (Elavsky y
McAuley, 2005; Gold et al., 2000; Ivarsson et al., 1998; Villaverde-Gutiérrez et al.,
2006). Y aunque algunos estudios han encontrado una asociacién entre el EF y la
reduccion de manifestaciones asociadas a la peri- y postmenopausia (Sabia et al.,
2008; Whitcomb et al., 2007) otros no la han encontrado (Aiello et al., 2004; Elavsky y
McAuley, 2007b; Wilbur et al., 2005), existiendo estudios en los que los resultados son
inconsistentes (Asbury, Chandrruangphen y Collins, 2006; Elavsky y McAuley, 2005), asi
que tampoco estd definitivamente claro el impacto del EF continuado en el bienestar
psicolégico y en general en la calidad de vida de la mujer en la peri- y postmenopausia,
incluyendo la dimensién de salud psicolégica (Church et al., 2007; Daley et al., 2011;
Daley et al., 2009; Hamilton et al., 2010; McAndrew et al., 2009; Mirzaiinjmabadi et al.,
2006; Pachman et al., 2010; Sturdee y Pines, 2011; Van Poppel y Brown, 2008).

Como conclusién, diferentes estudios sefialan que, aunque el EF no parece
tener un impacto notable en la experimentacién de los sintomas vasomotores, o al

menos la evidencia es todavia insuficiente, la evidencia si sefiala de forma mas
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concluyente que se traduce en mejoras a nivel somatico y psicolégico importantes, en
un aumento de la calidad de vida y una reduccién de futuros riesgos para la salud

(Asikainen et al., 2004; Brown, Burton y Rowan, 2007).

Sin embargo, hasta hace poco, las recomendaciones para la practica de EF en
las mujeres que pasan por estas etapas estaban basadas en la investigacidn realizada
con poblacién masculina (Hollmann, 1964). Hasta la década de 1960, los investigadores
sostenian que a partir de los 60 afios no se apreciaba casi ningun efecto del EF en la
mujer (Kilbom y Astrand, 1971) y 10 afios tuvieron que pasar antes de que el primer
estudio demostrara que las mujeres en la postmenopausia podian beneficiarse de la
practica de EF . Y, tal como subrayan Asikainen et al. (2004)(Hu et al., 2000), las
mujeres en la postmenopausia temprana no han sido objeto de estudio habitual en lo
que respecta al EF, pese a que, tal y como se puso de manifiesto en el Nurses Health
Study, las mujeres sedentarias que comenzaron a ser activas durante la mediana edad
obtuvieron los mismos beneficios que aquellas que se habian mantenido activas
(Asikainen et al., 2004). Actualmente, ya no cabe la menor duda de que las mujeres en
la peri- y postmenopausia no sélo pueden beneficiarse de la practica de EF sino que,

ademas, esta practica es necesaria para el mantenimiento e incremento de su salud.

Muchas de las recomendaciones generales sobre la practica de EF que
presentamos en el capitulo 4 son relevantes para las mujeres en la peri- y
postmenopausia. Sin embargo, no todas cubren las necesidades especificas de este
grupo, ya que la mayor parte de la evidencia estd basada en estudios hechos con
hombres y, por tanto, las conclusiones extraidas no necesariamente son
completamente validas para las mujeres (ACSM, 2010). Ademas, las respuestas al EF
pueden ser diferentes en hombres y mujeres (Copeland, Chu y Tremblay, 2004). En
este sentido, algunos estudios han demostrado la complejidad de la relacion entre el
EF, la condicidn fisica, la salud y las hormonas (Asikainen et al., 2006; Earnest, Blair y
Church, 2010) y, ademas, hay que tener en cuenta que el EF podria tener efectos
diferenciales dependiendo de la edad de las participantes (Warburton, Nicol y Bredin,

2006).
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En el caso concreto de la mujer en la mediana edad, se ha recomendado,
siguiendo estas directrices internacionales, la practica de actividades de intensidad
moderada (24.5 METs) al menos 30 minutos a la semana o andar 2 horas/semana, ya
que estos niveles de actividad tienen beneficios para la salud y disminuyen el riesgo de
muerte prematura, aunque los mayores beneficios se observan con >7horas/semana
de actividad de intensidad moderada-vigorosa, con importantes beneficios generales

con 3-5horas/semana de actividad de moderada intensidad (Sturdee y Pines, 2011).

La dosis Optima en esta etapa, seglin la IMS, corresponderia a al menos 150
minutos a la semana de AF de moderada intensidad, junto con dos sesiones semanales
adicionales de entrenamiento muscular, actividades que deben estar adaptadas a la

condicidn fisica de la mujer y su edad .

Dadas las diferencias anatémicas vy fisiolégicas entre hombres y mujeres, e
incluso entre mujeres en la pre-, peri- y postmenopausia, tener en consideracién estas
diferencias a la hora de elegir el tipo de EF y estudiar sus efectos por separado en cada
poblacién es necesario para una comprensidon adecuada de su impacto, que puede
analizarse desde el concepto de condicién fisica relacionada con la salud (health-

related fitness) (ver capitulo 4).

En este sentido, entre las revisiones realizadas sobre los efectos de distintos
tipos de EF (i.e., de resistencia cardiorrespiratoria, entrenamiento muscular, etc.) en la
condicién fisica de las mujeres en la postmenopausia destaca la realizada por

(Asikainen et al., 2004)Asikainen et al. (2004).

Esta revision sistematica de estudios realizados con mujeres
postmenopausicas de 50 a 65 afios muestra que andar es un tipo de actividad que se
recomienda muy frecuentemente a las mujeres en la postmenopausia y que disminuye
el peso y la grasa corporal y mejora la resistencia cardiorrespiratoria. Andar no influye
en la presidn sanguinea de manera general y en ninguln estudio se observé un efecto

en el nivel en sangre de lipidos (Asikainen et al., 2004).

En cuanto al efecto de la combinacidon de distintos tipos de EF aerdbico

(andar, correr, montar en bici, bailar, etc.), se destaca en todos los estudios excepto
160



uno la mejora en la capacidad aerdbica. El nivel de lipidos en sangre mejora en
mujeres con sobrepeso o dislipidemia, mientras que no existen estudios controlados
que muestren mejoras en el perfil lipidico de mujeres en la postmenopausia temprana
con normopeso y sanas. Los efectos sobre la presidon sanguinea son variados: en
algunos estudios parece que hay un leve descenso de la presion diastélica pero, por lo
general, la presidon sanguinea no se modifica, aunque si que parece haber mayores
efectos en mujeres con hipertensiéon u obesidad, sobre todo cuando hay ademas
pérdida de peso. La mayoria de los estudios también sefialan que hay una mejoria en
la densidad mineral 6sea. Sin embargo, en este sentido los estudios que han
examinado los efectos de las intervenciones cuyo componente principal es andar
muestran que no previene la pérdida dsea, sino que es necesario incorporar ejercicios
de entrenamiento muscular. La composicién corporal mejoré en la mitad de los
estudios analizados. En la mayoria de ellos habia una pequefia pérdida de peso,
aunque los mejores resultados se obtuvieron en aquellos estudios cuyas participantes
tenian un IMC superior al normal, lo que parece indicar que el EF es mas efectivo en
personas con sobrepeso y obesidad. Ademas, este efecto parece ser dptimo cuando se
combina con una dieta para perder peso y es mucho mayor si el programa de EF

combina entrenamiento cardiorrespiratorio y muscular.

En cuanto a otras aptitudes fisicas, también mejord la fuerza muscular en la
mayoria de los trece estudios revisados, asi como otras aptitudes como la flexibilidad
(en tres de los cinco estudios revisados), el equilibrio y la coordinacién (en cinco de los

ocho estudios revisados).

En general, los beneficios sobre la condicién fisica relacionada con la salud de
la combinacién de entrenamiento aerdbico, muscular y de otras aptitudes fisicas
parecen superar a los de andar solamente. El EF aerdébico combinado con el
entrenamiento muscular ofrece los mejores beneficios a nivel de los distintos
componentes del fitness o la prevencion del declive asociado a la edad que se observa
en mujeres de esta edad sedentarias. Cuando las participantes tenian sobrepeso o
cuando ademads se combinaba con una dieta, este tipo de EF disminuyd el peso y la

grasa corporal en mayor medida que el entrenamiento aerdbico aislado. Considerando
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el EF de resistencia muscular por separado, los resultados de los diferentes estudios
sugieren que el entrenamiento debe ser versatil e individualizado para que afecte a
distintos grupos musculares, a la densidad mineral ésea y al componente motor del

fitness.

Por ello, los autores concluyen que las mujeres en la postmenopausia
temprana pueden beneficiarse ampliamente en términos de condicion fisica y estado
de salud si realizan al menos 30 minutos al dia de EF aerdbico combinado con
entrenamiento muscular dos veces a la semana (Liberati et al., 2009; Moher et al.,

2009).

3. Objetivos

Se llevé a cabo una revisidn sistematica de la literatura publicada desde 2000
sobre intervenciones de EF, esto es, programas de EF planificados, ya fueran
supervisados o no en su desarrollo, implementadas en mujeres durante la peri- y
postmenopausia temprana, con el objetivo de revisar 1. la naturaleza de los programas
(componentes, volumen/dosis, forma de aplicacion, etc.) y 2. los beneficios derivados
en diferentes indicadores de bienestar fisico y psicolégico y los componentes de fitness

(i.e., relacidn dosis-respuesta).

Para realizar esta revisidn sistematica, se han seguido las recomendaciones
PRISMA para revisiones sistematicas de intervenciones en relacién con la salud
(www.prisma-statement.org). Los criterios PICOS (poblacidn, intervenciones,
comparaciones, resultados y disefio de investigaciones) fueron formulados a priori

para guiar la revision y la busqueda, seleccidn y sintesis de la literatura.
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4. Método

Los estudios fueron identificados mediante busquedas bibliograficas en bases
de datos asi como listados de referencias de articulos publicados. No se establecieron

a priori limites en cuanto a tipo, nacién o lenguaje de publicacidn.

Se incluyeron en la revision programas de EF que incluyeran como
participantes a mujeres de entre 45-65 afos publicados desde el afio 2000 hasta la

actualidad. Los criterios de inclusidon/exclusion de estos estudios fueron los siguientes:

1. Muestra: Se incluyeron estudios en los que las participantes fueran mujeres
en la peri- y postmenopausia temprana de entre 45-65 afios. Si el estudio incluia
mujeres mayores o menores de ese rango de edad, se aceptaba si la edad era sélo
algunos afios por encima o debajo y la edad media estaba en el rango elegido. Se
descarto el estudio de Brentano, Cadore, Da Silva y Ambrosini (2008) porque no se
especificaba el rango de edad de las mujeres postmenopdusicas participantes. Se
descartaron también estudios centrados en mujeres con menopausia prematura
natural o inducida (e.g., Duijts et al., 2012), con céncer (e.g., Schwartz et al., 2007) o
histerectomia (e.g., Moriyama et al., 2008) (si el estudio incluia mujeres con estas
condiciones, se presentan los resultados referidos a la submuestra de mujeres sin
estas condiciones), pero si se incluyeron aquéllos en los que las participantes tenian
obesidad, hipertensién, dislipidemia, colesterol, osteoporosis, etc., o tomaban TH u
otro tipo de medicacién debido a los cambios hormonales. En el caso de que en los
estudios se incluyeran hombres, los resultados debian analizarse por separado para
hombres y mujeres (y solo se presentan en ese caso los resultados referidos a la
submuestra de mujeres). Las participantes debian ser sedentarias al inicio de la
intervenciéon o hacer algun tipo de AF que no alcanzaba los criterios publicados

respecto a AF suficiente (ver capitulo 4).

2. Intervencion: Se incluyeron todos los estudios encontrados en los que al
menos una intervencidn ofrecida fuera un programa de EF que cubriera los criterios
publicados para ser considerado como saludable (ver capitulo 4). Se descartaron

aquellas intervenciones psicoeducativas y de promocion de la salud que
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recomendaban la adopcidn de la conducta fisica activa, con o sin asesoramiento en
cambio de conducta, pero no incluian especificamente un programa supervisado de EF
(Chattha et al., 2008; Innes, Selfe y Vishnu, 2011; Mastrangelo, Galantino y Chaloupka,
2002; Warnecke, 2011)(para una revision, ver Vélez et al., 2014). Se excluyeron los
estudios sobre programas en los que el principal componente de AF era yoga o taichi,
excepto si existia otro grupo de comparacién en el que la intervencién era de EF. En
este sentido, la literatura no es concluyente, con revisiones sistematicas y meta-
analisis que sefalan que el yoga, el taichi y otras intervenciones mind-body son
eficaces para aliviar las manifestaciones de la menopausia (Lee et al., 2008) y los
riesgos asociados a la misma, como la pérdida de densidad mineral ésea, pero otros
que no (Blair, LaMonte y Nichaman, 2004; Kraemer y Ratamess, 2004). En cualquier
caso, decidimos excluir estos programas porque generalmente no cubren los criterios

de una practica fisica suficiente segun las directrices publicadas.

3. Ao de publicacién: Se decidid incluir sélo estudios publicados desde 2000
en adelante por dos razones. La primera se refiere a la evolucidon con respecto a las
recomendaciones que se han hecho para considerar una practica como saludable, en
relacién tanto con la dosis de EF como con el tipo de practica (Peterson, Rhea y Alvar,
2005; Rhea y Alderman, 2004; Thorogood et al., 2011; Winett y Carpinelli, 2001). Ello
ha derivado en programas de entrenamiento que son muy diferentes a los que se
prescribian o recomendaban décadas atras (Consitt, Copeland y Tremblay, 2002;
Kraemer y Ratamess, 2005; Zouhal et al., 2008). Por otra parte, como hemos
mencionado previamente, la evidencia cientifica sobre los efectos del EF, y por ello, las
directrices de practica saludable, estaba centrada en la poblacién masculina. Mas
recientemente se han revisado para ser adaptadas a las necesidades concretas de las
mujeres (en la mediana edad), a partir de nueva evidencia que sefiala adaptaciones

fisiolégicas que son dependientes del grupo poblacional (e.g., hormonales) .

4. Tipo de estudio: Se incluyé cualquier tipo de disefio que incluyera una
condicién de intervencidn y permitiera explorar o comparar su impacto en variables de
resultado de diferente naturaleza. Por tanto, se incluyeron tanto estudios controlados

aleatorizados (RCTs) como no aleatorizados (No-RCTs), asi como estudios no
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controlados (NoCT). No se incluyeron estudios epidemioldgicos y otros disefios que no

permitian conocer el impacto de una intervencion.

5. Publicaciéon: Sélo se incluyeron estudios sometidos a procesos de revisidon
por pares (i.e., publicados en revistas cientificas, excluyendo tesis doctorales, libros de
abstracts, recensiones o literatura gris). Cuando encontramos varios estudios con la
misma muestra pero distintos resultados se consideraron conjuntamente, indicando el
ano e integrando los resultados de los diversos estudios publicados. Cuando se

encontraron duplicados, sélo se incluyé uno de los estudios.

Los articulos prometedores por su titulo y resumen fueron inicialmente
revisados para confirmar que se centraban en nuestra cuestién de investigacion, y
cuando ello se confirmé fueron analizados exhaustivamente para confirmar que
cumplian los criterios de inclusidn. Los articulos que cumplian esta condicién fueron

entonces revisados en detalle para la extraccion y sintesis de la informacién.

Ademas, se encontraron once revisiones sobre el impacto de la practica de EF
en la peri- y postmenopausia centradas en conocer el efecto del EF sobre los sintomas
vasomotores (Daley et al., 2007, 2009, 2011)(Haddock et al., 2000; Hagey y Warren,
2008), el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular (Li et al., 2009), la calidad
de vida en general (Asikainen et al., 2004), el estado de fitness (Bushman, 2008; Pines y
Berry, 2007; Sternfeld y Marcus, 2000; Stojanovska et al., 2014) y cuatro mas
comprehensivas que incluian calidad de vida, sintomas vasomotores, psicoldgicos,
somaticos y sexuales . Todas estas revisiones son limitadas, ya que mezclan los
resultados de estudios con distintos disefos, se centran normalmente en un tipo de
sintomas y revisan un numero reducido de estudios, algunos de ellos antiguos
considerando nuestro criterio de inclusién tercero. La mayoria coincide en sefialar que
el EF tiene un impacto positivo en los sintomas e indicadores estudiados, excepto en el
caso de los sintomas vasomotores, para los que la evidencia hasta la fecha es confusa.
Todas ellas se usaron para conocer el estado de la cuestidn y complementar las

referencias bibliograficas de estudios a incluir en esta revision.
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También se encontraron en la revisién bibliografica otros trabajos de revisién
sobre terapias complementarias y alternativas a la TH y sobre intervenciones de
educacion y promocién de la salud que incluian también el EF como estrategia de
intervencién (para una revisidn, ver Vélez et al.,, 2014). Estas revisiones no estan
focalizadas en el EF y fueron excluidas por ese motivo de esta revision, siendo
utilizadas Unicamente para conseguir referencias sobre programas especificos. En
general, todas ellas concluyen que es necesario continuar la investigacién al respecto,
aunque la evidencia sugiere que el EF parece ser una estrategia eficaz para el manejo
de las principales manifestaciones y cambios de la menopausia —a excepcion de los
sintomas vasomotores-, la prevencidn y abordaje de los principales riesgos para la
salud durante la postmenopausia y la proteccidon y promocién de la salud, el bienestar
y la calidad de vida en esta etapa (e.g., Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia, 2008; Borrelli y Ernst, 2010; Galantino et al., 2006; Goodman et al., 2011;
Hackley et al., 2004; Lange-Collett, 2002; McKee y Warber, 2005; McMillan y Mark,
2004; Nedrow et al., 2006; Nelson et al., 2005; Pachman et al., 2010; Sturdee y Pines,
2011; Towey et al., 2006; Warnecke, 2011).
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5. Resultados

Se encontraron un total de 35 estudios que incluian programas de EF dirigidos
a mujeres en la peri- o postmenopausia y cumplian los criterios de inclusién, de los
cuales 17 estudios eran RCTs, 9 NoRCTs y 7 estudios no controlados. El objetivo de
cada estudio varia y sélo 9 estudios incluyen tanto medidas de salud fisica y
componentes del fitness como medidas de salud psicoldgica. Del total de los estudios,

sélo 8 utilizan medidas especificas para mujeres en la peri- o postmenopausia.

En la tabla 5.2 se muestran los estudios revisados, sus caracteristicas y los
resultados de las intervenciones que incluyen programas de EF para mujeres en la peri-

y postmenopausia temprana.
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En cuanto a las caracteristicas generales de los estudios incluidos en la tabla

5.2, extraemos las siguientes conclusiones principales:

- El tamafio de la muestra varia considerablemente pero, por lo general, suele ser

pequefio.

- Algunos estudios incluyen un grupo de comparacion de mujeres tomando TH,
suplementos como Omega-3 o placebo. Sélo un estudio incluye mujeres

regularmente activas como grupo de comparacion.

- En general, los programas de EF son relativamente cortos en duraciéon quiza
porque, como sefiala el Colegio Americano de Medicina del Deporte (Teoman et
al., 2004), el interés ha estado centrado mds en las mejoras a nivel aerdbico,
consideradas como mads importantes y que aparecen en un periodo menor de

tiempo.

- Los programas varian en numero de sesiones, frecuencia y duracidn de las

mismas.

- En relacién al tipo de EF, los programas son variados, e incluyen ejercicios
aerébicos (incluyendo andar rapido), de entrenamiento de la fuerza y de otras
aptitudes fisicas, como flexibilidad, con distintos niveles de intensidad, de forma
aislada o en combinacion. Algunos programas incluyen ejercicios de pilates, yoga o

acuaticos.

- La mayoria de los programas ofrecen la practica de EF en formato grupal y de
manera supervisada, pero algunos incluyen en su intervencién asesoramiento

sobre EF para hacerlo en casa o de manera autogestionada.

- Las medidas utilizadas son diversas, lo que hace que resulte muy complicado

comparar los resultados de los estudios.

- En general, los estudios no incluyen seguimientos a largo plazo.
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A pesar de que la evidencia sugiere un efecto positivo de la practica habitual
de EF en la salud de la mujer, existe escasa literatura centrada concretamente en la
mujer postmenopausica de mediana edad (i.e., hasta 65 afos), en consonancia con lo
que sefalan otros autores que han revisado recientemente la literatura en este dmbito
(e.g., Daley et al., 2011). Sobre todo, son pocos los estudios hechos en nuestro pais
(s6lo 4 RCTs, 2 No-RTC y 2 NCS; tres de ellos, realizados con poblacion granadina, en
concreto uno con poblacién sana y dos con pacientes con sintomas psicopatoldégicos o
con fibromialgia), los que incluyen intervenciones de entrenamientos combinados, los
que evallan distintos parametros como variables de resultado, no sdélo indicadores
fisicos, los que incluyen periodos de adherencia a los programas superiores a 3 meses

y los que incluyen seguimientos a largo plazo.

Los efectos de cada tipo de EF también son variados y en cada estudio se
utilizan indicadores distintos. De entre todos los estudios analizados, sélo 9 incluyen
tres tipos de indicadores: de bienestar fisico y psicolégico y componentes del fitness.
De entre los 33 estudios revisados, Unicamente 20 utilizan medidas psicolégicas y sélo
9 utilizan instrumentos especificos para mujeres en la peri- o postmenopausia para
evaluar la calidad de vida, lo que demuestra que en la mayoria de las intervenciones se
ignoran las caracteristicas especificas de este grupo y se utilizan instrumentos que

podrian no reflejar adecuadamente los beneficios del EF en este colectivo.

Es curioso cdmo gran parte de los estudios han examinado los efectos que el EF
tiene en los cambios fisioldgicos asociados a la peri- y postmenopausia, como la
densidad mineral ésea o la composicién corporal, o la condicidn fisica a partir de la
mediana edad, incluyendo la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y otras
aptitudes fisicas como el equilibrio, la coordinacion y la flexibilidad. Pero en muchos de
estos estudios se ignoran los beneficios psicolégicos que el EF aporta a las mujeres en
esta etapa de la vida (Hagey y Warren, 2008; Pines y Berry, 2007; Stojanovska et al.,
2014) pese a que en distintas revisiones sobre el tema se subrayan los beneficios para

el bienestar general, la salud psicoldgica y la calidad de vida a partir de la menopausia .
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En consonancia con la investigacién previa que sefala que la practica de EF en
la peri- y postmenopausia puede ser muy beneficiosa para las mujeres adultas y
mayores, sobre todo si tenemos en cuenta que sus niveles de EF suelen ser bajos,
como presentamos en el capitulo 4, en general, los resultados indican un efecto
positivo de la practica de EF sobre los indicadores de salud fisica y de fitness, aunque
no siempre son cambios significativos ni relacionados con las mejoras en la salud
psicolégica, pero que si son importantes en el mantenimiento de la salud fisica y

psicolégica en esta etapa de la vida y la prevencién de problemas crénicos o severos.

De entre los estudios que intentan esclarecer los efectos del EF en la calidad
de vida y otras variables relacionadas con la salud en la etapa peri- y postmenopausica,
se proponen intervenciones breves, como las llevadas a cabo por Asbury et al. (2006),
Teoman, Ozcan y Acar (2004), Arslan, Cakmakgi, Taskin, Cakmakgi y Ismet (2012) o
Garcia Gonzdlez et al. (2009), en las que la duracién del programa de EF fue de 6
semanas, o la de Agil et al. (2010), (Agil et al., 2010; Martin et al., 2009; Rejeski y
Mihalko, 2001)de 8 semanas. Pese a la brevedad de la intervencién, las participantes

obtienen beneficios importantes para su bienestar y funcionamiento.

El estudio de Asbury et al. (2006) refleja que, por un lado, la participacion en
un programa de EF breve y de intensidad moderada es suficiente para generar cambios
positivos en la salud psicologica y la calidad de vida en mujeres durante la
postmenopausia y que estan sanas. Y por otro, que para mantener las mejoras en el

bienestar psicoldgico, se necesita que el EF sea mantenido a lo largo del tiempo.

Lo curioso de este estudio es que, a pesar de la excelente adherencia al
programa y de los beneficios alcanzados en el bienestar psicolégico, no se encontrd
ninguna relacién con cambios en la condicidn fisica. Ello estd en consonancia con otros
trabajos (McAuley et al., 2000; McAuley y Rudolph, 1995; Warburton et al., 2006) que
cuestionan la causalidad asumida entre el estado de animo o la calidad de vida y la
condicidn fisica, refutando la suposicién de que la mejora en el estado de animo
después de la realizacion de EF es consecuencia de cambios medibles en la condicién

fisica, sobre todo teniendo en cuenta que estamos hablando de poblacién adulta (y no
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mayor) y que, como indican algunos trabajos previos (Towey et al., 2006), la actividad

aerdbica no es esencial para promover las ganancias en la salud psicoldgica.

En cuanto a la relacién con los sintomas durante la peri- y postmenopausia, la
evidencia sigue siendo poco concluyente, existiendo estudios en los que los sintomas
mejoran con la practica de EF y otros en los que no se aprecian cambios. Como
sefialaron Towey et al. (2005), en general no hay estudios en los que se incluyan
mujeres tomando TH, que son las que tendrian sintomas mas graves y, por tanto, se
beneficiarian en mayor medida de la practica de EF. Cuando se incluyen participantes
tomando TH, generalmente se combinan ambas intervenciones (TH y EF), con lo que es
imposible conocer sus efectos aislados (Daley et al.,, 2009). Por otra parte, es
importante hacer notar que no existen practicamente estudios (e.g., Teoman et al.,
2004; Lindh-Astrand et al., 2004) que comparan la eficacia de un programa EF frente a
la de TH para el manejo de los sintomas y cambios derivados de la menopausia. En
general, la literatura sefiala que la TH se muestra como mas eficaz que el EF (Martin et
al., 2009), pero la realidad es que esto no puede ser concluido a partir de la escasez de
evidencia existente (so6lo hemos encontrado dos estudios comparativos y sus
resultados son contradictorios), y ademas los resultados podrian ser distintos si en vez
de considerarse sélo los efectos a corto plazo de ambas intervenciones se consideraran
los efectos a medio vy, sobre todo, largo plazo, donde posiblemente el EF mostrara
mayor eficacia y, mas importante, efectividad en la promocidn y cuidado de la salud de

las mujeres en esta etapa de la vida.

Algunos de los estudios que se han llevado a cabo se han centrado en
poblaciones clinicas incluyendo a mujeres con hipertension (Basat et al.,, 2013;
Kemmler et al., 2007; Kemmler et al., 2004a; Kiglkcakir et al., 2013), osteoporosis
(Aiello et al., 2004; Garcia Gonzdlez et al., 2009; Grant et al., 2004; Irwin et al., 2003;
Lindh-Astrand et al., 2004; Mancera et al., 2008; Messier et al., 2010; Mohanka et al.,
2006; Teoman et al.,, 2004), sobrepeso/obesidad (Carbonell-Baeza et al., 2012),
fibromialgia (Villaverde Gutiérrez et al., 2012), depresién , etc., y menos de la mitad
incluyen a mujeres sanas (e.g., Agil et al., 2010; Asbury et al., 2006; Asikainen et al.,

2006; Elavsky y McAuley, 2007; Karacan, 2010; Mastrangelo et al., 2010; Poyatos y
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Abelldn, 2011; Reed et al., 2014; Restrepo et al., 2003; Robles et al., 2010; Rotstein et
al., 2008; Sunsern, 2002; Tartibian et al., 2011; Ueda, 2004; Velthuis et al., 2009)(Grant
et al., 2004). Otros autores han sefialado que la investigacién al respecto no ha tenido
en cuenta a la poblacién sana de mujeres en la peri- y postmenopausia . Por ello, las
mujeres en la peri- y postmenopausia sanas estan subrepresentadas y los resultados
del efecto que sobre la salud de las mismas tiene el EF no son claros, sobre todo en
poblacién espafiola, donde no encontramos muchos estudios (e.g., Saucedo et al.,
2008, 2009; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006) y algunos de los existentes fueron
descartados por tener una muestra con una edad por encima de los 65 afios (Asbury et

al., 2006)(e. g., Campos et al., 2003).

Sélo en tres de los estudios existen seguimientos a corto (Aiello et al., 2004),
medio (Kemmler et al., 2004a) y largo plazo (Anderson y Posner, 2002). En este ultimo
caso, el objetivo principal era establecer los cambios en la densidad mineral ésea y el
programa incluia evaluaciones de seguimiento a los 14, 26, 30 y 50 meses, de ahi el
periodo tan largo de seguimiento, pues, como sefalan Asikainen et al. (2004), los
estudios que investigan la evolucidn désea si tienen mayor duracidn, ya que se sabe que
los cambios en este pardmetro no se observan hasta pasado un afio o mas. Ademas,
existen razones practicas por las que es dificil mantener estudios a largo plazo, debido

a los costes y la adherencia a los programas.

En cuanto a la adherencia a los programas de EF, aunque muchos estudios no
incluyen informacién relevante sobre este aspecto (9 estudios), la mayoria si lo hacen.
Lo mismo sucede respecto a la adherencia a los protocolos de investigacion de los
estudios revisados. En general, aunque en algunos estudios (particularmente en
aquellos en los que se ofrece una intervencion para mejorar la adherencia o
recompensas econdmicas) la tasa de adherencia al programa de EF, los niveles de
participacion y la adherencia al protocolo de investigacion es superior al 90% (6
estudios), en la mayoria de los casos estos indicadores se encuentran entre el 70 y
80%. La inmensa mayoria de los estudios informan de tasas de adherencia al
programa, sesiones y protocolo de investigacion del 60 al 90%. No obstante, 4 estudios

indican tasas de adherencia al programa inferiores al 60% y, ademas, 9 estudios no
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incluyen informacidn sobre los niveles de participacion de las personas adheridas (e.g.,
porcentaje de sesiones a las que asisten, niveles de EF realizado). Los estudios que
incluyen programas de larga duracion y seguimientos a largo plazo de la adherencia
(e.g., Kemmler et al.,, 2007) demuestran que la participacion en el programa y el
protocolo de investigacién puede reducirse hasta el 50% en programas supervisados,

aunque el nivel de participacién se mantenga similar a lo largo de todo el programa.

Los estudios que analizan el impacto del EF en funciéon de la adherencia y
asistencia (e.g., Irwin et al., 2003; Velthuis et al., 2009) encuentran diferencias entre
las mujeres que se adhieren de forma 6ptima y las mujeres que tienen una adherencia
mas pobre, de forma que, a la hora de sintetizar la evidencia sobre los beneficios de la
practica regular de EF hay que considerar criticamente si la adherencia tanto a dicho
programa como a las evaluaciones postintervencién y de seguimiento son las mas
apropiadas. Si a la brevedad de las intervenciones le afiadimos una inadecuada
adherencia por parte de las participantes, ademas de cuestiones metodoldgicas como
el tipo de disefio de investigacion, no es de extrafiar que la evidencia sobre los efectos

de la practica regular de EF sea aun en gran medida no concluyente.

Por otra parte, la practica regular de EF puede hacer que las mujeres adopten
y se adhieran a otros comportamientos saludables en esta etapa de sus vidas en
relacién con el manejo de las manifestaciones de la menopausia o los cuidados de la
salud a partir de ésta, incluyendo la busqueda de ayuda y el uso de TH (Asikainen et al.,

2004).

Es importante destacar que, si queremos promover el EF como habito de vida
duradero, no se pueden estudiar sélo los efectos de su practica en unos pocos meses,
sino que los esfuerzos deberian dirigirse a prolongar las intervenciones y los
seguimientos a largo plazo y a incrementar la adherencia tanto al programa de EF
como a los protocolos de investigacion de los estudios, lo que quiza llevaria a tener
una vision distinta de cudles son los efectos de la practica de EF en la salud (Elavsky y

McAuley, 2005), en este caso, de las mujeres durante la peri- y la postmenopausia.
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Por todo esto, se necesita realizar estudios que incluyan intervenciones mas
duraderas, con mas participantes y que ademads, intenten mejorar la adherencia con
asesoramiento individual y una mayor comprension del contexto psicosocial,
incluyendo diferentes tipos de EF, sobre todo actividades autogestionadas y ejercicios
en casa y usando materiales sencillos que faciliten la adherencia a largo plazo de las
mujeres en esta etapa, empleando ademds medidas apropiadas para conocer los
efectos que el EF tiene en los distintos pardmetros y en mujeres durante la peri- y
postmenopausia especificamente e incluyendo seguimientos a medio y largo plazo

para conocer los beneficios reales de la practica mantenida.

6. Mecanismos explicativos de los beneficios derivados de la practica de

ejercicio fisico en la peri- y postmenopausia

A pesar de la variedad de estudios revisados en este capitulo y de los
comprobados efectos positivos del EF sobre la salud de las mujeres, los mecanismos
que subyacen a esta relacidon durante la peri- y postmenopausia todavia no estan
claros, sobre todo en relacién a la calidad de vida (Karacan, 2010). En el capitulo 4 de
esta Tesis Doctoral revisamos los principales mecanismos propuestos para explicar los
beneficios de la practica regular de EF. Desafortunadamente, pocos estudios son los
que abordan los mecanismos subyacentes a la relacién entre el EF y la calidad de vida

especificamente en la peri- y postmenopausia.

La evidencia que existe hasta el momento sefala que el impacto que la
menopausia tiene en la calidad de vida no afecta de la misma manera a las mujeres en
las distintas fases de la transicion menopausica y que este impacto depende de
multiples factores, como los cambios experimentados y otras variables fisicas,
psicoldgicas y de estilos de vida (Thomas, 2001). Mas especificamente, sabemos que
las mujeres que se encuentran en la perimenopausia y menopausia precoz sufren los
efectos mas graves en la calidad de vida pero, aunque el nivel de salud sea importante
en el deterioro o no de la calidad de vida, estos dos constructos son distintos, ya que a

veces personas con una salud débil con importantes limitaciones fisicas y psicoldgicas
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informan de una gran satisfaccion con la vida y, por ende, entendemos que tienen una

buena calidad de vida (Spirduso y Cronin, 2001).

Por otro lado, también existe controversia en cuanto a la relacién entre los
niveles de EF y el efecto sobre la calidad de vida. El fendmeno de la relacién dosis-
respuesta ha sido ampliamente presentado en el capitulo 4 y es esperable que
también se dé en la poblacion femenina en la mediana edad. La mayoria de los
estudios transversales han observado mayores puntuaciones en calidad de vida
cuando el nivel de EF es mas alto (Wendel-Vos et al., 2004), particularmente para los
indicadores fisicos de la calidad de vida (Wolin et al., 2007). Los estudios longitudinales
prospectivos correlacionales sugieren que las mujeres que informan de mayores
niveles de EF también informan de mayores puntuaciones en calidad de vida (Elavsky y
McAuley, 2005). Pero Martin et al. (2009) encontraron que incluso con niveles bajos de
EF, la calidad de vida también aumentd, aunque confirmaron ademas que el efecto en

la calidad de vida del EF depende del nivel de este ultimo.

A tenor de lo comentado seria necesario explorar con mayor exactitud los
mecanismos que contribuyen a los beneficios especificos del EF en las mujeres durante
la mediana edad, mecanismos que incluyan tanto variables fisioldgicas como
psicoldgicas y psicosociales que pueden tener un impacto importante en la salud, el

bienestar y la calidad de vida.

En relacién con los sintomas vasomotores, la posicidn mas frecuente es
argumentar que el EF atenda las principales manifestaciones asociadas a los cambios
neurovegetativos y eso hace que la calidad de vida aumente (Elavsky y McAuley,
2005). Las mujeres que se mantienen fisicamente activas informan de pocos o menos
manifestaciones severas, o al menos de una reduccién en la intensidad de las mismas
(Daley et al., 2011; McMillan y Mark, 2004; Sternfeld, Quesenberry y Husson, 1999),
pero hay otros estudios que sefialan resultados contradictorios (Daley, Stokes-Lampard

y MacArthur, 2007b; McMillan y Mark, 2004).

El mecanismo propuesto es fisiolégico e implica una mayor actividad de los

opioides centrales, que se encuentran disminuidos debido a los cambios hormonales
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de la menopausia. Los niveles disminuidos de beta-endorfinas y de la actividad opioide
central en general se traducirian en una reduccién de los mecanismos inhibitorios
sobre la noradrenalina, por lo que los procesos de termorregulacién hipotaldmicos
serian mas facilmente activados, dando lugar a los sofocos. El aumento de los niveles
de opioides centrales asociados a la practica regular de EF disminuiria, de esta forma,
la frecuencia, duracién e intensidad de los sofocos (Hanisch et al., 2006). No obstante,
la relacidn entre los sofocos y la actividad reducida del sistema de opioides endégenos
aun no ha sido respaldada de forma concluyente, pues paraddjicamente la naloxona
reduce la frecuencia de los sofocos (Borud et al., 2009; Kim et al., 2010; Zaborowska et
al., 2007). No obstante, otros estudios apoyan de forma indirecta este mecanismo. Por
ejemplo, la acupuntura parece ser una técnica eficaz en la reduccién de los sofocos
comparada con otras estrategias como la TH o frente al placebo (Han, 2004; Harris et
al., 2009), y a su vez se ha propuesto que la acupuntura ejerce sus efectos a través de
la activacidn del sistema opioide central (Reame et al., 2008). Por otra parte, se ha
encontrado que la actaea racemosa (black cohosh), cuyos extractos se utilizan
ampliamente como remedio herbal para los sintomas menopausicos, tiene un efecto
agonista sobre el sistema opioide central, apoyando parcialmente el mecanismo
propuesto de termorregulacion, pero que también tiene otros efectos en otros
neurotransmisores (e.g., serotonina), otros centros cerebrales (e.g., implicados en el
procesamiento de la informacién emocional y cognitiva) y otros mecanismos (e.g.,
placebo) de accidn de los opioides que podrian ser también muy importantes en la

experimentacion de los sofocos (Aiello et al., 2004).

Por otra parte, se ha propuesto que el EF podria aumentar de hecho la
frecuencia e intensidad de los sofocos y otros sintomas menopausicos, probablemente
debido al aumento de la temperatura corporal (McTiernan et al., 2006). Ademas, el EF
disminuye los niveles de estradiol y reduce la cantidad de tejido adiposo, en el que las
hormonas androgénicas se transforman en estrégeno (Klonoff, Annechild y Landrine,

1994).

Uno de los mediadores psicosociales que parece tener un papel importante a

la hora de explicar los efectos del EF en las manifestaciones de la menopausia vy el
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bienestar durante la peri- y postmenopausia son las percepciones corporales y la
satisfaccion con el cuerpo de las mujeres que pasan por estas etapas. Por ejemplo, un
estudio encontrd que las mujeres con sobrepeso y menor estatura, ademads de las que
tenian peor estado de salud percibido y mayores niveles de ansiedad, tenian mas

probabilidad de adherirse adecuadamente a un programa de EF.

En el estudio de McAuley (2005), niveles mas altos de EF estaban asociados
con un mejor autoconcepto fisico, que a su vez predecia una mayor calidad de vida,
medida ésta como satisfaccion con la vida. Ademas encontraron que la frecuencia y la
severidad de las manifestaciones menopdusicas, que eran menores en las mujeres con
mayores niveles de practica, tenian efectos directos e indirectos (mediados por el

autoconcepto fisico) sobre la satisfaccion con la vida.

En otro estudio (McAuley et al., 2000), tanto el autoconcepto fisico (autovalia)
como el afecto positivo demostraron mediar de forma parcial la relaciéon entre la
practica de EF y las mejoras en la calidad de vida de mujeres postmenopdusicas que
habian participado dos afios antes en un programa de EF . En concreto se encontré
que, tras la intervencion, tanto la practica de EF como la experimentacién de sintomas
menopausicos se asociaron a las percepciones corporales (autovalia fisica) y el afecto
positivo, y éstos a su vez a la calidad de vida. Incrementos en el nivel de EF y
disminuciones en los sintomas menopausicos durante los dos afios siguientes se
asociaron a su vez a incrementos de la autoestima fisica y mejor afecto positivo, lo que

de nuevo se asocié a mejoras en la calidad de vida.

Otros han argumentado que un ambiente de ejercicio que promueva la
interaccion social puede actuar de manera intrinseca en la mejora del bienestar a

través del EF en las mujeres en la edad mediana (Kemmler et al., 2010).
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7. Conclusiones

En resumen, aunque diferentes revisiones y meta-analisis no apoyan de forma
concluyente que la practica regular de EF tenga un impacto significativo en la
reduccion de las manifestaciones vasomotoras relacionadas con la menopausia, el EF
durante la peri- y postmenopausia ofrece muchos beneficios tanto a nivel fisico como
psicoldgico, ayuda a la prevencién del aumento de peso, aumenta la fuerza de huesos
y musculos, reduce el riesgo de padecer diversas enfermedades (e.g., diabetes, cancer,
enfermedades cardiacas) y mejora el bienestar psicoldgico y la calidad de vida en
general. Los programas de intervencion basados en el EF han demostrado reducir los
sintomas menopdusicos, incluidos aquellos de tipo somatico, psicolégico y en menor

medida vasomotor.

Aunque es necesaria investigacion de mayor calidad para determinar
definitivamente si es efectivo en el tratamiento de los sintomas vasomotores, los
resultados apoyan que aquellas mujeres que son fisicamente activas en esta etapa de
sus vidas se sienten mejor y tienen una calidad de vida mayor que las sedentarias. En
conjunto, la evidencia sugiere que el EF es una herramienta de intervencién util para
las mujeres en la peri- y postmenopausia para aliviar los sintomas, reducir el riesgo de
morbi- y mortalidad prematura, mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida y
conseguir otros muchos beneficios, de una manera segura y sin efectos secundarios,
relativamente econdmica, que no supone gastos extraordinarios adicionales al sistema
de salud en comparacién con la atencion que reciben las personas sedentarias (Utian,

2005) y que previene un enorme gasto sanitario en el futuro .
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Capitulo 6

Objetivo general y objetivos especificos






El objetivo general de esta Tesis Doctoral fue conocer el impacto de la
adherencia a un programa de EF multicomponente de resistencia aerdbica,
entrenamiento muscular y entrenamiento de otras aptitudes fisicas complementarias
(i.e., habilidades neuromotoras), adaptado a mujeres en la mediana edad vy
supervisado, sobre diferentes indicadores de la calidad de vida (CV) a corto, medio y
largo plazo en un grupo de mujeres postmenopausicas. Estas mujeres recientemente
adheridas a un programa de EF fueron incluidas en los estudios que se presentan en
esta Tesis Doctoral junto con un grupo de mujeres postmenopausicas activas regulares
y otro de mujeres sedentarias que no modificaron su conducta. Este objetivo se
propuso dada la escasez de intervenciones publicadas destinadas a aumentar la salud y
CV de las mujeres en la etapa postmenopdusica y que incluyan el EF entre sus
componentes, con programas de esta naturaleza (i.e., multicomponente, adaptados y
supervisados) de duraciéon mayor a 3 meses y con seguimientos a medio y largo plazo,
asi como con disefios de investigacidon que incluyan grupos controles de comparacién

(ver tabla 5.2).

Ademas, nos propusimos conocer el papel de la autoeficacia especifica para el
EF (AEEF) y otras variables psicosociales, en concreto las creencias sobre el EF, las
actitudes hacia la practica y los motivos de participacién, los beneficios esperados y
percibidos derivados de la adopcidn de la conducta fisica activa, asi como la influencia
de otros habitos saludables existentes en el repertorio conductual de las participantes,
tanto en relacion con la participacion (inicio y mantenimiento de la conducta fisica

activa) como con los beneficios obtenidos.

Para ello, la presente Tesis Doctoral se ha dividido en dos estudios:

El objetivo principal del Estudio 1 fue explorar sistematicamente el impacto de
ciertas variables psicosociales, en particular la AEEF, en el inicio de la conducta activa
asi como en su mantenimiento, puesto que se ha demostrado como un aspecto clave
en ambos procesos en otras poblaciones (McAuley, Bane y Mihalko, 1995; McAuley et

al., 2003; Resnick, 2003).
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Junto con la AEEF, otras variables en las que estdbamos interesados eran las
creencias de autoeficacia general, las actitudes hacia el ejercicio y las creencias con
respecto a la practica de ejercicio, los motivos de participacion y los beneficios
esperados y percibidos en relacién con la practica de EF, también ampliamente
sefialadas en la literatura como variables relevantes para el inicio y adherencia al EF
(Dergance et al., 2003; Resnick y Spellbring, 2000). Finalmente, también incluimos en
el estudio otras posibles conductas saludables (i.e., tanto de salud como preventivas)
(Trost et al., 2002). Por ello, un segundo objetivo de este estudio fue conocer el
impacto de todas estas variables en el inicio y mantenimiento de la conducta de EF por
parte de mujeres postmenopdusicas. Aunque existen diversas revisiones o meta-
analisis sobre los determinantes de la conducta de EF (inicio, mantenimiento,
abandono) en adultos (Bauman et al., 2012; Lewis et al., 2002; Rhodes y Pfaeffli, 2010;
Sherwood y Jeffery, 2000; Trost et al., 2002) asi como en mayores (Kaplan et al., 2001;
Koeneman et al.,, 2011; Van Stralen et al., 2009), muy pocos se centran en mujeres
(Craft et al., 2008; Eyler, 2003; White et al., 2005) y ninguno en mujeres
postmenopausicas. Por otra parte, se ha subrayado la necesidad de distinguir entre
determinantes, correlatos, variables mediadoras, moderadoras y de confusion

(Bauman et al., 2002).

Para conocer la posible influencia de todas estas variables en la conducta de
los distintos grupos de participantes, se analizd su relacidn con ambos procesos
conductuales en cada fase del estudio mediante analisis de asociacién y prediccién,
analisis de comparaciones entregrupos, asi como analisis del cambio en los niveles de
las mismas a lo largo de la participacion en el estudio mediante comparaciones
intragrupo. Un cambio positivo en todas ellas implicaria mayores recursos respecto a la
practica y asi una mayor adherencia a la misma, ademas de un mayor disfrute de los

beneficios derivados.

En el Estudio 2 nuestro interés se centrd en conocer el impacto de la practica
de EF sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS, health-related quality of
life) de las mujeres durante la postmenopausia, medida ésta a través de un

autoinforme genérico de CVRS (SF-12) y un autoinforme especifico de CVRS en la peri-
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y postmenopausia (Escala Cervantes). Como expusimos en el capitulo 5, la literatura
sefiala que la practica de ejercicio en estas etapas tiene un impacto positivo en la CV
de las practicantes (ver tabla 5.2), pero los hallazgos no son ni asombrosos en términos
de magnitud del cambio ni concluyentes, y creemos que ello puede deberse, al menos
en parte, a que hasta la fecha los estudios han utilizado en la mayoria de los casos
medidas genéricas y no medidas especificas para la peri- y postmenopausia. Cuando se
usan medidas especificas (e.g., Agil, Abike, Alaca y Tlizun, 2010) los resultados son mds
unanimes y positivos. Ademads, las caracteristicas del programa de ejercicio son clave
respecto a sus beneficios (Martin et al., 2009), y, como hemos indicado, la mayor parte
de las intervenciones informadas hasta la fecha (ver tabla 5.2) se refieren a programas

muy variados en sus caracteristicas con escasos seguimientos.

Para conocer los beneficios derivados de la practica de EF, se analizé el
cambio experimentado por las mujeres de los grupos experimentales en dos
indicadores de CVRS, uno genérico y otro especifico, en cada fase del estudio mediante
analisis de comparaciones intragrupo, asi como las diferencias con los grupos controles
mediante comparaciones entregrupos. Un cambio positivo en dichos indicadores
implicaria un impacto positivo del EF en la CV de las participantes, ademds de acercar a
éstas a los niveles informados por las participantes controles activas regulares y
alejarlas de los niveles informados por las participantes controles sedentarias que no

cambiaron su conducta de inactividad.

Como se ha indicado, es necesario implementar y evaluar intervenciones no
farmacoldgicas (e.g., modificaciones del estilo de vida), de forma que las decisiones
respecto al cuidado o al autocuidado de la salud y el bienestar en estos momentos de
la vida de las mujeres estén basadas en la evidencia (Daley, Stokes-Lampard y
Macarthur, 2011). Estas intervenciones deben demostrar no sélo que son efectivas
sino también seguras (McMillan y Mark, 2004). Y, como se ha detallado en el capitulo
5, hasta la fecha se considera que la evidencia sobre el impacto de la adherencia al EF
sobre la salud, el bienestar, la CV y la CVRS en estas etapas de la vida de las mujeres es

insuficiente y se recomienda realizar mas investigacion.
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Capitulo 7

Metodologia General






1. Disefio de investigacion

Los estudios 1 y 2 se han llevado a cabo bajo un disefio cuasi-experimental
con un grupo de intervencion y dos grupos controles (mujeres activas y sedentarias),
de caracter longitudinal prospectivo con cuatro medidas repetidas (linea de base,
postintervencion y dos seguimientos a 3 y 12 meses). El disefio se resume en la figura

7.1.

MEDIDAS
GRUPO 7
PRE INTERVENCION POST SEG1

EF+Intervencién psicoeducativa

(voluntaria)+Intervencién de planificacion y
Experimental X X X

autogestion de la conducta de EF tras el
programa
Control activas X Intervencidn psicoeducativa (voluntaria) Pre Pre
Control sedentarias x Pre Pre

Figura 7.1. Disefio del estudio.

A ninguna de las mujeres de los grupos control activas (CA) y sedentarias (CS)
se les animd a que realizaran un cambio de conducta, es decir, que o bien las activas
continuaran haciendo EF o abandonaran, o que las sedentarias se mantuvieran sin
hacer EF durante la duraciéon de la intervencidon y las medidas posteriores y de
seguimiento o comenzaran a hacer EF. Esto podria explicar por qué algunas mujeres de
estos dos grupos cambiaron, de forma auténoma, su conducta durante la intervencion,
pero no consideramos ni apropiado ni ético obligar a las mujeres a que mantuvieran
sus patrones iniciales o, por el contrario, a que los cambiaran. Para controlar este
efecto estadisticamente, decidimos a priori utilizar un disefio de investigacion
apropiado para considerar los posibles cambios en la condicién inicial de las

participantes de los grupos control, como se detalla mas adelante.

207



Para los estudios que se presentan en esta Tesis Doctoral se han tenido en
cuenta a las participantes de tres afos: 2008-09, 2009-10 y 2010-2011, con el fin de
poder incluir sus seguimientos a largo plazo, ya concluidos para estas tres olas de la

investigacion.

Durante el primer afo, correspondiente al periodo académico 2008-2009,
participaron en nuestra investigacion 86 mujeres. De ellas, 21 formaron el grupo
experimental (GE). El grupo de control CA estuvo formado por 30 mujeres con una
historia de practica regular de EF igual o superior a 12 meses, mientras que el grupo de
control CS lo formaron 35 mujeres no practicantes de EF durante al menos el ultimo
ano (14 de ellas eran participantes del GE que abandonaron el programa de EF). En la
segunda fase de la investigacién, correspondiente al periodo académico 2009-2010,
participaron 54 mujeres. De ellas, formaron el GE 26 mujeres, 14 mujeres formaron el
grupo CA y 14 el grupo CS (todas ellas, abandonadoras del programa de EF). En la
tercera fase de la investigacion, correspondiente al periodo académico 2010-2011,
participaron un total de 94 mujeres. De ellas, formaron el GE 33 mujeres, el grupo CA
estuvo formado por 24 mujeres y el grupo CS por 37 (de las que 31 eran
abandonadoras del programa de EF). En total, 234 mujeres participaron en la

investigacion.

Se excluyeron 29 participantes por no tener datos de linea de base o no
completar las evaluaciones preintervencion (23, 3 en el primer afio del estudio, 12 en
el segundo afio y 8 en el tercer afo) o no cumplir los criterios de inclusion realmente
una vez conformados los grupos del estudio (3 mujeres eran mayores de 65 afios, 1
volvié a tener menstruacién y 2 padecian una enfermedad para la que la practica de EF
sin control médico apropiado era desaconsejada (cancer, fibromialgia)). Una mujer
solicité ademas ser dada de baja del estudio voluntariamente. Se excluyeron de los
analisis 8 mujeres que entraron en la investigacion en el grupo CS y en un siguiente
afo volvieron a participar, en este caso en el GE, pero que abandonaron durante ese

afo; por tanto, continuaron siendo sedentarias.

En la figura 7.2 se muestran los grupos y tamafios de los mismos finales.
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Figura 7.2. Grupos de estudio y N definitivos.

En el primer afio, el programa de EF tuvo una duracion de 3 meses (33
sesiones de promedio para los distintos grupos de EF que se ofertaron segun sus
horarios), mientras que en el segundo afio de implementacidon del programa la
duracion fue de 3 meses y tres semanas (43 sesiones de promedio). En la tercera ola, el
programa duré 6 meses y medio, con un promedio de 67 sesiones. Por ello, el GE
completo se dividié en dos subgrupos para los andlisis con el objetivo de comprobar si
habia diferencias entre ambas duraciones de la intervencién. Por tanto, los grupos
experimentales quedaron divididos asi: participantes que siguieron el programa
durante tres meses y medio como promedio (GE3, incluye a las participantes de los
afos primero y segundo) y durante seis meses y medio (GE6, incluye a las participantes
del Ultimo afo), aunque los analisis también se realizaron para el grupo completo

(GE3+6).
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Las participantes fueron evaluadas en la fase inicial de linea de base, en la fase
postintervencion y en tres seguimientos realizados a los 3y 12 y 24 meses después de
la medida postintervencion (seguimientos a corto, medio y largo plazo). En esta Tesis

Doctoral se presentan los resultados del primer y segundo seguimiento.

En cuanto a la adherencia al protocolo de evaluaciones del estudio, la figura
7.3 muestra el nimero de participantes de los grupos experimentales que participaron

en cada fase de medida.
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N= 80 POST Transicion SEG-3M Transicion SEG-12M
Sin datos 4 3 no tienen datos 15 3 no tienen datos desde 27
1 pasa a Insuf. EF el Post
7 no tienen datos
1 pasa a No EF
4 pasan a Suf. EF
No hace EF 0 11 2 no tienen datos 6
1 se mantiene en No EF
(valor: 0 2 suben volumen hasta
unidades) Insuf. EF
6 suben volumen hasta
Suf. EF
Insuficiente EF 0 18 5 no tienen datos 8
3 pasan a No EF
(valor: 1-1439 2 mantienen volumen en
unidades) Insuf. EF
8 suben volumen hasta
Suf. EF
Suficiente EF 76 12 no tienen datos 36 10 no tienen datos 39
11 pasan a No EF 1 pasaaNoEF
(valor: > 1440 17 pasan a Insuf. EF 4 bajan volumen a Insuf.
unidades) 17 bajan volumen pero EF
se mantienen en Suf. EF 4 bajan volumen pero se
15 suben volumen en mantienen en Suf. EF
Suf. EF 16 suben volumen en
4 mantienen volumen Suf. EF
en Suf. EF 1 mantiene volumen en
Suf. EF
Total 76 15 no tienen datos, de 65 27 no tienen datos, de 53
. las que 3 no tienen las que:
participantes datos en Post y Seg3m 3 no datos en ninguna
con datos (12 no tienen Seg3m) fase y 10 no datos en
Seg3my Segl2m
(17 no tienen Seg12m)
17 sélo hacen Seg3m
5 sélo hacen Seg12m
48 hacen ambos
seguimientos
Total 76 40 no se adhieren a EF 37 27 no se adhieren en 38
. regular o no tienen ninguna de las fases o no
participantes datos tienen datos
adheridas a EF 15 se adhieren en
32 se adhieren a Suf. EF Seg3m, sin datos en
regular con regular Segl2m
datos 5 se adhieren a Insuf. EF 17 se adhieren en
A regular Segl2m, sin datos en
analizados Seg3m
21 permanecen
adheridas en ambas
fases
37 se adhieren a Suf. EF
regular
1 se adhiere a Insuf. EF
regular

Figura 7.3. Participacién en las fases de evaluacidon del estudio de las componentes de los grupos
experimentales. Nota: Los valores de EF se refieren a la variable compuesta de EF calculada para
Volumen de EF en cada momento de evaluacion, segun se explica en el Apartado de Medidas. 1440
unidades corresponden a hacer 3 sesiones a la semana de 60 minutos de duracién a una intensidad
moderada, y corresponden, por tanto, a un valor minimo de EF saludable a un volumen suficiente,
siguiendo recomendaciones de EF publicadas (ver capitulo 4).
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Por otra parte, aunque las participantes de los dos grupos control han
participado en todas las fases de evaluacion, se decidio utilizar los datos obtenidos en
la fase de linea de base como datos para todas las fases para estos grupos. Esta
decisiéon fue tomada de acuerdo con el supuesto de que una persona sedentaria o
activa regular que se mantiene en esta condicidén no mostrard cambios a corto o medio
plazo en ninguna de las medidas de resultado utilizadas, tanto relacionadas con la
salud, CV y bienestar como con la practica de EF. Sin embargo, como hemos
adelantado, observamos que un numero no pequefio de mujeres cambiaban su
situacién (efecto cross-over, de activas a no activas, de sedentarias a activas) mientras
el GE participaba en el programa o se realizaban las distintas evaluaciones, de forma

qgue dejaban de cumplir los criterios de inclusidn de su grupo inicial.

Este efecto ha sido previamente también informado en la literatura. Asi,
Picavet et al. (2011) exploraron en adultos de 26 a 65 afios de Holanda si la préctica de
AF en el tiempo libre era estable durante la adultez y qué determinaba, en su caso, los
posibles cambios en los patrones de actividad, realizando en un estudio prospectivo
tres medidas a lo largo de un periodo de 10 afios (1993/1997-2003/2007).
Consideraron como criterio para definir la conducta fisica como activa realizar al
menos 3.5h/semana de AF de intensidad moderada o vigorosa (para asi cubrir la
recomendacion de al menos 30 min/sesién al menos 5 dias/semana). Encontraron que
en la medida de linea de base, el 53.3% de los participantes eran considerados activos
(56.6% si se consideraba también la AF ocupacional). Ademads encontraron que sélo el
31.4% de los participantes se mantuvo como activos a lo largo de las tres medidas, el
23.6% se mantuvo como grupo inactivo, y el 45% cambid sus niveles: Un 17.6% pasé de
inactivo a activo, un 14.4% pasé de activo a inactivo, y un 13% varid sus niveles de
practica. Eso significa que existe un cambio sustancial en los aparentemente estables
patrones de actividad, con un 50% de personas manteniendo su habito (activo o
inactivo) y un 50% de personas modificando su habito, bien pasando a activo o
inactivo, bien variando su tipo o nivel de practica. Estos hallazgos sefialan la
importancia de desarrollar intervenciones no sélo para fomentar el inicio de la practica

de ejercicio sino también para fortalecer el mantenimiento de la misma, pues hasta
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1/3 de las personas activas pueden convertirse en inactivas o insuficientemente activas
en los siguientes 10 afios. Por otra parte, estos resultados son muy importantes
porque pueden afectar la interpretacion de los efectos del EF a largo plazo, que suelen
ser evaluados en un Unico momento temporal, al incluir la informacién de los
practicantes regulares que se han mantenido a lo largo del tiempo en su habito y la de
los que han ido cambiando su conducta (por lo que pudiera ser que los beneficios
reales para los practicantes regulares mantenidos fueran incluso superiores a los

informados en la literatura).

Similares resultados se obtuvieron en otro estudio prospectivo realizado con
adultos de UK evaluados en dos momentos con 8 afios de diferencia, a la edad de 33 y
42 afios (Parsons, Manor y Power, 2005). Sélo un 38% de personas mantuvieron el
mismo nivel de actividad, de los que el 15% aproximadamente se mostraron inactivos
en ambos momentos de medida, un tercio aumentaron sus niveles y un tercio
disminuyeron sus niveles; el 40% fueron activos que se mantuvieron como tal en las
dos medidas realizadas o fueron personas que incrementaron sus niveles y el 60%
fueron inactivos que se mantuvieron como tal o personas que disminuyeron sus
niveles hasta niveles por debajo de los recomendados. No se observaron grandes

diferencias entre mujeres y hombres.

Otros estudios realizados con individuos de Dinamarca y Espafia han arrojado
similares hallazgos (Cornelio et al., 2008; Petersen, Schnohr y Sorensen, 2004).
Petersen et al. (2004), encontraron, para un periodo de 15 afios, que los niveles de AF
de adultos daneses de 20 a 78 afos fueron estables para el 54.7% de las mujeres y el
51.4% de los hombres, disminuyeron para el 24.3 y 26.4% respectivamente y
aumentaron para el 20.9 y 22.2%. En Espafia, Cornelio et al. (2008) encontraron, para
un periodo de 8 afios, los siguientes hallazgos para los niveles de AF tanto en el tiempo
de ocio como ocupacional. Para la AF en el tiempo libre, de las personas sedentarias en
la primera medida el 30.9% se mantuvieron como tal (hombres: 26.3%, mujeres:
33.6%), el 61.6% (hombres: 64.4%, mujeres: 59.9%) incrementaron a niveles ligeros o
moderados de actividad y sélo el 7.5% (hombres: 9.3%, mujeres: 6.5%) cambiaron a

una actividad vigorosa. De los que tenian unos niveles de actividad ligeros o
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moderados, el 71% (hombres: 73.8%, mujeres: 68.3%) no modificaron su practica, un
10.2% (hombres: 10.3%, mujeres: 10%) subieron a una actividad vigorosa y un 18.8%
(hombres: 15.9%, mujeres: 21.7%) pasaron a sedentarios. De los que tenian unos
niveles de actividad vigorosa, el 43.4% (hombres: 50.6%, mujeres: 30.4%) no
modificaron su practica, un 41.9% (hombres: 38.6%, mujeres: 47.8%) cambiaron a una
actividad de menor intensidad y un 14.7% (hombres: 10.8%, mujeres: 21.7%) pasaron a
sedentarios. Por tanto, las mujeres tienen mas probabilidad de mantenerse como
sedentarias o de disminuir sus niveles de AF con el paso del tiempo. Para la AF
ocupacional, el 74.4% de las personas activas no cambiaron sus niveles (hombres:
78.8%, mujeres: 76.3%), mientras que el 64.3% de los participantes no activos
incrementaron sus niveles (hombres: 63.9%, mujeres: 64.6%). El 25.6% de activos
pasaron a no activos (hombres: 28.2%, mujeres: 23.7%). El 35.7% (hombres: 36.1%,
mujeres: 35.4%) no cambiaron su conducta sedentaria. No se encontraron correlatos

claros de todos estos cambios.

Por tanto, la evidencia sefiala que la estabilidad de los patrones de AF y EF es
modesta en periodos temporales relativamente largos, y estos cambios en la conducta
fisica a lo largo del tiempo justifican nuestra decision. Con periodos mas cortos, estos
cambios pueden ser aun mayores. Las cifras de abandono, una vez que se inicia la
conducta fisica activa, son alarmantes. Se estima que un 40% abandona la practica en
los 3 primeros meses (Cox et al., 2003a; Mcauley et al., 1994; Sallis et al., 1990; Sears y
Stanton, 2001). Como promedio, 1 de cada 2 personas abandona en los 6 primeros
meses (Dishman, 1988, 1994, 2001; Dishman y Buckworth, 1996), aunque otros
estudios sefialan que sélo alrededor de un 20% supera en realidad los 6 meses iniciales
de practica (Marcus, Rakowski y Rossi, 1992). Al cabo del afio un 50% mas, como poco,
ha abandonado (Dishman, Sallis y Orenstein, 1985). De los que empiezan a hacer EF,
sélo el 30% contindan al cabo de 3 afios y medio después de empezar (Rodin y Salovey,
1989). Por ello, los primeros 6 meses son criticos y si se superan aumenta la
probabilidad de continuar (Dishman, 1982), aunque no es suficiente con esta historia
de practica porque esta conducta requiere una implicaciéon constante, esfuerzo y una

actitud de responsabilidad (Valois, Desharnais y Godin, 1988). Algunos estudios
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sefialan que las personas que practican de forma regular EF pueden tener varias
recaidas (y, por tanto, recuperar la conducta tras una recaida). Por ejemplo, Sallis et al.
(1990) informan de que el 20% de las personas tienen 3 o mas recaidas. Mas
recientemente, Marcus et al. (2003) informan de un estudio realizado por Jakicic
(2000) con personas de la comunidad general en el que comprobaron que el 20% de
los practicantes de EF habia tenido hasta 2 recaidas de al menos 3 meses de duracidn,
otro 20% al menos 3 recaidas de esta duracién, y el 80% podian faltar a sus sesiones
una semana entera. El problema de estas caidas o deslices es que pueden convertirse

en recaidas (abandonos permanentes) (Marcus et al., 2000).

Por tanto, una alta tasa de abandonos es comun en las personas que inician
un programa de EF. Por ejemplo, entre pacientes adultos con osteoartritis, de los que
iniciaron un programa de EF acuatico de 20 semanas prescrito para su condicion sélo el
28% se adhirieron al mismo, entendiendo por adherencia asistir a al menos dos
sesiones por semana durante 16 a 20 semanas (Belza et al., 2002). En este estudio se
encontrd que sélo las personas adheridas demostraron beneficios a nivel de bienestar

relacionado con la enfermedad, CV y depresidn.

En concreto en mujeres, algunos estudios sefialan tasas de adherencia muy
elevadas, aunque lo mas frecuente es que muchas mujeres abandonen, o que no
lleguen a alcanzar los niveles de EF recomendados en el programa. Entre mujeres
adultas en la premenopausia (37+5.7 afios) sedentarias obesas, el 94% se adhirieron a
un programa de EF de 12 meses dirigido a bajar peso y mejorar la resistencia
cardiorrespiratoria, pero no todas alcanzaron los niveles recomendados (Jakicic et al.,
2003). También con mujeres obesas, Jacobsen et al. (2003) encontraron, sin embargo,
que sélo el 42% de las participantes se adhirieron a un programa de 72 semanas de
duracién, en cualquiera de sus formatos (ejercicio continuo en una Unica sesién o
intermitente en dos sesiones diarias), considerando el nimero de sesiones a las que
asistieron divididas por el total de sesiones realizadas. En las primeras 24 semanas, un
38% de las participantes en el formato de ejercicio continuo y un 16% en el formato de
ejercicio intermitente abandonaron. En otro estudio (Hills et al., 2008) realizado con

mujeres obesas de 45.1+7.7afios, sélo el 34.5% alcanzaron el criterio de adherencia
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(1000 kcal/semana como minimo), y sélo el 13.8% alcanzaron el nivel prescrito (1500
kcal/semana como minimo) en un programa no supervisado de 16 semanas de
duracién. El nivel promedio de EF de las participantes fue del 51.2% del recomendado.
En todos estos estudios, las participantes adheridas consiguieron una pérdida de peso

significativamente mayor comparadas con las no adheridas.

En un estudio hecho en concreto con mujeres sedentarias en la peri- y
postmenopausia (40-65 afios) que participaron en un programa de 18 meses de EF,
Cox et al. (2003b) encontraron que aquellas participantes que se apuntaron a un
programa supervisado impartido en un centro de fitness durante 6 meses y durante los
12 meses siguientes realizaron EF en casa con un programa no supervisado mostraron
una adherencia significativamente mayor (97, 94, 81%) a los 6, 12 y 18 meses
comparadas con otro grupo de mujeres que sélo recibieron el programa supervisado
durante 10 sesiones iniciales y lo continuaron en casa (87, 76 y 61%). Ademas, el gasto
energético también fue significativamente mayor en el primer grupo. De las
participantes, el 6.1% nunca cambid su conducta sedentaria y sélo el 45% progresaron
linealmente desde la conducta sedentaria al mantenimiento continuado de la

conducta activa (Cox et al., 2003a).

En un estudio con mujeres en la postmenopausia sedentarias que se
implicaron en un programa de EF, McTiernan et al. (2004) encontraron tasas de
adherencia a un programa de 12 meses (en casa o en un centro) muy elevadas (98.3%)
entre mujeres con sobrepeso, aunque al cabo del afio el 68% alcanzaban los niveles
recomendados de ejercicio (150 min/semana) (Irwin et al., 2004). Similares tasas
encontraron Church et al. (2007) premiando a las participantes con dinero. En este
estudio, el 92% de las mujeres postmenopausicas participantes se adhirieron a los
protocolos de intervencion y evaluacidon del estudio, y las tasas de adherencia al
programa de EF de 6 meses de duracion fueron del 89 al 94.6%, mayores para
intensidades mds bajas. Otros estudios realizados con muestras de mujeres
postmenopausicas informan de menores tasas de adherencia. Por ejemplo, Campbell

et al. (2009) encontraron que el 26.7% de las participantes en su programa no
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alcanzaron un nivel de EF suficiente para generar beneficios (136 min/semana) y sélo

el 31.9% alcanzaron los niveles maximos (mas de 195 min/semana).

En su revision, Asikainen, Kukkonen-Harjula y Miilunpalo (2004) informan de
tasas de abandono de hasta el 35% entre mujeres postmenopausicas sedentarias que
participan en programas de EF de 10 semanas a por lo general 1 afio como maximo de
duracién (aunque se incluyen algunos programas de 2 afios y uno de 6 afios). De forma
promedio por tipo de programa, un 13% abandonan programas cuya actividad
principal es andar, un 12% programas de tipo aerdbico (con mayores tasas de
adherencia a programas de ejercicio en casa), un 16% programas de entrenamiento

muscular y un 15% programas combinados de entrenamiento aerébico y muscular.

En nuestra revisiéon de programas de EF en la peri- y postmenopausia,
encontramos que en la mayoria de los casos no puede hablarse de una adherencia
6ptima ni al programa de EF, ni a los niveles de EF recomendados ni a los protocolos de
medida (ver capitulo 5, tabla 5.2). En la mayor parte de los casos, dichas tasas de
participaciéon van del 70 al 80%. En algunos programas, las tasas de adherencia han
sido mas reducidas, como 1/3 de las participantes en un programa de 9 meses (e.g.,
Lindh-Astrand et al., 2004), de las que la mitad o ni lo iniciaron o abandonaron en las
primeras semanas. Para programas de 12 meses, se han observado también
adherencias bajas, de entre el 50 y 60%, e insuficientes niveles de asistencia, de
alrededor del 65% de las sesiones (e.g., Carrasco y Vaquero, 2011; Grant et al., 2004;
Velthuis et al., 2012). Las participantes en estos estudios suelen abandonar tanto al
principio como a lo largo de programa. También se produce un importante nimero de
abandonos incluso antes de empezar el programa o recién empezado éste, en el
momento de la evaluacidn preintervencién, de hasta el 50% de las mujeres
interesadas, contactadas o elegibles (e.g., Mastrangelo et al.,, 2010; Villaverde-

Gutiérrez et al., 2012).

En nuestro estudio, puesto que en los casos en los que las participantes
cambiaban su condicién inicial en realidad dejaban de cumplir los supuestos para

formar parte del grupo del estudio al que habian sido asignadas, con el fin de que el
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tamafio muestral de cada grupo no se viera reducido o existieran sesgos por abandono
(i.e., attrition or withdrawal bias) y ello limitara el poder de las pruebas estadisticas a
realizar, decidimos no eliminar a estas mujeres de su grupo inicial de pertenencia, sino
utilizar para todas las fases sus datos iniciales utilizando una metodologia intention-to-
treat (frente a per-protocol, o considerando sélo las participantes con datos completos
gue no cambian su situacion respecto a su grupo inicial; o a as-treated, o considerando
a las participantes en el grupo en el que terminan el estudio) e imputacién de datos
(Ayers, Mann y Hunter, 2011; Fitzmaurice, 2003; Tobi et al., 2001; Unnebrink y
Windeler, 2001).

La metodologia intention to treat consiste en analizar los datos de las
participantes de acuerdo con el grupo en el que fueron inicialmente consideradas
segun los criterios de inclusién, con independencia de si recibieron o completaron la
intervencién aplicada a dicho grupo en el estudio o no; el analisis de los datos
siguiendo el principio intention to treat protege contra los posibles sesgos derivados de
la pérdida de participantes, lo que puede violar la equivalencia establecida en la linea
de base por la aleatorizacidn en la asignacion de los participantes a los grupos o el
cumplimiento de los criterios de inclusién en los mismos, asi como reflejar la no
adherencia al protocolo de intervencién del estudio (Cochrane Reviewer’s Handbook
Glossary, 2004, disponible en www.cochrane.org/resources/handbook/glossary.pdf;
Cochrane Glossary, 2013, disponible en http://www.cochrane.org/glossary/5#letteri).
Asi, aseguramos la condiciéon de comparar los resultados de las participantes del GE
con datos provenientes de personas que cumplen los criterios de inclusiéon en su

respectivo grupo control a lo largo de todo el estudio.

Esta metodologia es aceptada, siempre y cuando sea utilizada
convenientemente, y ampliamente utilizada en la literatura, cada vez con mayor
frecuencia, como estrategia para la reduccién y manejo de desviaciones del grupo
asignado o pérdida de datos por abandono (e.g., Cochrane Collaboration, 2003; Gravel,
Opatrny y Shapiro, 2007; Heritier, Gebski y Keech, 2003; Herman, Botser, Tenenbaum y
Chechick, 2009; Hollis y Campbel, 1999; Kruse et al., 2002; Montedori et al., 2011;

Ruiz-Canela, Martinez-Gonzélez y de Irala-Estévez, 2000; Schulz, Altman y Moher,
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2010; Schulz, Grimes, Altman y Hayes, 1996). Se estima que, de promedio, la mitad de
los ensayos controlados aleatorizados utilizan este procedimiento. El analisis intention
to treat supone que los participantes sean analizados en los grupos a los cuales fueron
asignados al inicio del estudio, independientemente de si dejan de cumplir los criterios
de inclusidn, del tratamiento que reciben, de si abandonan o no el tratamiento o se
desvian del protocolo del estudio una vez que han sido asignados a su grupo de
estudio (Fisher et al., 1990; Lachin, 2000; Lewis y Machin, 1993; Moncur y Larmer,
2009; Montori y Guyatt, 2001). El supuesto principal que debe asumirse es que las
razones por las que se viola el protocolo del estudio son las mismas que se darian en la
realidad (i.e., en nuestro estudio, que una participante decide dejar de hacer ejercicio
durante el estudio por las mismas razones por las que lo haria en la vida real) (Moncur

y Larmer, 2009).

Este tipo de anadlisis tiene ademas sus ventajas en términos metodoldgicos.
Por ejemplo, la eficacia clinica de una intervencidn puede ser sobreestimada si no se
realiza un analisis intention to treat cuando los participantes dejan de cumplir los
criterios de inclusién a lo largo del estudio o se han perdido datos por abandono
(Fisher et al., 1990; Heritier et al., 2003; Hollis y Campbel, 1999; Lachin, 2000;
Melander et al.,, 2003; Moncur y Larmer, 2009; Schwartz y Lellouch, 1967). Se ha
propuesto que esta metodologia es mds apropiada y resulta esencial en estudios sobre
la eficacia de las intervenciones de tipo pragmatico —esto es, destinadas a conocer la
utilidad clinica de una intervencién- (Schwartz y Lellouch, 1967), en mayor medida que
en estudios de tipo explicativo —esto es, destinadas a conocer los mecanismos por los
cuales son eficaces u operan- (Hollis y Campbel, 1999; Lachin, 2000; Lewis y Machin,
1993; Roland y Torgerson, 1998). Ademds, se propone como la mejor metodologia en
estudios sobre la efectividad clinica —i.e, utilidad en contextos reales- de una
intervencién, en comparacion con estudios sobre su eficacia clinica —i.e., utilidad en
condiciones ideales- (Cochrane Collaboration, 2003; Moncur y Larmer, 2009). En
general, esta metodologia permite obtener una estimacion mads conservadora de la
eficacia de una intervencion (Hollis y Campbel, 1999; Lachin, 2000; Moncur y Larmer,

2009).
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En nuestro caso, esta metodologia es utilizada bajo el supuesto de cambio de
grupo segun criterios de inclusidon y datos perdidos en las variables de resultado
primarias, lo cual es frecuente en la investigacion en el ambito de la salud (Hollis y
Campbel, 1999). En tal caso, el método mds frecuente de solucién es excluir de los
analisis los casos con datos perdidos, con la subsiguiente pérdida de datos; ademas,
esta estrategia puede llevar a sesgos y errores importantes en los hallazgos (Fergusson
et al., 2002; Fisher et al., 1990; Lachin, 2000; Montedori et al., 2011; Tierney y Stewart,
2005) y no es considerada la mejor opcidn en el caso de estudios de tipo pragmatico
(aunque si es la mejor alternativa en estudios de tipo explicativo). Mds aun: esta
estrategia no cubre los supuestos del analisis intention to treat. Sin embargo, también
es frecuente imputar valores para los casos perdidos, lo cual si encaja con la
metodologia intention to treat. La imputacién de datos es utilizada para producir una
estimacién conservadora del efecto de un tratamiento (Hollis y Campbel, 1999). Una
estrategia de imputacion de datos consiste en usar valores fijos, como la ultima
respuesta observada (i.e., last observation carried forward), estrategia ampliamente
utilizada (Altman, 2009; Herman et al., 2009; Hollis y Campbel, 1999; Lachin, 2000;
Moncur y Larmer, 2009; Streiner, 2008). Esta estrategia asume que la ultima
observacion de cada participante es una representacion no sesgada de lo que hubiera
mostrado la observacion perdida o no evaluable si el participante hubiera tomado
parte en la evaluacién (Lachin, 2000). En nuestro caso, esta estrategia de imputacion
de los datos perdidos de las participantes de los grupos control en las evaluaciones
siguientes a la linea de base puede ser util, puesto que lo que queremos es comparar
los cambios en el GE con dos grupos de participantes que no cambian su conducta (i.e,
activas que siguen siendo activas en los meses siguientes, y sedentarias que siguen
siendo sedentarias) en un periodo de tiempo en el que no es esperable que se
produzcan cambios sustanciales en las medidas de resultado como consecuencia del

mantenimiento de su conducta.

La metodologia intention to treat con imputacién de datos cuando sea
necesario es recomendada en el CONSORT (Consolidated Standards of Reporting

Trials) Statement en los casos de disefio como los que hemos mencionado (Schultz et
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al., 2010, www.consort-statement.org). Esta metodologia es considerada como el
estdndar de oro en ensayos clinicos y es descrita como el método menos sesgado para
interpretar resultados cuando existe no adherencia (por cualquier causa) por parte de
los participantes (Moncur y Larmer, 2009). Instituciones como la Food and Drug
Administration y los National Institutes of Health (NIH) (Lachin, 2000) recomiendan
esta metodologia como la mas apropiada para la evaluaciéon de la utilidad de una
nueva terapia o intervencion. Paneles de expertos como los de los grupos Cochrane y
Prisma recomiendan considerar el principio intention to treat para la valoracién del
riesgo de sesgos y la validez metodoldgica de los estudios incluidos en revisiones
sistematicas y meta-andlisis en relacidn con intervenciones administradas, y sefialan la
imputaciéon de datos por LOCF como preferible frente a otras estrategias de

imputacion (Higgins, Deeks y Altman, 2011; Liberati et al., 2009).

Estos principios metodolégicos también se han utilizado ampliamente en
estudios sobre los beneficios derivados de la practica de EF (para una revision, ver
Foster, Hillsdon, Thorogood, Hahur y Wedatilake, 2005; Liu y Latham, 2009; Mead et
al., 2009; O’Brien, Nixon, Glazier y Tynan, 2004; Opdenacker et al., 2011), incluyendo
muestras de mujeres (e.g., Jakicic et al., 2003). También se ha utilizado para analizar la
eficacia de intervenciones para la promocién de la practica de EF entre personas
sedentarias (para una revision, ver Conradsson et al., 2010; Foster et al., 2005).
Tremblay et al. (2008) han criticado que ninguno de los estudios realizados sobre
intervenciones de tipo psicosocial para el manejo de los sintomas vasomotores haya
usado esta metodologia, mientras que Asikainen, Kukkonen-Harjula y Miilunpalo
(2004) recomiendan usarla para poder analizar el impacto del programa de EF
“independientemente de la adherencia” al mismo (p. 765). En nuestra revision
exhaustiva de estudios sobre el impacto de la practica de EF durante la
postmenopausia, sélo una investigacion (Duijts et al.,, 2012) usa este tipo de
metodologia en relacién con las manifestaciones de la deficiencia hormonal y la
percepcién de las mismas, y un estudio la incluye para evaluar el impacto de una
intervenciéon de tipo cognitivo-conductual sobre la experimentacién de sintomas

vasomotores (Ayers et al., 2012). Algunos estudios la usan para analizar el efecto del
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EF en mujeres postmenopausicas (e.g., Asikainen et al., 2006; Campbell et al., 2009;
Elavsky y McAuley, 2007; Foster-Schubert et al., 2012; Friedenreich et al., 2011 Irwin et
al., 2003; Reed et al., 2014; Sternfeld et al., 2013).

En nuestro estudio, la metodologia intention to treat fue sélo utilizada para
los datos de los grupos control. Para los grupos experimentales, se usé una
metodologia per-protocol, pues nos interesaba analizar los resultados en aquellas
participantes del estudio que iniciaron el programa de EF y se adhirieron a él segun
niveles de EF al finalizar el programa y en los seguimientos realizados a los 3 y 12
meses (e.g., Aiello et al., 2004; Basat et al., 2013; Velthuis et al., 2009). Cuando se
separan las personas que se adhieren a un programa de EF de las que no se adhieren
convenientemente, el andlisis per-protocol muestra resultados mas robustos que el
andlisis intention to treat (Velthuis et al., 2009), aunque otros autores han encontrado

los mismos resultados usando ambas metodologias (Sternfeld et al., 2013).

Por ello, para la fase de evaluacién postintervencidn se tuvieron en cuenta los
datos de las 76 mujeres adheridas al programa de EF que participaron en esta medida,
para la fase de seguimiento a 3 meses los datos de 37 participantes (32 del grupo de
las 36 suficientemente activas y 5 de las 18 participantes del grupo insuficientemente
activas que mantuvieron su prdctica regularmente en el tiempo, aunque disminuyeron
el volumen a un nivel inferior al recomendado y correspondiente a, al menos, tres
sesiones semanales de 30 minutos de duracion a una intensidad moderada) y para la
fase de seguimiento a 12 meses los datos de 38 participantes (37 del grupo de las 39
suficientemente activas y 1 de las 8 participantes del grupo insuficientemente activas
gue mantuvo su practica regularmente en el tiempo, aunque disminuyé al volumen
minimo indicado mas arriba). Estas son las participantes adheridas a la practica regular
de EF que participaron en las medidas postintervencion y de seguimiento v, asi, de las

gue tenemos datos en estas fases de evaluacién.
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2. Participantes

La muestra de los estudios incluidos en esta Tesis Doctoral es una muestra no
probabilistica de conveniencia formada por mujeres postmenopausicas de la provincia
de Granada. Una vez las interesadas contactaron con nosotros, se exploré su situacion
a través de la valoracidon de los criterios de inclusidon, formando la muestra definitiva.
Los criterios de inclusion para la constitucién de la muestra de participantes aparecen
en la figura 7.4. A partir de esta informacién también se pudieron establecer los grupos

del estudio que aparecen en la figura 7.4.

Experimental Control sedentarias Control activas

Llevar como minimo 12 meses sin menstruacién a partir del periodo
menstrual final

y ser menor de 65 afios

No ser o haber sido deportistas de alto rendimiento en ningin momento
previo al estudio

No realizar ningun tipo de EF Practica regular de EF segun
(al menos un afio de sedentarismo) criterios establecidos en la
No tener ningln impedimento para la literatura especializada con una
practica de EF segun criterios médicos historia de practica de 1 afio

como minimo
Figura 7.4. Criterios de inclusion para cada grupo.

Dichos criterios de inclusion fueron verificados de la siguiente manera:

Primera fase de evaluacion:

- Evaluacion de parametros fisicos y biomédicos, mediante historia clinica,
autoinforme de salud y pruebas especificas tanto médicas como estructurales
y de fitness, detalladas en el apartado de Medidas. Esta primera parte de la
evaluacidn tenia el objetivo de conocer la situacién de salud y de aptitud fisica
de la mujer con el fin de asegurar su capacidad para realizar EF sin riesgos para

su salud.
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-Practica de EF: Con el fin de conocer la condicién de cada mujer con respecto a la
historia de practica de EF. Las participantes serian del GE si eran sedentarias en el
momento del estudio y lo habian sido durante al menos los 12 meses anteriores, es
decir, no realizaban EF (independientemente de sus niveles de AF cotidiana, e.g.,
caminar o subir escaleras), o bien la practica que realizaban no cubria los criterios
de EF saludable (frecuencia semanal inferior a 3 sesiones, duracion de la sesion
inferior a 30 minutos, intensidad de la actividad inferior a moderada, no regularidad
de la practica y/o tipo de actividad no planificada ni dirigida a la mejora de diversas
funciones fisicas). Por ello, algunas mujeres, aun realizando algun tipo de actividad,
no podian ser consideradas activas, sino insuficientemente activas. Ademas, para
ser de este grupo debian de desear implicarse y adherirse a un programa de EF
supervisado. Las mujeres serian del grupo CS si, cumpliendo los criterios para
formar parte del GE, no deseaban o no podian tomar parte en el programa de EF.
Esta condicion impide que el disefio de la investigacion sea experimental. Las
participantes serian del grupo CA si realizaban EF en el momento del estudio y lo
habian realizado durante al menos los 12 meses anteriores, y cumplian ademas los

criterios para considerar dicha practica saludable.
-Segunda fase de evaluacion:

- Las mujeres que cubrieron los criterios establecidos para los tres grupos del
estudio respecto a los pardmetros de salud, fitness y EF completaron el resto

de medidas psicosociales que se especifican en el apartado de Medidas.

Participaron en el estudio un total de 234 mujeres postmenopdausicas que
cumplian los criterios de inclusién. Sus edades estaban comprendidas entre los 45 y los
64 afios, con un promedio de edad de 55.82 afios y una desviacién tipica de 4.17 afios.
Estas mujeres informaron de un tiempo desde la menopausia de, en promedio, 72.89
meses (dt= 60.42), siendo la edad promedio de la menopausia de 49.83 afos (dt=

4.48).
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De ellas, formaron el GE inicialmente 139 mujeres. Las participantes que
iniciaron el programa de EF en cualquiera de los afios (i.e., se incluyeron inicialmente
en el GE) pero lo abandonaron en algin momento fueron consideradas para los
analisis estadisticos dentro del grupo CS. Los criterios para considerar a una
participante como no adherida fueron: no presentarse a ninguna sesién, no asistir a 6
sesiones al menos en las 3 primeras semanas o no asistir 2 semanas seguidas y dejar

de asistir al programa (con o sin aviso).

De las participantes que iniciaron la investigacién dentro del GE abandonaron
59 mujeres (42.4%; 14 en el primer afio, 14 en el segundo afio y 31 en el tercer afio),
de las que 9 (15.3%, 5 del primer afio y 4 del tercer afio) no acuden a ninguna sesion,
17 (28.8%; 3 del primer afo, 7 del segundo afio y 7 del tercer afio) asisten a menos de
6 sesiones durante las 3 primeras semanas y dejan de asistir y 33 (55.9%; 6 del primer
ano, 7 del segundo afio y 20 del tercer afio) abandonan durante el programa. Estas
tasas de abandono corresponden a un 6.5% de mujeres inicialmente interesadas y
aceptadas en el estudio que lo abandonan antes de comenzar el programa de EF, un
12.3% de participantes que abandonan en las tres primeras semanas del programa y
un 23.7% de participantes que lo abandonan a lo largo de la implementacién de las

sesiones.

Asi pues, el GE estuvo compuesto finalmente por 80 mujeres, de las que un
56.9% de las que participaron en la medida de seguimiento a 3 meses (46.3% del GE
completo) se adhirieron a la practica regular de EF a medio plazo y un 71.7% de las que
participaron en el seguimiento a 12 meses (47.5% del GE completo) se adhirieron a
largo plazo. Ademas, 68 mujeres formaron el grupo CA y 86 el grupo CS. De 23 mujeres
mas inicialmente interesadas no pudimos obtener ni siquiera los datos necesarios para
confirmar su inclusion en el estudio (y, asi, para decidir su grupo) porque no asistieron
a las evaluaciones iniciales. Ademds, 6 mujeres inicialmente incluidas fueron
posteriormente excluidas del estudio porque se confirmd que realmente no cumplian
los criterios de inclusién (por edad, condicion menopausica o enfermedad).
Adicionalmente, una mujer solicité la baja del estudio voluntariamente por su

incapacidad o no deseo de seguir participando.
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Los datos socio-demograficos de la muestra quedan reflejados en la tabla 7.1.
No aparecieron diferencias significativas entre los tres grupos de estudio para edad
(X’= 0.612, p= 0.736), edad de la menopausia (x’= 0.726, p= 0.696) y tiempo desde la
menopausia (y’= 0.276, p= 0.871).

Tabla 7.1. Datos sociodemograficos de las participantes (N= 234).

N % N %
Soltera sin pareja 15 6.6 <1000€ 22 10.2
Soltera con pareja 6 2.6 Ingresos 1000-2000€ 81 37.7
mensuales
Estado civil Casada/pareja estable 159 70.0 2000-3000€ 74 34.4
Separada o divorciada 32 14.1 >3000€ 38 17.7
Viuda 15 6.6
Sin estudios 4 1.7
Primarios 25 10.7 Si 178 77.4
Personas a su cargo
Nivel Secundarios 39 16.7 NO 52 22.6
educativo
Formacién Profesional 48 20.6
Estudios universitarios 67 28.8 Personas con NNEE a Sl 26 12.4
Estudios Posgrado 4 189 su cargo NO 184 876
Estudiando 2 0.9 o si 80 36.4
Situacidn critica
Trabajando 125 546 personal o familiar NO 140 636
Situacién Paro 24 10.5
laboral
Labores domésticas 53 231 Si 84 38.2
Enfermedad crénica
Retirada/jubilada 24 10.5 NO 136 61.8
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Los datos clinicos de la muestra aparecen reflejados en la tabla 7.2.

Tabla 7.2. Datos clinicos de las participantes (N= 234).

Condicién %
Numero de 0 27.4
enfermedades 1 325
2 22.2
3 115
24 6.4
Enfermedades Si, de las que:
cronicas’ Enfermedades cardiovasculares incluyendo hipercolesterolemia e
hiperlipidemia, hipertension arterial, diabetes, cefaleas/migrafias y 44
otras
Enfermedades osteoarticulatorias y neuromusculares incluyendo 419
artrosis, artritis, osteopenia, osteoporosis y otras ’
Problemas de tiroides incluyendo hipertiroidismo e hipotiroidismo 12.4
Problemas psicolégicos incluyendo depresidn, ansiedad e insomnio 11.5
Problemas ginecoldgicos 7.3
Problemas digestivos 5.6
Problemas y déficit sensoriales 4.7
Alergias 4.3
Problemas respiratorios 2.6
Vértigos y mareos 1.7
Terapias y Si, delos que:
tratamientos’ Tratamientos para problemas cardiovasculares 27.8
Ansioliticos/antidepresivos 15.4
Tratamientos para enfermedades osteoarticulares y neuromusculares 12.3
Calcio y suplementos vitaminicos 11.5
Tratamientos para el hiper/hipotiroidismo 9.8
5:‘2::; dﬂe"'b'“ General [M (dt)] (Z:Zg)
7.11
Actual [M (dt)] (1.68)

® El resto de enfermedades fueron sefialadas por menos de un 1% de las participantes.

® | resto de tratamientos fueron sefialados por menos de un 10% de las participantes.

Como se aprecia en la tabla 7.2, las enfermedades mas frecuentes que

presentan las mujeres participantes en el estudio son las de tipo cardiovascular,

incluyendo factores de riesgo, y osteoarticulatorio. Entre las cardiovasculares, las mas

frecuentes son la hipertension arterial, informada por 38 de las 242 mujeres, o la

hipercolesterolemia, sefialada por 35 participantes. Entre las de tipo osteoarticulatorio

destacan como mads frecuentes la artrosis, sefalada por 33 mujeres, la osteoporosis,

con 19 casos, o la osteopenia, con 12 casos. Los siguientes problemas mas frecuentes
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fueron el hipotiroidismo (20 casos), los problemas ginecoldgicos (17 casos), digestivos
(13 casos) y los de tipo psicolédgico, fundamentalmente los problemas de depresion y
ansiedad (10 y 9 casos respectivamente). Los tratamientos mas frecuentes fueron, en
consecuencia, los destinados al control de estas condiciones. No obstante, es
interesante resaltar el elevado numero de mujeres que toma algun tipo de

complemento, fundamentalmente de calcio y vitaminas.

Por otra parte, el indice de Masa Corporal (IMC) promedio de las participantes
del estudio fue 26.78 (dt= 4.14), lo que las situa en la categoria de sobrepeso (grado I).
No obstante, los valores promedio por grupo indican que mientras las participantes del
grupo CA se encontrarian en la categoria de sobrepeso grado |, las participantes de los
grupos GE completo y CS se encontrarian en la categoria de sobrepeso grado Il (U=
3806.000, p= 0.038). Las comparaciones por pares U de Mann-Whitney indicaron que
los grupos GE completo (M= 27.01, dt= 3.67) y CS (M= 27.25, dt= 4.86) no se
diferenciaban en su IMC (U= 2745.000, p= 0.801), mientras que si aparecieron
diferencias significativas para la comparacién del GE completo y el de CA (M= 25.93,
dt= 3.66) (U= 1880.500, p= 0.042) y marginalmente significativas para la comparacion
entre los grupos CA y CS (U= 1925.500, p= 0.107) (prueba H de Kruskal-Wallis: x°=
4.409, p= 0.110). En la tabla 7.3 aparecen mds datos sobre esta caracteristica. La
mayor parte de las participantes se encuentran, como se puede apreciar, en las

categorias de normopeso y sobrepeso (grados | y Il).

Tabla 7.3. IMC de las participantes: Porcentajes de categorias.

IMC* Clasificacion* %
<18,5 Peso insuficiente 0.9
18,5-24,9 | Normopeso 34.4
25-26,9 | Sobrepeso grado | 23.1
27-29,9 | Sobrepeso grado Il (preobesidad) | 21.7
30-34,9 | Obesidad de tipo | 16.0
35-39,9 | Obesidad de tipo Il 33
40-49,9 | Obesidad de tipo Il (mérbida) 0.5

>50 Obesidad de tipo IV (extrema) 0

* Extraido de Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.
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En cuanto a los habitos de consumo de tabaco y alcohol de las participantes,
la tabla 7.4 presenta los principales resultados. Como puede apreciarse, sélo un 18.3%
de las participantes son fumadoras, la mayoria consumidoras no abusivas, y sélo un
21.1% consume alguna cantidad de alcohol diariamente, por lo general 1 é 2 bebidas

de tipo fermentado.

Tabla 7.4. Habitos de consumo de tabaco y alcohol de las participantes.

TABACO % ALCOHOL %
No 70.9 [No 78.9
Exfumadora 10.9
Light/ocasional (<10 cig/dia) 9.6 Light/ocasional (1-2 bebidas 20.7
fermentadas/dia)
Moderado (10-19 cig./dia) 2.6 Moderado (>2 bebidas fermentadas/diao 1 |g.4
bebida fermentada + 1 bebida destilada/dia)
Heavy (220 cig./dia) 6.1 Heavy (>3 bebidas fermentadas/dia 0
0 =2 bebidas destiladas/dia)

3. Medidas

Los instrumentos utilizados en las evaluaciones preintervencion,

postintervencion y seguimientos han sido los siguientes:

Informe de datos sociodemograficos y clinicos (s6lo administrada en la fase

preintervencion): Las participantes rellenaron una hoja de datos personales,
incluyendo fecha de nacimiento y edad, estado civil, nivel de estudios concluidos, nivel
de ingresos familiares, situacion laboral y datos familiares (situaciones especiales o
criticas personales o familiares en el momento del estudio, personas a su cargo,

cuidado de familiares dependientes o con una enfermedad croénica).

Ademads, todas fueron entrevistadas para elaborar una historia clinica,
incluyendo informacion relacionada con su salud actual y pasada, edad de la primera

regla, edad a la que se inicié la menopausia, tiempo desde la menopausia, nimero de
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embarazos, partos y abortos y edad en cada uno de los embarazos, enfermedades (en
el ultimo afio y pasadas), medicacion, alergias a medicamentos, intervenciones
quirdrgicas, antecedentes de fracturas dseas, frecuencia con la que se realizan las
revisiones ginecolégicas y densitometrias dseas, consumo de tabaco y alcohol y

antecedentes ginecoldgicos y obstétricos.

En esta entrevista se administré en formato de entrevista el Inventario de
Salud General (Godoy y Godoy-lzquierdo, 2006), el cual recaba informacién sobre las
distintas alteraciones de la salud padecidas en los ultimos 12 meses, por areas clinicas
(e.g., dermatoldgicas, neurolégicas, digestivas), asi como el nimero de consultas a un
profesional de la salud por razén de dicho problema, nimero de dias de enfermedad y
numero de dias en cama debido a dicho problema y grado de interferencia percibida
del problema en la vida cotidiana (de 0= “Ninguna molestia o interferencia” a 10=
“Completa molestia o interferencia”). Ademads, el autoinforme incluye dos preguntas
para evaluar el nivel percibido de salud en el momento de la medida (salud percibida
actual) y en general a lo largo de la vida (salud percibida general), ambos en una escala
de 0= “Pésima, mi salud no podria ser peor” a 10= “Excelente, mi salud no podria ser

mejor”.

Autoinforme de Ejercicio Fisico y Actividad Fisica Cotidiana (Godoy-lzquierdo

y Vélez, 2008a): Debido a que no existe una medida unanimemente aceptada para
evaluar el nivel de practica de EF o de AF cotidiana, se cred expresamente para el
estudio un autoinforme que evalla la AF cotidiana y la practica de EF de las
participantes siguiendo las recomendaciones de los expertos (Shephard, 2003) (ver
Anexo ). Este autoinforme recoge informacidon sobre el tipo de actividad (e.g., ejercicio
cardiovascular, entrenamiento muscular...) con ejemplos de actividades concretas
(e.g., andar, aerobic, pilates...), la frecuencia semanal o mensual de cada una de las
actividades indicadas en la anterior pregunta, la duracion de la sesién como promedio
y la intensidad percibida de la practica. También se incluyé una pregunta para conocer
la regularidad de la préctica, y otra para conocer la seguridad de la practica actual
(e.g., uso de controladores de la tasa cardiaca, uso de ropa y calzado deportivos

adecuados, uso de materiales, instalaciones o lugares seguros, consumo de agua...). Se
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incluye asimismo una pregunta general (“éRealiza EF regularmente en la actualidad?”)
en la que la participante valora personalmente el nivel de prdctica de EF, con las
siguientes respuestas: “No hago EF nunca, ni siquiera 1 vez a la semana”, “Hago EF
hasta 2 veces a la semana durante 30 minutos como mucho”, “Hago EF hasta 2 veces a
la semana durante mas de 30 minutos”, “Hago EF al menos 3 veces a la semana
durante 30 minutos como mucho”, “Hago ejercicio regularmente al menos 3 veces por

semana durante mas de 30 minutos”.

Dado que las respuestas a esta pregunta no coincidian completamente con la
informacién aportada en las restantes preguntas (es decir, el juicio subjetivo de las
participantes sobre su prdctica no coincidia con los parametros informados de tipo,
regularidad, frecuencia, duracién e intensidad de la misma), se decidid, siguiendo
ademas las recomendaciones de los expertos, utilizar la informacién del resto de las
preguntas. Se recomienda que la medida de la AF no se realice con un item Unico sino
que se recoja informacién sobre la frecuencia, duracion e intensidad de la practica
(Shephard, 2003). Por ello, con esta informacién se cred una variable compuesta de
ejercicio que incluia el nimero y tipo de actividades diferentes realizadas asi como la
frecuencia (semanal), la duracién (en minutos) y la intensidad (muy baja, leve,
moderada, alta, excesiva) de la actividad de EF realizada, que se computdé como la
interaccidn (producto) de los valores en estos parametros (Kesaniemi et al., 2001).
Siguiendo la propuesta del Panel de Expertos del simposio de 2000 sobre la relacion
dosis-beneficios derivados de la practica regular de ejercicio, auspiciado por los
Centros para el Control y Prevencién de la Enfermedad de USA y Canad3, el producto
de la frecuencia, duracidn e intensidad refleja el gasto energético total asociado a la
practica fisica y es una medida de la dosis o volumen de ejercicio (Kesaniemi et al.,
2001). La dosis o volumen de actividad necesaria para obtener un beneficio particular
es descrita, asi, en términos de las caracteristicas de la practica (tipo, frecuencia,
duracion, intensidad). La dosis de ejercicio es uno de los mediadores potenciales de los
beneficios relacionados con la salud de la practica de EF. Aunque existen otros posibles

indicadores (e.g., unidades de gasto metabdlico en relacién al estado de reposo o
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METs), decidimos utilizar este indicador compuesto del volumen de actividad, como es

comun en la literatura.

También hemos considerado las definiciones propuestas (Kesaniemi et al.,
2001) de AF y EF, complementadas por las sugerencias de Caspersen, Powell y
Christenson (1985), frecuencia (nimero de sesiones de actividad por periodo de
tiempo), duracion (nimero de minutos de actividad por sesion) e intensidad (esfuerzo
—gasto energético- medido o estimado en términos absolutos o relativos asociado a la

actividad realizada).

El autoinforme también incluye una pregunta para conocer si la participante
realiza actividad fisica en su vida cotidiana, con ejemplos concretos (e.g., subir
escaleras, caminar para ir a la compra o al trabajo, trabajo doméstico o en el jardin,

cuidado de nifios y juegos...), y diferenciar esta practica de la realizacion regular de EF.

Este autoinforme es similar para cada momento de evaluacién aunque incluye

ciertas modificaciones adaptadas a cada momento (ver Anexo ).

A partir de la informacién recogida con esta medida en la fase pre-
intervencién se asignaron las mujeres a los diferentes grupos del estudio (salvo las que
abandonaron, inicialmente incluidas en el GE y consideradas en los andlisis que se

presentan en esta Tesis Doctoral en el grupo CS).

Por el caracter multidimensional y multirrespuesta de este autoinforme, no

procede someterlo a un estudio de validacidon psicométrica.

Escala_de Autoeficacia General (AEG) (Sherer y Adams, 1983; version

espafiola de Godoy, 1986): Este instrumento evalla las creencias individuales en las
propias capacidades para alcanzar objetivos de forma general. La escala contiene 30
items que se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos desde 1= “Totalmente en
desacuerdo” a 5= “Totalmente de acuerdo”. Permite obtener una puntuacién parcial
de autoeficacia general y una puntuacién parcial de autoeficacia social, asi como un
indicador global de autoeficacia a través del promedio de las respuestas a cada

elemento de este instrumento. Puntuaciones mas altas reflejan un mayor nivel de
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autoeficacia percibida. En este estudio, los items control fueron eliminados para
acortar el protocolo de evaluacién, quedando sélo 17 items (de los que 7 son inversos)
pertenecientes todos a la escala de autoeficacia general. Esta medida sélo se
administrd en las fases preintervencion y postintervencion durante el primer afo del
estudio y fue eliminada del protocolo de evaluacién para el resto de fases y afios del

estudio por los motivos que se indicaran en el Estudio 1.

La escala presenta unas adecuadas propiedades psicométricas en la poblacién

espafiola adulta (Lopez-Torrecillas et al., 2006; Montorio et al., 2002).

Escala de Autoeficacia Especifica para el Ejercicio Fisico (EAEEF) (Godoy-

Izquierdo y Vélez, 2008c) (Ver Anexo |): Esta escala se construyé especificamente para
el estudio siguiendo los criterios de construccion de medidas sobre autoeficacia
propuestas por Bandura y considerando las principales escalas de este constructo
existentes (Bandura, 1997; Bandura, 2006; Benisovich et al., 1998; Resnick y Jenkins,
2001; Schwarzer y Renner, 2000). El instrumento consta de 22 items para los que la
persona evaluada sefiala el grado en que se percibe capaz de hacer EF considerando
las condiciones que cada elemento sefiala, respondiendo en una escala de 0=
“Completamente segura de que no haria ejercicio en estas condiciones” a 10=
“Completamente segura de que haria ejercicio incluso en estas condiciones”. Los items
hacen referencia a situaciones que hacen mas dificil la practica de ejercicio (i.e.,
barreras reales o percibidas) y estdn adaptados a las posibles situaciones que harian

gue una mujer de mediana edad no practicara ejercicio, segun la literatura al respecto.

Asi pues, aunque en esta investigacion no se exploraron las barreras reales o
percibidas de las participantes para la practica de EF, ya conocidas a través de la
literatura, si se consideraron éstas para la elaboracién de esta medida, teniendo en
cuenta los hallazgos previamente publicados sobre barreras para la practica en
poblaciéon adulta en general (Bauman et al., 2012; Bauman et al, 2002; De
Bourdeaudhuij y Sallis, 2002; Lewis et al., 2002; Rhodes y Pfaeffli, 2010; Trost et al.,
2002), en mayores (Belza et al., 2004; Brawley, Rejeski y King, 2003; Cohen-Mansfield,
Marx y Guralnik, 2003; Dergance et al., 2003; Lim y Taylor, 2005; Mathews et al., 2010;
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Newson y Kemps, 2007; Schutzer y Graves, 2004) y especificamente en mujeres,
incluyendo mujeres en la mediana edad, destacando entre ellas pereza, cansancio,
falta de confianza, falta de voluntad, falta de interés, no gustar/no disfrutar,
responsabilidades familiares, obligaciones cotidianas, falta de tiempo, problemas de
salud, sentir dolor, imagen corporal, sobrepeso, verglienza, falta de apoyo familiar y
social, falta de un compafiero de practica, creencias inadecuadas o conocimientos
insuficientes, falta de habilidades deportivas y recursos logisticos, clima, ambiente de
la practica, costes asociados, localizacién, miedo a lesiones y otros riesgos asociados,
asi como grandes eventos vitales (Ansari y Lovell, 2009; Barnett y Spinks, 2007; Brown,
Heesch y Miller, 2009; Cassou et al., 2011; Eyler et al., 2002; Hoebeke, 2008; Jewson,
Spittle y Casey, 2008; Juarbe, Turok y Pérez-Stable, 2002; King et al., 2000; Kowal y
Fortier, 2007; Napolitano et al., 2011; O'Brien, 2000; Opdenacker et al., 2009; Ransdell
et al., 2004; Wilcox et al., 2000; Williams et al., 2006; Zhu, Timm y Ainsworth, 2001).

Se obtiene un indicador total que es el promedio de las respuestas al conjunto
de los items. Este autoinforme incluye también al inicio una pregunta referida a la
AEEF subjetiva (“¢Cémo de segura estd de que haria EF en su vida?”) (AEEF subjetiva),
que se responde también en una escala de 0 a 10 de 0= “Completamente segura de
que no haré ejercicio” a 10= “Completamente segura de que haré ejercicio”. En ambos

casos, a mayor puntuacién, mayor autoeficacia especifica para la practica de EF.

La escala presenta adecuadas propiedades psicométricas. En este estudio, el
indice de consistencia interna a de Cronbach para la escala completa sin considerar el
item inicial fue de 0.95 en la medida de linea de base y postintervencién, 0.96 en la

medida de seguimiento 1y 0.97 en la medida de seguimiento 2.

Para conocer la validez de constructo factorial de esta escala, se realizd un
Andlisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales con el objetivo de explicar
la mayor parte de la varianza total, teniendo en cuenta la varianza comun y la varianza
Unica, y no sélo la varianza compartida (Henson y Roberts, 2006). Se eligié este
procedimiento por contar con mas de 20 variables y, en general, pesos de 0.50 o0 mas

de cada elemento en un factor y menor en los demas. En este caso, los procedimientos
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de Componentes Principales o cualquiera de los de Factores Comunes (e.g., maxima
verosimilitud, ejes principales) arrojan resultados practicamente similares en cuanto a
la estructura factorial (Beavers et al., 2013; Henson y Roberts, 2006). Este andlisis es el
mas recomendado en la confeccion de instrumentos (Henson y Roberts, 2006). Los
componentes fueron rotados con rotacion oblimin, pues los factores se mostraron
relacionados, reflejando que conceptualmente los factores no son independientes. Los
procedimientos de rotacién oblicua han sido recomendados por encima de los de
rotacién ortogonal en las Ciencias Sociales (Beavers et al., 2013; Costello y Osborne,

2005).

La tabla 7.5 muestra los resultados del EFA de Componentes Principales.
Aparecieron tres factores con eigen-values mayores a uno que, juntos, explican el
63.5% de la varianza. El primer factor se relaciona con creencias de eficacia para
superar estados negativos a nivel emocional o fisico que podrian obstaculizar hacer
ejercicio (e.g., sentirse estresada o triste, cansada o con dolor muscular). El segundo
factor tiene que ver con la percepcidon de carencia de recursos materiales (e.g.,
instalaciones cerca), sociales (e.g., companeros de practica), de tiempo (e.g., varios
roles cotidianos y percepcién de falta de tiempo) o de habito (e.g., encontrarse de
vacaciones, de viaje o fuera de la ciudad) pero también personales (i.e., no me apetece
0 no me gusta). El tercer factor engloba barreras motivacionales (e.g., creer que no se
alcanzaran los objetivos, creer que habrd una pobre ejecucion, haber tenido
experiencias previas negativas, llevar mucho tiempo sin hacer EF) y sociales (e.g., no
tener apoyo social, sentir vergienza). Como puede observarse, todos los items

presentaron pesos factoriales adecuados en sus respectivos factores.

Algunos autores han recomendado realizar ambos tipos de EFA, de
Componentes Principales y de Factores Comunes, y elegir el de explicacién mas
parsimoniosa y clara (Beavers et al.,, 2013). Cuando realizamos EFAs con el
procedimiento de Ejes Principales y de Maxima Verosimilitud, obtuvimos unos

resultados muy parecidos, aunque menos claros.

Tabla 7.5. Resultados del EFA de Componentes Principales de la escala EAEEF.
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Componentes
ftems Barreras Barreras Barreras
emocionales | relacionadas | motivacionales
y fisicas con recursos y sociales

EAEEF1 0.761
EAEEF2 0.853
EAEEF3 -0.551
EAEEF4 -0.535
EAEEF5 0.832
EAEEF6 0.850
EAEEF7 0.845
EAEEF8 0.679
EAEEF9 -0.758
EAEEF10 -0.803
EAEEF11 -0.728
EAEEF12 0.750
EAEEF13 0.726
EAEEF14 0.751
EAEEF15 0.720
EAEEF16 0.710
EAEEF17 0.624
EAEEF18 0.655
EAEEF19 -0.747
EAEEF20 -0.880
EAEEF21 -0.874
EAEEF22 -0.709

Adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin= 0.935; Prueba de
Esfericidad de Barlett: )(2= 3591.520, p= 0.000. Método de extraccion:
Andlisis de componentes principales. Método de rotacidn:
Normalizacién Oblimin con Kaiser. Asociacidn entre F1 y F2: 0.471;
Asociacién entre F1y F3: -0.551; Asociacién entre F2 y F3: -0.464.

Escala de Motivaciones, Beneficios, Actitudes y Creencias con respecto a la

Practica de Ejercicio Fisico (EMBACE) (Godoy-lzquierdo y Vélez, 2008d): Este

autoinforme fue creado expresamente para esta investigacién (Ver Anexo |). Estd
compuesto por 51 items divididos en 3 subescalas: Motivos para la préctica de ejercicio

(10 items), Beneficios relacionados con la préctica de ejercicio (22 items; en el caso de
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administrarse antes del inicio de la practica, se refieren a beneficios esperados de la
practica de ejercicio, mientras que administrado después del inicio de la practica se
refiere a beneficios percibidos derivados del ejercicio), y Creencias y actitudes (19
items, de los cuales 7 son inversos). Todos los items se valoran en una escala tipo
Likert de 0= “Totalmente en desacuerdo” a 10= “Totalmente de acuerdo”. Se obtiene
una puntuacion parcial para cada dimensién que es el promedio de las respuestas a los
items de cada subescala. Cuanto mayor es la puntuacidon en cada subescala, mas
ajustados, realistas o positivos son los motivos de participacion, los beneficios

asociados al ejercicio y las actitudes y creencias sobre la practica de EF.

En este estudio, el indice de consistencia interna a de Cronbach para la escala
completa fue de 0.94; para la subescala Motivos fue de 0.85; para la subescala
Beneficios fue de 0.95; y para la subescala Creencias y Actitudes fue de 0.73 utilizando
los datos de la linea de base. Utilizando los datos de las siguientes medidas, los
resultados obtenidos fueron muy similares, ligeramente mejores, particularmente para

la subescala de Creencias y Actitudes (seguimiento 1: a= 0.81; seguimiento 2: a= 0.88).

Para conocer la validez de constructo factorial de esta escala se realizd un
Andlisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales con rotacion Varimax
forzando la extraccidn a cuatro factores, que unidos explican el 51.3% de la varianza. El
primer factor recoge los beneficios esperados y percibidos de la practica, el segundo
las creencias positivas y actitudes favorables hacia el EF, el tercero los motivos para
realizar EF y el cuarto las creencias negativas y actitudes desfavorables respecto al EF
(i.e., barreras percibidas). Aunque en general los items presentaron pesos factoriales
adecuados en sus respectivos factores, algunos items mostraron cargas minimas en su
factor y mayores en otros factores (e.g., los item 4, 29 y 32 mostraron un peso factorial
>0.30 en el factor Creencias y actitudes positivas). En estos casos, los items se
mantuvieron en su dimensidn original para calcular las puntuaciones en la subescala y

la escala completa.

La tabla 7.6 muestra los resultados del EFA de Componentes Principales.
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Tabla 7.6. Resultados del EFA de Componentes Principales de la escala EMBACE.

Componente
items Creencias y Creencias y
Beneficios | actitudes | Motivos | actitudes
positivas negativas
EMBACE1 0.587
EMBACE2 0.741
EMBACE3 0.598
EMBACE4 -0.081
EMBACES 0.376
EMBACE6 0.436
EMBACE7 0.688
EMBACES8 0.340
EMBACE9S 0.609
EMBACE10 0.548
EMBACE11 0.689
EMBACE12 0.619
EMBACE13 0.453
EMBACE14 0.527
EMBACE15 0.630
EMBACE16 0.710
EMBACE17 0.637
EMBACE18 0.714
EMBACE19 0.804
EMBACE20 0.566
EMBACE21 0.789
EMBACE22 0.803
EMBACE23 0.771
EMBACE24 0.663
EMBACE25 0.744
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Tabla 7.6 (Continuacion)

EMBACE26 0.506

EMBACE27 0.432

EMBACE28 0.550

EMBACE29 0.244

EMBACE30 0.696

EMBACE31 0.371

EMBACE32 0.190

EMBACE33 0.726

EMBACE34 0.676

EMBACE35 0.675

EMBACE36 0.783

EMBACE37 0.473

EMBACE38 0.503

EMBACE39 0.432

EMBACE40 0.538

EMBACE41 0.588
EMBACE42 0.587
EMBACE43 0.620
EMBACE44 0.698
EMBACE45 0.570
EMBACE46 0.708
EMBACE47 0.630
EMBACE48 0.716

EMBACE49 0.558

EMBACES0 0.459

EMBACE51 0.620

Adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin= 0.901; Prueba de Esfericidad
de Barlett: x’= 7990.266, p= 0.000. Método de extraccién: Analisis de
componentes principales. Método de rotacion: Normalizacién Varimax con
Kaiser.

Cuestionario General de Habitos Saludables para Mujeres en la Mediana

Edad (CGHHSS ME) (Godoy-lzquierdo y Vélez, 2008b) (Ver Anexo |): Este autoinforme

fue creado especificamente para este estudio. El cuestionario consta de 26 items (4 de
ellos inversos) que hacen referencia a habitos saludables importantes para mujeres de
mediana edad y mayores relacionados con la salud general (control de peso y tension

arterial...), la alimentacidn, el consumo de tabaco y alcohol, la salud sexual, la salud
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psicolégica, etc. Cada item tiene cinco alternativas de respuesta desde 1= “Nunca”
hasta 5= “Siempre”. Se obtiene una puntuacion global promedio de las respuestas a
todos los items que puede ser considerada un indicador del estilo de vida saludable de
la persona evaluada. Cuanto mayor es la puntuacién, mds saludables son los hdbitos de

la persona.

En este estudio, el indice de consistencia interna a de Cronbach fue de 0.81
utilizando datos de la linea de base. Utilizando datos de otras fases de evaluacidn, los
resultados fueron ligeramente mejores (postintervencidon y seguimiento 1: a= 0.83;

seguimiento 2: a= 0.85).

Para conocer la validez de constructo factorial de esta escala se realizd un
Andlisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales con rotacién Varimax
forzando la extraccién a cuatro factores, que unidos explican el 46.2% de la varianza.
Los dos primeros factores recogen diferentes habitos saludables, incluyendo conductas
tanto de salud como preventivas, el primero mas relacionadas con el bienestar
emocional y social (i.e., estado emocional, relaciones sexuales y de pareja, red e
interacciones sociales, ocio, desarrollo personal, autogestion, sentido de la vida y
satisfacciéon vital) y el segundo mas asociadas al bienestar fisico (i.e., alimentacion,
suefio y descanso, proteccidn solar y cuidado de la salud), el tercero conductas de
autorregulacion y el cuarto conductas de consumo de sustancias. Aunque en general
los items presentaron pesos factoriales adecuados en sus respectivos factores, algunos
items mostraron cargas bajas en su factor pero no mayores en otros factores (e.g., los
item 5y 10). Aun asi, decidimos mantener estos items en la escala por la relevancia de

sus contenidos.

La tabla 7.7 muestra los resultados del EFA de Componentes Principales.
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Tabla 7.7. Resultados del EFA de Componentes Principales de la escala CGHHSS_ME.

Componente
items Blent?star Bienestar | Habilidades de Consumo
emocional L. » de tabaco
. fisico autorregulacion
y social y alcohol
CGHHSS1 0.524
CGHHSS2 0.596
CGHHSS3 0.954
CGHHSS4 0.952
CGHHSS5 0.226
CGHHSS6 0.572
CGHHSS7 0.875
CGHHSS8 0.873
CGHHSS9 0.853
CGHHSS10 0.105
CGHHSS11 0.430
CGHHSS12 0.452
CGHHSS13 0.443
CGHHSS14 0.689
CGHHSS15 0.750
CGHHSS16 0.586
CGHHSS17 0.333
CGHHSS18 0.324
CGHHSS19 0.379
CGHHSS20 0.445
CGHHSS21 0.613
CGHHSS22 0.618
CGHHSS23 0.827
CGHHSS24 0.824
CGHHSS25 0.756
CGHHSS26 0.646

Adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin= 0.762; Prueba de Esfericidad de
Barlett: )(Z= 2582.972, p= 0.000. Método de extraccidén: Andlisis de componentes
principales. Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.
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12-item Short Form Health Survey, version | (SF-12) (Gandek, 1998; Ware,

Kosinski y Keller, 1996; versidén espafola de Villagut et al., 2008): Este instrumento
proporciona un perfil del estado de salud fisica y mental que es considerado un
indicador subjetivo de la CVRS. Contiene 12 items que evaltdan las siguientes ocho
dimensiones: Funcién Fisica (2 items), Funcion Social (1 item), Rol fisico (2 items), Rol
Emocional (2 items), Salud mental (2 items), Vitalidad (1 item), Dolor corporal (1 item)
y Salud General (1 item). Las opciones de respuesta oscilan entre tres y seis
alternativas, dependiendo del item; todas son tipo Likert y evalUan intensidad o
frecuencia de la condicién expresada en el enunciado del item. Para cada una de las
ocho dimensiones los items son codificados, agregados y transformados para ofrecer
una puntuacion final en dos indicadores: Salud Fisica y Salud Mental, en una escala de
0 (el peor estado de salud para esa dimension) a 100 (mejor estado de salud), con
media de 50 y desviacion estandar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a
50 indican un mejor o peor estado de salud y bienestar, respectivamente, que la

poblacion de referencia(i.e., mayores puntuaciones indican mejor CV).

La escala presenta adecuadas propiedades psicométricas en poblacién

espafiola (Villagut et al., 2008).

Escala Cervantes de Calidad de Vida (CERV) (Castelo-Branco et al., 2008;

Grupo Cervantes, 2004; Palacios, 2005; Palacios et al., 2004): Esta escala esta disefiada
especificamente para evaluar los cambios en la CVRS de las mujeres en la peri- y la
postmenopausia. La medida estd compuesta por 31 items que se dividen en cuatro
dominios generales de bienestar: Menopausia y salud (15 items; rango de puntuacién
de 0-75), que a su vez incluye las tres subdimensiones de Sintomatologia Vasomotora
(3 items), Salud General (5 items) y Envejecimiento y salud (7 items); Dominio psiquico
(9 items; rango de puntuacion de 0-45); Sexualidad (4 items; rango de puntuacién de
0-20); y Relacion de pareja (3 items; rango de puntuacion de 0-15). Cada item se valora
en una escala tipo Likert de 6 alternativas de respuesta, con valores de 0= Ausencia del
sintoma a 5= Sintoma muy severo, para indicar la presencia de sintomatologia. Ademas
de estos dominios, se puede obtener una puntuacion global de CV que oscila entre O y

155. En todos los casos, a mayor puntuaciéon, mayor deterioro de la CV.
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En el caso de las subescalas de sexualidad y relaciones de pareja, se controld
que la participante indicara tener pareja en el momento de la medida, y no se

consideraron sus respuestas en el caso de no tener pareja.

Tiene como complemento una Escala de la Personalidad, que consta de 20
items y mide dos dominios: introversién e inestabilidad emocional, e incluye una
subescala de sinceridad. Aunque los factores de personalidad pueden tener cierta
relevancia para la CV (Castelo-Branco et al.,, 2008), no estdbamos interesados en
conocer el impacto de las dimensiones evaluadas por esta escala, por lo que esta

dimension no se utilizd en nuestros estudios.

De corta extension, gran aplicabilidad practica y correccién sencilla,la escala
presenta buenas propiedades psicométricas (Palacios et al., 2004). En nuestro estudio,
el indice de consistencia interna a de Cronbach de la escala completa fue de 0.90; para
la subescala Menopausia y salud fue de 0.85; para la subescala Dominio psiquico fue
de 0.83; para la subescala Sexualidad fue de 0.79; y para la subescala Relaciéon de

pareja fue de 0.82, utilizando los datos de la linea de base.

Toda la informacion sobre esta medida estd disponible en

www.escalacervantes.com.

Medidas de aptitud fisica y salud cardiometabdlica (fitness): También se

realizaron una serie de medidas de indicadores de bienestar fisico para asegurarnos de
que todas las mujeres podian realizar ejercicio de forma saludable sin correr ningln
tipo de riesgo, ademas de para conocer su nivel de condicién fisica (fitness) y su salud
cardiovascular, respiratoria y metabdlica de forma previa a la participacién en el
programa y en cada una de las fases de evaluacion. Decidimos utilizar indicadores no
invasivos de salud y rendimiento cardiometabdlico incluyendo peso y talla (para
calcular el IMC, circunferencia de mufieca, cintura y cadera, presion arterial sistélica y
diastdlica, funcionamiento cardiorrespiratorio (pulsaciones en reposo y tras esfuerzo) y
rendimiento fisico (tiempo empleado) en una prueba de rendimiento de tipo aerdbico,

fuerza y flexibilidad.
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Para ello se usaron algunas de las pruebas de la Bateria EUROFIT (Oja y

Tuxworth, 1995):

Test de flexibilidad: (Sit and Reach Test): Mide la flexibilidad de la parte
baja de la espalda y de los musculos isquiotibiales por medio de una flexion
profunda del tronco. La medida se hizo dos veces segin procedimiento

recomendado y se registrd la distancia maxima alcanzada en centimetros.

Dinamometria de manos: Mide la fuerza estatica isométrica maxima de
la mano usando un dinamdmetro (Dinamdmetro digital Takei Smedley, mod. IlI
T-19D). La medida se hizo dos veces segln procedimiento recomendado para
cada mano alternando ambas manos, y se registrd la mejor marca para cada

mano, expresada en kilogramos de fuerza (kgf).

Resistencia aerdbica: El funcionamiento cardiorrespiratorio o
rendimiento aerdbico se refiere a la capacidad de mantener un esfuerzo fisico
prolongado a wuna intensidad moderada. Comprende las funciones
cardiovasculares, respiratorias y metabdlicas, siendo éstas indicativas del
funcionamiento y la salud de los sistemas cardiovasculares y musculares. La
prueba utilizada para evaluar la resistencia aerdbica consistié en andar 1
kildmetro lo mas rapido posible (en relacién a la habilidad de cada persona) en
las condiciones recomendadas para la prueba (terreno llano y liso, horas no
centrales del dia, condiciones climaticas no adversas, adecuado calzado y ropa,

etc.). Se tomaron las siguientes medidas, seglin procedimiento recomendado:

Tasa cardiaca: Se registrd a través de un pulsémetro inmediatamente

antes y justo después de terminar la prueba en pulsaciones por minuto.

Tiempo: El tiempo (medido en minutos y segundos, recodificado en

segundos) invertido en completar la prueba.

Tasa cardiaca de recuperacion: Se registro a través de un pulsémetro 3

minutos después de terminar la prueba en pulsaciones por minuto. Sin
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embargo, esta informacion no se obtuvo para todas las participantes y se ha

ignorado en los analisis estadisticos.

Se evalud también la tension arterial sistdlica y diastdlica mediante
tensiometro monitor de la presidn arterial digital de brazo automatico (mod.

OMRON M10-IT).

Se evaluaron peso y estatura para el calculo del IMC asi como el

perimetro de cintura, cadera y mufieca en centimetros.

Las evaluaciones fisico-deportivas y médicas fueron realizadas por personal

cualificado o por personal entrenado y supervisado por especialistas.

Satisfaccion subjetiva: Se incluyeron, finalmente, en las fases de evaluacidn
post-intervencién y seguimientos preguntas relacionadas con la satisfaccion subjetiva
con la intervencidon y los resultados conseguidos (calidad percibida, 8 items,
involucracién personal, 1 item, grado de cumplimiento de expectativas e impacto
percibido, 2 items (3 items en seguimientos), y satisfaccidon con la participacion y los
resultados conseguidos, 2 items), asi como sobre la confianza en poder mantener en el
futuro las conductas iniciadas de forma autogestionada (2 items) (para cada
dimensioén, se computé un promedio, con mayores puntuaciones indicando mayor
nivel de la variable evaluada, excepto para algunos items, que por su relevancia fueron
analizados por separado). Las preguntas sobre calidad percibida de la intervencion se
presentan en formato Likert con 5 alternativas de respuesta, de 1= En absoluto a 5=
Completamente. Para el resto, las respuestas se presentan en formato tipo Likert, con

valores de 0= “Nada”/“Nada en absoluto” y 10= “Mucho”/“Completamente”.

En las evaluaciones de seguimiento, las preguntas se resumieron en 5 items,
incluyendo 1 item de satisfaccién con los resultados conseguidos, 2 items sobre
autoconfianza para mantener la conducta activa en el futuro, 1 item sobre grado de
cumplimiento de expectativas y 1 item sobre cambios subjetivos percibidos en la CV.
En todos los casos, las respuestas se presentan en formato tipo Likert con valores de

0= “Nada en absoluto” y 10= “Completamente”.
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4. Procedimiento

La muestra fue reclutada a través de un procedimiento muestral no

probabilistico, es decir, se empled una muestra a conveniencia de mujeres voluntarias.

Para construir el grupo de participantes de cada aifo del estudio se utilizé un
método multiple de informacién: Se envid un correo electrénico a la lista de
distribucién de la Universidad de Granada (profesores/as, investigadores/as y personal
de Administracién y Servicios), se publicé un anuncio (gratuito) en el principal
periddico de la provincia y se distribuyeron carteles informativos por la ciudad en
lugares estratégicos (e.g., consultas médicas, mercados y centros comerciales,
asociaciones de vecinos y de mujeres y centros civicos). Ademas, se ofrecio
informacién en las consultas de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Virgen de las
Nieves y en el Centro Andaluz de Medicina Deportiva. Asi mismo, se publicé la
existencia del programa de EF en los canales de informacién (web, folletos
informativos) del Centro de Actividades Deportivas y del Gabinete de Calidad de Vida y

Envejecimiento de la UGR.

Las mujeres que mostraron su interés en participar a partir de la informacién
recibida a través de las diferentes vias comentadas con anterioridad fueron citadas a
una reunién para recibir informacién detallada sobre el estudio y firmar un

consentimiento informado sobre la participacidén voluntaria en el mismo.
Las distintas fases del estudio son las siguientes:
Fase 1. Evaluacién preintervencion.

Tras confirmar el interés de cada mujer en participar en el estudio se procedié
a realizar la evaluacién inicial fisica, médica y psicoldgica con el fin de confirmar los
criterios de inclusidn, para el establecimiento de los niveles preintervencion de todas
las variables y para conformar los distintos grupos del estudio. Por ello, todas las
mujeres que habian confirmado su interés en participar (y que no fueron excluidas

desde el principio por alguna razén, e.g., no disponibilidad horaria, no interés en
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realizar ejercicio o participar en las fases de evaluacidn) realizaron esta evaluacién. Se

aplico el protocolo de evaluacién disefiado para la primera medicion.
Fase 2. Intervencion.

El GE se adhirié al programa de EF. El programa se desarrollé durante 3 meses
el primer afo, 3 meses y tres semanas el segundo y 6 meses y medio en el tercer afo,

de la siguiente forma:

Sesiones de EF (total: 33, 43 y 67 sesiones como promedio para los afios 2009,
2010 y 2011 respectivamente): Se realizaron 3 sesiones por semana de una hora de
duracidn en dias alternos. Las sesiones fueron disefiadas por especialistas en Medicina
Deportiva, Psicologia de la Salud y Psicologia del Ejercicio Fisico y el Deporte y dirigidas
por un monitor/a deportivo/a cualificado/a supervisado/a por los expertos
anteriormente citados. Dicho programa fue disefiado siguiendo las recomendaciones
internacionales de practica para mujeres adultas (e.g., Garber et al., 2011; Haskell et
al., 2007) y combinaba ejercicios aerdbicos de entrenamiento cardiorrespiratorio, de
fuerza y resistencia muscular y de otras funciones fisico-motoras como flexibilidad,

equilibrio, agilidad, coordinacién, etc.

En el Anexo Il puede verse un resumen del programa en macro-, meso- y

micro-ciclos, incluyendo el tipo de actividades realizadas.

Para favorecer la adherencia al mismo, las sesiones, ademas de adaptadas,
fueron grupales, variadas y divertidas, realizadas con musica y distintos materiales. La
participacidon fue o bien gratuita o bien en parte subvencionada. Paralelamente, se
utilizaron medios de interaccion con las participantes incluyendo foros sociales, correo
electrénico, etc., que favorecian la comunicacién entre las propias participantes, se
realizaron eventos sociales con las mujeres del estudio y se entregaron pequefos
refuerzos como materiales relacionados con los talleres anteriormente descritos de
educacion para la salud, como lubricantes y geles intimos o muestras de protectores

solares.
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Dicho programa tenia un objetivo doble:

1. Fomentar la practica de EF en las mujeres participantes, para lo cual se
adherian a un programa supervisado disefiado especificamente para éstas y su estado

de aptitud fisica y de salud pre-practica.

2. Educar a las participantes en la practica de EF saludable, seguro y eficaz
para optimizar la futura practica autogestionada, ensefiandoles no sélo formas de EF
acordes a estos criterios sino instruyéndoles en comportamientos y habitos paralelos
como uso de ropa y materiales deportivos adecuados, uso de pulsémetros para el
control de la tasa cardiaca, consumo de liquidos antes, durante y después de la
practica, realizacién de la practica en lugares seguros, educacién postural, AF
cotidiana, etc. Este objetivo se fue implementando a lo largo de las sesiones de EF con
materiales e informacidn por parte de los monitores deportivos y los investigadores y

colaboradores del proyecto.

Ademas, la intervencion se complementd con un taller especifico destinado a
incrementar la adherencia a largo plazo (descrito mas abajo) asi como con sendas
reuniones colectivas para el control del seguimiento del programa de ejercicio y
mejora de la adherencia a corto y medio plazo. En estas reuniones regulares (en cada
afo se realizaron 3) se analizé y presentd publicamente al grupo la adherencia de las
participantes en cada momento, se analizaron las principales razones de una buena y
mala adherencia y se ofrecieron claves para mejorar la adherencia y evitar el
abandono prematuro de la practica. Ademas, se propuso un programa de economia de
fichas, utilizdndose como premios para las mayores adherencias al programa

materiales deportivos que se entregaban al final del mismo.

Sesiones de planificacion y autogestion de la conducta fisica (2 sesiones): Estas
sesiones se llevaron a cabo al final del programa de EF. En ellas, se firmd un contrato
conductual, se revisaron las principales variables implicadas en el mantenimiento de la
conducta activa, se establecieron objetivos personales y se realizd un entrenamiento
en planificacién de la conducta (planificacién de accién y afrontamiento) asi como en

autoobservacién, autogestidon y autocontrol de la conducta. Para ello, se trabajé con

248



las mujeres participantes la eleccién de ejercicios y recursos deportivos a utilizar, el
disefio de la practica (numero de sesiones semanales, duracion, actividades,
intensidad), la estructura de las sesiones y sus caracteristicas para las fases de
calentamiento, entrenamiento y enfriamiento, y principios bdsicos de
automonitorizaciéon y autorregulacion conductual. La segunda sesion sirvio para
resolver los posibles obstaculos y dudas que las participantes pudieron encontrar en el
periodo entre sesiones (2 semanas), mientras ponian en practica las actividades
disefiadas en la primera sesion. Ademas, se repasé todo lo trabajado en la primera
sesion para asegurar una total comprensién y una adecuada autogestion de la
conducta por parte de las participantes. En esta sesidén se entrend a las participantes
en prevencion de recaidas de forma especifica. En ambas sesiones se reforzé
continuadamente las creencias de AEEF de las participantes. El objetivo de estas
sesiones fue asegurar la continuacion de la practica de EF de forma autogestionada por
parte de las mujeres que participaron en nuestro programa supervisado una vez que
éste finalizara. Estas sesiones tenian cardcter obligatorio para las participantes del GE y
formato grupal, aunque se hace también un seguimiento individualizado, siguiendo el

protocolo de intervencién por Luszczynska (2006).

Sesiones de Educacion para la salud (total: 12 sesiones en 2009 y 15 en 2010 y
2011): Mientras se implementaba el programa de EF, se realizé 1 sesion por semana o
quincena de 60 a 90 minutos de duracién en formato grupal. Fueron impartidas por
psicdlogos, médicos y otros profesionales especialistas en las areas que se abordaron,
en concreto menopausia y salud, EF, alimentacién, sexualidad y pareja, control
emocional y otros habitos saludables durante la postmenopausia. Estas sesiones eran
voluntarias para las participantes de los grupos GE y CA, salvo la relacionada con EF
saludable, que era obligatoria para las participantes del GE. A todas las participantes
de los dos grupos mencionados se les recomendd la asistencia a estas sesiones de

educacion para la salud.
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Fase 3. Evaluacién postintervencion.

Esta evaluacion se llevé a cabo al finalizar el programa de EF y fue realizada de
la misma manera que la evaluacién preintervencién, aunque utilizandose un protocolo
de evaluacion médica, fisica y psicoldgica ligeramente diferente para adaptar los
contenidos de la misma a los objetivos de la evaluacion, como se indica en el apartado

de Medidas.
Fase 4. Evaluacién de seguimiento 3 meses.

El primer seguimiento se llevd a cabo 3 meses después de la dltima medida,
justo después del periodo estival en los tres afios. El seguimiento se realizé con las
mismas caracteristicas y estructura que la evaluacién postintervencién, pero con el

protocolo descrito en Medidas para esta fase.
Fase 5. Evaluacién de seguimiento 12 meses.

El segundo seguimiento se realizé a los 12 meses de finalizado el programa y
se hizo con las mismas caracteristicas y estructura que en las evaluaciones
postintervencion y seguimiento a los 3 meses, pero con el protocolo descrito en

Medidas para esta fase.

Este estudio forma parte de un estudio mas amplio sobre el impacto de la
adherencia a un programa de EF sobre la salud y CV de mujeres postmenopausicas, y
en los apartados de Medidas y Procedimiento sélo se han presentado los contenidos

relativos a esta Tesis Doctoral.

El estudio se llevd a cabo con la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad de Granada y todas las participantes dieron su consentimiento para

participar.
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5. Analisis estadisticos

Se llevaron a cabo analisis preliminares y exploratorios de los datos con el fin
de detectar (y en su caso corregir) posibles errores en la introduccién de los datos,
datos perdidos o ausentes, datos extremos o outliers, asi como para comprobar
supuestos paramétricos y tomar decisiones acerca de las pruebas estadisticas a

emplear.

Los supuestos de normalidad y homocedasticidad no se cumplian para todas
las medidas (test de normalidad Shapiro-Wilk p< 0.05; test de homogeneidad de
varianzas de Levene p< 0.05), por lo que, considerando ademas el tamafio de las
muestras de los distintos grupos del estudio, decidimos utilizar pruebas no
paramétricas cuando fuera posible hacerlo. El nivel de significacién para todos los

andlisis se fijé en p< 0.05.

Para conocer las caracteristicas de la muestra se ha realizado un andlisis
descriptivo y se ha proporcionado la distribucidn de frecuencias de las variables
cualitativas o categéricas, dicotémicas o politdmicas, ya fueran nominales u ordinales.
En cuanto a las variables cuantitativas, discretas o continuas, se presentan indicadores
de centralizacidon (media) y de dispersidén (desviacidn tipica), asi como los valores

minimos y maximos.

Para conocer las diferencias en el GE a lo largo de las distintas medidas se
utilizé la prueba F de Friedman para varias muestras relacionadas y la prueba Z de
Wilcoxon para dos muestras relacionadas, y para comprobar si habia diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos a lo largo de las distintas fases
de evaluacién se utilizé la prueba H de Kruskall-Wallis para varias muestras no

relacionadas y la prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.

Para los analisis de asociacién de variables, se ha utilizado la prueba rho de
Spearman. Para los andlisis de prediccidn, se ha utilizado el analisis de regresién lineal

multiple con pasos sucesivos.
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Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS para Windows

19.0 (SPSS IBM Corp, Armonk, NY, USA).
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Estudios empiricos






Capitulo 8

Estudio 1: Variables psicosociales
relacionadas con la practica de ejercicio
fisico en la postmenopausia






1. Introduccion

Debido a sus efectos beneficiosos, el EF se ha propuesto como una de las
principales estrategias para la promocion de la salud, el bienestar y la calidad de vida y
la prevencion y el abordaje de los principales problemas que afectan a los adultos y
mayores. La informacion presentada en los capitulos anteriores de esta Tesis Doctoral
subraya la necesidad de promover la practica de EF ademas de por el impacto que
tiene en la promocidn y proteccién de la salud, el bienestar y la calidad de vida, porque
conlleva una reduccidn significativa del riesgo de desarrollar una gran cantidad de
enfermedades y amenazas para la salud. De este modo, la practica de EF se convierte
en una estrategia de salud publica barata y eficaz que contribuiria a un incremento de
la satisfaccion y la calidad de vida, concretamente en poblaciones especificas como las

mujeres en la peri- y postmenopausia.

Por ello, resulta crucial conocer por qué los niveles de EF disminuyen entre las
mujeres a partir de la mediana edad para asi poder disefiar intervenciones que ayuden
a este colectivo a iniciar y adherirse a la practica de EF regular saludable durante la

peri- y la postmenopausia.

Conocer los determinantes de la conducta de EF es importante desde un
punto de vista practico, porque nos ayuda a identificar los segmentos de la poblacién
que pueden responder o ser resistentes a una intervencién de promocién del EF
(Dishman y Buckworth, 1997) y para desarrollar y mejorar las intervenciones en salud

publica (Sallis, Owen y Fotheringham, 2000).

En este sentido, es importante sefialar la distincion entre adquisicion/inicio de
la conducta y mantenimiento/adherencia (Asbury, Chandrruangphen y Collins, 2006),
pues ambos son fendmenos importantes, pero distintos, para los beneficios esperados
derivados de la practica de EF. Sélo practicando EF saludable de forma frecuente,
regular y mantenida se obtienen los posibles resultados positivos asociados a esta
practica, incluso para actividades de baja intensidad; ademas, para que un programa
de EF sea eficaz para proteger o mejorar la salud es necesario que sea seguido a largo

plazo, pues la adhesion informal no parece ser suficiente para lograr cambios
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beneficiosos persistentes en los parametros de salud (Asbury et al., 2006; Hamer,
Stamatakis y Steptoe, 2009; Haskell et al.,, 2007; OMS, 2010; Rankinen y Bouchard,
2002; Warburton et al., 2007).

La investigacion al respecto ha establecido un gran nimero de variables que
participan tanto en el inicio de la practica de EF como en el mantenimiento a corto,
medio y largo plazo de esta conducta (Bauman et al., 2012; Rhodes y Pfaeffli, 2010;
Schwarzer, 2008; Trost et al.,, 2002). Las variables predictoras personales,
interpersonales y contextuales relevantes para el inicio de la practica de EF y la
adherencia a la misma son diversas, y no necesariamente las mismas, o no
necesariamente con la misma relevancia, para ambas fases (Sherwood y Jeffery, 2000).
Con base en la literatura revisada, tampoco parece que sean las mismas para hombres
y mujeres o para grupos de distinta edad. Ademas, podrian ser diferentes incluso para
el tipo de actividad (Martin y Sinden, 2001; Oman y King, 1998). Por otra parte, es
necesario distinguir entre determinantes, causas, correlatos, variables mediadoras,

moderadoras y de confusién (Bauman et al., 2002; Sallis et al., 1989).

En la tabla 8.1 se muestran las principales variables psicosociales propuestas
en la literatura tanto para la poblacidn general adulta y mayor como para poblaciones
especiales, incluyendo las mujeres en la mediana edad. Por otra parte, no hay que
ignorar el impacto de las variables sociodemograficas como la edad (mayor juventud),
el sexo (masculino), el nivel educativo (mas elevado), el origen étnico (raza caucasica),

el nivel socioeconémico (mas elevado), etc. (Bauman et al., 2012).
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Tabla 8.1. Principales variables psicosociales relacionadas con el inicio, adherencia y

abandono del EF.

Estudios y poblacion

Variables

Poblacidn general (Bauman et al., 2012; Booth et
al., 1993; Bryan y Solmon, 2007; Dishman, 1991;
Dishman y Buckworth, 1996; Koeneman et al.,
2011; Lewis et al., 2002; Martin et al., 2000; Park
et al., 2003; Rhodes y Pfaeffli, 2010; Salmon et al.,
2003; Sallis y Owen, 1999; Sherwood y Jeffery,
2000; Trost et al., 2002; Wilson, Rodgers y Fraser,
2002)

- Creencias de eficacia personal generales y
especificas, motivos para la practica (i.e., salud-
condicion fisica, diversidn, control de la
apariencia, competencia, etc.), barreras
percibidas (e.g., miedo a lesiones, falta de tiempo,
no gustar...), creencias sobre beneficios para la
salud y beneficios esperados/percibidos, otros
habitos (e.g., alimentacion, tabaco), estado
emocional, intencidn, planificacién, apoyo social

- Estado de salud, salud percibida, capacidad fisica
percibida (fitness), sobrepeso/obesidad, imagen
corporal

- Intensidad, esfuerzo percibido

- Disfrute, diversion

- Actitudes, creencias sobre EF y salud, creencias
normativas y vulnerabilidad percibida

- Historia previa de AF, AF cotidiana

Mujeres (Belza y Warms, 2004; Caperchione,
Joyner y Mummery, 2009; Conroy et al., 2007;
Craft et al., 2008; Eyler, 2003; Eyler et al., 2002;
Hankonen et al., 2009; Huberty et al., 2008; Irwin
et al., 2004; Nitz y Choy, 2007; Opdenacker et al.,
2009; Skowron, Stodolska y Shinew, 2008;
Sternfeld, Quesenberry y Husson, 1999; Wilcox et
al., 2000a)

- Estado de salud, actitud positiva, barreras
percibidas, apoyo social, conocer practicantes,
historia previa de EF, creencias de eficacia
personal generales y especificas, imagen corporal,
sobrepeso, casadas, hijos en casa, diversion y
percepcion de los beneficios

Pacientes CV (Petter et al., 2009)

Pacientes EPOC (Belza et al., 2001)

- Autoeficacia, estado de salud, intencién, control
percibido, creencias, beneficios esperados, AF
previa, barreras percibidas, planificacion de la
accién

- Capacidad funcional, sintomatologia, salud fisica
y creencias de eficacia personal

Mayores y mujeres mayores (Brassington et al.,
2002; Findorff, Wyman y Gross, 2009; Jancey et
al., 2007; Kaplan et al., 2001; Koeneman et al.,
2011; Li et al., 2001; Litt, Kleppinger y Judge,
2002; McAuley y Courneya, 1993; Mcauley et al.,
1994; Rhodes et al., 1999; Van Stralen et al.,
2009)

- Estado de salud, capacidad funcional y fitness,
sobrepeso, apoyo social, habitos (tabaco),
bienestar emocional, consumo de psicofarmacos,
creencias de eficacia personal generales y
especificas, riesgos percibidos de fumar,
beneficios para la salud informados, nivel de EF al
inicio, planificacion

Pacientes cronicos mayores (Clark, 1999; Hays y
Clark, 1999)

- Estado de salud, sintomatologia, creencias,
barreras percibidas y creencias de eficacia
personal generales y especificas
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Los niveles de prdctica son mayores entre aquellas personas que informan de
una historia previa de EF, conocimientos adecuados sobre salud, EF y la relacién entre
ambos, creencias y actitudes positivas hacia la practica, menos barreras percibidas,
autopercepcidn de ser una persona saludable, motivos y objetivos de salud en relacién
a la practica, ausencia de sentimientos de vergiienza, fatiga, dolor o malestar, una
buena organizacién del tiempo, inexistencia de problemas familiares, econémicos o
alteraciones de la rutina derivados de la prdctica, expectativas de experimentar, y
experimentacion de, beneficios derivados y experiencias y sensaciones positivas y
disfrute, apoyo social en el grupo y fuera del grupo de EF, particularmente familiar,
percepciéon de éxito (incluso cuando han existido recaidas previas) y, particularmente,
una elevada autoeficacia para la practica (Bandura, 1977, 1986, 1997; Humpel, Owen y
Leslie, 2002; Kiviniemi, Voss-Humke y Seifert, 2007; Marquez y McAuley, 2006;
McAuley, 1992a, 1992c; McAuley et al., 2003b; McAuley et al., 2006).

La literatura sefiala que la adherencia por parte de las mujeres durante la
postmenopausia a programas de EF es generalmente deficiente (ver tabla 5.2). Asi, se
ha encontrado que la adherencia puede rondar el 50-60% de las participantes que
inician programas de EF de 8 semanas a 12 meses, tanto de tipo aerébico como mixtos
combinando esta actividad con otras como entrenamiento de la fuerza o
estiramientos, y la tasa de participacion suele encontrarse entre el 50 y 75% del nivel
exigido para considerar la adherencia a la practica como adecuada (Grant et al., 2004;
Mastrangelo et al., 2010; Velthuis et al., 2009). Otros estudios han encontrado niveles
inferiores (e.g., Lindh-Astrand et al., 2004). La adherencia se va incluso reduciendo con
el paso del tiempo en programas mas largos (Kemmler et al., 2007). En un estudio con
mujeres espafolas se ha encontrado un 38% aproximado de abandonos para un
programa combinado de ejercicios aerdbicos y musculares de 12 meses (Carrasco y
Vaquero, 2012). En otro estudio realizado con mujeres con sintomas menopausicos
(Wilbur et al., 2005), la adherencia promedio a un programa planificado de andar fue
de solo el 71.6% de la préctica deseada, y esta baja practica puede explicar que no se
encontraran diferencias en los sintomas menopausicos entre las mujeres participantes

y un grupo control a las 24 semanas. En mujeres mayores de 60 a 85 afios, Williams y
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Lord (1995) encontraron que sélo el 67.6% de las mujeres completaron un programa
de EF de 12 meses de duracion, y sélo el 52.9% realizaban aun EF 6 meses después de
la finalizacidon del programa. Otros también han encontrado que la adherencia a la
practica en este colectivo es deficiente incluso cuando la actividad consiste sélo en

andar (Findorff et al., 2009).

Los estudios sobre los correlatos de la practica de EF por parte de las mujeres
en la peri- y postmenopausia no son muy numerosos (ver tabla 8.1). En este sentido,
White et al. (2005) han revisado los principales factores que predicen la adherencia a
medio y largo plazo al EF en el colectivo concreto de las mujeres adultas,
discutiéndolos con una perspectiva de género. Aspectos como la multiplicidad de roles,
responsabilidades familiares y ajuste con las caracteristicas del programa, asi como
aspectos motivacionales y relacionados con las creencias de AE demuestran las
necesidades particulares que las mujeres tienen en relacién con la practica de EF. Por
su parte, Huberty et al. (2008) han examinado recientemente, utilizando estrategias
cualitativas, los factores implicados en la adherencia a largo plazo al EF en mujeres que
han participado en un programa de EF supervisado. Encontraron que una elevada
motivacion, el disfrute con la actividad, tener el EF como una prioridad, la imagen
corporal positiva, accesibilidad a la practica y tener habilidades de autorregulacién
tienen una influencia sobre la autoestima de las mujeres, que es el factor clave para la

adherencia a largo plazo.

En otro estudio, el EF demostré generar mejoras el autoconcepto fisico y el
afecto positivo de las mujeres en la mediana y esas mejoras llevaron al aumento de los
beneficios derivados de la practica relacionados con la CVRS (Elavsky, 2009). En este
caso, la mejora en la CVRS ocurre de manera indirecta, a través del aumento de otras
variables psicoldgicas implicadas, lo que demuestra que la relacién entre EF y CVRS
durante la peri- y postmenopausia es compleja y podria implicar mecanismos

fisioldgicos, psicoldgicos o ambos (Moilanen et al., 2012).

Otros hallazgos especificos sobre algunos de estos correlatos se presentan a

continuacion.
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1.1 La autoeficacia especifica para la prdctica de ejercicio fisico

La literatura sefala que la variable mas influyente a la hora de explicar por
qué las personas nos implicamos en una determinada actividad y nos adherimos a ella,
a pesar de las dificultades y barreras que nos encontramos, es la percepcién de eficacia
personal o autoeficacia (AE) (Bandura, 1977; 1986; 2004). La AE se conceptualiza como
el conjunto de creencias sobre la capacidad personal para desarrollar determinados
cursos de accion con el objetivo de manejar las demandas y retos de nuestro entorno,
basandose en dos tipos de expectativas: las expectativas de eficacia, o creencias sobre
la capacidad personal para organizar y ejecutar las acciones requeridas para manejar
una situacion determinada, y expectativas de resultado, o creencias de que tales

acciones conduciran a un resultado deseado (Bandura, 1997).

La AE percibida no es una medida de las habilidades reales que uno tiene, sino
la creencia de que uno puede llevar a cabo una determinada conducta para conseguir
un resultado determinado bajo un conjunto diferente de condiciones con las
habilidades que uno posee (Bandura, 1997; Conn, 1998; Haas, 2010; Kim, 2001;
Laffrey, 2000; McAuley et al., 2003b). La AE se presenta como el constructo clave
dentro de la Teoria Social Cognitiva de Bandura para explicar la conducta y
comprender la capacidad humana para la autorregulacién o autoagencia y el

desarrollo de competencias en ambitos especificos de comportamiento.

Las creencias de AE han demostrado ser un importante predictor de
conductas relacionadas con la salud, entre las que se incluye el EF (Bandura, 2004;
Conn, 1998; Fox, 1999; Kim, 2001; Laffrey, 2000; McAuley et al., 2003b; Netz et al.,
2005; Schwarzer y Fuchs, 1995; Strecher et al., 1986) y, en conjunto, la evidencia apoya
tanto una relacién directa como indirecta entre la AE y la conducta de EF (McAuley y
Blissmer, 2000). Las personas con una alta AE realizan mayores esfuerzos para
autogestionar las conductas de salud y persisten mucho mas cuando se enfrentan a
obstaculos para llevar a cabo dichas conductas (Bandura, 1986; McAuley et al., 2003b;
McAuley et al., 2003c; McAuley, Lox y Duncan, 1993; Resnick et al., 2000). Las

creencias de AE influyen en las conductas saludables, incluyendo el EF, a través de la
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puesta en marcha de estrategias de automanejo (e.g., pensamientos, metas, planes y

acciones) que favorecen dichas conductas (Dishman et al., 2005).

En esta linea, diversos estudios han encontrado la Teoria Social Cognitiva de
Bandura util para explicar y predecir la conducta de EF en la poblacién general adulta y
mayor (McAuley y Blissmer, 2000; McAuley et al., 2006; White, Wojcicki y McAuley,
2012), asi como en las mujeres de manera concreta (Barnett y Spinks, 2007;
Opdenacker et al., 2009), y para el desarrollo y el disefio de programas orientados al
inicio y el mantenimiento del EF en esta poblacién (McAuley, Talbot y Martinez, 1999;

White et al., 2012).

Un aspecto clave de esta teoria es que la AE debe ser entendida siempre
como especifica al comportamiento y el contexto (Bandura, 1997; McAuley et al.,
2007a; Warner et al., 2011). Por ello, en el caso del EF se ha propuesto la autoeficacia
especifica para el EF (AEEF) (Bandura, 1997), con sus dos componentes de expectativas
de eficacia y expectativas de resultado. La AEEF se refiere a las creencias en las propias
capacidades para participar en la auto-regulacién de la conducta de EF, tales como, por
ejemplo, las creencias sobre las habilidades para superar los obstaculos y barreras
asociados a la practica de EF, para organizarse el tiempo, para hacer frente a los
inconvenientes y dificultades diarias de realizar EF o para retomar la conducta después
de una recaida (DuCharme y Brawley, 1995; Luszczynska et al., 2011; McAuley, 1992b;
Oman y King, 1998). También incluye las expectativas de obtener los beneficios
esperados realizando EF de manera regular (Anderson et al., 2006; Desharnais,
Bouillon y Godin, 1986; McAuley, Bane y Mihalko, 1995; Resnick et al., 2000; Williams,
Anderson y Winett, 2005). Asi, Brassington et al. (2002) encontraron que la AEEF y las
expectativas con respecto a los resultados en relacién con la mejora de la aptitud fisica
influian sobre la adherencia a un programa de EF aplicado a personas mayores
(Brassington et al., 2002; Neff y King, 1995; Oka y King, 1995). Esta dimensién podria
tener una influencia ligeramente menor a la de las creencias de eficacia personal
(Perkins et al., 2008), pero ello puede ser sélo en las personas mas jovenes, mientras
qgue conforme avanza la edad ganaria importancia (Resnick et al., 2004; Williams et al.,

2005). No obstante, tener expectativas de resultado excesivamente altas puede
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suponer un riesgo para la adherencia, porque puede existir frustracién cuando los
beneficios esperados no se consiguen en el plazo esperado y esta incongruencia puede
llevar al abandono de la actividad (Desharnais et al., 1986; Jones et al., 2005). Por otra
parte, las personas con una elevada AE informan experimentar menos niveles de
esfuerzo percibido y emociones mds positivas durante la practica, lo cual a su vez
predice niveles mayores de AE, lo que favorece la adherencia (McAuley y Blissmer,

2000).

La AEEF se presenta como una variable facilitadora tanto del inicio como del
mantenimiento de la conducta fisica, y, de entre los correlatos psicolégicos que se han
estudiado, es el que mas fuerte y mas consistentemente predice la conducta de EF
(Bandura, 1997; Brassington et al., 2002; Conroy et al., 2007; Cheung et al., 2007;
McAuley et al., 2003a; Oman y King, 1998; Rhodes, Martin y Taunton, 2001; Sherwood
y Jeffery, 2000; Shin et al., 2006; Warner et al., 2011; Wilbur et al., 2003). Las creencias
de AEEF se han mostrado particularmente importantes en las primeras etapas de la
practica de EF (Bandura, 1997; Barnett y Spinks, 2007; Huberty et al., 2009; McAuley,
1992a; McAuley y Blissmer, 2000; Sherwood y Jeffery, 2000; Shin et al., 2006; Warner
et al.,, 2011; Willbur et al., 2005). Con respecto a la fase de mantenimiento los
resultados también apoyan el papel de la AEEF como un predictor potente y
consistente en el mantenimiento del habito de EF a lo largo del tiempo (Bandura,
1997; Conroy et al., 2007; Little, Lloyd y Kiewa, 2003; McAuley, 1992b; McAuley et al.,
2007b; Oman y King, 1998; Shin et al., 2006).

Los niveles de AEEF predicen de forma directa el inicio de la practica, los
niveles de EF y la adherencia entre personas sanas y enfermas (Anderson et al., 2006;
Brassington et al., 2002; McAuley et al., 2003b; Perkins et al., 2008; Sniehotta, Scholz y
Schwarzer, 2005; Wilbur et al., 2003; Williams et al., 2005). De forma especifica,
también son relevantes en mujeres. En este sentido, Wilbur et al. (2003) observaron
que las mujeres con niveles altos de AEEF mostraron mayores niveles de adherencia

después de 6 meses participando en un programa de EF.
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Parece entonces que aumentar la AEEF puede ser un medio eficaz para
facilitar el inicio y mantenimiento de la AF (Artistico et al., 2013; Costanzo y Walker,
2008; White et al.,, 2005; Wilbur et al.,, 2003). Tradicionalmente, a la hora de
recomendar la prdactica de EF el énfasis se ponia en los conceptos fisioldgicos de
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de actividad (relacion dosis-respuesta). Sin
embargo, como la AEEF ha demostrado ser un importante predictor del
comportamiento presente y futuro, deberia ser también un componente esencial a
tener en cuenta en la recomendacién o prescripcion de EF a las mujeres durante la

peri- y postmenopausia (Barnett y Spinks, 2007).

De hecho, la literatura sefiala que la variable que mejor discrimina entre
mujeres activas y sedentarias es el nivel de AEEF, observandose un nivel menor en las
mujeres sedentarias frente a las activas (Eyler, 2003; Kim et al., 2009; Masters, Ogles y

Gurney, 1996; Sanderson et al., 2003; Thompson et al., 2003; Wilcox y Storandt, 1996).

En el estudio de Kim et al. (2009), los determinantes del EF eran distintos
dependiendo del nivel de EF de las participantes. Las creencias de AEEF, junto con los
beneficios percibidos y las barreras percibidas, eran predictores significativos de la
conducta fisica cuando se comparaba al grupo de mujeres sedentarias con el de las
“insuficientemente activas”, es decir, mujeres que eran fisicamente activas pero no
llegaban a los niveles recomendados como practica saludable. Las mujeres que tenian
una AEEF mas alta, mayor percepcidon de beneficios derivados y menores barreras
percibidas mostraban un nivel mas alto de participacién, adn siendo éste insuficiente
para traducirse en beneficios saludables. Sin embargo, estas diferencias no eran
significativas cuando se compard al grupo de mujeres activas y el grupo de

insuficientemente activas.

Por tanto, como sefialan Barnett y Spinks (2007), determinar los niveles de
AEEF e incrementarlos a través de una intervencion adecuada permitiria aumentar la
adherencia a los programas de EF y, una vez finalizada la practica supervisada,
aumentar la probabilidad de que las participantes continden con la practica de EF

regular de manera autogestionada.
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Por otra parte, la practica de EF incrementa las creencias de AEEF, de forma
puede crearse un circulo favorecedor de la adherencia (Brassington et al., 2002;
Gallagher et al., 2006; Koeneman et al., 2011; McAuley y Blissmer, 2000; McAuley et
al., 2003a; McAuley et al., 2003b; Pinto et al., 1999; Wilbur et al., 2003). Los patrones
de cambio de la AEEF en adultos mayores adheridos a un programa de EF durante 6
meses indican que, conforme las personas avanzan en el programa, las expectativas de
eficacia varian (McAuley et al., 2003b). Los resultados de este estudio sugieren que hay
un incremento de la AEEF a los dos meses de comenzar el programa y que alos 4y 6
meses hay un decremento en los valores de ésta. Parece que la practica continuada de
EF incrementa los niveles de AEEF y esto favorece la adherencia pero esta afirmacion
no es valida para todo tipo de intervenciones (White et al., 2005). Parece que, si los
niveles de EF no se mantienen, la AEEF disminuye, y que niveles altos de AEEF al iniciar
el programa pueden disminuir cuando las personas son conscientes de los retos de
continuar en solitario con esta practica (McAuley et al., 2003b). Asi pues, después de
algunas semanas haciendo EF, los participantes tienen unas expectativas de eficacia
relativamente consistentes y precisas, y al final del programa los valores pueden
disminuir por el cambio en el nivel de desafio, puesto que en este momento los

participantes deben enfrentarse al reto de hacer EF de manera auténoma.

Pero, como sefialan White et al. (2005), este descenso en los niveles de AEEF
también podria ocurrir por las expectativas demasiado altas que las personas, o
particularmente las mujeres, tienen al comenzar un programa de EF, y que pueden dar
lugar a metas irrealistas y a frustracién a la larga, con el riesgo que ello supone de cara
a la adherencia. Ademas, esta situacidon podria exacerbarse por los estandares sociales
de “éxito” que enfatizan la pérdida de peso como consecuencia de la practica de EF,
pues como destacan Liao, Hunter y Weinman (1995), el control del peso y la imagen
corporal son motivos importantes de practica para las mujeres. Entre los indicadores
de éxito se deberian incluir no sélo la disminuciéon de la grasa corporal sino otros
indicadores de salud como la tensidn arterial, la mejora en el perfil lipidico, la mejora

de la capacidad funcional y los indicadores de calidad de vida, ademas de la mejora en
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la AEEF. Cémo la mujer se siente acerca de su salud general puede ser también un

predictor de la adherencia al EF (Kleppinger et al., 2003).

Por ello, para evitar las decepciones y el descenso en la AEEF en los programas
de EF, es necesario educar a las mujeres sobre los resultados esperados y las barreras
relacionadas con la practica de EF regular y a largo plazo (Costanzo y Walker, 2008;
White et al., 2005). Unos niveles altos de AEEF podrian proporcionar a la mujer la
confianza para continuar con la practica de EF de manera auténoma cuando el
programa ha terminado y podria ayudarle a decidir que los motivos mds importantes
por los que sigue implicada en la practica de EF son los relacionados con la mejora de

la calidad de vida (mejor que, por ejemplo, la pérdida de peso) (White et al., 2005).

Como factores que generan la AEEF, y en la linea de las fuentes de AE que
presenta Bandura en su modelo tedrico, McAuley et al. (2003) proponen las
experiencias de éxito en el pasado, el ambiente social y la experiencia afectiva de
participar en el EF, lo que sefala cémo deberiamos disefiar los programas para
incrementar la AEEF y, en consecuencia, aumentar la adherencia a la practica y los

beneficios derivados de la misma.

1.2 Otros determinantes de la conducta de ejercicio fisico

Los factores psicosociales que afectan a la prdctica de EF predicen las
conductas relacionadas con la salud y ademas median en la relacién entre éstas y sus
resultados (Bauman et al., 2002; Irwin et al., 2004). Ademas de la AEEF, otros estudios
se han centrado en conocer la relacién entre la adopcién de la conducta de EF y otras
variables implicadas en esta conducta (Bauman et al., 2012; Bauman et al., 2002;
Dergance et al., 2003; Koeneman et al., 2011; Resnick y Spellbring, 2000; Rhodes y
Pfaeffli, 2010; Skowron et al., 2008; Trost et al., 2002). Entre ellas, destacan las
creencias sobre el EF y sus beneficios, las actitudes hacia la practica, los motivos para
realizar EF, los beneficios esperados y percibidos y las barreras percibidas (Sherwood y

Jeffery, 2000).
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Las creencias y actitudes hacia el EF han sido ampliamente estudiadas (Affuso
et al., 2011). Los resultados de los estudios indican que unas creencias basadas en la
importancia del EF para mantenerse sano multiplican por tres la probabilidad de
participar en algln tipo de AF (Affuso et al., 2011). En la misma linea, las mujeres que
afirmaban que el EF era “muy importante” o “algo importante” para proteger e

incrementar su salud tenian mas probabilidad de hacer EF (Affuso et al., 2011).

Tener unas actitudes y unas creencias adecuadas con respecto a la practica de
EF es importante, y, aunque no sean un predictor muy potente de la conducta fisica,
educar acerca de la importancia de la practica de EF para fortalecer la salud y reducir
los factores de riesgo puede ayudar a incrementar la practica de EF (Maltby y Day,

2001).

En cierto modo relacionadas con las creencias y actitudes respecto al EF se
encuentran las barreras percibidas respecto a la practica. La inactividad fisica entre las
mujeres de mediana edad indica que hay barreras especificas para estas mujeres que
las intervenciones actuales no estan teniendo en cuenta (Napolitano et al., 2011) (ver
también la revisidn al respecto en la descripcién de la medida de AEEF usada en este

estudio en Metodologia).

Algunas de las barreras que las mujeres identifican como obstaculos para la
practica de EF son la falta de tiempo, las responsabilidades derivadas de su rol de
cuidadoras, falta de energia y falta de confianza (Hoebeke, 2008). Concretamente, la
percepcion de falta de tiempo es una barrera personal importante para las mujeres
gue atraviesan la década de los cincuenta. En el estudio de Barnett y Spinks (2007) el
item “mi horario es incompatible con las sesiones de EF” era el que mas contribuia a la
diferenciacién entre mujeres activas y sedentarias. Las mujeres que trabajan fuera de
casa son especialmente proclives a percibir esta sensacidn de falta de tiempo porque,
ademas, es muy probable que tengan que ser las responsables principales de las tareas
domésticas y de cuidado de la familia. Por ello, la falta de tiempo es una de las
barreras mas citadas por mujeres y hombres inactivos de entre 40-59 afios (Ball et al.,

2001; Giles-Corti y Donovan, 2002). Hay que subrayar que las mujeres que hoy
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atraviesan la peri- y la postmenopausia forman parte de la llamada “generaciéon
sandwich” (Remennick, 1999), etiqueta que responde a las muchas tareas que tienen
que desarrollar, entre las que destacan cuidar de sus hijos, sus nietos e incluso de sus
padres, muchas veces con enfermedades crdnicas o dependientes, ademds de sus
otras muchas responsabilidades laborales, de pareja, familiares, sociales, etc. Esta
cantidad de compromisos personales hace que las mujeres no dispongan de mucho
tiempo libre para dedicarselo a ellas mismas, como ponen de manifiesto los resultados

de diversas investigaciones.

Otras barreras para la practica de EF que se han observado en mujeres en la
mediana edad son la falta de recursos logisticos, la verglienza de verse en ropa
deportiva o sin maquillaje o el miedo al fracaso, entre otras (Napolitano et al., 2011).
La dificultad para llegar al sitio donde se realiza EF también contribuye a la
discriminacion entre mujeres activas y sedentarias (Barnett y Spinks, 2007). Las
mujeres sedentarias no se sentian seguras de poder hacer EF si era dificil llegar al lugar
de donde se realizaba la practica, resultado que es consistente con otros hallados en

distintos estudios (Opdenacker et al., 2009).

Ademads, muchas mujeres durante la peri- o la postmenopausia experimentan
sintomas vasomotores y otras manifestaciones asociadas a los cambios hormonales, y
la propia experimentacién de estos sintomas se asocia con un incremento del estrés y
el malestar y una reduccidn del tiempo invertido en actividades personales (Dearden y

Sheahan, 2002).

En cuanto a los motivos de participacidn, aunque los problemas de salud
pueden ser una de las mayores barreras para que las personas adultas y mayores
practiquen EF, la mejora de la salud fisica y psicoldgica también puede ser uno de los
principales motivos para la practica de EF en mujeres en la mediana edad (Garita,
2006; Sherwood y Jeffery, 2000). La literatura sefala que los motivos difieren segun el
sexo y la edad de los practicantes y los niveles de practica de EF (Allender, Cowburn y
Foster, 2006; Sit, Kerr y Wong, 2008b), pero los mas frecuentes entre las mujeres son

los de tipo social (e.g., la relacién con otras personas, amistad, diversidn en grupo,
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trabajo en equipo), los relacionados con la salud y el bienestar, el control del peso para
mejorar la apariencia y los asociados con el control del estrés y otras emociones
negativas, asi como los de tipo hedonista como la relajacion (Nowak, 2010; Sit et al.,
2008b; Strelan, Mehaffey y Tiggemann, 2003; Wilson et al., 2002). Sin embargo, hacer
EF por motivos relacionados con la salud y el bienestar se asocia con beneficios mas
positivos, como un incremento de la satisfaccién corporal, mayor autoestima (Maltby y
Day, 2001; Thome y Espelage, 2007) y mayor bienestar psicoldgico (Garita, 2006;
Maltby y Day, 2001). Una investigacion dirigida a conocer los facilitadores y barreras
motivacionales de mujeres en la mediana edad con respecto a la practica de EF
demostré que cuando las mujeres tienen objetivos de practica relacionados con la
salud y el control del peso su adherencia a la practica es menor durante el periodo de
los 12 primeros meses en comparacion con objetivos relacionados con el bienestar
general y la reducciéon de estrés (Segar, Eccles y Richardson, 2008). Ademas, tanto el
compromiso como la planificacion de la conducta mediaron la relacién entre los
motivos de practica y la adherencia a la actividad, lo que guia posibles intervenciones

de promocién de la adherencia en este colectivo.

Ademads, como sefialan Sit et al. (2008), los motivos para la practica también
son diferentes segun el nivel de EF, es decir, las personas mas activas tienen mas
motivos para la prictica de EF que las menos activas, tienen motivos mads
autodeterminados o intrinsecos y perciben menos obstaculos y mas beneficios que
estas ultimas (Ramirez et al., 2013). Es importante tener en cuenta que los motivos
para hacer EF pueden cambiar a lo largo del tiempo. Los beneficios de los motivos
intrinsecos para hacer EF (i.e., practicar EF por el mero hecho del disfrute, placer o
diversién asociados, y no para conseguir ningun otro propdsito) podrian llegar cuando

las personas llevan un tiempo haciendo EF (Vartanian, Wharton y Green, 2012).

Por tanto, orientar los motivos de las personas que empiezan a hacer EF hacia
aquellos relacionados con resultados positivos es importante para aumentar las
probabilidades de que la practica se inicie y perdure en el tiempo y se convierta en un
habito, pues a pesar de los grandes beneficios que el EF aporta, existen posibles

resultados negativos asociados con ciertas motivaciones a la hora de practicar EF
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(Juarbe, Turok y Pérez-Stable, 2002; Ramirez et al., 2013; Wilcox et al., 2002; Williams
et al., 2006).

Ademas, para convertirse en una persona activa se tiene que tener la
conviccién de que el EF tiene los suficientes beneficios como para superar o
compensar los inconvenientes (Litt et al., 2002; McAuley et al., 1993), facilitando asi el
cambio de conducta (Litt et al., 2002). Por ejemplo, Nowak (2010) encontrd que era
mas probable que las mujeres que consideraban que la practica de EF tenia efectos
positivos en la salud hicieran EF. En esta linea, diversos autores (Affuso et al., 2011; Im,
Stuifbergen y Walker, 2010; Im et al., 2008; Im et al., 2011; Jones y Nies, 1996) han
encontrado que los niveles de EF informados se asocian a la percepcion de beneficios y
barreras con respecto al EF. Es decir, los beneficios y barreras percibidas no sélo son
importantes para iniciar la conducta sino también para mantenerla a lo largo del
tiempo, y una equilibrada percepcion de los mismos ayuda a incrementar los niveles
de EF. En este sentido, hay que tener en cuenta que la mayor parte de los beneficios
asociados al EF aparecen (o, mejor, comienzan a ser percibidos) cuando la practica se
ha mantenido por algin tiempo, siendo al inicio mucho mas evidentes los
inconvenientes de la practica que los efectos positivos de la misma. Esto es
especialmente dificil en personas que han tenido una historia previa de sedentarismo,
como pueden serlo las mujeres durante la postmenopausia, que no tendrian una
experiencia directa de beneficios derivados de la practica y si la expectativa de un alto
numero de importantes barreras con respecto a la participacién. Por ello, seria
importante en las intervenciones que promueven la practica de EF incrementar los
conocimientos sobre la relacidon entre EF, salud y bienestar y enfatizar los beneficios
asociados a éste (Nowak, 2010), asi como los momentos en que éstos se empiezan a
hacer evidentes, y ensefiar estrategias para manejar y superar los obstaculos,

adaptado todo ello a la poblacién diana.

Por otra parte y, como ya destacamos en el capitulo 3, desarrollar
intervenciones que ayuden a las mujeres a contrarrestar las creencias negativas sobre
temas de salud y favorezcan la adopcién de un papel activo en su autocuidado durante

la mediana edad, promoviendo conductas relevantes relacionadas con la salud, se hace
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especialmente importante en esta etapa en la que las mujeres parecen estar mas
alerta y tomar mas decisiones en cuanto a su salud (Hunter y O'Dea, 1999). Por ello,
promover habitos de vida que favorezcan un estilo de vida mds sano parece

especialmente relevante a partir de la menopausia.

La literatura sefiala que parece existir una asociacidn positiva entre diferentes
habitos relacionados con la salud (Marcus et al., 2000; Sherwood y Jeffery, 2000). Asi,
diversas investigaciones (Khaw et al., 2008; Kurth et al., 2006; Kvaavik et al., 2010) han
encontrado con adultos y mujeres a partir de los 45 afios que los habitos relacionados
con el consumo de tabaco y alcohol, EF y alimentacion (e IMC) se relacionaban entre si
y con diferentes enfermedades y factores de riesgo, asi como con la esperanza de vida.
Estas asociaciones entre habitos comienzan desde la juventud (Steptoe et al., 2002) y a
su vez se relacionan con las creencias que se van construyendo sobre la importancia
del comportamiento para la salud y la consciencia del riesgo asociado a las conductas
no saludables. Ademas, esta asociacién de habitos continla en la vejez y determina en
parte el riesgo de enfermedades y la mortalidad asociada (Haveman-Nies et al., 2002;
Knoops et al., 2004). Por otra parte, parece que cuando una persona se plantea
modificar o eliminar un habito no saludable comienza a introducir cambios positivos
también en otros habitos (Boyle et al., 2000; King, Mainous y Geesey, 2007; Prochaska,
Spring y Nigg, 2008), aunque otros no han encontrado este fenédmeno (Wilcox et al.,

2000b).

En la misma linea, Boutelle et al. (2000) han encontrado que mayores niveles
de EF en el tiempo libre se asocian a otras conductas saludables, tanto de salud como
preventivas, incluyendo el uso del cinturén de seguridad, conductas relacionadas con

el consumo de tabaco y alcohol, consumo de grasas y manejo del estrés (y obesidad).

2. Objetivos e hipotesis

Dada la importancia que los distintos correlatos de la conducta de EF revisados
anteriormente tienen sobre la adopcién de esta conducta, es importante conocer cual

es el impacto de los mismos en el inicio y mantenimiento a corto, medio y largo plazo
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de dicha conducta en mujeres durante la postmenopausia, pues relativamente pocos
estudios abordan este aspecto y, como sefialan Stephan et al. (2010), identificar los
factores que influyen en que las mujeres adopten y se adhieran a la practica de EF es
esencial para ajustar las intervenciones y conseguir aumentar los niveles de practica en
esta poblacidn. Asimismo, resulta interesante explorar cual es el cambio que se
produce en estos correlatos derivado de la participacion en un programa de EF
adaptado a las necesidades de las mujeres en este momento de la vida, ya que un
mayor ajuste de las actitudes y creencias con respecto al EF, las razones para
practicarlo y los beneficios esperados y percibidos relacionados, el posible cambio
asociado a otros habitos saludables, asi como de la AE general (AEG) y la AEEF
facilitaran la adherencia a medio y largo plazo al EF, cuestidon que ha sido escasamente

abordada en la literatura en el colectivo concreto de las mujeres en la mediana edad.

Por ello, el objetivo de este estudio fue explorar el impacto de la AEEF y el resto
de variables psicosociales mencionadas, en concreto las creencias de AEG, las actitudes
y creencias con respecto a la practica, los motivos de participacion y los beneficios
esperados/percibidos, asi como otros habitos saludables, tanto en el inicio como en el
mantenimiento a corto, medio y largo plazo de la conducta activa en mujeres durante
la postmenopausia temprana. Para ello, quisimos conocer los cambios en el tiempo en
estas variables como consecuencia de haberse adherido a un programa de EF y las
diferencias y similitudes derivadas con respecto a mujeres sedentarias que no cambian
su conducta y mujeres practicantes regulares de EF con una historia de practica

mantenida.

Esperabamos que las creencias de AEG no se modificaran en el grupo
experimental a lo largo de la participacién en el programa de EF pero si que lo hicieran
las creencias de AEEF, y que este aumento se mantuviera en las medidas de
seguimiento realizadas a los 3 y 12 meses después de la finalizacién del mismo. Los
mismos resultados se esperaban para el resto de variables psicosociales, en concreto
las creencias y actitudes serian mas positivas, los motivos mas funcionales y

adaptativos para la practica de EF y los beneficios percibidos mas ajustados a los
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resultados reales derivados de la practica de EF en estos momentos temporales.

También esperabamos cambios en otros habitos saludables de las participantes.

Ademas, se esperaba que las diferencias iniciales del grupo experimental con el
de participantes controles activas en las puntuaciones en estas variables
desaparecieran tras la participacién en el programa, es decir, que en el inicio de la
conducta activa, las participantes del grupo experimental tendrian unas puntuaciones
en todas estas variables similares a las del grupo control de participantes sedentarias e
inferiores a las de las del grupo control de mujeres activas, y que estas puntuaciones se
incrementarian e igualarian a las del grupo control de participantes activas regulares
en las medidas postintervencion y de seguimiento realizadas. No obstante, no
esperdbamos este patréon de cambios en el indicador de AEG, para la que no
esperdbamos diferencias entre los tres grupos en ningun momento ni cambios a lo

largo del estudio.

Por otra parte, también quisimos conocer el impacto de estas variables en la
conducta fisica, en concreto en dos indicadores de la misma, los niveles de EF (i.e.,
volumen de practica) y la adherencia mantenida en el tiempo (i.e., riesgo de recaida).
Para ello, realizamos anélisis de regresidn con el fin de conocer cuél/es de las variables
psicosociales incluidas en el estudio predecia/n de forma significativa ambos

indicadores.

Esperdbamos que de estas variables psicosociales, todas, con excepcion de las
creencias y actitudes respecto al EF, y entre ellas particularmente las creencias de
AEEF, se revelarian como predictores significativos tanto del volumen de préctica como

de la adherencia a la misma.

3. Metodologia.

3.1 Participantes, medidas y procedimiento

Las caracteristicas de las participantes y el procedimiento se detallan en el

capitulo de Metodologia General.
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Las medidas que se utilizaron en este estudio fueron, tal y como estan
descritas en el apartado de Medidas en dicho capitulo, la Escala de Autoeficacia
General (AEG), la Escala de Autoeficacia Especifica para el Ejercicio Fisico (EAEEF), la
Escala de Motivaciones, Beneficios, Actitudes y Creencias con respecto a la Prdctica de
Ejercicio Fisico (EMBACE), el Cuestionario General de Hdbitos Saludables para Mujeres
en la Mediana Edad (CGHHSS_ME) y el Autoinforme de Ejercicio Fisico y Actividad

Fisica Cotidiana.

3.2 Disefio del estudio y andlisis estadisticos

Las caracteristicas del disefio se detallan en el capitulo de Metodologia

General.

Se llevaron a cabo analisis preliminares y exploratorios de los datos con el fin
de detectar (y en su caso corregir) posibles errores en la introduccién de los datos,
datos perdidos o ausentes, datos extremos o outliers, asi como para comprobar
supuestos paramétricos y tomar decisiones acerca de las pruebas estadisticas a

emplear.

Los supuestos de normalidad y homocedasticidad no se cumplian para todas
las variables y medidas (test de normalidad Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk p<
.05; test de homogeneidad de varianzas de Levene, p< .05), por lo que, considerando
ademas el tamafio de las muestras de los distintos grupos del estudio, decidimos
utilizar pruebas no paramétricas cuando fuera posible hacerlo. Ademas, no se
detectaron valores outliers que comprometieran los analisis y debieran ser corregidos
para ninguna variable en ninguna fase en el caso de ninguno de los tres GE ni en los

grupos controles de participantes activas y sedentarias.

Para conocer las caracteristicas de la muestra se ha realizado un andlisis
descriptivo y se ha proporcionado la distribucién de frecuencias (N, %) para las
variables categoricas; en cuanto a las variables cuantitativas, se presentan indicadores

de tendencia central (media) y dispersiéon (desviacién tipica), asi como los valores
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minimos y mdaximos. Para conocer las diferencias en el grupo experimental a lo largo
de las distintas medidas se utilizd la prueba y* de Friedman para muestras relacionadas
y comparaciones por pares Z de Wilcoxon, y para comprobar si habia diferencias
significativas entre los distintos grupos a lo largo de las distintas fases de evaluacién se
utilizé la prueba H de Kruskal-Wallis para grupos independientes y comparaciones por
pares U de Mann-Whitney. Para conocer los predictores significativos de las variables
volumen de préctica y adherencia a la practica se realizaron analisis bivariantes de
correlaciones rho de Spearman y andlisis multivariantes de regresion lineal multiple y

logistica binaria logit, respectivamente.

El nivel de significacion para todos los andlisis se fijé en p< .05.

4. Resultados.

4.1 Niveles de ejercicio fisico.

Los niveles de EF para todos los grupos y todas las fases de evaluacidn
aparecen en la tabla 8.2. En la medida pre-intervencién, el nivel de EF de los grupos
experimentales (GE) y control sedentarias (CS) fue nulo, en consonancia con el criterio
de inclusiéon de estos grupos, puesto que, aunque algunas mujeres hacian alguna
actividad, ésta correspondia a AF cotidiana y no cubria los criterios de EF saludable. Por
el contrario, las participantes del grupo control activas (CA) si mostraron niveles de
actividad correspondientes a realizar, al menos, 3 veces a la semana durante al menos
45 minutos una AF organizada y planificada a una intensidad moderada como minimo,

lo que era el criterio de inclusidn en este grupo.

Comparaciones intragrupo y entregrupos.

En la medida post-intervencién, los niveles de EF aumentaron en todos los GE
(i.e., el GE para cada una de las duraciones del programa de EF y el grupo completo de

participantes) (ver tabla 8.2). Las comparaciones intragrupo (ver tabla 8.3)
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demostraron que los niveles de EF aumentaron significativamente tras la participacion
en el programa de EF, independientemente de la duracién del mismo (todos los
valores de p< .000). Los niveles en esta medida corresponden a una practica de EF
saludable, es decir, al menos 3 veces por semana durante 60 minutos a una intensidad

al menos moderada.

En la comparacién entre la medida post-intervencién y de seguimiento a los
tres meses, las diferencias no son significativas para ninguno de los GE (todos los
valores de p> .05), es decir, el aumento en los niveles de EF se mantiene en el
seguimiento a los tres meses en todos los grupos. Los resultados de la comparacion de
la medida de seguimiento a los tres meses con la de doce meses muestran como en el
GE6 sigue sin haber diferencias significativas (p> .05), por lo que el nivel alcanzado en
la medida post-intervencion se mantiene, mientras que en el G3+6 y GE3 si existen
diferencias significativas entre estas dos medidas (p< .05), que revelan un aumento de
los niveles de EF a los doce meses. En la tabla 8.3 pueden observarse los resultados de

estos analisis.

En la medida post-intervencién (H de Kruskal-Wallis para GE3+6= 176.093, p=
.000; GE3= 163.922, p= .000; GE6= 154.664, p= .000), aunque las mujeres del GE3+6
aumentaron sus niveles de EF, no llegaron a alcanzar los del grupo CA (U= 1632.500, p=
.000). Lo mismo sucedié con el GE3 (U= 833.500, p= .000) y GE6 (U= 799.000, p=.032)
de forma separada. Las comparaciones post-intervenciéon entre el GE3 y el GE6 no
mostraron diferencias significativas con respecto a los niveles de EF (U= 613.500, p=

336).

En la medida de seguimiento realizada a los tres meses (H de Kruskal-Wallis
para GE3+6= 159.191, p= .000; GE3= 153.160, p= .000; GE6= 145.054, p= .000), los
niveles de EF de GE3+6 y GE3 fueron significativamente diferentes cuando se
compararon con los del grupo CA (U= 750.500, p= .001, U= 376.500, p= .000,
respectivamente), mostrando las mujeres activas niveles mayores de EF en esta

medida. Sin embargo, el GE6 no mostré diferencias en comparacidn con el CA en este
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momento (U= 374.000, p= .208). No hubo diferencias entre el GE3 y el GE6 (U=
113.000, p=.132) en este momento.

En la medida de seguimiento realizada a los doce meses (H de Kruskal-Wallis
para GE3+6= 156.817, p= .000; GE3= 149.459, p= .000; GE6= 145.909, p= .000), los
niveles de EF de los tres GE no fueron significativamente diferentes cuando se
compararon con los del grupo CA (GE3+6: U= 1026.500, p= .080; GE3: U= 653.500, p=
.240; GE6: U= 373.000, p=.104), mostrando las mujeres de los grupos GE y CA niveles
similares de EF en esta medida. Tampoco hubo diferencias entre el GE3 y el GE6 (U=

160.000, p=.708).
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Tabla 8.3. Comparaciones intragrupo x> de Friedman y Z de Wilcoxon para los niveles de EF
en el grupo experimental de cada afio del estudio.

Pre-Post Post-Seg3m Seg3m-Segl2m
Grupo
X P z P z P z P
GE3+6  43.529 .000** -7.593 .000** -.724 469 -2.371 .018*
GE3 28.852 .000** -5.805 .000** -.852 .394 -2.511 .012%*
GE6 15.500 .001** -4.942 .000** -.275 .784 -.700 484

GE3+6: grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencion;
GEG6: grupo experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion;
SEG3m: medida seguimiento a 3 meses; SEG12m: medida seguimiento a 12 meses. *p< .05;
**p< .01

4. 2 Variables psicosociales relacionadas con la prdctica de ejercicio fisico

En la tabla 8.4 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales para el resto
de las variables del estudio en la medida pre-intervencion (con excepcién de los valores de
las pruebas H de Kruskal-Wallis, que aparecen en Tablas 8.5 y 8.6). No hubo diferencias
significativas entre los grupos GE y CS al inicio del estudio en ninguna de dichas
caracteristicas. Si existieron diferencias entre los grupos GE y CA para todas las variables
(para todas, p< .05), excepto para la AEG en el GE3 (p> .05) (recordamos que esta medida
se administré sélo el primer afio, en el que participd en el estudio el GE3). En todas las

variables, las participantes del grupo CA mostraron niveles mayores que las de los GE.
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Las comparaciones entre el GE3 y el GE6 mostraron que, en la medida pre-
intervencién, no habia diferencias significativas entre ambos grupos en el caso de la
AEEF Subjetiva (U= 593.500, p= .788) y AEEF Total (U= 680.500, p= .573), asi como
tampoco en las puntuaciones en las subescalas de Creencias y Actitudes (U= 718.000,
p= .683), Motivos para la practica (U= 748.000, p= .788) y Beneficios esperados (U=
711.500, p= .803), ni en cuanto a sus habitos generales en relacién con la salud (U=

774.000, p= .988).

A continuacién se presentan los resultados de las comparaciones intragrupo y
entregrupos para todas las variables del estudio considerando las medidas post-

intervencién y seguimientos.

Autoeficacia General.

Comparaciones intragrupo.

Para las comparaciones intragrupo en esta medida sdlo se utilizaron los datos
del GE3 pre y post-intervencion, ya que esta medida fue utilizada sélo el primer afio
del estudio y sélo en estas dos fases de evaluacién. En el GE3, las puntuaciones en AEG
en la medida post-intervencion fueron similares a las obtenidas en la linea de base
(pre-intervencién: M= 3.80, DT= .41; post-intervencion: M= 3.76, DT= .46), y no
aparecieron diferencias significativas en este grupo entre los dos momentos de

evaluacién (Z=-.524, p=.600).

Comparaciones entregrupos.

En la medida pre-intervencién, no se encontraron diferencias significativas
entre los GE y los CA y CS (H de Kruskal-Wallis para GE3+6= .587, p= .746; GE3= .587,
p=.746; GE6=.238, p=.626).
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Tampoco se hallaron diferencias significativas entre las participantes del GE3 y
las de los grupos CA y CS en la medida post-intervencién (H de Kruskal-Wallis GE3=
.184, p=.912; U= 292.500, p=.882, U= 347.500, p= .965, respectivamente).

Los resultados de las comparaciones intra- y entregrupos, tanto en la medida
pre- como post-intervencion, sefialan la ineficacia de esta medida general de AE para
detectar cambios o diferencias en dominios especificos relacionados con la practica de
EF. Por ello, se decidié prescindir de esta medida tras estas dos evaluaciones y no se

realizaron mas analisis con la misma.

Autoeficacia Especifica para el Ejercicio Fisico.

Las puntuaciones promedio y los resultados de los andlisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la tabla 8.5.

La correlacidn entre ambos indicadores de AEEF fue de rho= 0.603 (p= 0.000)
considerando las puntuaciones en la medida preintervencion para todas las
participantes en el estudio, rho= 0.538 (p= 0.000) considerando las puntuaciones en la
medida postintervencién, rho= 0.567 (p= 0.000) considerando las puntuaciones en la
medida de seguimiento a 3 meses, y rho= 0.559 (p= 0.000) considerando las

puntuaciones en la medida de seguimiento a 12 meses.
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Tabla 8.5. Resultados descriptivos (Media, (desviacidn tipica) y [minimo-maximo]) e
inferenciales para las variables de AEEF (subjetiva y total) en todos los grupos y

momentos de evaluacion.

AEEF-S
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H p
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis °
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
5.69(1.75) 5.57(1.89) 5.89(1.52) 6.89(1.88) 5.75(2.01) .
PRE [0-10] [0-10] [4-10] [1-10] [0-10] 15.161 001
7.28 (1.57) 7.74 (1.38) 6.65 (1.62) -
POST [1-10] [5-10] [1-10] 27.642 .000
7.40(1.96) 7.29(2.11)  7.54(1.81) .
SEG3m 3-10] 3-10] [5-10] 17.734 .000
7.38(1.29)  7.26(1.37)  7.54(1.20) .
SEG12m (3.10] (3.9] (6-10] 23.000 .000
)(2 Friedman 18.670 10.000 9.387
P .000** .019* .025*
AEEF-T
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H p
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis °
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
5.19(1.75) 5.25(1.73) 5.11(1.80) 6.45(1.60) 5.16(1.93) x
PRE [.18-9.27] [.18-8.64]  [1.05-9.27] [2.91-10]  [1.05-9.27] 20.722 000
6.24 (1.48)  6.42(1.53)  5.99(1.40) .
poST [2.32-9.14]  [2.32-9.05]  [3.59-9.14] 19.756 000
6.14 (2.00) 6.21(1.84)  6.03(2.30) x
SEG3m [1.36-9.76]  [1.36-9.73]  [2.18-9.14] 17.087 000
6.47 (1.67)  6.40(1.74)  6.59(1.62)

EG12 20. . *%
SEG12m [1.59-9.59] [1.59-8.86] [4.36-9.59] 0.749 000
){2 Friedman 18.060 8.169 11.743
P .000** .043* .008**

GE3+6: grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencion;
GEG6: grupo experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion;
CA: grupo control activas; CS: grupo control sedentarias; AEEF: autoeficacia especifica para el
EF; S: indicador subjetivo 0-10; T: indicador total de la escala de AEEF; ® Siguiendo la
metodologia intention-to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA 'y
CS en la fase post-intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencion.
® H de Kruskal-Wallis calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis
para G3 y G6 fueron significativas en todas las medidas: AEEF-S: PRE: G3: y’= 14.045, p= .001,
G6: ¥’= 12.574, p= .002; POST: G3: y’= 30.895, p= .000, G6: x°= 13.771, p= .001; SEG3m: G3: y’=
13.924, p= .001, G6: y’= 15.236, p= .000; SEG12m: G3: x’= 17.557, p= .000, G6: y’= 17.412, p=
.000. AEEF-T: PRE: G3: x’= 18.620, p= .000, G6: x’= 19.259, p= .000; POST: G3: y’= 20.773, p=
.000, G6: y°= 16.538, p= .000; SEG3m: G3: y’= 17.781, p= .000, G6: y’= 15.620, p= .000;
SEG12m: G3: x°= 18.841, p=.000, G6: x°= 18.382, p=".000). *p< .05; **p< .01
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Comparaciones intragrupo.

Las puntuaciones en AEEF Subjetiva en la medida post-intervencién
aumentaron en todos los grupos experimentales (GE3+6, GE3, GE6) en comparacion
con la medida pre-intervencion. En comparacién con la medida post-intervencién, en
la medida de seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones disminuyeron ligeramente
en el GE3 y siguieron aumentando en el GE3+6 y GE6. En la medida de seguimiento a
los 12 meses, las puntuaciones se mantuvieron igual en los 3 GE en comparacién con el

seguimiento a 3 meses.

Las comparaciones intragrupo mostraron que el incremento tras la
participacion en el programa de EF fue significativo para los tres grupos, GE3+6 (Z= -
5.615, p= .000), GE3 (Z= -4.969, p= .000) y GE6 (Z= -2.545, p= .011),
independientemente de la duracién del programa. En la comparacidén entre la medida
post-intervencién y de seguimiento a los 3 y 12 meses, los resultados no fueron
significativos para ninguno de los grupos experimentales, GE3+6 (Z= -.940, p= .347),
GE3 (Z=-1.774, p= .076) y GE6 (Z= -.791, p= .429), y GE3+6 (Z= -.734, p= .463), GE3 (Z=-
.503, p=.615) y GE6 (Z= -1.000, p= .317) respectivamente, es decir, el aumento en las
puntuaciones de los GE en AEEF Subjetiva se mantuvo en las medidas de seguimiento

tanto a los 3 como a los 12 meses (ver figura 8.1).

Con respecto a las puntuaciones en AEEF Total, hubo un aumento en la
medida post-intervencién en todos los grupos experimentales (GE3+6, GE3, GE6). En
comparacion con la medida post-intervencién, en la medida de seguimiento a los tres
meses, las puntuaciones se mantuvieron en el GE6, mientras que disminuyeron
ligeramente en el GE 3+6 y GE3. En comparacidn con el seguimiento a 3 meses, en el
seguimiento al afio de finalizar el programa las puntuaciones aumentaron en todos los

grupos experimentales (GE3+6, GE3, GE6).

Para esta variable, el incremento tras la participaciéon en el programa de EF
fue significativo también para los tres GE, GE3+6 (Z= -4.742, p= .000), GE3 (Z= -3.983,
p=.000) y GE6 (Z= -2.726, p= .006). Cuando se compararon las puntuaciones entre la

medida post-intervencidn y seguimiento a los tres meses, ninguna de las diferencias
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fue significativa en ninguno de los grupos experimentales (GE3+6: Z= -.950, p= .342;
GE3: Z= -.796, p= .426; GE6: Z= -.419, p= .675), lo que indica que el aumento en las
puntuaciones se mantuvo 3 meses después de la finalizacién del programa. Lo mismo
sucedié en el caso del seguimiento a los 12 meses (GE3+6: Z= -.971, p= .332; GE3: Z= -

454, p= .650; GE6: Z=-1.352, p=.176) (ver figura 8.1).

NIVELES DE AEEF-SEN LOS TODOS LOS GE NIVELES DE AEEF-T EN TODOS LOS GE
8
& ﬁ%lsﬁ
7 **// ——GE3+6 ——GE3+6
65 * —8—GE3 ~8-GE3
6 * —h—GE6 —h— GE6
55 CA cA
=H=Cs —=¥=CS
5 ' 4,75 . . . \
PRE POST SEG-1 SEG-2 PRE POST  SEG-1  SEG-2

Figura 8.1. Niveles de Autoeficacia Especifica para el Ejercicio Fisico Subjetiva y Total en todos
los grupos para las tres fases de evaluacién. **p< .01.

Comparaciones entregrupos.

En la medida post-intervencién, las mujeres del GE3+6 y del GE6 aumentaron
sus niveles de AEEF Subjetiva hasta alcanzar los del grupo CA (U= 1780.000, p= .162,
U= 825.000, p= .698, respectivamente), mientras que las del GE3 mostraron
puntuaciones significativamente mas altas que las mujeres activas en esta medida (U=

869.000, p=.016).

Las puntuaciones en AEEF Total en los tres GE igualaron las del CA en la
medida post-intervencion (GE3+6: U= 2344.500, p= .492; GE3: U= 1468.500, p= .974;
GE6: U= 876.000, p=.214).

En el seguimiento a los tres meses, las puntuaciones en AEEF Subjetiva de los
grupos GE3+6, GE3 y GE6 no mostraron diferencias significativas con las del CA (U=

709.000, p=.227; U= 418.500, p= .445; U= 290.500, p=.251, respectivamente).
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Con respecto a la AEEF Total, tampoco se encontraron diferencias
significativas en la evaluacién de seguimiento a los tres meses cuando se compararon
las puntuaciones de los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6) con las del CA (U= 1168.500, p=
.630; U= 745.500, p=.817; U=423.000, p= .566, respectivamente).

A los doce meses, los datos del seguimiento no mostraron ninguna diferencia
significativa entre los tres GE y el CA en ninguno de los dos indicadores (GE3+6: AEEF-S:
U= 725.500, p=.133; AEEF-T: U= 1142.000, p= .830; GE3: AEEF-S: U= 445.000, p=.282;
AEEF-T: U= 684.000, p=.849; GE6: AEEF-S: U= 280.500, p=.193; AEEF-T: U= 458.000, p=
.891).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron
que, en la medida post-intervencidn, existian diferencias significativas en el caso del
GE3+6 en los dos indicadores de esta variable (AEEF-S: U= 1424.000, p= .000; AEEF-T:
U= 2128.500, p= .000), en el del GE3 (AEEF-S: U= 662.500, p= .000; AEEF-T: U=
1137.000, p= .000) y en el del GE6 (AEEF-S: U= 761.500, p= .005; AEEF-T: U= 991.500,
p= .050, préximo a la significacion), mostrando las participantes de los grupos

experimentales niveles superiores en todos los casos.

Las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses
volvieron a mostrar diferencias significativas en los dos indicadores de la AEEF para los
grupos GE3+6 (AEEF-S: U= 627.000, p= .000; AEEF-T: U= 1105.000, p= .012), GE3 (AEEF-
S: U= 379.500, p= .008; AEEF-T: U= 636.000, p= .012) y para el indicador subjetivo del
GE6 (AEEF-S: U= 247.500, p= .004), pero no asi para el indicador total (AEEF-T: U=
469.500, p= .227), mostrando en todos los casos las mujeres de los GE mayor

puntuacién en todos los indicadores.

Con respecto a las comparaciones el seguimiento a los 12 meses, los
resultados mostraron diferencias significativas entre todos los GE y el CS en ambos
indicadores (GE3+6: AEEF-S: U= 546.500, p= .000; AEEF-T: U= 875.000, p= .001; GE3:
AEEF-S: U=343.000, p=.000; AEEF-T: U= 533.500, p=.005; GE6: AEEF-S: U= 203.500, p=
.001; AEEF-T: U= 341500, p= .012), mostrando las participantes de los GE

puntuaciones mayores.
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En cuanto a las comparaciones entre los grupos experimentales, en la medida
post-intervencion, el GE3 y el GE6 mostraron diferencias significativas con respecto a
las puntuaciones en AEEF Subjetiva (U= 386.500, p= .002), mostrando el GE3 niveles
mayores, pero no en AEEF Total (U= 555.500, p=.173).

Las diferencias entre el GE3 y GE6 no fueron significativas en ninguno de los
dos indicadores ni en la medida de seguimiento a los tres meses, AEEF-S (U= 102.500,
p=.730) y AEEF-T (U= 155.000, p= .851), ni a los 12 meses, AEEF-S (U= 118.000, p=
.825) y AEEF-T (U= 143.000, p=.893).

Creencias y Actitudes, Motivos y Beneficios esperados/percibidos.

Las puntuaciones promedio y los resultados de los andlisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la tabla 8.6.

Comparaciones intragrupo.

Las puntuaciones en la subescala de Creencias y Actitudes con respecto a la
practica de EF aumentaron en todos los grupos experimentales (GE3+6, GE3, GE6) en
la medida post-intervencion. En comparacion con la medida postintervencién, en la
medida de seguimiento a los tres meses, las puntuaciones disminuyeron en todos los
GE, pero en la medida de seguimiento a los doce meses vuelven a aumentar, como se

puede apreciar en la tabla 8.6.
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Tabla 8.6. Resultados descriptivos (Media, (desviacidn tipica) y [minimo-maximo]) e

inferenciales para las variables del EMBACE en todos los grupos y momentos de

evaluacion.
CREENCIAS Y ACTITUDES
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs?® H
GRUPO M (@t M (@t M (@t M (@t M) fruskalwalliss P
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
7.55(.97)  7.51(1.03) 7.59 (.89) 8.06 (1.13) 7.67 (1.28) "
PRE [4.79-9.53] [4.79-9.47] [5-9.53] [4.37-10] [4.05-10] 9.057 011
8.36 (.99) 8.50 (.89) 8.16 (1.10) o
POST [5.74-10] [5.74-10] [5.84-9.68] 13.005 001
8.05(1.04) 8.06(1.00)  8.04(1.13)
+
SEG3m [5.79-9.84]  [5.95-9.84]  [5.79-9.63] 4522 104
8.35(1.20) 8.30(1.23)  8.42(1.20) "
SEG12m [4.89-10] [4.89-10]  [6.11-9.79] 9154 010
x’ Friedman 7.613 9.372 771
P .055+ .025* .856
MOTIVOS
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs’® "
GRUPO M (dt! M (dt! M (dt? M (dt? M (dt? Kruskal-Wallis* P
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
6.46 (1.67) 6.37(1.81)  6.59(1.48) 7.34 (1.31) 6.42 (1.73) o
PRE [1-9.60] [1-9.30] [4.40-9.60] [4.90-10] [2.10-9.60] 13473 001
7.63(1.39) 7.95(1.28)  7.18(1.44) -
POST [3.70-10] [4.50-10] [3.70-10] 23.119 000
7.69(1.31) 7.60(1.41)  7.84(1.15) -
SEG3m [4.10-9.60]  [4.10-9.60]  [5.50-9.10] 21.086 000
7.58 (1.44)  7.37(1.55)  7.89(1.23) -
SEG12m [4.20-10] [4.20-10] [5.80-9-90] 15.964 000
)(2 Friedman 8.046 10.310 1.435
P .045* .016* .697
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Tabla 8.6. (Continuacion)

BENEFICIOS °
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs’® "
GRUPO M (dt! M (dt! M (dt! M (dt), M (dt), Kruskal-Wallis P
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
6.58(1.51)  6.59(1.61)  6.57(1.38) 7.49 (1.69)  6.70 (2.05) W
PRE [1.41-9.91] [1.41-9-91]  [3.59-8.64] [3.55-10] [2.09-10] 9720 008
7.45(1.54)  7.76 (1.44)  7.01(1.60) .
poST [3.05-9.91]  [3.05-9.91]  [3.50-9.64] 7151 028
7.41(1.34) 7.54(1.09)  7.20(1.71) .
SEG3m [3.86-10] [5.36-9.09] [3.86-10] 6.027 049
7.46(1.31)  7.51(1.15)  7.39(1.57) .
SEG12m [4.09-10] [4.09-9.27] [5.45-10] 6.276 043
X Friedman 5.409 13.000 1.522
P 144 .005%* 677

GE3+6: grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencidn;
GE6: grupo experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion;
CA: grupo control activas; CS: grupo control sedentarias; * Siguiendo la metodologia intention-
to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA y CS en la fase post-
intervencién y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencién. ® Esta escala
refleja beneficios esperados en la medida pre-intervencion y beneficios percibidos en las
medidas post-intervencién y de seguimiento. © H de Kruskal-Wallis calculada para GE3+6, CA 'y
CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6 fueron las siguientes: CREENCIAS Y
ACTITUDES: PRE: G3: x°= 7.047, p= .020, G6: °= 6.026, p= .049; POST: G3: x’= 14.657, p= .001,
G6: x’= 5.079, p= .079; SEG3m: G3: y’= 4.285, p= .117, G6: ’= 4.052, p= .132; SEG12m: G3: y’=
7.114, p= .029, G6: ¥’= 6.307, p= .043. MOTIVOS: PRE: G3: °= 12.822, p= .002, G6: y°= 12.226,
p=.002; POST: G3: y°= 27.358, p= .000, G6: y°= 12.248, p= .002; SEG3m: G3: x’= 16.736, p=
.000, G6: x’= 16.620, p= .000; SEG12m: G3: x’= 12.358, p= .002, G6: x’= 16.315, p= .000).
BENEFICIOS: PRE: G3: x’= 8.058, p=.018, G6: x’= 7.754, p= .021; POST: G3: x’= 9.619, p= .008,
G6: x’= 5.359, p= .069; SEG3m: G3: ¥’= 6.223, p= .045, G6: y’= 5.246, p= .073; SEG12m: G3: y’=
6.209, p= .045, G6: x’= 5.391, p= .067). Tp< .10; *p< .05; **p< .01

Las comparaciones pre-postintervencién mostraron que dicho aumento fue
significativo en los tres grupos: GE3+6 (Z= -5.100, p= .000), GE3 (Z= -4.752, p= .000) y
GEG6 (Z=-1.980, p=.048). Al comparar las puntuaciones de la medida post-intervencién
con la de seguimiento a los tres meses no hubo diferencias significativas para el GE3+6
(Z= -1.802, p= .072) ni el GE6 (Z= -.420, p= .675), lo que indica que el aumento de las
puntuaciones en Creencias y Actitudes en la medida post-intervenciéon se mantuvo en
la de seguimiento, aunque no ocurre asi en el GE3 (Z= -2.062, p= .039), para el que se
produce un decremento significativo en la fase de seguimiento a 3 meses. Al comparar

las puntuaciones de la medida de seguimiento a los 3 meses con la de 12 meses, las
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diferencias no fueron significativas en ningun GE (GE3+6: Z= -1.718, p= .086; GE3: Z= -
1.645, p=.100; GE6: Z=-.845, p=.398), lo que indica que los niveles en esta variable se
mantuvieron doce meses después de finalizar el programa. No obstante, el incremento

en los grupos GE3 y GE3+6 fue préximo a la significacion.

Con respecto a los Motivos para la practica de EF, en la medida post-
intervencién las puntuaciones aumentaron en los tres GE (GE3+6, GE3, GE6). En el
seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones aumentaron en el GE6, disminuyeron
ligeramente en el GE3 vy, por tanto, se mantuvieron en GE3+6. En cuanto al
seguimiento a los 12 meses, las puntuaciones se mantuvieron en el GE6 y

disminuyeron ligeramente en el GE3+6 y GE3 (ver tabla 8.6).

Las comparaciones intragrupo sefalaron un aumento significativo de las
puntuaciones tras la participacidn en el programa en el GE3+6 (Z= -5.430, p= .000) y
GE3 (Z= -5.370, p= .000) y préximo a la significacion en el GE6 (Z= -1.863, p= .062).
Cuando se compard la medida post-intervencion con la de seguimiento a los tres
meses, las diferencias no fueron significativas para ningin grupo (GE3+6: Z= -.125, p=
.900; GE3: Z= -1.271, p= .204; GE6: Z= -1.609, p= .108). Las comparaciones entre la
medida de seguimiento a los tres con la de doce meses no mostraron diferencias
significativas en ningun grupo (GE3+6: Z=-.044, p= .965; GE3: Z=-.400, p= .689; GE6: Z=
-.762, p= .446), lo que indica que el aumento en las puntuaciones se mantiene al afio

de finalizar la intervencion.

Las puntuaciones en la subescala de Beneficios aumentaron en la medida
post-intervencién en todos los GE. En el seguimiento a los tres meses de finalizar el
programa, las puntuaciones en esta subescala aumentaron en el GE6 mientras que
disminuyeron levemente en el grupo GE3, de forma que se mantuvieron similares en
GE3+6. En el seguimiento al afio de finalizar el programa, en el grupo GE6 aumentaron
las puntuaciones en esta escala, mientras que en el GE3 y GE3+6 se mantuvieron (ver

tabla 8.6).

Las comparaciones intragrupo indicaron que los incrementos de la medida

inicial a la post-intervencién fueron significativos en el G3+6 (Z= -4.089, p=.000) y GE3
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(Z= -4.215, p= .000), pero no en el GE6 (Z= -1.190, p= .234). Comparando las
puntuaciones de la medida post-intervencion con la de seguimiento a los tres meses
no se encontraron diferencias significativas para ninguno de los grupos (GE3+6: Z= -
.623, p= .534; GE3: Z= -.812, p= .417; GE6: Z= -.035, p= .972). Al comparar las
puntuaciones del seguimiento a los tres meses con las del seguimiento a los doce
meses, tampoco se encontraron diferencias para ninguno de los GE (GE3+6: Z=-1.288,

p=.198; GE3: Z= -1.503, p= .133; GE6: Z= -.524, p=.600).

Todos estos resultados se presentan en las figuras 8.2, 8.3y 8.4.

CREENCIAS Y ACTITUDES RESPECTO ALEF EN TODOS LOS GE
8,6
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Figura 8.2. Puntuaciones de la subescala Actitudes y Creencias en todos los grupos en las tres
fases de evaluacion. *p< .05**p< .01
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MOTIVOS PARA LA PRACTICA DE EF EN TODOS LOS GE
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Figura 8.3. Puntuaciones de la subescala Motivos en todos los grupos en las tres fases de
evaluacion. tp< .10, **p< .01.

BENEFICIOS DEL EF ESPERADOS (PRE) Y PERCIBIDOS (POST Y SEG1-2)
PARATODOS LOS GE
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Figura 8.4. Puntuaciones de la subescala Beneficios en todos los grupos en las tres fases de
evaluacion. **p< .01.

Comparaciones entregrupos.

En la subescala de Creencias y Actitudes, las comparaciones entre los grupos
GE y CA no mostraron diferencias significativas en la medida post-intervencién en los
grupos GE3+6 (U= 2155.000, p= .110) y GE6 (U= 996.500, p= .664), mientras que si
hubo diferencias significativas entre las CA y el grupo GE3 (U= 1158.500, p= .044),

mostrando las participantes activas puntuaciones inferiores.

En la medida de seguimiento a los tres meses, ninguno de los grupos

experimentales (GE3+6, GE3 y GE6) mostré diferencias significativas con el CA (U=
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1229.500; p= .848, U= 757.000, p= .819 y U= 472.500, p= .966, respectivamente) en

esta subescala.

Cuando se compararon las puntuaciones del seguimiento a los doce meses,
los resultados tampoco mostraron diferencias significativas entre el CA y los tres GE

(GE3+6: U= 967.500, p=.121; GE3: U= 585.000, p=.212; GE6: U= 382.500, p=.249).

Las comparaciones entre los GE y CS mostraron diferencias significativas en la
medida post-intervencion en el caso del GE3+6 (U= 2176.500, p= .000) y GE3 (U=
1122.000, p=.000), y marginalmente significativas en el caso del GE6 (U= 1054.500, p=

.085). En todos los casos, los GE mostraron mayores puntuaciones.

En la medida de seguimiento a los tres meses, las diferencias con el grupo CS
no fueron significativas en ninguno de los GE: GE3+6 (U= 1315.500, p=.129), GE3 (U=
816.500, p= .200) y GE6 (U= 499.000, p= .306). En todos los casos, los GE mostraron

mayores puntuaciones.

En el seguimiento a los doce meses, las comparaciones revelaron que habia
diferencias significativas entre el CS y el GE3+6 (U= 1025.000, p= .006) y GE3 (U=
618.500, p= .026), mientras que las diferencias en el GE6 estaban prdximas a la
significacién (U= 406.500, p= .052). En todos los casos, los GE mostraron mayores

puntuaciones.

En la medida post-intervencion y seguimiento a los tres y doce meses, no se
hallaron diferencias significativas entre los grupos GE3 y GE6 (U= 573.000, p=.241, U=
158.500, p=.938, U=132.500, p=.625, respectivamente).

Con respecto a la escala de Motivos, en la medida post-intervencion no se
observaron diferencias significativas cuando se comparé al CA con el GE3+6 (U=
2122.500, p= .111) y con el GE6 (U= 1000.500, p= .771). Estas diferencias si fueron
significativas cuando se comparé el CA con el GE3 (U= 1046.000 p= .010), mostrando

las participantes del GE3 mayores niveles de la variable.

En la medida de seguimiento a los 3 meses no se encontraron diferencias

significativas entre el CA y GE3 (U= 613.500, p= .146), pero si con el GE3+6 (U=
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946.500, p= .047), mostrando las participantes del GE3+6 puntuaciones superiores, y
siendo proximas a la significacién las diferencias para el GE6, que también mostré

puntuaciones superiores al grupo de CA (U= 333.000, p=.089).

Cuando se compararon las puntuaciones del seguimiento a los doce meses, los
resultados no mostraron diferencias significativas entre el CA y los tres GE (GE3+6: U=

1044.000, p=.365; GE3: U= 693.500, p=.922; GE6: U= 350.500, p=.139).

En las comparaciones con el CS, todos los GE mostraron diferencias
significativas en la medida post-intervencién (GE3+6: U= 1823.000, p= .000; GE3: U=
879.500, p=.000; GE6: U= 943.500, p=.029).

En la medida de seguimiento a los tres meses, también se encontraron
diferencias significativas para los tres GE en comparacion con el CS (GE3+6: U=

837.000, p=.000; GE3: U= 543.000, p= .002; GE6: U= 294.000, p=.003).

Estas mismas diferencias se siguen encontrando en los tres grupos en la medida
de seguimiento a los doce meses (GE3+6: U= 909.000, p= .001; GE3: U= 614.500, p=
.037; GE6: U= 294.500, p=.003).

En todos los casos, las participantes de los GE mostraron puntuaciones

mayores.

En la medida post-intervencién, se encontraron diferencias significativas entre
los grupos GE3 y GE6 en esta medida (U= 451.500, p= .013), mostrando las
participantes del GE3 mayores niveles, diferencias que, sin embargo, no se hallaron en
el seguimiento a los tres meses (U= 137.500, p=.461) ni a los doce meses (U= 119.000,

p=.346), invirtiéndose ademas la tendencia de los resultados descriptivos.

En la subescala de Beneficios Percibidos, los resultados de las comparaciones
entre todos los GE y el de CA no indicaron diferencias significativas en la medida post-
intervencién en ningun caso (GE3+6: U= 2379.500, p=.931; GE3: U= 1272.000, p= .395;
GE6: U= 835.500, p=.214).
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En las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses
no se observaron diferencias significativas tampoco entre el CA y el GE3+6 (U=

1143.500, p=.775), GE3 (U= 734.500, p=.988) y GE6 (U= 406.000, p= .584).

Cuando se compararon las puntuaciones del seguimiento a los doce meses, los
resultados tampoco mostraron diferencias significativas entre el CA y los tres GE

(GE3+6: U= 1088.500, p=.818; GE3: U= 663.500, p=.931; GE6: U= 425.000, p=.765).

Las comparaciones realizadas entre todos los GE y el CS en la medida post-
intervencién revelaron diferencias significativas en el caso del GE3+6 (U= 2555.000, p=
.023) y GE3 (U= 1325.500, p= .005), pero no en el del GE6 (U= 1229.500, p= .523),

mostrando las participantes sedentarias puntuaciones inferiores en todos los casos.

En la evaluacién de seguimiento a los tres meses, las diferencias fueron
marginalmente significativas para el GE3+6 (U= 1288.500, p=.095) y GE3 (U= 765.500,
p=.097), y no lo fueron en el caso del GE6 (U= 523.000, p= .433). Las puntuaciones de

los GE fueron mayores que las del CS.

La comparacion de las puntuaciones en la medida de seguimiento a los doce
meses mostraron que no habia diferencias significativas entre el CS y el GE3 (U=
694.500, p= .102) y el GE6 (U= 500.500, p= .313), y que estas diferencias eran
marginalmente significativas en el GE3+6 (U= 1195.000, p= .076). En todos los casos,

las puntuaciones de todos los GE fueron mayores que las del CS.

Al comparar el GE3 y el GE6 entre si, se hallaron diferencias significativas en la
medida post-intervencién (U= 495.000, p= .044), mostrando las participantes del GE3
puntuaciones superiores. Cuando la comparacién se realizé en el seguimiento a los
tres meses no se hallaron diferencias significativas en esta variable (U= 145.000, p=

.616) y tampoco las hubo en el seguimiento a los doce meses (U= 127.000, p=.501).
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Hdbitos saludables.

Las puntuaciones promedio y los resultados de los andlisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacidn aparecen en la tabla 8.7.

Tabla 8.7. Resultados descriptivos (Media, (desviacion tipica) y [minimo-mdximo]) e
inferenciales para la variable Habitos Saludables en todos los grupos y momentos de
evaluacion.

HABITOS SALUDABLES
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs’® H
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) . b p
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max] Kruskal-Wallis
3.65(.44)  3.65(.45) 3.65 (.44) 3.77 (.46) 3.57 (.51) "
PRE [2.42-4.58] [2.42-458]  [2.77-4.31] [2.58-4.65] [2.35-4.54] 6.872 032
3.84 (.43) 3.89 (.36) 3.77 (.52) -
POST [2.73-4.77]  [2.77-450]  [2.73-4.77] 11.714 003
3.78 (.43) 3.73 (.41) 3.87(.48) .
SEG3m [2.88-4.65]  [2.88-4.50]  [3.04-4.65] 7:571 023
3.94 (.42) 3.94 (.42) 3.93 (.44) -
SEG12m [2.92-4.65]  [2.92-4.65]  [3.19-4.62] 14.546 001
x’ Friedman 5.132 5.409 740
P 162 144 .864

GE3+6: grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencion;
GEG6: grupo experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion;
CA: grupo control activas; CS: grupo control sedentarias; ° Siguiendo la metodologia intention-to-
treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA y CS en la fase post-
intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencion. ® H de Kruskal-
Wallis calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6
fueron las siguientes: PRE: G3: y’= 6.663, p= .036, G6: x’= 6.439, p= .040; POST: G3: y’= 12.764,
p=.002, G6: ¥’= 6.789, p= .034; SEG3m: G3: x°= 6.579, p= .037, G6: x’= 7.864, p= .020; SEG12m:
G3: ¥’= 11.573, p=.003, G6: ’= 9.907, p= .007. *p< .05; **p< .01

Comparaciones intragrupo.

Las puntuaciones en el Cuestionario General de Habitos Saludables
aumentaron en todos los grupos experimentales (GE3+6, GE3, GE6) en la medida post-
intervencion. En comparacién con la medida postintervencién, en la medida de
seguimiento a los tres meses, las puntuaciones disminuyeron en el GE3+6 y GE3 y
siguieron aumentando en el GE6, pero en la medida de seguimiento a los doce meses

las puntuaciones aumentan en todos los GE, como se puede apreciar en la tabla 8.7.
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Las comparaciones pre-postintervencién mostraron que dicho aumento fue
significativo en los grupos GE3+6 (Z= -3.677, p= .000) y GE3 (Z= -3.872, p=.000), no asi
en el GE6 (Z= -1. 060, p= .289). Al comparar las puntuaciones de la medida post-
intervencién con la de seguimiento a los tres meses no hubo diferencias significativas
para ninguno de los GE: GE3+6 (Z=-.881, p=.378), GE3 (Z=-1.009, p=.313) y GE6 (Z= -
.035, p=.972), lo que indica que el cambio de las puntuaciones en Habitos Saludables
en la medida post-intervencidon se mantuvo en el primer seguimiento. Al comparar las
puntuaciones de la medida de seguimiento a los 3 meses con la de 12 meses, las
diferencias no fueron significativas en ningin GE (GE3+6: Z= -.355, p= .723; GE3: Z= -
.245, p= .806; GE6: Z= -.085, p= .933), lo que indica que los niveles en esta variable se

mantuvieron doce meses después de finalizar el programa.

Estos resultados se presentan en la figura 8.5.

HABITOS SALUDABLES EN TODOS LOS GE
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Figura 8.5. Puntuaciones en el Cuestionario General de Habitos Saludables en todos los grupos
en las tres fases de evaluacién. **p< .01.

Comparaciones entregrupos.

Las comparaciones entre los grupos GE y CA no mostraron diferencias
significativas en la medida post-intervencién para ninguno de los GE (GE3+6: U=

2427.000, p=.619; GE3: U= 1358.500, p=.412; GE6: U= 1039.500, p=.913).
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En la medida de seguimiento a los tres meses, ninguno de los grupos
experimentales (GE3+6, GE3 y GE6) mostré diferencias significativas con el CA (U=
1220.000; p= .799, U= 703.500, p= .473 y U= 435.500, p= .618, respectivamente) en

esta variable.

Cuando se compararon las puntuaciones del seguimiento a los doce meses,
los resultados tampoco mostraron diferencias significativas entre el CA y los tres GE

(GE3+6: U= 1002.000, p=.129; GE3: U= 586.500, p=.218; GE6: U= 415.500, p=.263).

Las comparaciones entre los GE y CS mostraron diferencias significativas en la
medida post-intervencion en el caso del GE3+6 (U= 2264.500, p= .001) y GE3 (U=
1198.000, p= .001). En el caso del GE6, la diferencia fue marginalmente significativa
(U= 1066.500, p= .100). En todos los casos, las participantes de los GE mostraron

mayores puntuaciones.

En la medida de seguimiento a los tres meses, las diferencias con el grupo CS
fueron significativas para el GE3+6 (U= 1224.500, p= .043) y marginalmente
significativas para el GE6 (U= 410.500, p= .057), mostrando las mujeres de los GE
mayores puntuaciones. Sin embargo, las diferencias no fueron significativas para el

GE3 (U= 814.000, p=.194).

En el seguimiento a los doce meses, las comparaciones por pares revelaron
gue habia diferencias significativas entre el CS y todos los GE: GE3+6: U= 907.000, p=
.000; GE3: U= 523.500, p= .003; GE6: U= 383.500, p= .012). En todos los casos, los GE

mostraron mayores puntuaciones.

En la medida post-intervencion y de seguimiento a los tres y doce meses no se
hallaron diferencias significativas entre los grupos GE3 y GE6 (U= 594.000, p=.343, U=
129.500, p=.323, U= 157.500, p= 1.000, respectivamente).
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Andlisis de asociaciones y predicciones

Con el fin de conocer qué variables de todas las incluidas en los andlisis
anteriores era relevantes para la conducta fisica a corto, medio y largo plazo
realizamos analisis de regresiéon multivariante para explorar posibles predictores

significativos tanto de los niveles de la conducta como de la adherencia a la conducta.

Para ello, utilizamos como variables predichas la variable compuesta de EF y la
variable recaida en cada fase (preintervencion, postintervencidn, seguimiento a 3
meses y seguimiento a 12 meses) y como variables predictoras las que se especifican

para cada analisis.

Para conocer qué variables debian introducirse en dichos analisis, realizamos
primero un analisis de correlaciones bivariante rho de Spearman. La tabla 8.8 sefiala
que todas las variables psicosociales consideradas correlacionaban significativamente

con la conducta fisica en cada fase del estudio.

Tabla 8.8. Resultados del andlisis de asociaciones entre las variables psicosociales y |a
conducta de EF.

NivelEF NivelEF NivelEF NivelEF
PRE POST SEG1 SEG2
AEEF_Subj 0.270" 03127 0.319" 0.343"
0.000 0.000 0.000 0.000
AEEFT Total | 0.298" 0.309" 0.298" 0.330"
0.000 0.000 0.000 0.000
Motivos 0.242" 0.293" 0.315" 0.293"
0.000 0.000 0.000 0.000
Beneficios 0.206 0.204" 0.200" 0.206
0.002 0.002 0.006 0.005
Creen_Actit | 0.171" 0.207" 0.153" 0.191"
0.009 0.002 0.034 0.009
HHSS_Total | 0.164* 0.218** 0.191%** 0.240%*
0.012 0.001 0.008 0.001

Nota. En cada fase, se relacionaron la conducta activa y las variables

psicosociales correspondientes a la misma fase de evaluacion.
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Andlisis de regresion

En el caso de la variable compuesta de EF, al tratarse de una variable continua
realizamos un analisis de regresion lineal multiple por pasos sucesivos para incorporar
jerdrquicamente los términos introducidos secuencialmente en el modelo. En el caso
de los niveles de EF en la medida preintervencién, en un primer paso se introdujeron
directamente las variables relativas a AEEF (indicadores subjetivo y total), motivos para
el EF, creencias y actitudes sobre el EF, beneficios derivados de la practica y habitos
saludables de las participantes correspondientes a la fase preintervencion. En el caso
de los niveles de EF en la medida postintervencion, en un primer paso se introdujo la
variable compuesta de EF correspondiente a la fase preintervencién, en un segundo
paso las variables psicosociales correspondientes a la fase preintervenciéon, y en un
tercer paso estas variables correspondientes a la medida postintervencion. En el caso
de los niveles de EF en las dos medidas de seguimiento, en un primer paso se
introdujeron las variables psicosociales correspondientes a la fase postintervencion y
en un segundo paso estas variables correspondientes a cada una de las medidas de

seguimiento.
La tabla 8.9 presenta los resultados de estos analisis.

Como puede observarse, los indicadores de AEEF, los motivos para hacer EF y el
estilo de vida general de las participantes se mostraron como predictores significativos
de los niveles de EF en cada fase. De ellos, sélo la AEEF predijo significativamente la

conducta fisica en todas las fases del estudio.

Por otra parte, las variables psicosociales explican una pequefia parte de la
varianza total de la conducta, entre un 1 y un 8% de ésta. Por el contrario, la propia

conducta (pasada) llega a predecir un 49% de la conducta actual.
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Tabla 8.9. Resultados de los anadlisis de regresion lineal para la prediccidn de los niveles

de EF en cada fase del estudio.

Variable predicha Predictores sign. R’cor. | Beta t (p)

Nivel de EF en PRE | AFEF_Total PRE | 0.06 | 0.183 ((2)23111[5‘)

(F=9.581;p=0.000) | otivosPRE | 0.08 | 0.182 (éigié)

Nivel de EFPRE | 049 | 0.68 (103_630008)

Nivel de ET: e_n POST AEEF Subj POST 0.53 016 ((2)231)
(F= 55.036; p= 0.000)

Total HHSS PRE | 0.54 | 0.26 ((2):3;8)

Nivel de EF en SEG1 | AEEF_SubjPOST | 0.08 | 0.23 ((2):382)

(F=10.384;p=0000) | yigrivosposT | 041 | 020 | o720

Motivos POST 0.08 | 0.19 (é:ggé)

Nivel de EF en SEG2 Total HHSS SEG2 013 018 ((2)35;)

(F= 10.130; p= 0.000)
- 0.15 019 | 2332
AEEF_Subj SEG2 . : (0.021)

Otra forma de conocer los predictores de la conducta fisica es analizar la
condicién de adherencia a la practica de EF. En este caso, se considerd la variable
recaida, con dos valores (0= No, 1= Si). Al tratarse de una variable categédrica de tipo
dicotémico (i.e., ausencia/presencia de un evento) realizamos un anélisis de regresion
binaria logit, con todas las variables predictoras o explicativas de tipo cuantitativo. En
este caso, se consideraron los valores de odds ratio u OR (Exp(B)) para la
interpretacién del efecto de las variables predictoras, en vez de los valores de los
coeficientes beta, considerando que la OR indica el valor esperado en la variable
predicha si la variable predictora cambia en 1 unidad (un valor de Exp(B)=1 indicaria la
ausencia de efecto). Por tanto, el modelo de regresidon en este caso predice la
probabilidad de ocurrencia de un evento a partir de los valores de las variables

explicativas. No se introdujeron en el modelo ni posibles variables de confusién ni
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efectos de interaccidn entre variables, por considerar que no existiria ninguno de estos

efectos en nuestro caso.

Se introdujeron en este caso también por pasos sucesivos los términos del
modelo para considerar jerdarquicamente los coeficientes de regresiéon no nulos. En el
caso de la adherencia a la practica en la medida postintervencién, en un primer paso
se introdujo el nivel de EF en la medida preintervencién, en un segundo paso se
introdujeron las variables relativas a AEEF (indicadores subjetivo y total), motivos para
el EF, creencias y actitudes sobre el EF, beneficios derivados de la practica y habitos
saludables de las participantes correspondientes a la fase preintervenciéon y en un
tercer paso estas variables correspondientes a la medida postintervencion. En el caso
de las dos medidas de seguimiento, en un primer paso se introdujeron las variables
psicosociales correspondientes a la fase postintervencion y en un segundo paso estas

variables correspondientes a cada una de las medidas de seguimiento.

La tabla 8.10 presenta los resultados de estos analisis.

Como puede observarse, las variables predictoras de la adherencia al EF
coinciden en gran medida con las variables predictoras de los niveles de EF, lo que en

cierto modo valida nuestros analisis.

Por otra parte, las participantes que en la medida preintervencién tenian unas
creencias de AEEF mas positivas tenian casi el doble (para el indicador total) o hasta
3.5 veces (para el indicador subjetivo) mas riesgo de recaer en la conducta sedentaria a
lo largo de la duracién del programa, mientras que para aquéllas que en la medida
postintervencion demostraron tener creencias de AEEF mas positivas v,
particularmente, un estilo de vida en general saludable se encontré una reduccién del

riesgo de recaida durante el programa de entre un 50 y un 90%.
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Tabla 8.10. Resultados de los analisis de regresidon binaria de tipo logit para la

prediccion de la adherencia al EF (0= No recaida; 1= Recaida) en cada fase del estudio.

Wald
Variable predicha Paso | predictoressign. | Beta | Exp(B) (®)
1 Ninguna
3.406
2 -
Total HHSS PRE 0.75 | 047 1 5 o65)t
9.720
Adherencia en POST AEEF_Subj PRE 1.51 4.53 (0.002)
- e : 2.714
(x’= 63.425; p=0.000; AEEF Total PRE | 061 | 184 | o0,
x°= 68.435; p= 0.000; 2.608
3 ] .
x’= 146.820; p= 0.000) Total HHSS POST | -2:36 | 0.10 | (600
13.118
- -1.74 1
AEEF_Subj POST 018 1 0.000)
2.553
AEEF_Total POST | -060 | 055 | 4116y
4.024
1 . -
AEEF_Subj POST | 025 | 078 | /0,
Adherencia en SEG1 2.562
AEEF_Total POST | 023 | 080 | 40,
(x’=34.168; p= 0.000; 2 280
x°= 38.441; p= 0.000) Motivos POST -0.28 0.76 (0..115)1“
2 Ninguna
2.907
1 -0.71 :
Total HHSS POST | -0.7 049 1 0.088)t
Adherencia en SEG2 2.451
AEEF_Total POST | 020 | 082 | /),
(x’= 33.546; p= 0.000; 2306
x’=37.261; p= 0.000) Motivos POST -0.35 0.70 (0:033)
2 Ninguna

Ademas, aquellas mujeres que demostraron tener creencias de AEEF y motivos
mas positivos respecto a la practica de EF en la medida postintervencién demostraron
una reduccién del riesgo de haber recaido durante el primer periodo de 3 meses
autogestion de la conducta (i.e., primer seguimiento después de la finalizacion del
programa) de entre un 20 y un 25%, mientras que para aquéllas que tenian ademas un

estilo de vida saludable se encontré una reduccién del riesgo de haber recaido durante
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el segundo periodo de autogestion de la conducta de 12 meses (i.e., segundo

seguimiento) de entre un 20 y un 50%.

5. Discusion

En este estudio se explord el impacto de un programa de EF supervisado y
adaptado a las necesidades de las mujeres postmenopdusicas sobre ciertas variables
psicosociales que son relevantes para la conducta activa, asi como las posibles
diferencias en éstas en funcion de los niveles de dicha conducta activa (i.e., entre las
participantes sedentarias, las participantes adheridas a nuestro programa vy las

participantes activas con una historia de practica regular mantenida a largo plazo).

En general se observa un efecto positivo derivado del inicio de la conducta
fisica activa en las variables psicosociales estudiadas. En concreto, las participantes en
el programa de EF tenian al finalizar y en los seguimientos una mejor AEEF, unas
creencias y actitudes, unos motivos para la practica y unos beneficios esperados y
percibidos mas positivos y ajustados, ademas de unos habitos de vida mas saludables
derivados del cambio conductual. Estos cambios llevaron a las mujeres de los GE a
niveles propios de mujeres practicantes regulares, distanciandolas de los

correspondientes a una conducta sedentaria.

Por otra parte, algunos de estos indicadores se mostraron como predictores
significativos de la conducta fisica y la adherencia a la misma, particularmente las
creencias de AEEF, los motivos para la prdctica y la existencia de un estilo de vida

saludable.

Tras su participacidn en el programa, las participantes de los GE aumentaron
en todos los casos los niveles de EF hasta alcanzar los de una practica sana, aunque no
equiparable en este momento a los niveles de las mujeres practicantes regulares con
una historia previa de EF de 12 meses o mas. Estas diferencias se mantuvieron en el
GE3+6 y GE3 en el seguimiento a los tres meses pero no sucedié lo mismo en el GE6,
que no mostré diferencias significativas con el CA, sugiriendo esto que, cuanto mayor

es la duraciéon del programa de EF, mas probable es que las participantes incrementen
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y estabilicen los niveles de practica, y que incluso pasar por periodos en los que
pueden modificarse los horarios, el lugar, los habitos diarios, etc., como lo es el
periodo estival, con el que coinciden los tres meses antes de la primera evaluacién de
seguimiento del programa, no tenga un impacto negativo en el mantenimiento de la
conducta. Esto ademas sugiere que las participantes del GE6 estarian mas preparadas
para llevar una préctica autogestionada adherida, lo que alude a uno de los objetivos

de la intervencion.

A los doce meses, los niveles de EF del GE3 aumentaron considerable y
significativamente, y asi los del GE completo, mientras que los del GE6 no se
modificaron. En este momento, ninguno de los tres GE mostré diferencias significativas
con los niveles de practica del CA, lo que indica adherencia a largo plazo a la conducta
activa tanto en GE3 y GE6. Este hecho indica que las participantes de ambos GE
mantienen una practica de EF de manera autogestionada un afio después de terminar
el programa inicial en el que participaron, con unos niveles de EF que se asemejan a los
de las mujeres practicantes con una historia previa prolongada. No obstante, es
importante comentar que algunas participantes disminuyen ligeramente el volumen
de practica (aun cubriendo los niveles recomendados) una vez que pasan a la practica
autogestionada, como se desprende de la informacién sobre los niveles minimos de EF
en los distintos seguimientos (4 participantes en el seguimiento a 3 meses y 1
participante en el seguimiento a 12 meses informaron de niveles <1440 unidades).
Esto sefiala la importancia de asegurar, por ejemplo a través de sesiones de
mantenimiento, que las mujeres conocen los beneficios de, y estdn motivadas para,

mantener los mayores niveles (i.e., dosis) posibles.

Nuestros resultados indican que, aunque se produce un ndmero importante
de abandonos a lo largo de los primeros 12 meses de practica (ver capitulo 7), lo cual
requiere indudablemente de una intervencidn eficaz para reducir estas cifras, las
mujeres que se adhieren al programa van aumentando sus niveles de conducta fisica
progresivamente durante los 6 primeros meses de practica, hasta alcanzar los niveles
recomendados como saludables, y es en los siguientes 6 meses cuando estabilizan esta

practica, para ya a partir de ahi tomar sus propias decisiones en funcién de sus
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objetivos y recursos en cada momento. Se ha expuesto que para considerar como
adherida a una persona, han de pasar 6 meses desde que inicié la practica fisica,
momento en que se entiende que se ha construido el habito, pero los 12 primeros

meses son clave para consolidar la practica (Dishman, 2001).

Uno de los objetivos que se plantearon en este estudio fue conocer el efecto
que la practica de EF tenia sobre dos tipos de creencias de eficacia personal, tanto
generales como especificas para el EF, tras la participacidon en el programa y en los
seguimientos realizados a los tres y doce meses. Nuestras hipdtesis de partida
apuntaban a que la AEG de las participantes no sufriria cambios significativos
derivados de la participacion en el programa de EF y que no existirian diferencias
importantes en ningin momento de evaluacién cuando se consideraran los grupos de
control. Por el contrario, se esperaba que la AEEF de las mujeres de los GE si que
experimentaria cambios tras la participacidon en éste, ya que la medida especifica de
AEEF es esperablemente mas sensible que la de AE general. Ademas, esperabamos que
esta AEEF se acercara a los niveles de las mujeres ya adheridas a la practica de EF y se
alejara de los de aquéllas con un perfil sedentario, y que esto sucederia durante la
participacion en el programa de EF y seria perceptible ya en la medida

postintervencion.

Los resultados relacionados con la AEG confirmaron nuestras hipétesis. En el
GE3, las creencias de generales de AE fueron similares en las medidas pre y post-
intervencién, y al comparar a este grupo con el de CA y CS tampoco se hallaron
diferencias. Es decir, no existié ningln cambio significativo en las creencias de eficacia
general tras la participacidon en el programa de EF y los niveles de los tres grupos del
estudio fueron similares en todos los momentos evaluados. Estos resultados apoyan
que la medida de AEG no es adecuada para evaluar diferencias y cambios con respecto
a las creencias de eficacia personal relacionadas con el EF, algo que esta ampliamente
demostrado en la literatura existente (McAuley y Courneya, 1993), dando mas apoyo a
la importancia que tienen las medidas especificas frente a las generales a la hora de

evaluar ciertas variables especificas a las conductas, como la AEEF (Bandura, 1977,
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1986; McAuley, 1992c). Por ello, decidimos abandonar el estudio de esta variable y fue

eliminada del resto de evaluaciones y grupos.

En cuanto a la AEEF hay que comenzar sefialando que constatamos que la
asociacion entre los dos indicadores de esta variable utilizados (AEEF Subjetiva y AEEF
Total) era sélo moderada. Esto indica que las preguntas con las que se pretende
evaluar la AEEF no reflejan los mismos niveles percibidos de eficacia personal. Desde
nuestro punto de vista, la AEEF Subjetiva, evaluada sélo a través de una pregunta, lo
que podria hacer que las mujeres no estimaran con tanta precisién su nivel de AEEF,
parece reflejar creencias mas altas y optimistas (mas de un punto por encima); por el
contrario, la AEEF Total es un indicador mucho mas completo en el que se tienen en
cuenta multitud de situaciones vinculadas con las creencias de AE relacionadas con el
EF. Probablemente, al presentar circunstancias concretas que pueden ser un obstaculo
para la practica, los juicios de eficacia personal se vuelven mas realistas y precisos. La
evolucion del cambio de estos indicadores es también diferente. En ambos GE, el
indicador subjetivo parece tener un incremento inicial mayor y mdas pronunciado que
el total y, una vez pasados los primeros seis meses, tiende a estabilizarse y
mantenerse. Por el contrario, el indicador total tiene una evolucién mas similar en los
dos GE, incrementandose inicialmente, disminuyendo después y volviendo a ajustarse
a partir de los primeros 12 meses, que es probablemente cuando alcanza su nivel mas
ajustado a la realidad de la capacidad personal para realizar EF incluso en
circunstancias claramente adversas. Es en este momento cuando se emparejan sus

niveles al de practicantes regulares.

Los resultados obtenidos referidos a estas variables demostraron que la
participacién en el programa de EF tiene un impacto positivo en las creencias de
eficacia personal con respecto a la practica de EF, tanto en su indicador total como
subjetivo. En la medida post-intervencién, las mujeres de los tres GE tenian una AEEF
significativamente mas alta que al inicio del programa, independientemente del
indicador utilizado y de la duracién del programa. Los resultados de los grupos GE3 y
GEG6 apuntan a que este tipo de AE especifica aumenta de forma vertiginosa desde el

inicio de la practica, particularmente durante los dos o tres primeros meses, y favorece
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la adopcidon de una conducta fisicamente activa, tal y como se refleja en diversos
estudios (McAuley et al., 2003a; Resnick, 2001; Sallis, Hovell y Hofstetter, 1992). Luego,
en los siguientes meses tiende a ajustarse a juicios mas realistas probablemente como
resultado de la experiencia directa amplia durante este periodo, y ya se mantiene a
partir de este momento de forma estable, reajustandose en funcion de las nuevas
experiencias. Este efecto de reajuste temprano se ha informado previamente en la

literatura (McAuley et al., 2003b).

No obstante, si bien es cierto que ambos grupos incrementan sus niveles con
el tiempo, no lo hacen siguiendo el mismo patrén. La evolucién diferente de los dos GE
sefiala que es importante pasar los primeros meses de practica continuada y el primer
periodo de autogestién para poder conformar unas creencias de AE realistas y
ajustadas a las capacidades personales para mantener una practica regular
autodeterminada. Asi, tras un incremento abrupto inicial en ambos indicadores en los
dos GE, con el paso del tiempo se producen ajustes diferenciales en cada grupo para
cada indicador, aunque los grupos tienden a encontrarse tras los 12 meses de practica
continuada. Una evaluacidn intermedia en el GE6 nos hubiera permitido confirmar si la

evolucién es paralela y depende del tiempo invertido en la adopcién del habito.

Los resultados positivos alcanzados en la medida post-intervencién se
extienden a los seguimientos a los 3 y 12 meses, puesto que en el caso del indicador
subjetivo los niveles son similares y, aunque el indicador total sigue aumentando con el
tiempo en todos los grupos, el cambio no es significativo. Se puede decir, por tanto,
que las personas incrementan sus niveles de AEEF por el hecho de participar en el
programa, y cuanto mayor es la duracidn del mismo, mds ajustadas y precisas son las
creencias de eficacia personal. Por ello, las participantes contindan (o retoman) la
practica -supervisada o autogestionada- de EF en septiembre siguiente, después de
tres meses de practica autogestionada, con unos niveles de AEEF significativamente
mayores que al inicio del programa. Nuestros resultados estan en consonancia con los
hallazgos que sefialan que cuanto mayor es la AEEF, mayor es la probabilidad de que
las mujeres continden haciendo EF en la fase de mantenimiento o de practica no

supervisada (Barnett y Spinks, 2007; Kim et al., 2009).
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Por otra parte, este aumento de AEEF a lo largo del tiempo proporciona a las
mujeres una sensacion de control que favorece el que, a pesar de la apariciéon de
ciertas barreras (cambio de horario, habitos...), las mujeres sigan invirtiendo esfuerzo
en mantener su conducta de una forma ajustada basada en sus experiencias directas
de éxito previas. Ademads, también tiene que ver con que el programa se desarrolle con
un grupo de mujeres de las mismas caracteristicas, lo que proporciona experiencias
vicarias positivas, que se han relacionado ampliamente con el aumento de la AEEF en
personas mayores (O’Brian Cousins, 1996; Warner et al., 2011), y con que la intensidad
de los ejercicios se aumente progresivamente, ya que los episodios de EF intenso han
demostrado tener un efecto negativo sobre la AEEF en personas previamente inactivas
o sedentarias tanto jévenes como mayores (Focht et al., 2007), aspecto que hay que
tener en cuenta, sobre todo, en las primeras etapas de la adopcién de la conducta

fisica activa.

El incremento experimentado en la AEEF situd a las mujeres que se adhirieron
al programa al mismo nivel que el de las del CA, ya que antes de la intervencion las
mujeres con una historia previa como practicantes de EF tenian unos niveles de AEEF
significativamente mayores que las de los GE y tras la participacion en el programa los
niveles se igualaron entre todos estos grupos, no existiendo diferencias significativas
para ninguno de los GE en ninguno de los indicadores de AEEF (subjetivo y total) en
ningiin momento de evaluacién desde la participacion en el programa de EF (con la
excepcion del GE3, que demostré en la medida postintervencion una AEEF subjetiva
significativamente superior a la del grupo de CA, probablemente demostrando unas
creencias demasiado optimistas). Por otra parte, la evolucion de los dos indicadores
utilizados de AEEF con respecto a la AEEF de mujeres con una historia asentada de
practica de nuevo apoyan que el indicador total parece ser mas preciso y adecuado
para reflejar los juicios de eficacia personal para la practica de EF y su evolucién a lo
largo del tiempo en funcidn de las experiencias personales con la propia practica. Asi,
mientras que el indicador subjetivo esta en general en todos los momentos de medida

y para todos los grupos por encima de los niveles informados por las participantes del
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grupo CA, el indicador total va aumentando progresivamente y ajustdndose hasta

alcanzar niveles similares a los de las CA.

Por otra parte, en general al finalizar el programa y en los seguimientos las
participantes de los GE tenian unas creencias de eficacia personal con respecto a la
practica de EF significativamente mas altas que las mujeres con una historia de
sedentarismo de 12 meses o mas, pese a que al inicio no habia diferencias entre estos
grupos, demostrando este hecho que la participaciéon en el programa cambia de
manera importante la AEEF de las participantes. Por tanto, la AEEF funcionaria como
determinante de la conducta de EF y como resultado de la misma (McAuley et al.,
2007a), de ahi el aumento paralelo en los niveles de EF y de AEEF. Este hecho es
importante sobre todo de cara a las mujeres mayores, pues la AEEF interviene en la
relacidn entre el EF y la adherencia a la conducta, los beneficios derivados del EF y las
limitaciones funcionales que aparecen en el proceso de envejecimiento (McAuley et

al., 2007a).

En conclusidon, nuestros resultados apoyan nuestras hipétesis e indican que el
disefio de programas de intervencién que impliquen la practica de EF junto con el
aumento de AEEF abordado de forma explicita seria una herramienta util y ademas
necesaria para abordar el objetivo de hacer a la poblacion mas activa. Asi, una
intervencién para incrementar las creencias de AEEF (Mcauley et al.,, 1994) para
favorecer la adherencia a un programa de EF en adultos de mediana edad que
iniciaban la practica fisica (un programa supervisado de 5 meses de duracién
consistente en andar) se tradujo en una frecuencia mayor de la practica, mayor
duracién de las sesiones y mayor distancia recorrida a lo largo del programa, y dichas
creencias predijeron significativamente la conducta fisica a corto y medio plazo
(aunque no a largo plazo). Resultados similares fueron encontrados por Hallam vy
Petosa (2004) con tan sélo 4 sesiones de 60 minutos administradas en 2 semanas,
intervencién que fue eficaz para incrementar las habilidades de autorregulacidn, las
expectativas de resultado y las creencias de AE de adultos que iniciaron la conducta
activa. Ello se tradujo en un aumento considerable de la adherencia a largo plazo: El

67% de las personas que recibieron esta intervencién mostraron una adecuada
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adherencia a los 12 meses de iniciado el programa de EF, mientras que sélo el 25% de

los participantes que no la recibieron mostraron unas tasas de adherencia adecuadas.

Otra de las variables que estabamos interesados en estudiar fueron las
creencias y actitudes con respecto a la practica de EF. Hipotetizamos que existiria un
efecto positivo del programa de EF sobre las creencias y actitudes con respecto a la
practica de EF en las mujeres de los GE. Suponiamos ademads, que estas creencias y
actitudes serian mas cercanas a las de las mujeres activas regulares después del
programa y que se corresponderian con las de una practica de EF y saludable, es decir,

orientadas hacia la mejora de salud fisica y psicoldgica.

Tras la participacion en el programa, las creencias y actitudes fueron
significativamente mas positivas en los tres GE. Estas creencias y actitudes se volvieron
mas ajustadas en los tres grupos a los tres meses de finalizado el programa, pero el
cambio sélo fue significativo en el GE3. Este hecho puede apuntar a que quiza las
mujeres del GE6 tenian unas creencias y actitudes mas realistas con respecto a la
practica de EF al llevar mas tiempo involucradas en el programa y, por eso, el descenso
no es significativo de la medida post-intervencién a la de seguimiento a los tres meses.
Sin embargo, a los 12 meses de finalizar el programa las creencias y actitudes son mas
positivas que en la medida anterior en los tres grupos, especialmente en el GE6. Este
comportamiento diferencial en los dos grupos GE3 y GE6 nos hace reflexionar acerca
de la importancia de ajustar las creencias y actitudes de las participantes con el fin de
que no se produzcan cambios negativos que lleven a un conflicto expectativas-
resultados que a su vez desemboque en un abandono de la practica, pues las actitudes
positivas podrian funcionar como razones iniciales para comenzar la practica de EF y

como razones para mantenerla a lo largo del tiempo (Eyler et al., 2002).

Nuestros resultados no apoyan hallazgos como los de Ueda (2004), que no
encontraron cambios significativos en las creencias y actitudes de mujeres en la
mediana edad después de la participacién en un programa de EF de 3 meses de

duracion.
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Cuando se compararon las creencias y actitudes de los GE con el CA en las
medidas post-intervencion y de seguimiento, los resultados indicaron que éstas eran
muy similares entre el GE3+6, GE3, GE6 y el grupo de CA, aunque el GE3 mostrd
niveles significativamente superiores a éste Ultimo en la medida postintervencidn,
apuntando a que el grupo que asistid al programa de menor duracién podria haber
construido creencias y actitudes menos ajustadas. No obstante, los resultados
obtenidos en los seguimientos sefialan que, aun después de periodos de prdctica no
supervisada, las creencias y actitudes construidas se reajustan y permanecen, y siguen
el perfil del de las mujeres activas, confirmando totalmente nuestra hipdtesis de

partida.

Un aspecto que merece ser destacado es el hecho de que, aunque tanto el
GE3 como el GE6 aumentan las creencias y actitudes positivas con respecto al EF, el
GEG6 tiene un patrén de cambio mas paulatino y con menos cambios bruscos que el
GE3, lo que podria apuntar a que cuanto mayor es la duracion del programa mas
realistas son las creencias y las actitudes con respecto al EF, y mas similares son a las
de las mujeres adheridas a esta practica 1 afio o mas quiza por el hecho de que tienen
mayor experiencia en la practica de EF. De hecho, en el seguimiento a 3 meses,
momento en el que el GE del programa de 3 meses lleva seis meses haciendo EF y se
equipara en duracion de la practica al de 6 meses, los dos GE ya muestran los mismos
niveles y evolucionan de forma similar a partir de ese momento. Es decir, parece que
son necesarios al menos seis meses de prdctica para ajustar correctamente creencias y
actitudes respecto al EF, probablemente en base a la experiencia previa. Hay que tener
en cuenta que esto es importante, porque cuanto mas positivas son las actitudes hacia
la practica, mayores los niveles de EF, y viceversa, tal y como se encontrd en el estudio

de Skowron et al. (2008).

Pese al efecto comentado mds arriba, no se hallé ninguna diferencia
significativa en ninguna medida entre el GE3 y el GE6, es decir, las participantes del
programa demostraron tener unas creencias y actitudes con respecto a la practica de

EF positivas independientemente de la duracién del programa de EF, lo que demuestra
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el cambio relativamente rdpido que experimentan estas dos variables sélo con iniciar y

mantener a corto plazo la conducta.

Las comparaciones con el grupo CS en la medida post-intervencién mostraron
unas creencias y actitudes marginal o significativamente mas ajustadas en las
participantes de los GE, lo que se observa también en la medida de seguimiento a los
doce meses. A este respecto hay que destacar que las puntuaciones del grupo CS en
esta variable son bastante altas en la medida preintervencién y quizd por ello el
incremento de las puntuaciones en todos los GE con respecto al nivel preintervencién
no se aprecie como diferencias claras con el grupo CS. Por otra parte, esto puede estar
en la linea de lo que destacan revisiones y otros estudios subrayando que el mero
hecho de tener unas creencias y actitudes positivas con respecto a la practica no
garantiza que se inicie la conducta o se mantenga la practica (Tortolero et al., 1999;

Trost et al., 2002).

Los motivos para la préctica de EF fue otra de las variables importantes en
este estudio. Nuestra hipodtesis predecia un ajuste en los motivos después de la

participacion en el programa y su mantenimiento en las medidas de seguimiento.

En la medida post-intervencidn, los resultados indicaron que los motivos para
la practica eran mas apropiados y relacionados con la mejora de la salud, del bienestar
fisico y psicolégico, el disfrute y la autosuperacion en todos los GE comparados con los
de la medida pre-intervencion lo que, segun la literatura existente, se asociaria con
beneficios mas positivos como el aumento de la satisfaccion corporal y mayor
autoestima (Maltby y Day, 2001; Thome y Espelage, 2007) y mayor bienestar
psicolégico (Garita, 2006; Maltby y Day, 2001), factores muy importantes en las
mujeres de estas edades. Estos cambios fueron significativos en el grupo GE3 y GE3+6
y préximos a la significacidon en el GE6. En el seguimiento a los tres meses, los dos GE
alcanzaron niveles similares. Nuestros resultados muestran un patrén diferente de
cambio en los GE dependiendo de la duracidn del programa. En el GE3, los motivos
aumentan durante los tres meses del programa de manera importante para luego

descender, de manera no significativa, en los dos momentos de seguimiento. En el GE6
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este aumento sucede de una manera mas progresiva y los motivos relacionados con
una practica saludable aumentan incluso cuando el programa ya ha finalizado. Aunque
en los seguimientos ambos grupos tienen unas puntuaciones en motivos para la
practica muy similares, el patrén de cambio no es el mismo, y en el seguimiento a los
12 meses vuelven a separarse, mostrando el GE6 niveles ligeramente mayores. Esto
podria indicar que, cuando la duracién del programa es mayor, las mujeres tienen mas
tiempo y experiencia con el EF para interiorizar motivos relacionados con la salud y el
disfrute que son mas cercanos y ajustados a los de una practica saludable de EF y, por
ello, no sélo perduran en el tiempo, sino que siguen aumentando una vez finalizado el
programa. Por otro lado, los motivos de las mujeres que han iniciado una conducta
activa son mas parecidos a los de las mujeres cuya historia de participacion es igual o
mayor a un afio de duracidn, estando en la linea de otros hallazgos que apuntan a que
las personas fisicamente mds activas tienen unos motivos de participacién mas
relacionados con la salud y el bienestar que las personas sedentarias (Nowak, 2010;
Sit, Kerr y Wong, 2008a) y que, ademas, el tener unos motivos orientados hacia la
salud resulta en mayores beneficios relacionados con una mayor satisfaccién corporal,
autoestima y bienestar psicolégico y menor ansiedad (Maltby y Day, 2001; Sebire,

Standage y Vanstreenkiste, 2009; Strelan et al., 2003).

En cuanto a las comparaciones con las mujeres adheridas al EF, en la medida
post-intervencién los motivos para la practica fueron similares a los del GE6. En el caso
del GE3, el aumento en esta dimension fue muy pronunciado y situé a estas mujeres
por encima de las CA en este momento, lo que corrobora la diferencia significativa que
también existe entre el GE3 y GE6. En las medidas de seguimiento, no hubo diferencias
entre los grupos GE3 y GE6 y el CA, es decir, las mujeres de los GE mantendrian unos
motivos igual de apropiados que las CA incluso tras tres meses de practica
autogestionada durante el periodo estival, lo que facilitaria el mantenimiento de la

practica de EF después de este periodo.

La comparacién con el CS indica que en todas las medidas (post-intervencién y
seguimientos), los motivos para la practica de las mujeres de los GE y de las CS son

significativamente diferentes, lo que otorgaria a estas mujeres unos motivos mas
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cercanos a los de las personas practicantes de EF regular orientados a la salud, al
disfrute, al sentimiento de competencia y a las relaciones sociales y que, de acuerdo
con algunos estudios, se relacionan positivamente con una mayor frecuencia en la

practica de EF y negativamente con el abandono de la misma (Ryan et al., 1997).

Por ultimo, otra de las variables estudiadas fueron los beneficios percibidos de
la practica de EF. Esperdabamos que después de la participacidon en el programa las
mujeres de los GE tuvieran una percepcidon mas positiva (relacionada con la salud) de
los beneficios derivados de la adopcion de la conducta activa y que llegaran a ser

similares a los de las mujeres que tenian una historia previa de practica regular de EF.

Después de la participaciéon en el programa los GE mostraron beneficios
percibidos mds numerosos y positivos con respecto a la practica de EF. Estos
resultados estdn en consonancia con los de estudios que muestran una mayor
percepcién de beneficios entre las personas activas y, mas concretamente, entre las
mujeres que realizan EF (Nowak, 2010). Este aumento fue significativo en el GE3 y
GE3+6, aunque no en el GE6. En las medidas de seguimiento a los tres y doce meses,
estos beneficios percibidos mas positivos se mantuvieron en el GE3 y aumentaron en
el GE6, aunque no de manera significativa. Los resultados inesperados del GE6 podrian
deberse a que en este grupo, y ante la expectativa de realizar EF durante un periodo
mayor (6 meses), los beneficios percibidos se apreciaran a un ritmo mas lento, tal y
como muestran los resultados en los tres momentos de evaluacién, en los que se
observa un aumento paulatino en la medida post-intervencidn y en las de seguimiento
a los 3y 12 meses en el GE6. Ademas hay que tener en cuenta que la mayor parte de
los beneficios asociados al EF aparecen (o comienzan a ser percibidos) cuando la
practica se ha mantenido por algun tiempo, siendo al inicio mucho mas evidentes los
inconvenientes de la préactica que los efectos positivos de la misma.
Comparativamente, es posible que las participantes del programa de menor duraciéon
fueran conscientes de los primeros beneficios de la practica en el momento en que se

realiza la evaluacién postintervencidn y se mostraran muy satisfechas con los mismos.
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A pesar de que el incremento en los beneficios percibidos se observa en los
tres grupos, esperabamos que el aumento también fuera significativo en el GE6, de
acuerdo a los hallazgos que sefialan que las personas en que estan en una etapa mas
avanzada de la practica es mas probable que perciban mayores beneficios y menos
inconvenientes que aquéllas que acaban de iniciar la conducta (Nigg y Courneya, 1998;
Prochaska, Redding y Evers, 2002). Ademas, que se produzca este cambio es mds dificil
en personas con una historia de sedentarismo como la de las mujeres de los GE o que
han tenido experiencias negativas con el EF. Por ello, estos resultados son muy
importantes, ya que esta percepcion de beneficios puede hacer que estas mujeres se
conviertan en practicantes regulares de EF, pues, como sefalan algunas
investigaciones, la historia reciente de EF es por lo general un buen predictor de la
conducta futura de EF (Dishman y Sallis, 1994). Estos resultados son muy importantes
puesto que la percepcidon de efectos positivos sobre la salud se relaciona con la
practica de EF (Nowak, 2010). Por tanto, las participantes en el programa tendrian a

partir de ahora mas razones para continuar con la practica de EF a medio y largo plazo.

Las comparaciones entregrupos mostraron que las mujeres del GE3 y GE6
esperaban y percibian similares beneficios derivados de la practica de EF en la medida
post-intervencién y seguimiento a los tres y doce meses en comparaciéon con las
participantes activas regulares (o incluso mayores, aunque, de nuevo, con el paso del

tiempo parecen ajustarse e igualarse), de acuerdo a nuestra hipédtesis de partida.

Por otro lado, los resultados de las comparaciones entre los GE y el CS
mostraron unas percepciones sobre los beneficios derivados del EF marginal o
significativamente distintas entre el GE3 y el grupo completo y el de las mujeres con
una historia de sedentarismo de un afio o mas, y también diferentes en el seguimiento
a los tres y doce meses para el GE completo, resultados que van en la linea de nuestra
hipdtesis inicial. Sin embargo, estas diferencias no fueron significativas para el GE6 en
ningin momento de evaluacion. En todos los casos, las puntuaciones de los GE
siempre fueron mas altas que las del CS, lo que demuestra una percepcién de

beneficios mucho mas ajustada en el caso de las participantes del programa.
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Pese a las diferencias encontradas para los grupos GE3 y GE6 en la medida
post-intervencidn, las comparaciones entre los dos programas de EF (3 % vs. 6
meses) demuestran que la percepcion de beneficios derivados en ambos grupos es

similar conforme pasa el tiempo, en las medidas de seguimiento.

Nuestro estudio pone de manifiesto, apoyando la literatura existente, la
importancia de variables psicosociales relacionadas con el inicio y la adherencia a la
practica regular y saludable de EF. Especialmente importantes son los cambios en la
AEEF, pues ha demostrado estar fuerte y consistentemente asociada a la conducta de
EF (Trost et al., 2002), sobre todo en las etapas en las que las demandas de continua
adherencia son mayores, como en el inicio de la practica (McAuley, 1992c). Como
sefiala McAuley (1992), esta mayor percepcidén de AE para la practica de EF puede
actuar como proteccién ante el desanimo o los sentimientos no placenteros y de
incompetencia que pueden darse en el desarrollo de la conducta y que llevarian al
abandono. Mas especificamente, y apoyando los resultados obtenidos en este estudio,
el disefio y puesta en practica de programas sélo para mujeres ha demostrado ser
eficaces en el aumento de la AE (Little et al., 2003). La conclusidon fundamental
derivada es que, aunque un programa de 3 meses ya reporta beneficios para la salud y
la calidad de vida de las mujeres en esta etapa de sus vidas, los beneficios serian
mayores de adherirse de forma mantenida a la prdctica, de ahi la importancia de
disefiar intervenciones para ensefiar a las mujeres a hacer EF de manera saludable y

auténoma y para promocionar la adherencia a largo plazo a este habito.

Por otra parte, como destaca Graham (2011), abordar las actitudes y la
conducta juntas podria influenciar la practica futura de EF (a través de la intencidn)
mas que sdlo abordando la conducta, objetivo que cumple nuestro programa de
intervenciéon y cuyos resultados con respecto a las creencias y actitudes favorecen la
adopcién y mantenimiento de una conducta fisica activa en estas mujeres. En la misma
linea, también son relevantes los resultados relacionados con el aumento y ajuste de
los beneficios percibidos y los motivos para la practica de EF. Ser consciente de los
beneficios del EF tiene un efecto positivo hacia la practica en adultos mayores (Hanlon,

Morris y Nabbs, 2010), motivandolos a aumentar los niveles de EF (Kolt, Driver y Giles,
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2004; Newson y Kemps, 2007). Informar sobre los beneficios derivados de la practica
de EF y sobre el momento en que éstos pueden ser percibidos es muy importante para
generar y mantener el cambio de conducta. Asi, Huberty et al. (2009) encontraron que
una intervencién de este tipo es positiva para aumentar el grado de conciencia hacia
los beneficios del EF y para poner en marcha estrategias de autorregulacion
motivacional y conductual. Estos cambios positivos hardan mas probable que las
mujeres continlden con la practica a largo plazo y lo hardn con una orientacién mas
saludable centrada en el disfrute, la salud y el componente social de esta practica, tan

importantes en las mujeres (Dishman, 1994; Kilpatrick, Herbert y Bartholomew, 2005).

No obstante, como parece desprenderse de nuestros hallazgos, parece que el
tiempo o historia de practica es un factor muy importante para el ajuste de estas
variables psicoldgicas. Asi, si consideramos de manera paralela la evolucién de los GE
correspondientes a las dos duraciones del programa de EF y los niveles de las
participantes sedentarias y activas, parece que los primeros meses de practica son
evaluados por las participantes como muy positivos, quizas debido a que encuentran
muy facil adherirse a la nueva conducta (en un entorno supervisado y controlado en el
que se promociona la misma), tienen expectativas muy positivas respecto a sus
beneficios y comienzan a observar los primeros cambios asociados a una practica
regular, perceptibles claramente una vez pasadas las primeras semanas de practica, v,
en funcion de ello probablemente, reconstruyen sus creencias y actitudes respecto a la
practica y sus motivos para continuar adheridas. Sin embargo, la experiencia directa en
los siguientes meses puede llevar a un reajuste de estas variables, tornandose a partir
del sexto mes en mas realistas y mas parecidas a las que mujeres practicantes
regulares poseen. Similares resultados han sido obtenidos en otras investigaciones
(Van Stralen et al., 2009). Esto subrayaria una vez mas la importancia de una practica
continuada, ademas de regular, para que estas variables ayuden a las personas que
modifican su conducta a mantener dicho cambio inicialmente en el tiempo y con

posterioridad.

Finalmente, en nuestro estudio exploramos los cambios en el estilo de vida y

la influencia de esta variable con respecto a la conducta fisica. Aunque las
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participantes en nuestro estudio ya informaron en la medida de linea de base tener un
estilo de vida saludable en términos de consumo de tabaco y alcohol, IMC y salud
percibida (ver descripcion de la muestra en Metodologia), tras la participacion en el
programa de EF, las mujeres de los GE informaron tener un estilo de vida mas
saludable que al inicio, lo que confirma que el hecho de modificar una conducta no
saludable (e.g., sedentarismo) induce a introducir cambios positivos en otros habitos
(Boyle et al., 2000; King et al., 2007; Prochaska et al., 2008). Por tanto, como confirman
otras investigaciones, parece existir una asociacién positiva entre diferentes habitos
relacionados con la salud como mantener una alimentacién saludable y negativa con
habitos no saludables como fumar (Dubbert et al., 2002; Marcus et al., 2000; Martin y
Sinden, 2001; Picavet et al., 2011; Sherwood y Jeffery, 2000; Van Stralen et al., 2009;
Varo et al.,, 2003). Ademas, los habitos saludables de las mujeres al finalizar el
programa y en los seguimientos a los 3 y 12 meses eran mas parecidos a los de las
mujeres activas regulares que a los de las mujeres sedentarias, confirmando asi el
papel positivo que la adopcién de un hdbito tiene en el estilo de vida en general.
Respecto al estado de salud, también se ha encontrado que un estado positivo de
bienestar fisico y mental es necesario para la practica (Bauman et al., 2002; Koeneman

et al., 2011; Netz et al., 2005; Varo et al., 2003).

Finalmente, nuestros hallazgos en relacién con dos formas diferentes de
explorar los predictores de la conducta fisica sefialan que algunas de las variables
psicosociales incluidas en el estudio tienen mas influencia en la adopcion de la
conducta fisica que otras, al menos en el colectivo de mujeres a partir de la mediana
edad. Aunque nuestros hallazgos indican que existen otros predictores importantes de
la conducta de EF, puesto que la varianza total explicada es relativamente pequeiia, los
analisis de prediccion tanto de los niveles de EF (i.e., volumen de practica) como de la
adherencia a la misma (i.e., riesgo de recaida) han mostrado que la AEEF tiene un
papel muy importante tanto en el inicio como en el mantenimiento de la conducta
(Bauman et al., 2012; Rhodes y Pfaeffli, 2010). No obstante, también han sefialado
otro efecto importante: tener una creencias de eficacia personal en relacién con el EF

irrealmente positivas puede ser muy peligroso y llevar a una recaida temprana,
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probablemente debida al desequilibrio entre las capacidades percibidas para
automanejar esta conducta y las capacidades reales para hacer frente a las barreras
gue constantemente la amenazan, puesto que la experiencia real es reducida o nula (y
probablemente equivocada, si pensamos en posibles periodos activos previos en la
vida en los que las condiciones personales contextuales de la practica eran totalmente
diferentes, o negativa si consideramos que eran sedentarias y pensamos en que han
podido tener varios intentos frustrados de realizar el cambio de conducta). El riesgo
asociado no es nada desdefiable: de casi el doble a mas del triple. El reajuste
progresivo con base en la experiencia acumulada en el tiempo, que las convierte en
mas ajustadas y realistas, protege, sin embargo, del abandono de la practica, con una
reduccion del riesgo que supera el 80%. Considerando la varianza explicada y la
probabilidad OR, esta influencia positiva de la AEEF es especialmente valorable en las
etapas iniciales del cambio de conducta, mientras que, segun pasa el tiempo y la
confianza en uno mismo aumenta, otras variables parecen tener mayor relevancia,
como han sefialado otras investigaciones (Oman y King, 1998; Shin et al., 2006; Warner
et al., 2011). Por ello, aunque la varianza explicada por esta variable es pequefia, es

importante considerarla como un correlato importante de la practica.

Otras dos variables que parecen ser relevantes son los motivos para la
practica y, particularmente, la existencia de otros hdabitos saludables en el repertorio
conductual de la persona. En este ultimo caso, el estilo de vida reduce el riesgo de
abandono al inicio o de recaida a lo largo del tiempo hasta la mitad, mientras que

tener unos motivos positivos y saludables lo disminuye en un 25-30%.

Sin embargo, ni las creencias y actitudes hacia el EF ni las
expectativas/percepcidon de beneficios aparecieron como predictores significativos de
ninguno de los dos indicadores conductuales considerados. Otros investigadores
también han encontrado que el reconocimiento de los beneficios del EF no parece ser
suficiente para motivar a los participantes a hacer EF regular (Williams, 2006). Por su
parte, las creencias y actitudes respecto al EF han sido generalmente encontrados

como los predictores menos potentes de esta conducta saludable (Trost et al., 2002).
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Frente a estas variables, cuando se consideré el nivel de practica anterior (i.e.,
historia previa), ésta consiguid explicar hasta casi el 50% del nivel de la conducta
actual, apoyando la evidencia previa de que el mejor predictor de la conducta actual es
la conducta pasada (Dishman y Sallis, 1994; Guillaumie, Godin y Vezina-Im, 2010;
McAuley et al., 2007b; Rhodes y Courneya, 2003; Van Stralen et al., 2009).

Estas variables son, por otra parte, relevantes para la adopcion de conductas
saludables en general por parte de mujeres durante la peri- y postmenopausia. Asi,
Kroll et al. (2000) estudiaron los predictores de la participacion activa en el cuidado de
su salud (i.e., visita a un especialista y decisiones sobre el uso de TH) entre mujeres de
mediana edad de 40 a 65 afios, utilizando como marco conceptual la teoria del
comportamiento planeado (Ajzen & Madden, 1986). Las participantes recibieron una
intervencion psicoeducativa sobre la menopausia y los riesgos a largo plazo para la
salud, estrategias de autocuidado, TH, asi como preparacién para una visita con el
especialista, estrategias eficaces de comunicacién y participacién activa en la toma de
decisiones en dicha visita (Rothert et al., 1997), y a continuacién completaron los
autoinformes sobre las variables del estudio. Dos meses después completaron una
medida de seguimiento; en esos dos meses pudieron acudir a una visita con un
especialista. Encontraron que, de todas las variables, las creencias de AE para
participar activamente en el cuidado de la salud predecian la intencidn de hacerlo en la
préxima visita con el profesional de la salud, mientras que una mayor intencién y
menores barreras percibidas predecian la participacién autoinformada. A su vez, la
participacién y las actitudes favorables a la participacidn activa predijeron la
satisfaccion con la decision de tomar TH en la medida de seguimiento realizada a los 2
meses de la visita al profesional entre aquellas mujeres que acudieron a una visita,
mientras que, entre aquellas que no realizaron dicha visita, una mayor AE predijo una
mayor satisfaccion con la decisién tomada sobre el uso de TH. Por el contrario, la
norma subjetiva no se mostré como un predictor significativo de ninguna de las
variables resultado. Por otra parte, la participacidn activa se tradujo en un incremento

significativo de la AE en la medida de seguimiento.
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Anderson y Posner (2002) estudiaron qué factores psicosociales se asociaban
a comportamientos en relacién con la salud durante a partir de la menopausia de
mujeres de 45 a 54 afos, incluyendo eleccion de intervencidn terapéutica (consultas a
especialista, uso de TH, fuentes de informacidn preferidas). Encontraron que las
creencias, actitudes y expectativas hacia la menopausia, la practica de EF y la
realizacion de conductas preventivas (i.e., citologia vaginal, exploracion vy
autoexploracion de mamas en los dos Ultimos afios) se relacionaban con dichas
conductas de salud. En concreto, tener actitudes negativas hacia la menopausia y
haberse sometido a una exploracién mamaria predijeron el uso de HT por parte de las
participantes. Haberse realizado una citologia y una exploracion mamaria y tener
actitudes negativas hacia la menopausia predijeron la busqueda de ayuda profesional.
Finalmente, realizar EF predijo preferir fuentes de informacién alternativas al médico.
Por el contrario, el funcionamiento social, el nivel de salud mental, la vitalidad y otros
habitos conductuales (i.e., alimentacidon y consumo pasado o actual de tabaco) no se
asociaron a las conductas de salud exploradas. Por otra parte, este estudio reveld que,
en general, las participantes tenian practicas conductuales saludables; el 60.7% decia
controlar su alimentacién, el 61.1% decia realizar EF de forma regular, el 52.6% no
fumaba, el 70% se habia realizado una autoexploracién mamaria y entre el 70% y el
77.8% se habia sometido a una exploracion mamaria y a una citologia en los dos afos

anteriores al estudio.

No obstante, no hay que olvidar que otras variables también tienen un
impacto importante en la conducta fisica, entre las que destacan las relacionadas con
la propia practica. Asi, la existencia de recursos externos (e.g., instalaciones,
materiales, seguridad), las caracteristicas del programa (i.e., intensidad, frecuencia,
duracion de la sesidn, tipo de actividades, relacidon con el/la monitor/a, utilizacion de
recursos como musica, aparatos, materiales, etc.), la practica en grupo y la realizacion
de actividades en el exterior parecen también ser factores importantes (Annesi, 2001;
Booth et al., 2000; Humpel et al., 2002; Perri et al., 2002; Plonczynski, 2003; Wendel-
Vos et al., 2007; Williams, 2008). Por otra parte, la participacién en un programa de EF

organizado, planificado y supervisado también mejora la adherencia (Cox et al., 2003),
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particularmente si combina EF supervisado fuera y dentro de casa (Hillsdon, 1996;
Jakicic et al., 1999; King et al., 1995). Los programas en los que la frecuencia del EF es
mas elevada pero la intensidad es moderada (e.g., andar a diario a paso ligero), de
forma que se reduce el riesgo de fatiga y lesiones, predictores potentes del abandono
temporal o permanente de la actividad, parecen tener un impacto positivo también en
la adherencia. Cuando se puede elegir la dosis de EF de forma personal, la adherencia
también es mayor (Williams, 2008). La adherencia también aumenta si ésta se
monitoriza de manera regular (Bock et al., 2001; Marcus et al., 1998) y se da a los
participantes feedback y recuerdos de su asistencia. Las nuevas tecnologias pueden
ayudar a ello, utilizandose los mensajes sms, los correos electrénicos o las webs para
proporcionar este feedback asi como claves concretas de actuacidon (Annesi, 1998;
Eakin et al., 2007; Marcus et al., 2000; Napolitano et al., 2003). La recomendacion para
aumentar la eficacia de estas intervenciones es que estos mensajes sean individualizos
(Doshi et al., 2003). Finalmente, el uso de materiales escritos y recordatorios ayudan a

fortalecer la adherencia.

Por otra parte, como apuntan Caperchione, Joiner y Mummery (2010), no
todos los programas de EF cubren las necesidades especificas de las mujeres en esta
edad. Por lo general, no existen programas de EF en la comunidad adaptados a las
necesidades de las mujeres en la peri- y la postmenopausia y éstas tienen que
ajustarse a la oferta de actividades que se proponen o bien para personas mas jovenes
en los gimnasios con actividades de alto impacto o bien para gente mas mayor que
tampoco cubren las necesidades que las mujeres de mediana edad tienen. Pero équé
tipo de EF prefieren las mujeres? Este tipo de preguntas han de ser resueltas para
mejorar la calidad y la eficacia de las intervenciones. Aspectos como la frecuencia, la
temporalizacién, la organizacién o la manera de difusidon pueden ser puntos clave para
la efectividad de la intervencién (Daley et al., 2011). Los esfuerzos para promover la
practica de EF probablemente serdn mas efectivos si éstos responden a las
necesidades e intereses concretos que este tipo de poblacién tiene, en vez de
programar intervenciones estandar en las que “todo vale para todos”. En un estudio

cuyo objetivo era conocer las preferencias a la hora de hacer EF de las mujeres a partir
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de la menopausia (Daley et al.,, 2011), los resultados mostraron que una de las
actividades preferidas por las participantes era caminar (96.6 %), seguida de bailar
(74.8%) y nadar (74%). El hecho de preferir andar a otras actividades quiza se justifica
porque para realizar esta actividad no es necesario equipamiento especifico (como en
el caso de practicar tenis o montar en bicicleta), no se precisa de conocimiento técnico
ninguno, no se depende de los demas para hacerlo y no tiene hora o lugar
determinados para llevarse a cabo. A esto se une el que algunas mujeres de esta edad
tienen sobrepeso y niveles altos de adiposidad, asi que podrian percibir andar como
una actividad mas atractiva frente a otro tipo de actividades (Daley et al., 2011). Dada
la constatacion y la evidencia reciente de que andar regularmente aporta la mayoria
de los beneficios asociados con el EF, estd claro que cualquier programa publico que
pretenda promover la practica de EF en esta poblacidon debera incluir el andar y otras
actividades consideradas como preferidas (e.g., bailar) como parte importante de su

estructura (Daley et al., 2011).

Como sefiala Rejeski (2001), los programas de EF suponen mucho mads que la
ejecucion de un simple acto fisico. Requieren programar una serie de condiciones
entre las que destacan tener en cuenta los parametros especificos de la frecuencia,
intensidad y duracién del EF, los ciclos y tipos de entrenamiento, el establecimiento de
objetivos que sean motivantes, el crear un ambiente propicio parael cambio de
comportamientoy una mejor calidad de vida, lo que incluiria la consideracion de
posibles variables relevantes, tales comola percepcion de AE a través del
reforzamiento de los objetivos conseguidos, que provocaria sentimientos de control y,
en ultima instancia, incrementaria la satisfaccion en este ambito. Todas estas
condiciones se verian facilitadas si el ambiente social de la practica se modifica para
crear actividades que sean divertidas, agradables y con las que las participantes

disfruten.

Este tipo de hallazgos nos ayudan a optimizar el disefio de las intervenciones
destinadas a mejorar la calidad de vida y la salud fisica y psicoldgica de una poblacién,

la de las mujeres postmenopaulsicas, con unas caracteristicas concretas y unas
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demandas condicionadas tanto por su estado personal como fundamentalmente por la

multiplicidad de roles y actividades que asumen en esta etapa de la vida.

Finalmente, nos parece interesante resaltar un fendmeno sociocultural que
creemos explica en parte la baja adherencia que las mujeres de mediana edad tienen
respecto a la practica regular de EF. Las normas sociales y culturales desaniman a las
mujeres a realizar EF (Vrazel, Saunders y Wilcox, 2008). En una revision sobre los
factores socioculturales ligados a la practica de EF por parte de mujeres (Vrazel et al.,
2008), incluyendo redes y apoyo social, roles vitales y transicidn vital y expectativas
culturales de roles de género, los autores concluyeron que las mujeres reciben
constantemente mensajes en su contexto social que sefialan que la AF no debe ser una
prioridad para ellas y que incluso puede ser inapropiada, y que no cuentan con el
apoyo social que necesitan para adoptar y mantener la conducta fisica activa,
incrementando la percepcién de barreras y la falta de eficacia personal para

superarlas.

La mediana edad parece un momento especialmente crucial para las
intervenciones destinadas a la promocién del EF (Godoy y Godoy, 1999), ya que la
poblacién se vuelve menos activa, particularmente las mujeres, el aumento de peso y
los procesos del envejecimiento se hacen mas evidentes, comienzan a aparecer
algunos factores de riesgo, problemas de salud y enfermedades cronicas, y, sin
embargo, no soélo sigue siendo posible un cambio en el estilo de vida sino que muchas

personas consideran que es un buen momento en la vida para realizarlo.

Como conclusién, todo lo expresado anteriormente demuestra lo importante
que resulta disefiar e implementar programas de EF para la mujer y controlar
especificamente los factores psicosociales que determinan no sélo el inicio y
adherencia al mismo por parte de las participantes sino también los efectos vy
beneficios de la practica fisica sobre la salud, el bienestar y la CV de las mujeres que se
adhieren a los mismos. Puesto que tanto la adopcidon como el mantenimiento de la
conducta de EF constituyen grandes retos, existe una importante necesidad de

desarrollar intervenciones eficaces para promover ambos fendmenos.
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6. Limitaciones

Pese a los hallazgos positivos de nuestro estudio, éste adolece de algunas
limitaciones que deben ser abordadas convenientemente en la investigacién futura.
Una de las limitaciones de este estudio se relaciona con el tamafio muestral reducido,
principalmente motivado por las limitaciones logisticas (i.e., horarios, instalaciones,
materiales, etc.) del centro deportivo que colaboré en el mencionado Proyecto
Mujeres y Salud. A pesar de que se han incluido las participantes de tres afios del
estudio y que el niumero de participantes de cada afio es aceptable, teniendo en
cuenta otros estudios similares, un tamafio de muestra pequefio una vez que los
grupos de estudio han sido conformados hace que las pruebas estadisticas empleadas
pierdan potencia estadistica, de forma que se pueden infraestimar los efectos o no
detectar efectos reales que serian significativos con muestras mayores, y es necesario
interpretar con cautela los resultados. Siguiendo las indicaciones de Cohen (1988),
para un tamafio de efecto de 0.50, una potencia de efecto de 0.80 y un nivel de
confianza de 0.05, los grupos del estudio deberian tener entre 50 y 65 personas,
dependiendo del tipo de analisis, y cubrimos este tamafo. No obstante, en futuros
estudios deberia tenerse en cuenta esta limitacidon por el impacto que tiene en los
errores Tipo | y Il y emplear estrategias destinadas a ampliar el ndmero de
participantes, permitiendo esto utilizar otro tipo de pruebas estadisticas mas
sofisticadas y sensibles a posibles fendmenos de interaccidn, efectos indirectos o

factores de confusion.

Otra de las limitaciones en este estudio es el uso de medidas subjetivas para
evaluar la practica de EF. La literatura al respecto subraya la necesidad de utilizar tanto
autoinformes como medidas objetivas, ya que usando sélo las primeras suele haber un
sesgo de sobreestimacién de la prdctica y existe una baja asociacion con medidas de
tipo objetivo (Bassett et al., 2010; Clark et al., 2009; Lichtman et al., 1992; Sallis y
Saelens, 2000; Sarkin et al., 2000). Por ejemplo, Banda et al. (2010) compararon los
resultados de tres autoinformes con los de una medida objetiva (un acelerémetro
llevado durante 7 dias) para conocer los niveles de AF de moderada y elevada

intensidad en adultos a partir de 45 afios. Encontraron una baja coincidencia entre las
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distintas medidas y una baja asociacion con la medida objetiva, tendiendo los
participantes a sobreestimar los niveles de actividad en los autoinformes. Asi, segun
los autoinformes, los participantes realizaban entre 40 y 75 minutos diarios de
actividades moderadas o intensas, mientras que el registro del acelerémetro indicé
que realizaban unos 45 min/dia como promedio. De forma especifica, las mujeres
participantes dijeron realizar ligeramente mads actividad que los hombres (40-79
min/dia vs. 39-67 min/dia) pero sus registros no lo confirmaron (hasta 45 min/dia vs.
47 min/dia). Otros estudios sefialan que los registros con acelerémetros y podémetros,
por ejemplo, muestran niveles de participacidn en actividades de intensidad moderada
a elevada extremadamente bajos pese a los informes subjetivos (Troiano et al., 2008) y
que el 60% o mas de las horas de vigilia las pasamos los adultos haciendo actividades
totalmente sedentarias (Matthews et al., 2008). Ello sefiala la relevancia de completar
las medidas de autoinforme con otras medidas de tipo objetivo para reducir los errores
de medida (Clark et al., 2009), por lo que en futuras investigaciones esto se deberia
tener en cuenta y utilizar algun tipo de medida objetiva (e.g., acelerémetro,
poddmetro, registros de la tasa cardiaca durante las sesiones...) que nos permita

estimar la practica de una forma mas comprehensiva.

Adicionalmente, puede existir una gran diferencia entre las interpretaciones
de las personas evaluadas respecto a las preguntas de los autoinformes de AF y EF y las
intenciones de evaluacién del investigador (Altschuler et al.,, 2009). Aunque
intentamos superar esta limitacién incluyendo varias preguntas en el autoinforme
utilizado en este estudio, siguiendo las recomendaciones al respecto (Kesaniemi et al.,
2001), recomendamos que en el futuro se utilicen varios autoinformes (ademas de
medidas objetivas) para confirmar y completar la informacién sobre el tipo y niveles de

practica.

Por otra parte, en este estudio no se han considerado otros indicadores
relevantes del inicio y el mantenimiento de la conducta activa y, teniendo en cuenta
los resultados obtenidos, se podrian haber incluido por su relevancia, al menos, las

barreras percibidas por las mujeres o el nivel subjetivo de salud (Opdenacker et al.,
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2009), las experiencias emocionales positivas asociadas a la practica (Rhodes, Fiala y

Conner, 2009) o la intencion (McEachan et al., 2011).

Ademas, hubiera sido interesante incluir evaluaciones de los cambios en las
variables del estudio en momentos temporales mas cortos en el tiempo que los que se
han realizado en este estudio (evaluacién de proceso) y se han propuesto en otras
investigaciones (i.e., McAuley et al., 2003), para asi tener informacién de cual es el
patron de cambio de estas variables en este grupo de mujeres y adaptar la
intervencion a la evolucidon temporal de los mismos para conseguir mayores niveles de

adherencia y beneficios derivados.

Finalmente, nos parece muy interesante resaltar la baja adherencia de las
participantes. Considerando todos los GE, sélo 6 de cada 10 participantes (57.6%) se
adhirieron al programa de EF ofertado, asi como a la conducta activa en los periodos
de practica autogestionada, si consideramos a las mujeres que participaron en los
seguimientos a 3 meses (56.9% de adheridas) y 12 meses (71.4% de adheridas),
porcentajes que se reducen a alrededor del 47% si se consideran a todas las
participantes de los GE (i.e., tanto si participaron como si no en las medidas de
seguimiento). La elevada no participacién en los protocolos de evaluacidn ha impedido
que se analizaran con mas detalle posibles diferencias en las variables psicosociales
exploradas en las medidas de seguimiento entre las participantes adheridas y que
abandonaron la practica durante estos periodos de prdctica autogestionada con
suficiente potencia estadistica. Sin embargo, éste es un aspecto de gran interés que la

investigacion futura debe abordar convenientemente.
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Capitulo 9

Estudio 2:
Impacto de la adherencia a un programa
de EF sobre la calidad de vida relacionada

con la salud en mujeres postmenopausicas






1. Introduccion

El incremento en la esperanza de vida afecta sobre todo a las mujeres, que
viviran, tras el fin de la fase reproductiva, un tercio mas de sus vidas (Palacios et al.,
2010; Sherwin, 2001). Este hecho nos lleva a plantearnos las condiciones en las que las

mujeres van a disfrutar de este periodo lleno de cambios vitales.

Con el aumento del nimero de mujeres en la postmenopausia y con el
incremento de la esperanza de vida, la calidad de vida (CV) de estas mujeres se ha
convertido en el centro de interés de muchas investigaciones (NAMS, 2012). Como
resultado de las actuales perspectivas positivas de la salud, el bienestar, la CV y la
capacidad de funcionamiento a partir de la edad adulta, se considera que deben
tenerse en cuenta las dimensiones propias de estos estados de forma mds amplia que
s6lo observando la ausencia de enfermedad, mortalidad, discapacidad y sufrimiento
(Drewnowski y Evans, 2001; Montes, 2006; Utian y Woods, 2013). Como destacan
Urdaneta et al. (2010), eliminar cualquier connotacion de enfermedad o de patologia
unida a esta etapa es uno de los aspectos mas importantes que se deben desarrollar
desde el ambito de la atencidn a la salud y que contribuird a la mejora de la CV de las
mujeres en este periodo. Asi, la evaluacion de la CV constituye un componente
esencial, tanto para estudiar el impacto de la menopausia en el bienestar, como para
valorar los beneficios de la TH (Julia, Romeu y Garcia, 2006; Meeuwsen et al., 2002)

pero también de otras intervenciones utilizadas en la peri- y postmenopausia.

La CV puede entenderse como la capacidad personal de desarrollar
exitosamente y de disfrutar las actividades, roles y responsabilidades cotidianas. Este
término se utiliza ampliamente, aunque no hay acuerdo en lo relativo a su definicion,
ya que comprende diferentes constructos como variables fisicas, funcionales,
psicoldgicas, sociales y cognitivas (Blimel et al., 2004) y no sdlo la salud, que seria un
determinante esencial (aunque no el Unico) de la CV y el bienestar. Estos, como
constructos multidimensionales que son, van mas alla de la consideracion del estado
fisico y mental, incluyendo otros dominios e indicadores del estado fisico, el bienestar

emocional y mental y el funcionamiento social (Patrick y Deyo, 1989). Este concepto ha
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evolucionado desde una concepcidn socioldgica hacia una perspectiva mas psico-socio-
cultural (Siseles et al., 2005). Estas dos posiciones se unen en la definicién que la OMS
hace de la misma como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto,
su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales de su entorno” (WHO, 1994). Por tanto, seria un
pardmetro subjetivo que abarca numerosas facetas de la vida y que, ademads de la
salud, incluye una perspectiva psicoldgica y socioldgica (Julia et al., 2006). Por ello,
preguntar de manera directa sobre ella seria una estrategia apropiada para recabar
informacién sobre como las personas se sienten y funcionan (Schneider, 2002) y, mas
concretamente, si las mujeres en esta etapa perciben que los cambios experimentados

afectan a su bienestar y su funcionamiento cotidiano (Ortiz et al., 2001).

De manera mas concreta, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
define como la percepcidn de los aspectos de la vida que con mas probabilidad se ven
afectados por los cambios en el estado de salud y es un constructo multidimensional
que abarca aspectos como la salud y funcionamiento fisico y emocional, las
limitaciones para desempeniar distintos roles en la vida cotidiana y el funcionamiento

social (Utian y Woods, 2013).

Generalmente, se considera que con la pérdida de la menstruacion los
problemas de salud aumentan y que esto tiene un impacto negativo en la CVRS (Ayers
y Hunter, 2013; Blimel et al., 2004; Buckler, 2005; Daly et al., 1993; Kumari, Stafford y
Marmot, 2005; Marques et al., 2006; McVeigh, 2005; Mishra, Brown y Dobson, 2003;
NAMS, 2012; Nelson, 2008; Palacios et al., 2004; Schneider, 2002; Twiss et al., 2007;
Utian, 2005; Waidyasekera et al., 2009). Este descenso se atribuye principalmente a los
sofocos y al resto de cambios que derivados del descenso de estrégenos (Savolainen-
Peltonen et al., 2013; Sturdee, 2008). Sin embargo, los hallazgos de las investigaciones
sobre las influencias de la menopausia en la CV son contradictorios (Nelson et al.,

2005). Algunos resultados indican que el bienestar no estd asociado con el cambio
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menopausico per se sino con el estado de salud actual (Avis et al., 2004; Dennerstein,
1996) y que esta etapa no tiene por qué ser un continuo de enfermedades y problemas
(Freixas, 2007; Yanes y Chio, 2004) ni marcar un cambio significativo en la vida de
todas las mujeres (Beyene y Martin, 2001; Kaufert, 1996; Kumari et al., 2005), aunque
las mujeres que presentan sintomas relacionados con la menopausia si tienen una CV
menor que las que no los presentan (Giannouli et al.,, 2012; Julia et al., 2006;
Waidyasekera et al., 2009). Como subrayan Avis et al. (2003), la salud, el estilo de vida
y el contexto social influyen en la CVRS mas que la condicién menopausica. Incluso
factores psicosociales como el estrés y sociodemograficos como el estatus marital
influyen en este sentido (Avis et al., 2004). En el estudio de Waidyasekera et al. (2009),
sufrir una enfermedad crénica o experimentar sintomas vasomotores predecian
significativamente el nivel de CV; sin embargo, el estadio de la menopausia en el que
las mujeres se encontraban no era un buen predictor de una CV pobre. De hecho, los
resultados de una investigacién reciente sefalan que el periodo de transicion
menopausico, es decir, desde la pre- hasta la postmenopausia, no estaba
significativamente correlacionado con cambios en la CV durante los 8 afios de
seguimiento (Moilanen et al., 2012). En el mismo estudio, las autoras destacan que los
cambios en la CV estaban mas asociados al cambio en los niveles de EF (incremento) o
a su mantenimiento que a los cambios de estado a lo largo de este periodo. Al igual
que en el anterior, en el estudio de Giannouli et al. (2012) el EF se mostré como un
predictor significativo de la CVRS y la CV general, en la misma linea que otros estudios
gue encuentran estos resultados y que un aumento en los niveles de EF se asocia a una
mejora de la CV (Sternfeld y Dugan, 2011; Vallance et al., 2010; Williams et al., 2009;
Wolin et al., 2007).

A los cambios de esta etapa se une el envejecimiento como proceso que se
desarrolla también en este periodo (Waidyasekera et al., 2009) y que hace mas dificil
distinguir cudles son debidos al cese de la menstruacion y cudles a la edad. La
complejidad de esta etapa, con diversos cambios aconteciendo a la vez, nos lleva a
plantear intervenciones ajustadas a las necesidades particulares y estado de salud de

las mujeres durante la peri- y postmenopausia.
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Como ha enfatizado Koltyn (2001), una gran variedad de términos e
instrumentos han sido utilizados para describir la CV, entre ellos estado de salud,
CVRS, funcionamiento, bienestar, satisfaccion vital o felicidad, sin que exista aun un
consenso en este campo. En concreto, la CV ha sido evaluada con distintos
instrumentos en diferentes poblaciones de mujeres durante la peri- y postmenopausia
(NAMS, 2008). En este sentido, cuando se desarrollan estudios sobre CV durante la
peri- y postmenopausia se utilizan muchos tipos de medidas para cuantificar esta
variable, pero no todas estas pruebas consideran los ajustes socioculturales e
histéricos de las mujeres y sus experiencias sobre los mismos (Rosenberg, 1995). No
todos los instrumentos se pueden utilizar para evaluar la CV en distintas condiciones,
ya que las caracteristicas personales o clinicas no son las mismas (Greene, 1999;
Wiklund, 1998). Quizas por ello, los resultados sobre el incremento de la CV derivado
de distintas intervenciones —entre ellas, la practica de EF- permanecen aun bastante
confusos en comparacién con sus efectos sobre indicadores claramente establecidos,
como la salud cardiovascular, neuromuscular o los procesos cognitivos, por poner
algunos ejemplos. Por tanto, las etapas de la peri- y postmenopausia no son una
excepcidn y son necesarios instrumentos especificos para cada condicidon (Utian y
Woods, 2013; Wiklund, 1996), que ademas sean sensibles no solo a los cambios fisicos
sino a los psicoldgicos, sociales, sexuales y de pareja (Buendia et al., 2008). Ademas,
como destaca Wiklund (1998), la eleccidn de un instrumento adecuado para evaluar la
CV debe basarse no sélo en sus propiedades psicométricas, sino también en una
consideracion cuidadosa de los objetivos de la investigacion, la usabilidad del
instrumento y las caracteristicas especificas de la poblaciéon utilizada en la

investigacion.

Entre los instrumentos para evaluar la CV podemos destacar los cuestionarios
genéricos, que se emplean para comparar diferentes poblaciones y condiciones, y los
especificos, que se basan en las caracteristicas especificas de una determinada
condicién (Montes, 2006; Schneider, MaclLennan y Feeny, 2008). En cuanto a los
primeros, el mas conocido y utilizado es la escala MOS 36-item Short-Form Health

Survey (SF-36) (Ware y Sherbourne, 1992), que evalla tanto la salud fisica como la
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mental a través de 36 items en 8 dimensiones: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental, y su versién breve
de 12 items (Ware, Kosinski y Keller, 1996) (mds detalles en el capitulo de Objetivos y
Metodologia). Otro instrumento muy utilizado es el EuroQol (EuroQol Group, 1990),
que consta de dos partes: la primera corresponde a la descripcion del estado de salud
en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion), cada una de las cuales se define con tres niveles
de gravedad, medidos a través de una escala de tipo Likert (no problemas, algunos
problemas y muchos problemas o incapacidad para la actividad). El estado de salud del
individuo resulta de la combinacién del nivel de gravedad en cada una de las cinco
dimensiones, pudiendo expresarse como un dato numérico. En la segunda parte del
cuestionario, la persona debe puntuar sobre una escala visual analdgica su estado de

salud percibido, desde el peor estado de salud (0) hasta el mejor estado de salud (100).

En relacién a los instrumentos especificos, aunque hay numerosos
cuestionarios para evaluar la CVRS en la poblacién general, son pocos los que existen

para la peri- y postmenopausia. Entre los mas utilizados destacan:

- Women’s Health Questionnare (WHQ) (Hunter, 1992): Originalmente
disefiado para evaluar percepciéon de sintomas -relacionados con los
cambios hormonales, salud general, envejecimiento y factores
psicosociales- durante la transicion menopdusica y la postmenopausia,
tiene nueve subescalas para evaluar en general bienestar fisico y
psicolégico (Estado de dnimo depresivo, Sintomas somaticos, Ansiedad,
Sintomas Vasomotores, Problemas de suefio, Sexualidad, Sintomas
menstruales, Memoria/Concentracidn y Atractivo). Contiene 36 sintomas,
cada uno puntuado con una escala binaria 0= Ausencia/1= Presencia.
Tiene una buena consistencia interna, fiabilidad test-retest y validez de
constructo, asi como sensibilidad al cambio. Esta disponible en varios
idiomas, incluyendo espafiol (Hunter, 2003), y existen datos normativos

para distintos rangos de edad en la mediana edad. Existe una version
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abreviada mas actual con mejores propiedades psicométricas (Girod et al.,
2006).

Greene Climacteric Scale (GCS) (Greene, 1998): Categoriza los principales
sintomas de la menopausia en tres factores (vasomotores, somaticos y
psicoldgicos) y esta formado por 21 sintomas que se puntlan en una
escala de severidad percibida tipo Likert de cuatro puntos (0= Nada en
absoluto a 3= Extremadamente). Tiene buenas propiedades psicométricas
de fiabilidad, validez de contenido y de constructo. Existen valores
normativos para distintos rangos de edad.

Menopause Symptoms List (MSL) (Perz, 1997): Es un inventario de
sintomas relacionados con la menopausia. Incluye 25 sintomas, cada uno
valorado en una escala de 6 puntos de frecuencia y severidad, en 3
subescalas (vasosomatica, somatica general y psicoldgica). La subescala
psicolégica incluye las subescalas de ansiedad y depresién de la GCS y el
WHQ. La fiabilidad test-retest es satisfactoria pero el resto de sus
propiedades no se han analizado por tratarse de un inventario.
Menopause Rating Scale (MRS) (Hauser et al., 1994, Schneider et al.,
2000): Categoriza 11 sintomas menopausicos en 3 dimensiones (somatico-
vegetativos, psicoldgicos y urogenitales). Los items se puntlan en una
escala de severidad de cinco puntos, desde leve a severo. Tiene buena
fiabilidad test-retest y validez de constructo convergente. Existe una
version en castellano (Heinemann, Potthoff y Schneider, 2003).

Utian Menopause Quality of Life Scale (UQOL) (Utian, 1972): La version
actual de la UQOL consta de 23 items cada uno puntuado en una escala
tipo Likert de 5 puntos. Los items conforman cuatro dimensiones (salud,
bienestar emocional, sexual y ocupacional). Es una medida de la CV
general, mds que especifica durante la menopausia. Por ello, se debe usar
en combinacién con una medida especifica de sintomas menopausicos.
Tiene moderadas propiedades psicométricas de fiabilidad y validez de

constructo.
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Menopause Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL) (Hilditch et
al., 1996): Consta de 29 items referidos a sintomas de la menopausia y
postmenopausia temprana agrupados en cuatro dominios (vasomotor,
psicosocial, fisico y sexual), junto con un item de CV general. Se indica si el
sintoma esta presente (2) o no (1), y en el primer caso se indica también la
severidad de cada sintoma en una escala de 0= No molestia a 6=
Extremadamente molesto, por lo que la puntuacién final en los items va
de 1 a 8. Tiene buenas propiedades psicométricas de fiabilidad, validez de
constructo y capacidad discriminativa. Es una mezcla entre un
cuestionario de CVRS y uno de CV general.

Blatt-Kupperman Menopausal Index (KI) (Kupperman et al., 1953): Incluye
11 sintomas cuya severidad es valorada por el clinico usando una escala de
0= No presencia a 3= Muy severo. Los sintomas estan ademds corregidos
por un peso en funcién de su relevancia y frecuencia. Ofrece una
puntuacién global, suma de las respuestas a los items. Sus propiedades
psicométricas no se han analizado pese a su uso extensivo y no contempla
algunos sintomas importantes, como sequedad vaginal y pérdida de libido.
La version modificada (Alder, 1998) incluye dos sintomas urogenitales
(infeccion urinaria y problemas sexuales). Ha sido utilizado con poblacién
espafiola (e.g., Villaverde-Gutiérrez et al., 2006).

Menopausal Quality of Life Scale (MQOL) (Jacobs, Hyland y Ley, 2000): Fue
desarrollada con la intencién de ser un instrumento para evaluar el
impacto de la menopausia especificamente en la CVRS. Contiene 48 items
en 7 dimensiones (energia, suefo, apetito, cognicién, emociones,
interacciones e impacto de los sintomas), asi como una pregunta sobre
CVRS general. Los items son respondidos en una escala tipo Likert con 6
alternativas de respuesta. No ofrece puntuaciones por dimensiones, sino
una puntuacién general de CVRS, incluyendo el item especifico sobre este
indicador. Tiene moderadas propiedades de fiabilidad y validez de

constructo.
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Ninguno de estos instrumentos se ha aceptado y usado de forma unanime.
Comparando sus propiedades psicométricas, el WHQ parece ser el mejor de todos. No
obstante, se ha sefialado que se deberian examinar con mas detalle las propiedades de
los instrumentos de CV y CVRS especificos para la peri- y postmenopausia y que
deberian realizarse versiones en distintos idiomas y estudios de validacion en distintos
paises, pues las experiencias de las mujeres pueden ser distintas en distintas naciones
o culturas (Shin y Shin, 2012; Zoéllner, Acquadro y Schaefer, 2005). Ademas, estos
instrumentos deberian considerar no sélo la presencia y gravedad de los posibles
sintomas menopausicos, sino también otros aspectos importantes para su impacto en
la CV y la CVRS, como las estrategias de afrontamiento y manejo que utilizan las

mujeres (Mishra y Kuh, 2010).

Algunos de los instrumentos usados en nuestro pais son traducciones de
escalas disefiadas y validadas en otros idiomas (e.g., una versién en lengua castellana

del WHQ, GCS, Kl o del MRS).

No obstante, existen dos instrumentos disefiados y validados en nuestro pais,
la Escala MENCAV (Buendia et al., 2001) y la Escala Cervantes de Calidad de Vida en la
Menopausia (Palacios et al., 2004). La version final de la escala MENCAV tiene 35 items
en 5 dimensiones (salud fisica, salud psiquica, relaciones de pareja, relaciones sexuales
y soporte social) y presenta unas adecuadas propiedades psicométricas (Buendia et al.,
2008). Sin embargo, su validacion se realizé con muestras reducidas de unas 200 y 470
mujeres de la provincia de Cuenca y su uso se limita al grupo de investigacion que la

desarrolld.

Por el contrario, la Escala Cervantes (mas informacion en el apartado de
Medidas del capitulo 6) ha sido desarrollada y validada con muestras de alrededor de
1000, 2500 y 3500 mujeres, en sus distintas fases, a nivel nacional, considerandose el
primer cuestionario de CV adaptado a la realidad sociocultural y geografica de la mujer
espainola, tiene buenas propiedades psicométricas, ligeramente mejores que la

MENCAV, es breve (31 items en 5 dominios generales, Menopausia y salud, Relaciones
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sexuales, Relaciones de pareja, Dominio Psiquico y Personalidad), es de aplicacion
practica y correccion sencilla con una herramienta computerizada, y, como ventaja,
presenta baremos para la mujer espafiola en distintos rangos de edad. Esta escala ha
sido utilizada por otros investigadores nacionales (e.g., Membrive, 2011; Julia, Garcia
Sanchez y Romeu, 2006) e internacionales (e.g., Yabur, 2010) y es recomendada por la

AEEM como instrumento de evaluacién de la CV en la mujer peri- y postmenopausica.

Ademas, considerando los criterios enumerados por Gill y Feinstein (1994) en
su revisiéon de la calidad de medidas de CV, en la que los autores obtuvieron un
promedio de 2.13, la Escala Cervantes obtiene una puntuacién de 7 puntos (Ferrer,

2004).

En general se considera que este tipo de instrumentos especificos son mas
apropiados y sensibles para detectar cambios en la salud (Brazier et al., 2005). Pero
como ya hemos sefialado, es necesario el uso de una escala hecha para mujeres
espafiolas en la postmenopausia, que sea de facil administracion y con unas adecuadas

propiedades psicométricas.

Como hemos presentado en el capitulo 5 de esta Tesis Doctoral, de entre las
intervenciones no farmacoldgicas destinadas a aumentar la CV durante la peri- y
postmenopausia destaca la practica de EF. Con numerosos beneficios para la salud
fisica y mental, ampliamente apoyados por la literatura existente y detallados en los
capitulos 4 y 5, las intervenciones destinadas a iniciar y mantener la practica de EF se
presentan como una manera particularmente valiosa de ayudar a las mujeres en la
década de los 50 y 60 afios (Conn, Minor y Burks, 2003). Y, como destacan las
investigaciones, nunca es tarde para empezar a hacer EF, pues todos los beneficios
derivados de su practica pueden aparecer en mujeres de estas edades con una historia

previa de sedentarismo (Bassuk y Manson, 2010).

En general, la evidencia subraya un efecto claro y positivo sobre la CV como
resultado de incrementar los niveles de EF en la postmenopausia. Sin embargo, estas
mejoras no son siempre grandes y relevantes en términos estadisticos pero si

importantes en términos funcionales, aunque con resultados variados. Pero como
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sefialan Daley et al. (2007), hay razones para asumir que el EF puede ser una
alternativa util, ya que los estudios realizados evidencian el efecto positivo que el EF

tiene en la salud relacionada con la menopausia en distintas areas.

De entre los 35 programas de EF en la peri- y postmenopausia analizados
presentados con detalle en el capitulo 5 de esta Tesis Doctoral, 20 utilizan
instrumentos para evaluar aspectos psicosociales, y en concreto de ellos 16 usan
instrumentos para evaluar la CV; de ellos, 10 utilizan medidas especificas, 8 para la
menopausia, y 3 estudios, pese a que las participantes son mujeres en la
postmenopausia, utilizan uno para enfermedades crénicas (ademas de uno especifico
para la menopausia) y otros dos para evaluar la CVRS relacionada con la osteoporosis.
El resto de estudios evaluan la CV con instrumentos generales como la SF-36 o la
EuroQoL. Sélo dos estudios (e.g., Kuglcakir et al., 2013; Villaverde-Gutiérrez et al.,
2006) utilizan una medida general y otra especifica, aunque no especifica para la peri-
y postmenopausia sino para evaluar la CV en la osteoporosis y en pacientes crénicos,

respectivamente.

La mayoria de estos estudios encuentran un aumento de la CV de las mujeres
durante la postmenopausia después de la participacion en programas de EF (e.g., Agil,
Abike, Daskapan, Alaca y Tuziin, 2010; Asbury, Chandrruangphen y Collins, 2006;
Basat, Esmaeilzadeh y Eskiyurt, 2013; Garcia Gonzalez et al., 2009; Karacan, 2010;
Saucedo et al., 2009; Teoman, Ozcan y Acar, 2004; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006).
Aungue la mejora en la CV es indudable, existen estudios en donde no todos los
indicadores de esta variable experimentan una mejora significativa tras la participacién
en un programa de EF (e.g., Agil et al., 2010; Asbury et al., 2006; Gezer y Evrim, 2011;
Lindh-Astrand et al., 2004; Mastrangelo et al., 2010; Messier et al., 2010; Reed et al.,
2014; Saucedo et al., 2009) o incluso algunos en los que no se observa ningln efecto

(e.g., Ueda, 2004).

En el proceso de envejecimiento el declive en la funcién fisica es obvio
(Maltais, Desroches y Dionne, 2009) y los cambios durante los afios de la transicién

menopausica tienen un impacto en el estado funcional, sobre todo a partir de los 65
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anos, lo que puede resultar en una pérdida de la independencia y una menor CV y
satisfaccion con la misma. Todo este proceso se acentla aln mas si las mujeres en esta
edad siguen siendo sedentarias, tienen sobrepeso u obesidad o enfermedades crénicas
o graves. Entre los factores clave que influyen en la calidad de las experiencias durante
la adultez mediana y tardia se encuentran la salud fisica y los cambios corporales
(Stérbova et al., 2009). Aptitudes como la fuerza, el equilibrio y la capacidad aerébica
son factores importantes para conservar la funcién fisica y la independencia funcional
(Maltais et al., 2009). Por eso, la practica de EF ayudaria a mejorar y/o conservar estas

aptitudes que derivarian en una buena CVRS.

Como destacabamos anteriormente, evaluar la CV con herramientas que se
ajustan a la poblacion de estudio es especialmente necesario dada la complejidad del

constructo y su relaciéon con determinantes del entorno de las personas.

Conocer ademds los beneficios asociados con el EF, tanto fisicos como
psicolégicos, podria aportar mayor informacidon para establecer unas directrices
publicas de actuacidén, que aborden de manera efectiva las demandas de las mujeres
durante la peri- y postmenopausia y que consigan incrementar los niveles de practica

de EF y, como consecuencia, la salud y la CV de éstas.

2. Objetivos e hipdtesis

El objetivo principal de este estudio fue conocer el impacto de la practica de
EF sobre la CVRS de mujeres durante la postmenopausia temprana que se adhieren a
un programa multicomponente, planificado, supervisado y adaptado de entre 3 meses
y medio y 6 meses y medio de duracion. De forma paralela, quisimos conocer las
diferencias posibles en los hallazgos observados entre una medida de autoinforme
genérica de CV (SF-12) y un autoinforme especifico de CV en la peri- y postmenopausia
(Escala Cervantes). Ademas, nos interesaba conocer la valoracién personal de las
participantes en cuanto a la calidad de la intervencién proporcionada y la satisfaccion

subjetiva con la participaciéon en el programa de EF, ya que ha demostrado ser un
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predictor del mantenimiento de la conducta de EF en personas mayores (Stiggelbout

et al., 2006).

En cuanto a lo primero, esperdbamos encontrar un aumento de la CVRS
derivado de la participacién en el programa de EF. Especificamente, esperdbamos un
incremento de la salud fisica y mental (evaluadas con la SF-12) en aquellas mujeres
que participaron en el programa de EF, en la linea de los hallazgos de otras
investigaciones que sugieren un efecto positivo de la practica de EF sobre estas
dimensiones en la peri- y postmenopausia (Asikainen, Kukkonen-Harjula y Miilunpalo,
2004; Stojanovska et al., 2014). También esperabamos un efecto positivo de la practica
de EF en la CVRS esta vez evaluada con la Escala Cervantes, sobre todo en los dominios
de Menopausia y salud, Salud general, Envejecimiento y Dominio Psiquico. En relacién
a la dimensién Sintomatologia vasomotora no esperabamos cambios significativos en
este sentido ya que, como se ha sefialado en capitulos anteriores, los hallazgos no son
muy concluyentes y no esta claro el papel del EF en la mejora de los sofocos y sudores
nocturnos. En cuanto a las dimensiones de Sexualidad y Relacion de pareja
esperdabamos encontrar cambios, ya que durante la intervencién de educacidn para la
salud se trabajaron de manera especifica estos dos aspectos; no obstante, no
esperabamos grandes cambios, puesto que estos problemas pueden estar en gran
medida relacionados con los cambios vasomotores y urogenitales asociados al cambio

hormonal.

Ademas, las caracteristicas del programa de ejercicio son clave respecto a sus
beneficios (Martin et al., 2009), y, como hemos indicado, la mayor parte de las
intervenciones informadas hasta la fecha (ver tabla 5.2) se refieren a programas muy
variados en sus caracteristicas pero fundamentalmente con una duracidn limitada (por
lo general 6 meses) y con seguimientos demasiado breves (sélo tres estudios incluyen
seguimientos, y se realizan a las 6 semanas (Asbury et al., 2006); 3, 6, 9 y 12 meses
(Aiello et al., 2004; Irwin et al., 2003; Mohanka et al., 2006) y 14, 26, 38 y 50 meses
(Engelke et al., 2006; Kemmler et al., 2002; Kemmler et al., 2007; Kemmler et al.,
2004). Por esta razdn, incluimos y comparamos dos duraciones diferentes del

programa de EF: una duracién de 3 meses y medio como promedio y una duracién de
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6 meses y medio, e incluimos seguimientos a los 3 y 12 meses de la finalizacién de
dicho programa, lo que corresponderia a un programa mantenido en el tiempo

durante 15 y 18 meses y medio, respectivamente, en el seguimiento mas largo.

En este sentido, esperdabamos encontrar a corto plazo (i.e., en la medida
postintervencidn) una mayor CVRS en las participantes de todos los GE, pero con
cambios mayores y mas duraderos para el programa de 6 meses y medio, es decir, que
las ganancias se mantuvieran en los dos seguimientos a los 3 y 12 meses, ya que la
historia de practica es superior a la del grupo de 3 meses y medio y, como sefiala la
literatura, una mayor historia de practica se relaciona con mayores beneficios para la
salud y mas duraderos a lo largo del tiempo (Asbury et al., 2006; Garber et al., 2011;
Irwin et al.,, 2003; Kemmler et al.,, 2013; Kemmler et al., 2010; Stanner, 2004;
Warburton, Nicol y Bredin, 2006), aunque es cierto que el mero hecho de iniciar la
conducta fisica activa ya tiene unos efectos positivos suficientemente importantes. Por
ello, en los seguimientos a medio y largo plazo esperdbamos que las diferencias entre

los dos GE fueran minimas.

Por otra parte, esperabamos encontrar que la medida especifica fuera mas
sensible que la medida genérica a los verdaderos cambios derivados de la adherencia a
un programa de EF, independientemente de su duracidn, en estas edades y condicién,
Yy que aparecieran mas cambios positivos significativos a lo largo del tiempo en el
grupo de participantes que recibe la intervencion asi como en comparacién con las
participantes del grupo control de mujeres sedentarias, y progresivamente menos
diferencias en comparacién con el grupo control de mujeres activas regulares. La
literatura sefala que la practica de ejercicio en estas etapas tiene un impacto positivo
en la CV de las practicantes independientemente de la edad, tipo de actividad y del
estado de salud (McAuley et al., 2008), pero los hallazgos no son ni asombrosos en
términos de magnitud del cambio ni concluyentes, y creemos que ello puede deberse,
al menos en parte, a que hasta la fecha los estudios han utilizado en la mayoria de los
casos medidas genéricas y no medidas especificas para la peri- y postmenopausia.
Cuando se usan medidas especificas (e.g., Agil et al., 2010) los resultados son mas

unanimes y positivos.
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Finalmente, esperdbamos que las participantes valoraran como elevada la
calidad de la intervencién proporcionada y que su satisfaccion subjetiva con Ia
participacién en el programa de EF y los resultados conseguidos fuera elevada.
También esperdbamos que las participantes informaran que la intervencién habia
tenido un impacto importante en sus vidas y su CV y que se sentian confiadas para

continuar la practica de EF de forma auténoma en el futuro.

3. Metodologia

3.1 Participantes, medidas y procedimiento

Las caracteristicas de las participantes y el procedimiento se detallan en el

capitulo de Metodologia General.

Las medidas que se utilizaron en este estudio fueron, tal y como estan
descritas en el apartado de Medidas en dicho capitulo, la Escala SF-12v1 (12-item Short
Form Health Survey, versidon 1) (Ware, Kosinski y Keller, 1996; versidn espafiola de

Villagut et al., 2008) y la Escala Cervantes de Calidad de Vida (Palacios et al., 2004).

Ademas, con el objetivo de conocer las percepciones de las participantes
sobre la intervencidn y sus efectos, se incluyeron los indicadores de Calidad percibida
de la intervencion y Satisfaccidon con la intervencidn y sus resultados descritos en el

apartado de Medidas del capitulo 6.

3.2. Disefio del estudio y andlisis estadisticos

Las caracteristicas del disefio se detallan en el capitulo de Metodologia

General.

Se llevaron a cabo analisis preliminares y exploratorios de los datos con el fin
de detectar (y en su caso corregir) posibles errores en la introduccidn de los datos,

datos perdidos o ausentes, datos extremos o outliers, asi como para comprobar
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supuestos paramétricos y tomar decisiones acerca de las pruebas estadisticas a

emplear.

Los supuestos de normalidad y homocedasticidad no se cumplian para todas
las variables y medidas (test de normalidad Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk en
funcién del tamaiio de los grupos, p< .05; test de homogeneidad de varianzas de
Levene, p< .05), por lo que, considerando ademas el tamafio de las muestras de los
distintos grupos del estudio, decidimos utilizar pruebas no paramétricas cuando fuera
posible hacerlo. Ademas, no se detectaron valores outliers que comprometieran los
analisis y debieran ser corregidos para ninguna variable en ninguna fase en el caso de
ninguno de los tres GE ni en las medidas de los grupos controles de participantes

activas y sedentarias realizadas en la linea de base.

Para conocer las caracteristicas de la muestra se ha realizado un andlisis
descriptivo y se ha proporcionado la distribucién de frecuencias (N, %) para las
variables categéricas; en cuanto a las variables cuantitativas, se presentan indicadores
de centralizacidon (media) y de dispersién (desviacién tipica), asi como los valores
minimos y mdaximos. Para conocer las diferencias en el grupo experimental a lo largo
de las distintas medidas se utilizd la prueba y° de Friedman para muestras relacionadas
y comparaciones por pares Z de Wilcoxon, y para comprobar si habia diferencias
significativas entre los distintos grupos a lo largo de las distintas fases de evaluacién se
utilizé la prueba H de Kruskal-Wallis para grupos independientes y comparaciones por
pares U de Mann-Whitney. El nivel de significacién para todos los analisis se fijé en p<

.05.

4. Resultados

En la Tabla 9.1 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales para las
variables del estudio en la medida pre-intervencidn (con excepciéon de los valores de
las pruebas H de Kruskal-Wallis, que aparecen en Tablas 9.2 a 9.6). No hubo diferencias

significativas entre los grupos experimentales (GE) y el grupo control de participantes
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sedentarias (CS) al inicio del estudio en ninguna de dichas caracteristicas (para todas,
p>.05), excepto en Salud mental y en Relacion de pareja para los grupos GE3+6 y GE3,
dimensiones en las que los GE mostraron mejores puntuaciones que las del CS (para
todas, p< .05). Tampoco existieron diferencias entre los GE y el grupo control de
participantes activas regulares (CA) para ninguna de las variables (para todas, p> .05),
excepto para Salud fisica en el caso del GE3 y Dominio psiquico en el caso del GES6,
diferencias ambas préximas a la significacién (p< .10), mostrando los GE peores niveles

en comparacion con el grupo de CA.

Para la medida SF-12, las comparaciones entre el GE3 y el GE6 mostraron que,
en la medida pre-intervencién, no habia diferencias significativas entre ambos grupos
en el caso de los indicadores de Salud fisica (U= 702.000, p= .472) y Salud mental (U=
647.000, p=.209), asi como tampoco en las puntuaciones de las subescalas de la Escala
Cervantes: Calidad de vida (U= 736.500, p=.877), Menopausia y salud (U= 714.000, p=
.704), Dominio psiquico (U= 628.000, p= .215), Sexualidad (U= 739.000, p= .896),
Relacién de pareja (U= 460.000, p=.269), Sintomas vasomotores (U= 657.500, p=.342),
Salud general (U= 659.000, p=.352) y Envejecimiento y salud (U= 643.000, p=.275).

A continuacién se presentan los resultados de las comparaciones intragrupo
(para los GE) y entregrupos para todas las variables del estudio considerando las

medidas post-intervencién y los seguimientos.
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4.1 SF-12: Salud fisica y mental

Las puntuaciones promedio y los resultados de los analisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la Tabla 9.2.

Tabla 9.2. Resultados descriptivos (Media, (desviacién tipica) y [minimo-maximo]) e
inferenciales para las variables de la SF-12 Salud fisica y Salud mental.

SF-F
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs’® H
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis®
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]

4738(9.07) 46.54(10.14) 48.59(7.28)  49.57(8.41)  46.16(10.75) 3922 121

PRE [11.90-61.80] [11.90-61.10] [34.20-61.80] [22.70-62.70] [20-63.70]
47.34(8.02)  4890(9.42)  45.13(4.79)
. K +
POST [15.50-62.30] [15.50-62.30] [36.70-54.70] 5.227 073
47.28(8.10)  4837(9.34)  45.49 (5.34)
SEG3m [23.20-57.20]  [23.20-57.20] [37.00-55.90] 4.400 111
4459(7.61)  45.11(8.99)  43.83(5.19)

EG12 10.1 . **
SEGI2m 119705750 [19.70-57.50]  [34.20-54.10] 69 006
X’ Friedman 2493 860 9.500
P 477 .835 .023*

SF-M
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs’® H P
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis ®
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
PRE 47.00 (12.26) 47.91(12.84) 4570 (11.45) 47.44(11.49) 43.06 (12.59) 6.606 037+
[20-66.20] [22.20-63.50] [20-66.20] [18-62.60] [16.40-67.80] ’ :
48.71(9.23)  51.00(10.05)  45.46 (6.82) .
POST [23.90-67.10] [23.90-67.10] [29.70-54.60] 2049 01l
47.74(9.19)  49.57(9.99)  44.74(7.02) .
SEG3m [24.20-60.80]  [24.20-60.80] [33-55.90] 6.606 037
47.86(7.48)  49.05(8.69)  46.13(5.02)

EG12 .801 K *
SEG12m [24.30-64.10] [24.30-64.10]  [31.70-50.70] 6.80 033
)(ZFriedman 2.239 1.359 3.390
P .524 715 335

GE3+6: Grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: Grupo experimental del primer y
segundo afio, con 3 %2 meses de programa de EF como intervencién; GE6: Grupo experimental del tercer afio, con 6
% meses de programa de EF como intervencidn; CA: Grupo Control Activas; CS: Grupo Control Sedentarias; SF-F:
Salud fisica; SF-M: Salud mental; ? Siguiendo la metodologia intention-to-treat y last observation carried forward, los
datos de los grupos CA y CS en la fase post-intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-
intervencién. Para los GE, siguiendo la metodologia per-protocol, sélo se han considerado las participantes que,
habiendo participado en cada medida, demostraron haberse adherido a la practica. ® H de Kruskal-Wallis calculada
para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6 fueron las siguientes: SF-F: PRE: G3: )(Z=
4.255, p= .119, G6: x°= 3.545, p= .170; POST: G3: x’= 3.846, p= .146, G6: = 10.700, p= .005; SEG3m: G3: y°= 3.559,
p=.169, G6: x’= 6.495, p= .039; SEG12m: G3: x’= 5.904, p= .052, G6: x’= 9.142, p= .010. SF-M: PRE: G3: = 7.740, p=
.021, G6: x°= 5.591, p= .061; POST: G3: ’= 14.089, p= .001, G6: x’= 6.868, p= .032; SEG3m: G3: x’= 8.385, p= .015,
G6: = 6.111, p= .047; SEG12m: G3: x’= 6.992, p=.030, G6: x’= 6.278, p= .043. tp< .10; *p< .05; **p< .01.
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Comparaciones intragrupo

Las puntuaciones en Salud fisica en la medida post-intervencién aumentaron en
el GE3 y disminuyeron en el GE6 en comparaciéon con la medida pre-intervencion,
manteniéndose en el GE3+6. En comparacion con la medida post-intervencion, en la
medida de seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones se mantuvieron en todos los GE.
En la medida de seguimiento a los 12 meses, las puntuaciones disminuyeron en los tres

grupos experimentales en comparacion con el seguimiento a 3 meses.

Para la variable Salud fisica, las comparaciones intragrupo sefialaron que el
descenso mostrado por el GE6 tras la participacion en el programa de EF fue significativo
(Z=-2.117, p= .034), pero no fueron significativos los cambios del GE3+6 (Z= -.470, p= .638)
y GE3 (Z= -1.611, p= .107). En la comparacion entre la medida post-intervencion y de
seguimiento a los 3 y 12 meses, los cambios no fueron significativos para ninguno de los
grupos experimentales, GE3+6 (Z= -.325, p= .745), GE3 (Z=-.211, p= .833) y GE6 (Z=-.784,
p=.433), y GE3+6 (Z= -.952, p= .341), GE3 (Z=-1.083, p= .279) y GE6 (Z= -.338, p= .735),

respectivamente (ver Figura 9.1).

Con respecto a las puntuaciones en Salud mental, hubo un aumento en la medida
post-intervencion en los grupos GE3+6 y GE3, mientras que para el GE6 fueron similares
en ambos momentos. En comparacion con la medida post-intervencién, en la medida de
seguimiento a los tres meses, las puntuaciones disminuyeron ligeramente en los tres GE
(GE3+6, GE3, GE6). En comparacién con el seguimiento a 3 meses, en el seguimiento al
afio de finalizar el programa, las puntuaciones aumentaron en el GE6 y siguieron

disminuyendo ligeramente en el GE3, manteniéndose en el caso del grupo GE3+6.

En cuanto a la variable Salud mental, los cambios tras la participacién en el
programa de EF no fueron significativos en ningln GE (GE3+6: Z=-.417, p= .677; GE3: Z= -
1.097, p= .273; GE6: Z= -.706, p= .480). Cuando se compararon las puntuaciones entre la
medida post-intervencion y seguimiento a los tres meses, ninguna de las diferencias fue

significativa en ninguno de los GE (GE3+6: Z= -.518, p= .604; GE3: Z= -.617, p= .537; GE®6:
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Z=.000, p= 1.000). Lo mismo sucedié en el caso del seguimiento a los 12 meses (GE3+6: Z=

-.336, p=.737; GE3: Z=-.594, p= .552; GE6: Z=-.338, p=.735) (ver Figura 9.1).
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Figura 9.1. Puntuaciones en las subescalas SF-Salud Fisica (SF-F) y SF-Salud Mental (SF-M) en todos
los grupos en las tres fases de evaluacion. *p< .05.

Comparaciones entregrupos

En cuanto a la subescala de Salud fisica, en la medida post-intervencién las
mujeres del GE3 no mostraron diferencias significativas con las participantes del grupo CA
(U= 1417.500, p= .640), mientras que las participantes del GE3+6 y GE6 mostraron
puntuaciones significativamente mas bajas que las mujeres activas en esta medida (U=

2017.500, p=.031; U= 600.000, p=.001, respectivamente).

En el seguimiento a los tres meses, las puntuaciones de los grupos GE3+6 y GE3
fueron similares a las del CA (U= 1004.500, p= .089; U= 721.500, p= .581,
respectivamente), mientras que el grupo GE6 mostrd diferencias significativas con

respecto a las participantes activas, mostrando valores inferiores (U= 283.000, p=.017).

A los doce meses, los resultados del seguimiento mostraron diferencias

significativas entre los tres GE y el CA (GE3+6: U= 768.500, p= .001; GE3: U= 517.500, p=
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.030; GE6: U= 251.000, p=.002), mostrando las mujeres de los GE menores puntuaciones

que las CA en Salud fisica.

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencion, no existian diferencias significativas entre ningiin GE y el
CS en Salud fisica (GE3+6: U= 3223.000, p= .995; GE3: U= 1641.000, p= .217; GE6: U=
1080.000, p=.118).

Las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses con el
grupo CS no mostraron diferencias significativas en este indicador para ningln grupo

(GE3+6: U=1585.000, p=.974; GE3: U= 886.000, p= .444; GE6: U= 505.000, p=.335).

Con respecto a las comparaciones en el seguimiento a los 12 meses con el CS, no
se encontraron diferencias significativas en el indicador de Salud fisica para ningun grupo

(GE3+6: U=1321.000, p=.136; GE3: U= 835.000, p=.397; GE6: U= 486.000, p=.129).

Las puntuaciones en Salud mental en los grupos GE3+6 y GE3 fueron similares a
las del CA en la medida post-intervencién (GE3+6: U= 2539.500, p= .966; GE3: U=
1220.500, p= .101), mientras que las mujeres del GE6 mostraron puntuaciones

significativamente mas bajas que las del CA en esta medida (U= 768.000, p= .031).

No se encontraron diferencias significativas en la evaluacién de seguimiento a los
tres meses cuando se compararon las puntuaciones de los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6) con
las del CA (U= 1214.000, p= .768; U= 692.000, p= .411; U= 342.000, p= .099,

respectivamente).

Tampoco se hallaron diferencias significativas entre los GE y las CA en el
seguimiento a los 12 meses (GE3+6: U= 1091.500, p=.264; GE3: U= 729.500, p=.862; GE6:
U=362.000, p=.080).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados mostraron que en la

medida post-intervencion hubo diferencias significativas entre el CS y el GE3+6 y GE3 (U=
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2397.000, p= .005; U= 1163.500, p= .000, respectivamente), mostrando las participantes
de los grupos experimentales niveles superiores, aunque no se hallaron esas diferencias

para el GE6 (U= 1233.500, p=.539).

En el seguimiento a los tres meses se encontraron diferencias significativas para
el GE3 (U= 671.000, p= .018), mostrando las mujeres del GE3 mayor puntuacion en esta
variable. No se encontraron diferencias significativas en este indicador para el GE3+6 y el
GE6 (U= 1247.000, p= .058; U= 576.000, p=.796, respectivamente), aunque en el caso del
GE3+6 las diferencias fueron marginalmente significativas, mostrando las participantes de

este grupo niveles superiores que las participantes sedentarias.

En el seguimiento a los doce meses se encontraron diferencias significativas para
el GE3 (U= 684.500, p= .046), mostrando las mujeres del GE3 mayor puntuacion en Salud
mental. No se encontraron diferencias significativas en este indicador para los grupos
GE3+6 y GE6 (U= 1262.000, p= .070; U= 577.500, p= .519, respectivamente), aunque en el
caso del GE3+6 las diferencias fueron marginalmente significativas, mostrando estas

mujeres valores superiores que las participantes sedentarias.

En cuanto a las comparaciones entre los grupos experimentales, en la medida
post-intervencién, el GE3 y el GE6 mostraron diferencias significativas con respecto a las
puntuaciones en Salud fisica (U= 379.000, p= .001) y Salud mental (U= 352.000, p=.000),
mostrando en ambos casos el GE6 niveles inferiores. En el seguimiento a los 3 meses, las
diferencias entre el GE3 y GE6 fueron significativas en el indicador de Salud fisica (U=
94.000, p= .036), mostrando el GE3 mayores niveles. Estas diferencias fueron
marginalmente significativas en el indicador de Salud mental (U= 104.500, p= .077),
mostrando las participantes del GE6 niveles menores que las del GE3. En la medida de
seguimiento a los 12 meses, las comparaciones entre los dos GE no mostraron diferencias
significativas para ningun indicador de salud (SF-F: U= 131.500, p=.300; SF-M: U= 117.500,
p=.142).
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4.2 Escala Cervantes de Calidad de vida

Escala Cervantes: Subescalas Calidad de vida y Menopausia y salud

Las puntuaciones promedio y los resultados de los analisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la Tabla 9.3.

Comparaciones intragrupo

Las puntuaciones en la subescala Calidad de vida en la medida post-intervencion
disminuyeron en los tres GE (GE3+6, GE3, GE6) en comparacidon con la medida pre-
intervencién e independientemente de la duracion del programa. En comparacién con la
medida post-intervencién, en la medida de seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones
siguieron disminuyendo en el GE6 y aumentaron en el GE3, de forma que en el G3+6
aumentaron ligeramente. En la medida de seguimiento a los 12 meses, las puntuaciones
disminuyeron en los grupos GE3+6 y GE3 y aumentaron en el GE6 en comparacion con el

seguimiento a 3 meses.

Las comparaciones intragrupo mostraron que el decremento tras la participacion en el
programa de EF fue significativo para el GE3+6 (Z= -3.649, p= .000) y GE3 (Z= -3.732, p=
.000), pero no asi para el GE6 (Z= -1.298, p= .194). En la comparacion entre la medida
post-intervencién y de seguimiento a los 3 meses, las diferencias fueron significativas para
el GE3+6 (Z=-2.107, p=.035) y GE3 (Z=-2.351, p=.019) y no significativas para el GE6 (Z= -
.400, p= .689). En la comparacion entre la medida de seguimiento a los 3 y 12 meses los
resultados fueron significativos en los tres GE, GE3+6 (Z= -3.214, p= .001), GE3 (Z= -2.453,
p=.014) y GE6 (Z=-2.207, p= .027) (ver Figura 9.2).
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Tabla 9.3. Resultados descriptivos (Media, (desviacion tipica) y [minimo-maximo]) e
inferenciales para las variables de la Escala Cervantes Calidad de vida y Menopausia y

salud.
C-CAL
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H P
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis ®
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
59.24 (22.96)  59.19(22.08) 59.31(24.54) 53.93(20.51)  65.46 (27.11) .
PRE [6-118] [28-118] [6-109] [11-105] [8-136] 7841 020
49.82(18.70)  47.98(16.78)  52.47 (21.17) .000*
POST [11-101] [18-101] [11-92] 17.346 *
50.57(21.75)  53.96 (19.75)  45.00 (24.41) .003*
SEG3m [20-99] [24-99] [20-89] 11.685 *
48.36 (22.14)  48.39(21.38)  48.30(24.63) .001*
SEG12m [11-105] [11-105] [18-89] 13326 *
X Friedman 9.813 9.533 4.424
P .020* .023* .219
C-MEN
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H P
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis °
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
30.51(12.17)  31.15(12.62) 29.56(11.61) 28.58(12.96) 32.16 (15.03)
PRE [4-56) [7-56] [4-52] [7-61] [3-65] 2.795 247
25.32(11.07) 24.47(10.66)  26.53 (11.69) .
POST (7-49) 7-49] (7-47) 9.114 .010
25.57(12.27)  27.91(12.01) 21.71(12.12)
+
SEG3m (4-51] [10-51] (4-38) 5.894 .052
24.32(12.33)  25.94(13.54)  21.40(9.76) .
SEG12m [3-54] [6-54] [3-34] 6.921 .031
)(1 Friedman 6.460 6.028 2.737
P .091t 110 434

GE3+6: Grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: Grupo experimental del primer
y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencidn; GE6: Grupo experimental del tercer afio,
con 6 % meses de programa de EF como intervencién; CA: Grupo Control Activas; CS: Grupo Control Sedentarias;
C-CAL: Escala Cervantes, subescala Calidad de vida; C-MEN: Escala Cervantes, subescala Menopausia y salud; °
Siguiendo la metodologia intention-to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA 'y CS en
la fase post-intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencion. ® H de Kruskal-Wallis
calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6 fueron las siguientes: C-CAL:
PRE: G3: x’= 7.836, p=.020, G6: y°= 7.630, p= .022; POST: G3: x’= 17.737, p= .000, G6: y°= 9.707, p= .008; SEG3m:
G3: x°= 8.893, p= .012, G6: ¥°= 11.699, p= .003; SEG12m: G3: y°= 11.983, p=.003, G6: x’= 9.365, p= .009. C-MEN:
PRE: G3: ¥°= 2.638, p= .267, G6: x’= 2.831, p= .243; POST: G3: x’= 8.872, p= .012, G6: x’= 4.324, p= .115; SEG3m:
G3: x’= 3.156, p= .206, G6: x°= 7.202, p= .027; SEG12m: G3: y°= 4.247, p= .120, G6: x’= 6.093, p= .048. Tp< .10;
*p< .05; **p< .01.
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Con respecto a las puntuaciones de la subescala Menopausia y salud, hubo un
descenso en la medida post-intervencion en los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6). En
comparacion con la medida post-intervencion, en la medida de seguimiento a los tres
meses, las puntuaciones disminuyeron en el GE6 y aumentaron en el GE3, manteniéndose
asi en el GE3+6. En comparacién con el seguimiento a 3 meses, en el seguimiento al afio
de finalizar el programa las puntuaciones disminuyeron en los grupos GE3+6 y GE3, pero

se mantuvieron en el caso del GE6.

Para la variable Menopausia y salud, el descenso tras la participacién en el
programa de EF fue significativo para los grupos GE3+6 (Z= -4.273, p= .000) y GE3 (Z= -
4.121, p= .000), pero no para el GE6 (Z= -1.528, p= .127). Cuando se compararon las
puntuaciones entre la medida post-intervencidn y seguimiento a los tres meses, ninguna
de las diferencias fue significativa en ninguno de los grupos experimentales (GE3+6: Z= -
.975, p=.329; GE3: Z=-1.681, p=.093; GE6: Z= -.624, p=.532). Lo mismo sucedio en el caso
del seguimiento a los 12 meses (GE3+6: Z= -1.868, p= .062; GE3: Z= -1.029, p= .304; GE®6:
Z=-1.625, p=.104), aunque en el caso del grupo GE3+6 la disminucién fue proxima a la

significacién (ver Figura 9.2).
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Figura 9.2. Puntuaciones en las subescalas Calidad de vida (C-CAL) y Menopausia y salud (C-MEN)
en todos los grupos en las tres fases de evaluacion. *p< .05; **p< .01; tp<.10.
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Comparaciones entregrupos

En la medida post-intervencién, las mujeres de los tres GE no mostraron
diferencias significativas en sus puntuaciones en la subescala de Calidad de vida en
comparacién con las del grupo CA (GE3+6: U= 2112.000, p= .164; GE3: U= 1151.500, p=
.077; GE6: U= 960.500, p= .728), aunque en el GE3 las diferencias fueron marginalmente

significativas, mostrando las mujeres del GE3 puntuaciones inferiores a las del CA.

En el seguimiento a los tres meses, ninguno de los GE (GE3+6, GE3, GE6) mostré
diferencias significativas con las participantes del CA (U= 1116.000, p= .402; U= 760.000,
p=.923; U= 356.000, p=.158, respectivamente).

A los doce meses, los datos del seguimiento no mostraron diferencias
significativas entre los tres GE y el CA en Calidad de vida (GE3+6: U= 765.500, p= .159;
GE3: U=477.500, p=.177; GE6: U= 288.000, p=.476).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencidn, existian diferencias significativas entre todos los GE y el
CS en Calidad de vida (GE3+6: U= 1966.500, p= .000; GE3: U= 1051.500, p= .000; GE6: U=

915.000, p=.022), mostrando los GE niveles inferiores.

Las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses
mostraron diferencias significativas en Calidad de vida para los grupos GE3+6 (U=
1062.000, p=.004) y GE6 (U= 342.500, p=.011), y marginalmente significativas para el GE3
(U= 719.500, p= .053), mostrando las participantes de todos los GE menores

puntuaciones.

Con respecto a las comparaciones en el seguimiento a los 12 meses, aparecieron
diferencias significativas en la subescala Calidad de vida para los grupos GE3+6 (U=
728.500, p=.002) y GE3 (U= 457.000, p= .007) y marginalmente significativas para el GE6
(U= 271.500, p= .063), mostrando las participantes de todos los GE menores

puntuaciones.
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En cuanto a la subescala Menopausia y salud, las puntuaciones de los GE fueron
similares a las del CA en la medida post-intervencién (GE3+6: U= 2126.000, p= .182; GE3:
U=1185.500, p=.118; GE6: U= 940.500, p= .614).

No se encontraron diferencias significativas en la evaluacién de seguimiento a los
tres meses cuando se compararon las puntuaciones de los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6) con
las del CA (U= 1095.000, p= .326; U= 758.500, p= .912; U= 336.500, p= .098,
respectivamente), aunque en el GE6 las diferencias fueron préximas a la significacion,

mostrando las mujeres del GE6 menores puntuaciones que las del CA.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el seguimiento a los doce

meses (GE3+6: U= 771.000, p=.173; GE3: U= 529.000, p= .426; GE6: U= 242.000, p= .158).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencién, hubo diferencias significativas entre el CS y el GE3+6 y
GE3 (U= 2245.500, p= .003; U= 1254.000, p= .004, respectivamente), y marginalmente
significativas en el caso del GE6 (U= 991.500, p=.071), mostrando las participantes de los

grupos experimentales niveles inferiores en todos los casos.

En el seguimiento a los tres meses se encontraron diferencias significativas para
el GE3+6 (U= 1166.000, p= .024) y GE6 (U= 353.000, p= .015), mostrando las mujeres de
todos los GE menores puntuaciones, aunque no se encontraron diferencias significativas

en esta subescala para el GE3 (U= 813.000, p=.217).

A los doce meses de finalizar el programa, se encontraron diferencias
significativas para el GE3+6 (U= 821.000, p=.014) y GE6 (U= 246.500, p=.030), y préximas
a la significacion para el GE3 (U= 574.500, p= .098), mostrando las mujeres de los GE

menores puntuaciones en todos los casos.

En cuanto a las comparaciones entre los grupos experimentales, en la medida
post-intervencion, el GE3 y el GE6 no mostraron diferencias significativas con respecto a

las puntuaciones en Calidad de vida (U= 556.500, p= .321) y Menopausia y salud (U=
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578.000, p= .452). En el seguimiento a los 3 meses, las diferencias entre el GE3 y GE6 no
fueron significativas para ninguna de las dos subescalas (U= 119.000, p=.188; U= 116.500,
p=.163, respectivamente), al igual que en la medida de seguimiento a los 12 meses (U=

88.000, p=.924; U= 75.500, p= .486, respectivamente).

Escala Cervantes: Subescalas Dominio psiquico y Sintomas vasomotores

Las puntuaciones promedio y los resultados de los analisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la 9. 4.

Comparaciones intragrupo

Las puntuaciones en Dominio psiquico en la medida post-intervencion
disminuyeron en los tres GE (GE3+6, GE3, GE6) en comparacion con la medida pre-
intervencién e independientemente de la duracion del programa. En comparacion con la
medida post-intervencion, en la medida de seguimiento a los 3 meses las puntuaciones
siguieron disminuyendo en el GE6 y aumentaron ligeramente en el GE3, de forma que se
mantuvieron en el grupo GE3+6. En la medida de seguimiento a los 12 meses, las
puntuaciones siguieron disminuyendo en los grupos GE3+6 y GE3 y aumentaron en el GE6

en comparacion con el seguimiento a 3 meses.
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Tabla 9.4. Resultados descriptivos (Media, (desviacion tipica) y [minimo-maximo]) e
inferenciales para las subescalas Dominio psiquico y Sintomas vasomotores de la Escala
Cervantes.

C-PsiQ
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs?® H .
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
11.59 (8.53) 10.74 (8.56)  12.84(8.46)  9.70(7.41)  13.86(10.46)
+
PRE [0-35] [1-35] [0-32] [0-37] [0-44] SA477 065
8.89 (6.70) 7.84(6.13)  10.40 (7.28) .
POST 0-2] (021] (0:22] 9.644 .008
8.73 (7.35) 8.83(7.30) 8.57 (7.71) N
SEG3m [0-29] [1-29] [0-24] 8.866 012
8.14 (7.84) 7.17 (7.66) 9.90 (8.27) -
SEG12m [0-28] (0-28] (0-23] 10.118 .006
)(z Friedman 8.349 6.656 2411
p .039* .084+1 492
C-VAS
GE3+6 GE3 GE6 cA’ cs® Ho P
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
7.14 (4.62) 7.51 (4.69) 6.59 (4.53) 6.60 (4.87) 7.66 (5.06)
PRE [0-15] [0-15] [0-15] [0-15] [0-15] 1757 415
6.12 (4.47)  6.07 (4.65) 6.20 (4.28)
POST [0-15] [0-15] [0-14] 4.001 135
6.68 (4.45)  7.09 (4.19) 6.00 (4.95)
SEG3m (0-14] [(0-12] (0-14] 2122 346
5.86 (4.34) 6.44 (4.37) 4.80 (4.29)
SEG12m [0-15] [0-15] [0-10] 3.573 168
xz Friedman 6.157 8.724 1.277
p .104 .033* 735

GE3+6: Grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: Grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencion; GE6:
Grupo experimental del tercer afio, con 6 %2 meses de programa de EF como intervencién; CA: Grupo
Control Activas; CS: Grupo Control Sedentarias; C-PSIQ: Escala Cervantes, subescala Dominio
Psiquico; C-VAS: Escala Cervantes, subescala Sintomas vasomotores; ° Siguiendo la metodologia
intention-to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA y CS en la fase post-
intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencion. ® H de Kruskal-Wallis
calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6 fueron las
siguientes: C-PSIQ: PRE: G3: x’= 5.830, p= .054, G6: = 6.099, p= .047; POST: G3: x’= 11.414, p= .003,
G6: x’= 5.726, p= .057; SEG3m: G3: x’= 7.597, p= .022, G6: }’= 6.941, p= .031; SEG12m: G3: x’=
10.900, p= .004, G6: ¥°= 5.713, p= .057. C-VAS: PRE: G3: x’= 1.916, p= .384, G6: x’= 2.056, p= .358;
POST: G3: x°= 3.220, p=.200, G6: x’= 2.910, p= .233; SEG3m: G3: ¥’= 1.847, p= .397, G6: x°= 2.323, p=
.313; SEG12m: G3: x°= 2.124, p=.346, G6: x’= 4.058, p= .131. tp< .10; *p< .05; **p< .01.
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Las comparaciones intragrupo mostraron que el descenso tras la participacién en
el programa de EF fue significativo para el GE3+6 (Z=-2.948, p= .003) y GE3 (Z= -2.666, p=
.008) pero no para el GE6 (Z= -1.374, p= .169). En la comparacion entre la medida post-
intervencién y de seguimiento a los 3 meses, los resultados no fueron significativos en
ninguno de los tres GE, GE3+6 (Z= -1.811, p= .070), GE3 (Z= -1.545, p= .122) y GE6 (Z= -
.715, p= .475), aunque en el caso del GE3+6 la diferencia fue préxima a la significacién,
mostrando las participantes niveles inferiores en la medida de seguimiento. En la
comparacion entre las medidas de seguimiento a los 3 y 12 meses, los resultados tampoco
fueron significativos en ningun GE, GE3+6 (Z= -1.674, p= .094), GE3 (Z= -1.428, p= .153) y
GE6 (Z= -.813, p= .416), aunque en el caso del GE3+6 la diferencia fue préxima a la
significacidn, mostrando las participantes niveles inferiores en la medida de seguimiento a

los 12 meses (ver Figura 9.3).

Con respecto a las puntuaciones de la subescala Sintomas vasomotores, hubo un
descenso en la medida post-intervencion en los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6). En
comparacion con la medida post-intervencion, en la medida de seguimiento a los tres
meses las puntuaciones siguieron disminuyendo en el GE6 y aumentaron en el GE3+6 y
GE3. En comparacién con el seguimiento a 3 meses, en el seguimiento al afio de finalizar

el programa las puntuaciones disminuyeron en todos los GE.

Para la variable Sintomas vasomotores, el descenso tras la participacién en el
programa de EF fue significativo para el GE3+6 (Z= -2.608, p= .009) y GE3 (Z= -2.956, p=
.003) pero no asi para el GE6 (Z=-.491, p= .623). Cuando se compararon las puntuaciones
entre la medida post-intervencion y seguimiento a los tres meses, ninguna de las
diferencias fue significativa en ninguno de los grupos experimentales (GE3+6: Z= -.475, p=
.635; GE3: Z= -.575, p= .566; GE6: Z= -.254, p=.799). Lo mismo sucedid en el caso de las
puntuaciones del seguimiento a los 12 meses cuando se compararon con las del
seguimiento a los 3 meses (GE3+6: Z= -1.667, p= .095; GE3: Z= -1.023, p= .306; GE6: Z= -
1.511, p= .131), aunque en el caso del GE3+6 el descenso fue préximo a la significacion

(ver Figura 9.3).
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Figura 9.3. Puntuaciones en las subescalas Dominio psiquico (C-PSIQ) y Sintomas vasomotores (C-
VAS) en todos los grupos en las tres fases de evaluacién. **p< .01; tp<.10.

Comparaciones entregrupos

En la subescala Dominio Psiquico, las comparaciones entre los grupos GE y CA no
mostraron diferencias significativas en la medida post-intervencién en los grupos GE3+6

(U= 2317.000, p=.591), GE3 (U= 1239.000, p=.216) y GE6 (U= 932.000, p= .568).

En la medida de seguimiento a los tres meses, ninguno de los grupos
experimentales (GE3+6, GE3 y GE6) mostré diferencias significativas con el CA (U=
1126.000; p= .440, U= 711.500, p= .585, y U= 414.500, p= .495, respectivamente) en esta

subescala.

Cuando se compararon las puntuaciones del seguimiento a los doce meses en la
subescala Dominio psiquico, los resultados tampoco mostraron diferencias significativas
entre el CA y los tres GE (GE3+6: U= 794.000, p=.239; GE3: U= 456.000, p= .113; GE6: U=
332.000, p=.964).

Las comparaciones entre los GE y CS mostraron que, en esta subescala, existian
diferencias significativas en la medida post-intervencién en el caso del GE3+6 (U=

2274.500, p= .004) y GE3 (U= 1209.000, p= .002), mostrando las mujeres de los grupos
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experimentales menores puntuaciones que las CS. No aparecieron diferencias

significativas en el caso del GE6 (U= 1065.500, p=.182).

En la medida de seguimiento a los tres meses, las diferencias con el grupo CS
fueron significativas en los grupos GE3+6 y GE3 (U= 1111.500, p= .010; U= 692.500, p=
.032), y marginalmente significativas en el GE6 (U= 419.000, p= .077). En todos los casos,

los GE mostraron menores puntuaciones.

En el seguimiento a los doce meses, las comparaciones en la subescala Dominio
psiquico revelaron que habia diferencias significativas entre el CS y el GE3+6 (U= 770.500,
p= .005) y GE3 (U= 438.000, p= .004), mostrando los GE menores puntuaciones. Sin

embargo, las diferencias con el GE6 no fueron significativas (U= 332.500, p=.262).

Con respecto a la subescala Sintomas vasomotores las comparaciones entre los
GE y CA no mostraron diferencias significativas en la medida postintervencion (GE3+6: U=

2333.000, p=.638; GE3: U= 1363.000, p= .634; GE6: U= 970.000, p=.784).

En la medida de seguimiento a los tres meses, no se encontraron diferencias
significativas para ninguno de los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6) en comparacion con las CA

(U=1210.000, p=.841; U= 713.000, p=.593; U= 441.000, p=.725, respectivamente).

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el seguimiento a los doce

meses (GE3+6: U= 870.500, p= .580; GE3: U= 602.000, p= .991; GE6: U= 268.500, p=.311).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que
existian diferencias significativas entre el CS y el GE3+6 (U= 2541.000, p= .049) en la
medida postintervencién, mostrando las mujeres del GE menores puntuaciones que las
del CS, aunque esas diferencias no fueron significativas para el GE6 (U= 1037.000, p=.127)
y fueron marginalmente significativas para el GE3 (U= 1504.000, p=.100).
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En el seguimiento a los tres meses no se encontraron diferencias significativas
para ninguno de los GE (GE3+6 U= 1380.500, p= .282; GE3: U= 893.500, p= .525; GE6: U=
487.000, p=.274).

Para esta subescala, se encontraron diferencias marginalmente significativas para
el GE3+6 (U= 924.000, p= .075) y GE6 (U= 274.500, p= .066), mostrando los GE niveles
inferiores, y no significativas para el GE3 (U= 649.500, p= .312), en el seguimiento

realizado a los 12 meses.

En la medida post-intervencién y seguimiento a los tres y doce meses, no se
hallaron diferencias significativas entre los grupos GE3 y GE6 ni en la subescala Dominio
psiquico (U= 518.000, p=.154, U= 153.500, p=.814, U= 73.000, p= .413, respectivamente),
ni en la de Sintomas vasomotores (U= 635.000, p= .910, U= 135.500, p= .422, U= 73.500,

p=.426, respectivamente).

Escala Cervantes: Subescalas Sexualidad y Relacion de pareja

Las puntuaciones promedio y los resultados de los andlisis inferenciales para todos

los grupos y todas las fases de evaluacidn aparecen en la Tabla 9.5.
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Tabla 9.5. Resultados descriptivos (Media, (desviacion tipica) y [minimo-maximo]) e

inferenciales para las subescalas Sexualidad y Relacion de pareja de la Escala Cervantes.

C-SEX
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs?® H .
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
11.65(4.88) 11.77(5.04) 11.47(4.71) 10.84(4.95) 12.73(5.17)
. 057+
PRE [1-20] [3-20] [1-20] [1-20] [0-20] 5716 057
10.64 (4.69)  10.40 (5.17)  11.00 (3.96) .
POST [2.20] [(2.20] (2.20] 8.889 012
11.32(4.67) 11.48(4.72) 11.07 (4.75)
+
SEG3m [2.20] [4.20] (217] 5.799 055
11.18 (4.96)  10.94 (4.68)  11.60 (5.66)
N
SEG12m [1.20] [4.20] [1.19] 5.969 051
X’ Friedman 2.269 564 3.305
P 519 .905 347
C-PAR
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H _b P
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
3.97 (4.00) 3.72 (4.17) 4.32(3.79) 4.00 (4.36) 6.30 (5.58) R
PRE [0-15] [0-15] [0-15] [0-15] [0-15] 6.622 036
3.51(3.42) 3.31(4.00) 3.77 (2.50) .
POST [0-15] [0-15] 0.9] 7.748 021
3.81(4.06)  4.35(4.67) 2.92(2.71) .
SEG3m 0-15] (0-15] (8] 6.450 .040
4.33 (4.69) 3.71(4.18) 5.40 (5.52)
"
SEG12m [0-15] [0-15] (0-15] 5.636 .060
X’ Friedman 405 692 273
P 939 875 965

GE3+6: Grupos experimentales del primer, segundo y tercer aio de estudio; GE3: Grupo experimental
del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencidn; GE6: Grupo
experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion; CA: Grupo Control
Activas; CS: Grupo Control Sedentarias; C-SEX: Escala Cervantes, subescala Sexualidad; C-PAR: Escala
Cervantes, subescala Relacién de pareja; C-PAR: Escala Cervantes, subescala Relacién de pareja; ®
Siguiendo la metodologia intention-to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos
CAy CS en la fase post-intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencién. bH
de Kruskal-Wallis calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6
fueron las siguientes: C-SEX: PRE: G3: x’= 5.432, p= .066, G6: x’= 5.711, p= .058; POST: G3: x’= 8.561,
p=.014, G6: ¥’= 6.473, p= .039; SEG3m: G3: x’= 5.530, p=.063, G6: ¥°= 5.632, p= .060; SEG12m: G3: x’=
6.150, p= .046, G6: x’= 5.331, p=.070. C-PAR: PRE: G3: y’= 7.149, p=.028, G6: y’= 5.404, p= .067; POST:
G3: x’= 8.352, p= .015, G6: x’= 5.655, p= .059; SEG3m: G3: x’= 5.401, p= .067, G6: x’= 6.587, p= .037;
SEG12m: G3: ¥’= 6.206, p= .045, G6: x’= 5.090, p= .078. tp< .10; *p< .05; **p< .01.
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Comparaciones intragrupo

Con respecto a las puntuaciones en la subescala Sexualidad, hubo un descenso en
la medida post-intervencién en los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6). En comparacién con la
medida post-intervencion, en la medida de seguimiento a los tres meses las puntuaciones
se mantuvieron en el GE6 y aumentaron en los grupos G3 y GE3+6. En comparacion con el
seguimiento a 3 meses, en el seguimiento al afio de finalizar el programa las puntuaciones
disminuyeron en el GE3 y aumentaron levemente en el GE6, de forma que se mantuvieron

en el GE3+6.

Para la variable Sexualidad, el descenso tras la participacion en el programa de EF
no fue significativo para ninguno de los GE, GE3+6 (Z= -.948, p= .343) y GE6 (Z= -.554, p=
.579), aunque fue proximo a la significacion para el GE3 (Z= -1.830, p= .067). Cuando se
compararon las puntuaciones entre la medida post-intervencién y de seguimiento a los
tres meses, ninguna de las diferencias fue significativa en ninguno de los grupos
experimentales (GE3+6: Z= -1.935, p= .053; GE3: Z= -1.173, p= .241; GE6: Z= -.979, p=
.327). Lo mismo sucedié en el caso del seguimiento a los 12 meses (GE3+6: Z= -1.432, p=

.152; GE3: Z=-1.474, p= .140; GE6: Z=-.319, p=.750) (ver Figura 9.4).

Las puntuaciones en Relacion de pareja en la medida post-intervencion
disminuyeron en los tres GE (GE3+6, GE3, GE6) en comparacidon con la medida pre-
intervencién. En comparacién con la medida post-intervencion, en la medida de
seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones siguieron disminuyendo en el GE6 y
aumentaron en el GE3, por lo que aumentaron ligeramente en el GE3+6. En la medida de
seguimiento a los 12 meses, las puntuaciones disminuyeron en el grupo GE3 y

aumentaron en el GE3+6 y GE6 en comparacion con el seguimiento a 3 meses.

Las comparaciones intragrupo mostraron que el descenso tras la participacion en
el programa de EF no fue significativo para ninguno de los tres GE (GE3+6: Z= -1.032, p=
.302; GE3: Z= -.944, p= .320; GE6: Z= -.405, p= .685). En la comparacion entre la medida

post-intervencion y de seguimiento a los 3 meses, los resultados tampoco fueron
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significativos en ningun grupo, GE3+6 (Z=-.257, p=.797), GE3 (Z=-.812, p= .417) y GE6 (Z=
-.405, p= .686), al igual que en la comparacion entre las medidas de seguimiento a los 3 y

12 meses (GE3+6: Z= -.212, p= .832; GE3: Z= -.342, p= .733; GE6: Z= -1.000 p= .317) (ver

Figura 9.4).
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Figura 9.4. Puntuaciones en las subescalas Sexualidad (C-SEX) y Relacién de pareja (C-PAR) en
todos los grupos en las tres fases de evaluacién. tp< .10; **p< .01.

Comparaciones entregrupos

En la subescala Sexualidad, las puntuaciones de los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6) no
fueron significativamente diferentes cuando se compararon con las del CA en la medida
postintervenciéon (U= 2391.000; p= .820, U= 1349.500, p= .576, y U= 968.500, p= .775,

respectivamente).

Tampoco se hallaron diferencias significativas entre los GE y el CA en el
seguimiento realizado a los 3 meses (GE3+6: U= 1167.500, p= .624; GE3: U= 717.500, p=
.623; GE6: U= 450.000, p= .812) ni a los 12 meses (GE3+6: U= 901.000, p= .762; GE3: U=
601.000, p=.983; GE6: U= 300.000, p= .595).

Para esta subescala, las comparaciones entre los GE y CS mostraron diferencias

significativas en el caso del GE3+6 (U= 2318.000, p= .006) y GE3 (U= 1324.000, p= .011), y
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marginalmente significativas en el caso del GE6 (U= 994.000, p= .073). En todos los casos,

los GE mostraron menores puntuaciones.

En el seguimiento a los 3 meses, las diferencias no fueron significativas para
ningun GE (GE3+6: U= 1307.500, p=.139; GE3: U= 825.000, p= .251; GE6: U= 482.500, p=
.257).

Tampoco lo fueron en el seguimiento a los 12 meses (GE3+6: U= 961.500, p=

.128; GE3: U= 589.000, p=.125; GE6: U= 372.500, p=.523).

En la subescala Relacién de pareja, las comparaciones entre los grupos GE y CA no
mostraron diferencias significativas en la medida post-intervencidon para ningun GE

(GE3+6: U=1859.000, p=.870; GE3: U= 978.500, p=.418; GE6: U= 731.500, p=.491).

En el seguimiento a los tres meses, las puntuaciones de los tres GE en esta
subescala no fueron significativamente diferentes a las del CA (U= 990.000, p= .987; U=
597.500, p= .806; U= 347.500, p= .716, respectivamente). Y tampoco a los doce meses
(GE3+6: U= 815.500, p=.846; GE3: U= 503.500, p=.776; GE6: U= 265.000, p= .458).

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencidn, existian diferencias significativas para el GE3+6 y GE3 en
la subescala Relacion de pareja (U= 1881.000, p= .014; U= 1013.000, p=.014), mostrando
las participantes de los GE menores puntuaciones. Sin embargo, no fueron significativas

las diferencias en el GE6 (U= 868.000, p=.176).

Las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses
mostraron diferencias marginalmente significativas en esta subescala para los grupos
GE3+6 (U= 1001.500, p=.059) y GE6 (U= 334.000, p=.079), mostrando las participantes de

los GE niveles mas bajos, y no fueron significativas para el GE3 (U= 667.500, p=.221).

Con respecto a las comparaciones en el seguimiento a los 12 meses, los

resultados no mostraron diferencias significativas en la subescala Relacién de pareja para
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ninguno de los GE (GE3+6 U= 890.000, p= .145; GE3: U= 516.000, p= .103; GE6: U=
374.000, p= .691).

En la medida post-intervencidn y seguimiento a los tres y doce meses no se
hallaron diferencias significativas entre los grupos GE3 y GE6 ni en la subescala de
Sexualidad (U= 568.500, p= .389, U= 157.500, p= .912, U= 81.000, p= .665,
respectivamente), ni en la de Relacion de pareja (U= 341.000, p= .093, U= 102.000, p=
.479, U= 70.000, p=.446, respectivamente).

Escala Cervantes: Subescalas Salud y Envejecimiento y salud

Las puntuaciones promedio y los resultados de los analisis inferenciales para

todos los grupos y todas las fases de evaluacion aparecen en la Tabla 9.6.

Comparaciones intragrupo

Las puntuaciones en la subescala Salud general en la medida post-intervencién
disminuyeron en los tres GE (GE3+6, GE3, GE6) en comparacion con la medida pre-
intervencién. En comparacién con la medida post-intervencion, en la medida de
seguimiento a los 3 meses, las puntuaciones siguieron disminuyendo en el GE6 y
aumentaron en el GE3, por lo que se mantuvieron en el GE3+6. En la medida de
seguimiento a los 12 meses, las puntuaciones disminuyeron en los tres GE (GE3+6, GE3,

GE6) en comparacién con el seguimiento a 3 meses.
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Tabla 9.6. Resultados descriptivos (Media, (desviacion tipica) y [minimo-maximo]) e
inferenciales para las subescalas Salud y Envejecimiento de la Escala Cervantes.

C-SAL
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs? H . p
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
11.52(5.60) 12.11(6.17) 10.66(4.59) 11.04(5.97) 12.65(7.17)
PRE [0-22] [1-22] [0-20] [0-25] [0-29] 1.801 406
9.48(5.15)  9.16(4.62)  9.93(5.88) .
POST (1-27] 1-20] 1-27] 8.077 018
9.51(6.57) 10.52(6.05)  7.86 (7.26)
+
SEG3m [0-25] (2-21] [0-25] 5.586 061
8.71(6.05)  9.94(5.97)  6.50(5.85) N
SEG12m 0-21] 321] [0-16] 6.804 033
)(2 Friedman 3.101 5.163 1.909
P 376 .160 591
C-ENV
GE3+6 GE3 GE6 CA® cs® H p
GRUPO M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) M (dt) Kruskal-Wallis °
[min-max] [min-max] [min-max] [min-max] [min-max]
11.81(5.02) 11.47(5.02) 12.31(5.06) 10.97 (5.42) 11.73(5.82)
PRE [0-23] [2-23] [0-20] [0-23] [2-29] 1.105 =76
9.71(5.00)  9.23(4.97)  10.40(5.05)
+
POST [0-24] (1.24] [0.22] 5.431 .066
9.38(4.87) 10.30(4.75)  7.86 (4.83)
+
SEG3m [1-20] (4-20] [1-17] 4.709 .095
9.75(5.04)  9.56(5.41)  10.10(4.53)
SEG12m (2-20] 2:20] (3.15] 2.747 .253
X Friedman 2.768 588 3.879
P 429 .899 275

GE3+6: Grupos experimentales del primer, segundo y tercer afio de estudio; GE3: Grupo
experimental del primer y segundo afio, con 3 % meses de programa de EF como intervencidn;
GE6: Grupo experimental del tercer afio, con 6 % meses de programa de EF como intervencion;
CA: Grupo Control Activas; CS: Grupo Control Sedentarias; C-SAL: Escala Cervantes, subescala
Salud general; C-ENV: Escala Cervantes, subescala Envejecimiento y salud; ? Siguiendo la
metodologia intention-to-treat y last observation carried forward, los datos de los grupos CA y CS
en la fase post-intervencion y seguimientos son los mismos que en la fase pre-intervencién. ® H de
Kruskal-Wallis calculada para GE3+6, CA y CS. Las comparaciones H de Kruskal-Wallis para G3 y G6
fueron las siguientes: C-SAL: PRE: G3: y’= 1.809, p= .405, G6: x’= 2.078, p= .354; POST: G3: x’=
6.887, p= .032, G6: x’= 4.073, p= .130; SEG3m: G3: x’= 2.383, p= .304, G6: x’= 6.974, p= .031;
SEG12m: G3: x°= 3.046, p=.218, G6: x’= 7.340, p= .025. C-VAS: ENV: G3: °= .585, p= .746, G6: x’=
1.869, p=.393; POST: G3: ¥’= 6.413, p=.041, G6: ¥’= 1.252, p= .535; SEG3m: G3: y’= 1.439, p= .487,
G6: x’=5.837, p=.054; SEG12m: G3: x’= 2.658, p=.265, G6: x’= .948, p= .622. *p< .05.
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Las comparaciones intragrupo mostraron que el descenso tras la participacién en
el programa de EF fue significativo para los grupos GE3+6 (Z= -3.038, p= .002) y GE3 (Z= -
3.576, p= .000), aunque no para el GE6 (Z= -.288, p= .774). En la comparacion entre la
medida post-intervenciéon y de seguimiento a los 3 meses, los cambios no fueron
significativos en el grupo GE3+6 (Z= -.718, p= .473) y GE6 (Z= -1.898, p=.058), aunque en
este ultimo el descenso rozd la significacion estadistica, y si lo fueron en el GE3 (Z=-2.083,
p= .037). En la comparacién entre la medida de seguimiento a los 3 y 12 meses, los
resultados no fueron significativos en ningiin grupo (GE3+6: Z= -.1.863, p= .062; GE3: Z= -
1.264, p= .206; GE6: Z= -1.461 p= .144), aunque el descenso fue marginalmente

significativo en el caso del GE3+6 (ver Figura 9.5).

Con respecto a las puntuaciones de la subescala Envejecimiento, hubo un
descenso en la medida post-intervencion en los tres GE (GE3+6, GE3 y GE6). En
comparacién con la medida post-intervencién, en la medida de seguimiento a los tres
meses las puntuaciones siguieron disminuyendo en el GE3+6 y GE6 y aumentaron en el
GE3. En comparacién con el seguimiento a 3 meses, en el seguimiento al afio de finalizar
el programa, las puntuaciones aumentaron en el GE6 y disminuyeron en el GE3, por lo que

aumentaron ligeramente en el caso del GE3+6.

En la subescala Envejecimiento, el descenso de las puntuaciones tras la
participacion en el programa de EF fue significativo para los grupos GE3+6 (Z= -3.357, p=
.001) y GE3 (Z= -2.725, p= .006) y marginalmente significativo para el GE6 (Z= -1.964, p=
.050). Cuando se compararon las puntuaciones entre la medida post-intervencién y la de
seguimiento a los tres meses, ninguna de las diferencias fue significativa para ninguno de
los grupos experimentales (GE3+6: Z= -1.467, p= .142; GE3: Z= -1.277, p= .201; GE6: Z= -
.257, p=.797). Y lo mismo sucedié en el caso de las puntuaciones del seguimiento a los 12
meses cuando se compararon con las del seguimiento a los 3 meses (GE3+6: Z=-1.334, p=

.182; GE3: Z=-.600, p= .549; GE6: Z= -1.355, p=.176) (ver Figura 9.5).
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Figura 9.5. Puntuaciones en las subescalas Salud general (C-SAL) y Envejecimiento y salud (C-ENV)
en todos los grupos en las tres fases de evaluacion. Tp<.10; *p<.05; **p< .01.

Comparaciones entregrupos

En la subescala Salud general, las comparaciones entre los grupos GE y CA no
mostraron diferencias significativas en la medida post-intervencion para ningun GE

(GE3+6: U=2084.000, p=.131; GE3: U= 1197.500, p= .136; GE6: U= 886.500, p= .354).

En el seguimiento a los tres meses, las puntuaciones no mostraron diferencias
significativas con las del CA para el GE3+6 (U= 1033.000, p= .160) y GE3 (U= 725.500, p=
.677), pero si fueron significativas para el GE6 (U= 307.500, p= .043), mostrando las

mujeres del GE6 menores puntuaciones.

A los doce meses, los resultados del seguimiento no mostraron diferencias
significativas entre el grupo CA y el GE3 (U= 538.500, p= .487). Si hubo diferencias
significativas para el GE6 (U= 194.500, p= .033) y marginalmente significativas para el
GE3+6 (U= 733.000, p= .094), mostrando las participantes de ambos grupos menores

puntuaciones.

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencion, existian diferencias significativas para el GE3+6 y GE3 en

la subescala Salud general (U= 2298.500, p=.005; U= 1318.500, p=.010, respectivamente)
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y marginalmente significativas para el GE6 (U= 980.000, p= .060), mostrando las

participantes de los GE menores puntuaciones.

Las comparaciones realizadas en la medida de seguimiento a los tres meses
mostraron diferencias significativas en la subescala Salud general para los grupos GE3+6
(U= 1174.000, p= .026) y GE6 (U= 354.500, p= .016), y no significativas para el GE3 (U=
819.500, p= .235).

Con respecto a las comparaciones en el seguimiento a los 12 meses, los
resultados mostraron diferencias significativas para el GE3+6 (U= 814.500, p= .012) y el
GE6 (U= 220.000, p=.013) pero no para el GE3 (U= 594.500, p=.138).

Con respecto a la subescala Envejecimiento y Salud las comparaciones entre los
grupos GE y CA no mostraron diferencias significativas en la medida post-intervencion
para ningin GE (GE3+6: U= 2084.500, p= .131; GE3: U= 1137.500, p= .063; GE6: U=
947.000, p= .650), aunque en el caso del grupo GE3 las diferencias fueron proximas a la

significacidon, mostrando menores niveles las participantes del GE3.

En el seguimiento a los tres meses, las diferencias no fueron significativas para el
GE3+6 (U= 1002.000, p= .106) y GE3 (U= 699.500, p= .510), pero si fueron significativas

para el GE6 (U= 302.500, p=.037), mostrando las mujeres del GE6 menores puntuaciones.

En esta subescala, las comparaciones no mostraron diferencias significativas para
ningun GE (GE3+6: U= 807.000, p= .284; GE3: U= 495.500, p= .246; GE6: U= 311.500, p=

.721) en el seguimiento realizado a los 12 meses.

Cuando se compararon los GE y el de CS, los resultados obtenidos mostraron que,
en la medida post-intervencién, existieron diferencias significativas para el GE3+6 y GE3
(U= 2452.000, p= .023; U= 1338.500, p= .013, respectivamente), mostrando las
participantes de los GE menores puntuaciones, aunque esas diferencias no fueron

significativas para el GE6 (U= 1113.500, p=.303).
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En el seguimiento a los tres meses, las diferencias fueron significativas para el
GE3+6 (U= 1198.000, p= .037) y GE6 (U= 365.000, p= .021) pero no para el GE3 (U=
833.000, p=.277).

Para esta subescala no se encontraron diferencias significativas para ninguno de
los grupos (GE3+6: U= 946.000, p= .104; GE3: U= 585.500, p= .118; GE6: U= 360.500, p=

.433) en el seguimiento a los 12 meses.

En la medida post-intervencidn y seguimiento a los tres y doce meses no se
hallaron diferencias significativas entre los grupos GE3 y GE6 ni en la subescala Salud
general (U= 608.000, p= .677, U= 114.500, p=.144, U= 59.000, p= .136, respectivamente),
ni en la de Envejecimiento y Salud (U= 540.000, p=.283, U= 115.000, p=.148, U= 79.000,

p=.597, respectivamente).

4.3 Satisfaccion y valoraciones personales

Para finalizar, presentamos los resultados obtenidos en cuanto a la satisfaccién de las
participantes con la intervencion ofrecida, incluyendo el programa de EF y las sesiones de
educacion para la salud, y sus valoraciones personales en las evaluaciones realizadas en la

medida postintervencion y los dos seguimientos a los 3 y 12 meses de finalizada ésta.

Para ello, sélo se consideran los hallazgos obtenidos con el grupo experimental

completo (GE3+6).

La tabla 9.7 presenta los resultados descriptivos obtenidos para cada seccion o

pregunta del protocolo de evaluacion de este apartado en cada fase de evaluacion.
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Tabla 9.7. Satisfaccién personal con la intervencidn y valoraciones personales (Media,

(desviacidn tipica)).

. Fase de evaluacion
Item Post Seg-3m Seg-12m
M (dt) M (dt) M (dt)
. W a 4.11
Calidad percibida® (1 a 5) (.50)
Nivel de participacion
“;s . s . 8.31
¢Cémo de involucrada se sinti6 en las actividades (1.44)
realizadas?” (0= Nada a 10=Mucho) '
Influencia en la vida cotidiana
« . . L . 7.81
¢En qué medida las actividades realizadas durante las (1.67)
sesiones han influido en usted?” (0= Nada a 10=Mucho) )
Satisfaccion general 8.97
“iComo de satisfecha esta de haber participado en (1'27)
el programa?” (0= Nada a 10=Mucho) )
f'fm?facuon con. los resultacljos 8.29 8.02 780
¢Cémo de satisfecha estd con los resultados que ha (1.71) (1.62) (1.99)
conseguido?” (0= Nada a 10=Mucho) ) ) )
Generalizacion a la vida cotidiana
“éiCoémo de segura esta de continuar aplicando en 7.95 7.90 7.69
su vida todo lo que ha aprendido en nuestro (1.66) (1.78) (2.17)
programa?” (0= Nada a 10=Mucho)
Superacién de obstaculos
“éComo de segura estd de poder superar todos los 7.50 7.47 7.32
obstaculos con los que se pueda encontrar para aplicar (1.57) (1.77) (2.24)
todo lo aprendido en su vida?” (0= Nada a 10=Mucho)
Expectativas cumplidas
“éHasta qué punto se han cubierto sus expectativas 8.13 7.83 7.93
respecto al programa y sus efectos?” (0= Nada a (1.58) (1.81) (2.03)
10=Mucho)
Mejora de la CV ‘ . . 7.47 7.43
¢En qué medida ha mejorado su calidad de vida en los (1.86) (2.03)
ultimos 6 meses?” (0= Nada a 10=Mucho) ) )

® La calidad percibida fue evaluada a través de 8 items: “Los contenidos expuestos durante los talleres
fueron claros”, “Considero la informaciéon proporcionada en los talleres interesante y novedosa”, “Las
personas que impartieron los talleres psico-educativos lo hicieron de forma adecuada, motivante y
adaptada a nosotras”, “Las actividades realizadas durante las sesiones de ejercicio fisico fueron divertidas”,
“La persona que impartié las sesiones de ejercicio fisico lo hizo de forma adecuada, motivante y
adaptada a nosotras” (todos éstos en una escala de 1= En absoluto a 5= Completamente), “El tiempo en las
actividades de ejercicio fisico fue (1= Muy corto a 5= Muy largo)”, “La intensidad de las actividades de
ejercicio fisico fue (1= Muy baja a 5= Muy alta)” y “El material utilizado en las actividades de ejercicio fisico
fue (1= Pésimo a 5= Excelente)”.
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Los resultados sefialan que las participantes han considerado la calidad de la
intervencién ofrecida, considerando tanto el programa de EF como las sesiones de
educacion para la salud, como elevada. Ello se asocia probablemente a la alta

participacion referida de forma subjetiva.

Las participantes también sefialaron estar muy satisfechas con su participacién en
nuestra intervencion y con los resultados conseguidos. Sin embargo, su satisfaccién con
los resultados derivados va decreciendo ligeramente conforme pasa el tiempo. Lo mismo
sucede para el grado de cumplimiento de sus expectativas respecto a los posibles
beneficios derivados de la implicacion en nuestra intervencidon. Estos resultados
concuerdan con la informacidn ofrecida respecto a la influencia de la intervencién en la
vida cotidiana y los cambios positivos percibidos en la CV, ambos indicadores con valores

moderadamente altos.

Finalmente, aunque las participantes se muestran confiadas respecto a mantener
la conducta fisica activa en el tiempo de forma autogestionada y poder superar los
obstaculos contra el abandono de este nuevo habito, sus puntuaciones son sdlo

moderadamente altas.

En cuanto a si el programa habia influido positivamente a la hora de hacer cambios
en la vida cotidiana de las mujeres, la mayoria contesta afirmativamente, y de entre los
cambios que han hecho las participantes destacan el hecho de hacer EF e incorporarlo a su
vida cotidiana (e.g., ir al trabajo andando, andar regularmente, afiadir ejercicios a su
rutina) y el de ser capaces de organizar su tiempo libre y buscar tiempo para ellas mismas.
Como aspectos positivos que subrayan de la participacion en el programa destacan los
relacionados con el aumento del bienestar psicolégico (e.g., mejora de la autoestima,
incremento de la motivacidon, mayor optimismo, mas satisfechas con su cuerpo) vy fisico
(e.g., mas vitalidad y energia, mas relajadas) y con descubrir una vida mas saludable. Sélo

dos participantes manifestaron que el programa habia sido poco significativo para ellas.
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La mayoria de las participantes (86.25%) considerd que el objetivo de proporcionar
herramientas para la mejora de su CV se habia cubierto y sélo dos contestaron que no se

habia cubierto completamente en su caso.

Entre los aspectos que las participantes mantendrian de la intervencion
administrada destaca el programa de EF, aludiendo aqui a la variedad de ejercicios y al
monitor y, por otra parte, inciden en mantener los talleres psicoeducativos. Entre los
aspectos que cambiarian de la intervencién la mayoria no aporta ninguna sugerencia pero,
entre las participantes que si lo hacen, destaca la propuesta de hacer el programa mas
duradero en el tiempo, con mas grupos de EF y horarios mas variados asi como ampliar

aun mas la oferta de talleres psicoeducativos.

5. Discusion.

En este estudio empirico se explord el impacto derivado de la participacidon en un
programa de EF sobre la CVRS de las mujeres durante la postmenopausia temprana
utilizando dos tipos de medidas de autoinforme: una general (SF-12) y otra especifica

(Escala Cervantes de Calidad de Vida).

La Escala Cervantes es una escala especifica para la evaluacién de la CV en la peri-
y postmenopausia en la mujer espafola, original en castellano y adaptada a nuestro
medio, capaz de valorar la CVRS y los sintomas de la menopausia, asi como otros aspectos
(e.g., relacién de pareja, estado de dnimo y sexualidad) que pudieran interactuar con los
sintomas menopausicos e influir en la CV. Disponer de un instrumento capaz de valorar el
efecto de otras dreas, ademds de la fisica, en el bienestar de la mujer tiene una gran
relevancia para conocer mejor qué sienten las mujeres en esta etapa de la vida y acercarse
a los problemas reales de cada una, ayudandolas a que adopten un papel activo en el

cuidado de su salud (Urdaneta et al., 2010). Otra ventaja de esta escala es, ademads de su
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aplicabilidad, que dispone de baremos representativos a efectos de comparacién con

poblaciones de mujeres espafiolas de diversos rangos de edad.

Como se ha indicado, es necesario implementar y evaluar intervenciones no
farmacoldgicas (e.g., modificaciones del estilo de vida), de forma que las decisiones
respecto al cuidado o al autocuidado de la salud y el bienestar en estos momentos de la
vida de las mujeres estén basadas en la evidencia (Daley, Stokes-Lampard y Macarthur,
2011). Estas intervenciones deben demostrar no sélo que son efectivas sino también
seguras (McMillan y Mark, 2004). Y, como se ha detallado en el capitulo 5, hasta la fecha
se considera que la evidencia sobre el impacto de la adherencia al EF sobre la salud, el
bienestar y la CV en estas etapas de la vida de las mujeres es insuficiente y se recomienda
realizar mas investigacidn. Adn asi, la conclusidn general de la literatura al respecto es que
la practica de EF ha demostrado tener un impacto positivo en la CV independientemente

de la edad, tipo de actividad y del estado de salud (McAuley et al., 2008).

Los resultados de nuestro estudio indican en general que la participacién en un
programa de EF supervisado y adaptado a las caracteristicas de las mujeres en la
postmenopausia tiene un impacto positivo en la CVRS de las participantes. Al comparar el
uso de un instrumento para evaluar la CV general con otro especifico para la
postmenopausia, los resultados muestran mayor precisién para valorar los cambios en los
distintos dominios de la CV en el caso del instrumento especifico. Por otra parte, cuanto
mayor es la duracién del programa de EF (3 meses y medio vs. 6 meses y medio) mas
progresivas y duraderas son las mejoras en los distintos dominios de la CV, en la linea de
otros estudios (Asbury et al.,, 2006). Aunque las mejoras con un programa de menor
duracidon también son importantes, es necesario promover la practica de EF de manera
continuada para poder alcanzar y mantener los beneficios tanto fisicos como psicolégicos

que se derivan de su practica.

Uno de los objetivos que se incluian en este estudio era el de conocer el impacto

en la salud fisica y mental de la practica de EF en la postmenopausia utilizando una
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medida genérica para evaluar la CV. Utilizando la escala SF-12, ampliamente utilizada en la
literatura con poblacién general (e. g., Kudielka et al., 2005; McAuley et al., 2006; Tuesca-
Molina et al., 2008) y en poblaciones con condiciones particulares de salud, como
enfermedades crénicas (e.g., Cockerill et al., 2004; Crothers et al., 2005; Jia y Lubetkin,
2005; Mas et al., 2008), observamos niveles iniciales de salud fisica en el GE completo
(GE3+6) similares a la media para la poblacién de mujeres en los rangos de edad de 45-54
y 55-64 afios (M= 49.51; dt= 9.41 y M= 46.36; dt= 10.20, respectivamente), que son los
rangos que se corresponden con la muestra de mujeres de este estudio. Los valores del CA
son ligeramente superiores a los del GE y también a los de la poblacion de referencia. Por
otra parte, también se observa cémo los niveles para el CS estan por debajo de los
informados para los dos rangos de edad correspondientes a los grupos de mujeres de
referencia y también por debajo de los de las mujeres del GE y del CA. En cuanto a la salud
psicoldgica, los niveles para el GE completo y el grupo CA son también similares a la media
para los dos rangos de edad de la poblacidon de referencia (45-54 afios: M= 48.86, dt=
10.31; 55-64 afios: M= 47.22, dt= 11.16), mientras que los del CS estan por debajo de los

del GE3+6 y el CAy los valores de referencia.

En nuestro estudio, se observd que la salud fisica de las mujeres tras la
participacion en el programa de EF disminuyé de manera significativa en el caso del GE®6,
sin que aparecieran mejoras o disminuciones significativas en el caso de los grupos GE3+6
y GE3. En el seguimiento a los doce meses, la salud fisica de los tres GE empeord, siendo
incluso peor que al iniciar el programa, aunque en ningln caso de manera significativa. En
la medida postintervencidn, la salud fisica de las mujeres del GE3 se asemejaba a la de las
mujeres con una historia de practica de EF de mds de un afio, aunque en el caso de los
grupos GE3+6 y GE6 fue significativamente peor. Al finalizar los seguimientos, la salud
fisica de las mujeres de los tres GE era significativamente inferior a la de las participantes
activas. Por otra parte, no se apreciaron diferencias significativas con el grupo CS en
ninguna fase de evaluacion. Estos resultados van en contra de nuestras hipdtesis de

partida, ya que esperabamos que la salud fisica aumentara tras la practica de EF, aunque
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no de manera significativa al evaluarse con un instrumento general de CVRS que no tiene

en cuenta las particularidades de la poblacién de mujeres en la peri- y postmenopausia.

Nuestros resultados no coinciden con los de Kigukgakir et al. (2013), quienes
encontraron una mejora de la salud fisica utilizando un indicador genérico de CV tras un
programa de EF de 12 meses de duracién, y tampoco con los de otros estudios que han
encontrado el mismo impacto positivo con un instrumento genérico de CVRS (e.g., Asbury

et al., 2006; Martin et al., 2009; Messier et al., 2010; Saucedo et al., 2009).

En cuanto a la salud mental, no hubo cambios significativos derivados de la
participacion en el programa en ningun GE y lo mismo sucediod en los seguimientos a los 3
y 12 meses respectivamente. En general, a los doce meses de terminado el programa, la
salud mental de los tres GE es levemente mejor que al inicio, aunque sin diferencias
significativas. Cuando se compararon las puntuaciones de esta variable en los tres GE con
las CA y CS, se observo que la salud mental al finalizar el programa y en los seguimientos
realizados era mas parecida a la de las mujeres del grupo CA, incluso ligeramente superior,
excepto para el GE6 en general, que mostré menores niveles. Asimismo, fue marginal o
significativamente mejor en los grupos GE3 y GE3+6 en comparacion con las participantes
sedentarias en todas las medidas, si bien es cierto que en la medida preintervencién estos

grupos ya puntuaban mas alto en salud mental que las mujeres del CS.

En este sentido, en general la evidencia sefiala que el EF tiene un impacto
positivo en la salud mental evaluada ésta con diferentes indicadores (Asbury et al., 2006;
Garcia Gonzalez et al., 2009; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006), aunque en algunos estudios
dichas mejoras no son significativas (Aiello et al., 2004; Lindh-Astrand et al., 2004).
Nuestros resultados siguen la linea de los de Asbury et al. (2006) quienes, después de la
participacién en un programa de EF de 6 semanas, encontraron cambios significativos sélo
para la subescala de funcionamiento fisico y energia de la SF-36 en el seguimiento, pero
no en el resto de subescalas como la de rol emocional, dolor y salud general. En el caso de

ambas subescalas, las puntuaciones fueron mayores en el seguimiento que en la medida
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postintervencién cuando se compard al grupo que continué haciendo ejercicio con el que
después de 6 semanas dejé de practicarlo, lo que indica la importancia de mantener la

practica de forma regular para incrementar el bienestar y la CVRS.

Estos resultados no undnimes con cambios positivos en unas subescalas y no en
otras, utilizando instrumentos genéricos de CVRS, se encuentran en otros estudios
(Kiigikgakir, Altan y Korkmaz, 2013; Saucedo et al.,, 2009). Saucedo et al. (2009)
encontraron diferencias significativas en todas las subescalas de la SF-36 excepto en la de
Salud general tras la participacion en un programa supervisado de EF de 6 meses de

duracidn cuando se compard con el GC.

En nuestro estudio, al finalizar el programa de EF, los niveles de CVRS del GE
completo en su indicador fisico y mental seguian siendo similares a los valores de la
poblacién de referencia, lo que sucede también en el seguimiento a los 3 meses. Al
finalizar el segundo seguimiento, los valores indican una CVRS a nivel fisico del GE3+6 por
debajo de la media para su grupo de referencia, aunque a nivel psicoldgico los niveles de

CVRS se mantienen similares a la media.

Asi pues, utilizando la escala SF-12 parece que el EF no tiene un impacto

importante en la CV de mujeres postmenopausicas que han modificado su conducta.

Por otra parte, estos resultados sefialan lo ineficaces que son las medidas
generales de CV para explorar condiciones concretas, ya que tienen menor especificidad y
sensibilidad. En este caso, de la CVRS de las mujeres en la peri- y postmenopausia, que no
solo depende de la salud fisica y mental sino de una miriada de circunstancias
relacionadas entre las que destacan factores psicosociales, de estilo de vida y contextuales
qgue influyen en como estas mujeres perciben y experimentan los sintomas y cambios
asociados a la menopausia. Como destacan Elavsky et al. (2009), la relacion entre EF y CV
durante el periodo de la peri- y postmenopausia es compleja y podria implicar diferentes

mecanismos.
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Por ello, nos parece de suma importancia utilizar instrumentos especificos que
atiendan a las caracteristicas, experiencias y necesidades de la poblacién concreta de
estudio. Dado que es importante evaluar este constructo con instrumentos especificos
para ciertas condiciones de salud, en este estudio se utilizd la Escala Cervantes para

evaluar la CVRS a partir de la menopausia.

Utilizando esta escala observamos niveles iniciales de Calidad de vida global en el
GE completo (3+6) por encima de la media (recordamos al lector que mayores
puntuaciones indican peor CV) para la poblacién de mujeres en los rangos de edad de 45-
49, 50-54, 55-59 y 60-64 (M=42.10, dt=23.92; M=49.11, dt=24.46; M=50.73, dt=23.89;
M=55.22, dt=25.57), que se corresponden con los rangos de edad de las mujeres de
nuestro estudio, lo que demuestra una peor CV global en comparacion con los datos
normativos. En el caso de la Salud relacionada con la menopausia, los valores del GE
también estan por encima de los valores de la poblacién de referencia (M=20.78,
dt=13.84; M=25.21, dt=13.75; M=25.10, dt=12.83; M=26.09, dt=14.04, respectivamente).
Con respecto a la Salud psicoldgica, el GE de nuestro estudio tenia unos niveles similares a
la media para estos grupos de edad (M=9.51, dt=7.94; M=10.70, dt=8.39; M=10.81,
dt=8.30; M=11.92, dt=9.23). Las puntuaciones para la subescala de Sexualidad del GE
estaban también por encima de la media para los rangos de edad correspondientes a los
grupos de la poblacion de referencia (M=8.06, dt=4.74; M=5.13, dt=3.71; M=10.54,
dt=5.00; M=11.53, dt=5.13).

En cuanto a las Relaciones de pareja, los niveles del GE fueron similares que los
de mujeres del grupo de referencia (M=3.54, dt=3.71; M=3.71, dt=3.95; M=3.91, dt=4.17;
M=4.84, dt=4.78). Con respecto a los Sintomas vasomotores, los niveles de las mujeres del
GE completo estaban muy por encima de los niveles de la poblacion de referencia
(M=4.11, dt=4.56; M=5.76, dt=4.68; M=5.11, dt=4.44; M=4.31, dt=4.40), es decir,
informaron de tener unos sintomas vasomotores mds severos que mujeres de su rango de

edad. Para la subescala de Salud general, los niveles del GE completo estan, de nuevo, por
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encima de los niveles medios correspondientes a los rangos de edad de la poblacién de
referencia (M=7.62, dt=5.47; M=8.51, dt=5.72; M=8.02, dt=5.35; M=8.05, dt=5.66). Por
ultimo, los niveles para la subescala de Envejecimiento del GE son similares a los
informados por la poblacién de referencia (M=9.06, dt=6.44; M=10.91, dt=6.48; M=11.95,
dt=6.44; M=13.71, dt=7.40).

Por tanto, antes de comenzar la practica de EF, las mujeres del GE mostraban una
peor CVRS que mujeres de la misma edad en cinco de los ocho indicadores de la Escala
Cervantes, y valores similares en los otros tres, no mostrando mejores niveles en ninguno

de dichos indicadores.

En cuanto a los grupos control, las mujeres activas regulares mostraron niveles
similares de CVRS en comparacién con los grupos de referencia en cinco de las ocho
dimensiones y peores en las tres restantes, mientras que las participantes sedentarias que
no modificaron su conducta informaron de una CVRS siempre peor a los valores
normativos informados excepto para la dimension de envejecimiento, para la que

muestran valores similares.

Cuando se considerd este instrumento, observamos que los tres GE
experimentaron un aumento en la subescala de Calidad de vida después de la
participacion en el programa, aunque este aumento fue significativo sélo para los grupos
GE3+6 y GE3 y no para el GE6. En el seguimiento a los doce meses, la CV de los grupos
GE3+6 y GE3 sigue aumentando de manera significativa, mientras que en el GE6
disminuye significativamente. Este patrén de cambios sugiere que las mujeres que
practicaron EF vieron incrementada su CV, aunque hay diferencias entre la progresion del
cambio que experimentan las participantes que se adhirieron al programade 3% yde 6 %
meses de duracion. Después de un afio de finalizar el programa, los dos grupos, y por
tanto el grupo completo, tienen el mismo nivel de CV, que es considerablemente mayor

que al inicio del programa.
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Al finalizar el programa, las mujeres de los tres GE tenian una CV similar a la de
las mujeres activas, lo que sucedié también en los seguimientos realizados a los 3 y 12
meses después. Ademas, las mujeres de los grupos GE3 y GE6, y del grupo completo G3+6,
mostraron al terminar el programa de EF una CV mayor que la de las mujeres del grupo
CS, lo que sucede también de forma significativa o marginalmente significativa en los
seguimientos realizados a los 3 y 12 meses, lo que apoya el hecho de que cuando los
niveles de EF aumentan, la CV también lo hace (Agil et al., 2010; Basat et al., 2013; Elavsky
y McAuley, 2007; Garcia Gonzalez et al., 2009; Karacan, 2010; Lindh-Astrand et al., 2004;
Martin et al., 2009; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006) y de que la CVRS de aquellas mujeres
que son regularmente activas es mayor que la de sus compafieras menos activas o

sedentarias (Daley et al., 2007).

Por otra parte, la salud relacionada con la menopausia de las mujeres de los tres
GE mejoré en la medida postintervencidn, de nuevo de manera significativa en el GE3 y
GE3+6 y no significativa en el GE6. En el seguimiento a los tres meses, los niveles
alcanzados se mantenian en los dos GE y en el grupo completo, lo que también sucedid en
la medida de seguimiento a los 12 meses, aunque en ésta el grupo completo mostré una

tendencia a seguir mejorando su salud.

Tras la participacion en el programa de EF, las mujeres de los tres GE tenian una
salud relacionada con la menopausia similar que aquellas con una historia de practica
regular de EF de 12 meses o mas (i.e., mujeres activas del grupo CA), y lo mismo sucedio

en los seguimientos a los 3 y 12 meses.

Con respecto a las mujeres sedentarias, en la medida postintervencién, las
mujeres de los tres GE tenian una salud mejor de forma significativa o marginalmente
significativa que las del CS. A los tres meses de finalizar el programa, la salud percibida de
las mujeres de los grupos GE6 y GE3+6 era significativamente mejor que la de las del CS,

mientras que a los doce meses, la salud de las mujeres adheridas al programa de EF de los
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grupos GE6 y GE3+6 fue significativamente mejor que las del CS, y marginalmente mejor

en el caso del GE3.

No existieron diferencias entre las puntuaciones en las subescalas de Calidad de
vida y Salud en la menopausia en ninguna medida entre los grupos GE3 y G6,
demostrando esto que, independientemente de la duracién del programa de EF, las
mejoras en ambos indicadores son evidentes, aunque si hay que destacar que el aumento
en el GE6 parece ser mas paulatino y positivo que en el GE3, lo que plantea la necesidad
de promocionar programas destinados a promover el EF como una practica a largo plazo,
ya que, como sefiala Pines y Fisman (2006), aunque la asociacién entre la intensidad y la
duracidn de la practica y las variables psicoldgicas no se ha estudiado en profundidad, los
resultados demuestran que los programas de EF fundamentalmente aerdbicos, con una
intensidad de moderada a intensa, con una duraciéon de 30 minutos por sesidon unas 4
veces a la semana durante al menos 6 meses (en la linea de las caracteristicas de nuestro
el programa de 6 % meses), tienen un impacto positivo en la CV (Agil et al., 2010; Martin

et al., 2009), lo que apoya nuestra hipétesis de partida en estas dos subescalas.

La salud psicoldgica (i.e., Dominio psiquico) de las mujeres del GE3 y del grupo
completo G3+6 mejord significativamente tras la participacion en el programa de EF,
mientras que en el GE6 la mejora no llegé a ser significativa. En la medida de seguimiento
a los tres meses, los tres GE mantuvieron el nivel de salud psicoldgica, lo que sucedié
también en la evaluacion a los 12 meses, si bien existe una tendencia a seguir mejorando
en el grupo completo en ambos momentos. Lo que esta claro es que la practica de EF
supervisada y adaptada a las necesidades de las mujeres en la postmenopausia mejora la
salud psicoldgica desde el inicio de la misma y que, como la literatura muestra, se
mantiene a medio y largo plazo (Agil et al., 2010; Asbury et al., 2006; Basat et al., 2013;
Garcia Gonzdlez et al., 2009; Karacan, 2010; Kigukgakir et al., 2013; Martin et al., 2009;
Saucedo et al., 2008; Saucedo et al., 2009; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006).
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El nivel de salud psicolégica fue similar al de las mujeres del grupo CA tras la
participacion en el programa y en los dos seguimientos a los 3 y 12 meses, es decir, con el
inicio de la conducta activa las participantes mejoran su salud psicolégica hasta situarse al
nivel de las mujeres practicantes habituales de EF y esta mejora perdura doce meses

después del final del programa.

Ademas, se observé una mejor salud psicoldgica en los grupos GE3 y GE3+6 en la
medida postintervencidn y en los seguimientos a los tres y doce meses con respecto al CS,
lo que indica que con la practica de EF durante 3 meses, la salud psicoldgica mejora en
estas mujeres y se aleja del nivel de las mujeres con una historia de sedentarismo de 12
meses 0 mas. Curiosamente, no se observo este efecto en el caso de las participantes que
se adhirieron al programa mas largo de EF. Sin embargo, curiosamente el GE6 no muestra
diferencias significativas con respecto al CS en ninguna medida excepto en el seguimiento
a los 3 meses, en donde las diferencias fueron marginalmente significativas, mostrando las
mujeres del GE6 una salud psicoldgica mejor que las del CS. Quizas que el GE6 evolucione
en general mds progresivamente durante la intervencion y después de ella podria explicar

este hallazgo.

No obstante, no se observaron diferencias entre el GE3 y el GE6 en este dominio
en ninguno de los momentos de medida, lo que indica que la practica de EF,
independientemente de su duracién, empieza a generar cambios a nivel del bienestar

psicoldgico ya en los tres primeros meses de practica.

Los sintomas vasomotores son una de las manifestaciones que mas interfieren en
el funcionamiento cotidiano de las mujeres en la postmenopausia y los resultados de las
investigaciones aln no son concluyentes en cuanto al impacto que el EF tiene sobre los
sofocos y, consecuentemente, en la CV de las mujeres en la peri- y postmenopausia (Daley
et al., 2011). En esta investigacion, los tres GE experimentaron sintomas vasomotores de
menor severidad después de la participacion en el programa de EF, si bien esta mejoria

fue significativa en el caso de los grupos GE3 y GE3+6. En las medidas de seguimiento a los
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tres y doce meses, esta disminucion se mantuvo en todos los grupos. En el caso del
seguimiento a los tres meses, hay un ligero aumento no significativo de la severidad de
éstos en el grupo completo, debido quizd a que coincide con la etapa estival y, como
sefialan las investigaciones, una mayor temperatura ambiental o cambios en la misma se
asocian a mayor frecuencia y gravedad de los sintomas vasomotores (Gannon, Hansel y
Goodwin, 1987). No obstante, en el seguimiento a los 12 meses, realizado antes del
verano, no solo no se observa un aumento sino que se produce una disminucién de los
sintomas vasomotores en todos los grupos y marginalmente significativa en el grupo

completo.

En todos los momentos de evaluacion, la severidad de los sintomas vasomotores
era similar a la de las mujeres del grupo CA. Sin embargo, cuando se comparé a los tres GE
con el CS aparecieron diferencias significativas para el GE3+6 en la medida
postintervencidon y marginalmente significativas en el seguimiento realizado a los 12
meses. Las mujeres de los GE siempre mostraron menor severidad de los sintomas
vasomotores en todas las medidas, pero es en el GE6 en el que mas se aprecia ese
descenso en la gravedad de los sintomas, sugiriendo estos datos que a mayor duracion de
la practica de EF, menor severidad percibida de los sintomas vasomotores (Agil et al.,
2010; Elavsky y McAuley, 2007; Irwin et al., 2003; Karacan, 2010; Lindh-Astrand et al.,
2004; Teoman et al., 2004; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006).

Con respecto a las diferencias entre los dos programas de EF (3% y 6 % meses), no
se observé ninguna diferencia en cuanto a sintomas vasomotores, destacando esto que,
independientemente de la duracion del programa, la practica de EF tiene una influencia
positiva en la severidad de los sofocos en contra de resultados previamente informados
(Irwin et al., 2003; Mastrangelo et al., 2010; Reed et al., 2014), estudios en los que no se
aprecia una mejora de los sintomas vasomotores utilizando una medida especifica. Los
resultados en este sentido van en contra de nuestra hipétesis inicial pero suponen un

apoyo mas a la evidencia que algunas investigaciones han aportado en este sentido,
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proponiendo una relacién positiva entre el EF, los sintomas vasomotores y la CVRS en las
mujeres de estas edades (Gold et al., 2000; Guthrie et al., 2005; Progetto Menopausa

Italia Study Group, 2005).

Otra de las cuestiones investigadas en relacion con la practica de EF en la
postmenopausia es la influencia que tiene en la sexualidad y en las relaciones de pareja
(Bachmann y Leiblum, 2004; Dennerstein y Hayes, 2005; Nappi y Nijland, 2008). En
nuestra intervencién se abordd el tema de la sexualidad y la pareja en los talleres
psicoeducativos de forma especifica, puesto que estos dos dominios estdan muy
relacionados con la CVRS en las etapas de la peri- y postmenopausia (da Silva Lara et al.,
2009; Nappi y Lachowsky, 2009). Tras la participacion en el programa de EF, las mujeres
de los GE informaron tener mejor sexualidad que al inicio del programa, pero este cambio
no fue significativo en ningln grupo, aunque en el GE3 fue préximo a la significaciéon. No
obstante, en los dos seguimientos a los 3 y 12 meses los niveles de bienestar sexual eran
similares a los del inicio de la intervenciéon. Lo mismo sucedid en el caso de las
puntuaciones en la subescala de Relaciones de pareja, en la que no se aprecidé ningin
cambio significativo tras la participacion en el programa de EF, ni a corto, ni medio ni largo
plazo. Estos resultados coinciden con los de Agil et al. (2010), Mastrangelo et al. (2010) y
Reed et al. (2014), quienes no encontraron cambios significativos en el dominio sexual del

MENQOL.

Las mujeres de los GE, después de la participacion en el programa, tenian una
sexualidad mejor y mayor satisfaccién con sus relaciones de pareja, que eran mas
parecidas a las de las mujeres activas practicantes regulares de EF, lo que sucede también
en las medidas de seguimiento a los 3 y 12 meses. A corto plazo, las mujeres de los grupos
GE3 y GE3+6 informaron de niveles superiores a las mujeres del grupo CS, aunque
también es verdad que estos grupos ya mostraron mejores niveles en la medida
preintervencidn en Relaciones de pareja, pero en las dos medidas de seguimiento estas

diferencias desaparecen.
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Dada la atencién que se le concedié a la sexualidad y a las relaciones de pareja en
el programa, consideramos estos resultados como sorprendentes, aunque es necesaria
una investigacion mas profunda que permita sacar conclusiones mds robustas acerca de la
relacidn entre la practica de EF y el disfrute de una sexualidad y de relaciones de pareja
mas satisfactorias y plenas durante la postmenopausia. No obstante, nuestros resultados
sefialan que los cambios hormonales pueden estar teniendo un impacto muy elevado en
estas dimensiones, que son una queja habitual y muy importante en las mujeres en este
momento de sus vidas, y otro tipo de intervenciones (e.g., hormonal) podrian tener mas
beneficios para las mujeres. Pero también hay que tener en cuenta el papel que juegan
otros factores como los psicosociales (e.g., la historia previa, las relaciones
interpersonales, las creencias religiosas, el nivel de salud general y la disponibilidad de y la
satisfaccion con la pareja) sobre estas dimensiones, que podrian estar modulando la
relacién entre EF y el disfrute con la propia sexualidad (Bachmann y Leiblum, 2004), pese a
gue la evidencia sugiere que las personas mas activas fisicamente disfrutan de una vida
sexual mas activa y satisfactoria (Young y Penhollow, 2004). Las mujeres con pareja
informan de mas quejas sexuales que las que no tienen pareja (Obermeyer et al., 2005),
factor que también puede estar influyendo en nuestros resultados puesto que sélo se
tuvieron en cuenta en esta dimensidn a las mujeres que tenian pareja. Ademas, parece
que la experimentacion de otras manifestaciones fisicas, psicolédgicas y urogenitales en la
menopausia se asocia con mas problemas de tipo sexual en la postmenopausia (Nappi et
al., 2002). Asimismo, el factor cultural también es clave para entender la actitud que las
mujeres adoptan en el dmbito sexual una vez llegada la menopausia (Nappi et al., 2001;

Obermeyer, 2000).

En el dominio de Salud general, los tres grupos informaron tener una mejor salud
general tras la participacion en el programa de EF, aunque en el caso del GE6 las
diferencias no fueron significativas pese a tener mejores puntuaciones que al iniciar el
programa. En la medida de seguimiento a los 3 meses, estas ganancias contindan de

forma marginalmente significativa en el caso del G6 y se mantienen en el caso del grupo
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completo. En el seguimiento a los 12 meses, los tres grupos mantuvieron las ganancias
conseguidas, aunque existe una tendencia a seguir mejorando que es proxima a la
significacion en el caso del grupo completo, lo que demuestra que cuanto mayor es la

duracidn del programa, mayores son los beneficios para la salud de las mujeres.

Las mujeres que se adhirieron al programa de EF mostraron una salud similar a la
de las mujeres del grupo CA en las tres medidas realizadas, incluso mayor en el caso de las
mujeres del GE6 en las medidas de seguimiento realizadas. Por el contrario, su salud fue
significativamente superior a la informada por las mujeres del grupo CS, particularmente

en el caso del GE6 y el grupo completo.

Estos hallazgos coinciden con los que sugieren que en general la practica de EF
regular se traduce en una mejor CV y con los que incluyen de forma especifica u indicador

subjetivo del estado de salud (Garcia Gonzélez et al., 2009; Messier et al., 2010).

De manera similar, Reed et al. (2014), encuentran resultados dispares al evaluar
el impacto en la CV de un programa de EF de 3 meses de duracién utilizando una medida
especifica para las mujeres en la peri- y postmenopausia. Al contrario que en nuestro
estudio, no hallaron ninguna mejora en los sintomas vasomotores, estrés, dolor, CV
relacionada con la menopausia y funcionamiento sexual aunque si encontraron una
mejora en el funcionamiento fisico de estas mujeres. Al igual que Agil et al. (2010),
quienes también hallaron una mejora en el dominio fisico del MENQOL tras la

participacién en un programa de EF de ocho semanas de duracién.

Finalmente, con respecto al dominio Envejecimiento, las participantes de los tres
GE mostraron puntuaciones significativamente mejores que al inicio del programa,
aunque, de nuevo, en el caso del GE6 estas mejoras no fueron significativas. En la medida
de seguimiento a los 3 y 12 meses no hubo diferencias significativas, lo que significa que

las mujeres mantuvieron esas mejoras en estos dos momentos de evaluacion.
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En la medida postintervencion, las mujeres de los tres GE igualaron a las CA en
nivel de envejecimiento. En el seguimiento a los 3 meses, esta similitud se mantuvo e,
incluso, las mujeres del GE6 mostraron unos niveles significativamente menores de
envejecimiento que las participantes del grupo CA. A los 12 meses, el nivel de
envejecimiento de las participantes en el programa se asemejaba al mostrado por las

mujeres practicantes regulares de EF.

En cuanto a la comparacion de las mujeres de los GE con las participantes del
grupo CS, aunque inicialmente aparecieron algunas diferencias, sorprendentemente en el
seguimiento realizado a los 12 meses la percepcion de las mujeres de ambos grupos fue

similar.

En ninguno de estos dos dominios (Salud general y Envejecimiento) hubo
diferencias entre las mujeres que se adhirieron a un programa de 3 % meses comparadas
con las de 6 % meses, lo que indica que, sea cual sea la duracidn del programa, las mejoras
en salud general y experiencias de la edad son mas positivas, aunque la progresion de las

participantes del GE6 parece mas consistente y duradera a lo largo del tiempo.

En general, resulta dificil hacer comparaciones con las investigaciones realizadas
hasta la fecha porque ninguna propone una intervenciéon como la disefiada para este
estudio y ninguna utiliza un instrumento general y otro especifico validado en poblacién
espafola para evaluar la CV en la peri- y la postmenopausia. Sélo dos estudios utilizan dos
medidas, una general y otra especifica pero no para la menopausia sino para condiciones
cronicas (Klgukeakir et al., 2013; Villaverde-Gutiérrez et al., 2006). En ambos estudios los
resultados indicaron mayor simetria en los cambios informados con las dos medidas, en
contra de lo hallado en nuestro estudio. Por todo ello, enfatizamos una vez mas la
necesidad de utilizar instrumentos especificos para cada condicién y valorar su utilidad no
solo teniendo en cuenta sus propiedades psicométricas, sino considerando el resto de
caracteristicas del instrumento, los objetivos de investigacion y la poblacion de estudio

(Wiklund, 1998).
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Por ultimo, los resultados obtenidos en relacion a la percepcién subjetiva con los
resultados esperados y obtenidos y la intervencion realizada indican en general un nivel
elevado de satisfaccion, aunque como se indicé previamente la satisfaccién va
decreciendo levemente con el paso del tiempo. Creemos que estos resultados pueden
estar indicando una discrepancia entre las expectativas de las participantes respecto a los
beneficios a corto, medio y largo plazo derivados de los cambios en la conducta,
probablemente demasiado elevadas, y los beneficios reales asociados al mantenimiento

de la conducta fisica regular a largo plazo.

Por otro lado, los resultados indican que las participantes se muestran confiadas
respecto a mantener la conducta fisica activa en el tiempo de forma autogestionada y
poder superar los obstaculos contra el abandono de este nuevo habito, lo que se relaciona
con la alta satisfaccién con respecto al programa (e.g., monitor, ejercicio, instalaciones
etc.), pues la percepcién subjetiva de calidad con respecto al programa es un predictor del
mantenimiento de la practica de EF (Stiggelbout et al., 2006), pero sus puntuaciones son
sélo moderadamente altas, lo que podria indicar la conveniencia de realizar una
intervencién para incrementar estas creencias de eficacia personal, dada la relevancia de
las mismas para el mantenimiento de la conducta activa a medio y largo plazo, como

indicamos en el capitulo 8.

En resumen, la etapa de la peri- y la postmenopausia puede representar un
momento en la vida de las mujeres idoneo para aprender nuevas formas de manejar y
mejorar la CV, un momento para considerar distintas maneras de mejorar su salud. Por
ello, las investigaciones destinadas a estudiar los efectos que el EF tiene en la vivencia de
esta etapa, como una intervencion alternativa a las tradicionales, principalmente las de
tipo farmacolédgico, se hacen muy necesarias. Segun los datos derivados de esta
investigacion, incrementar los niveles de EF a través de un programa adaptado a las
caracteristicas de las mujeres en la postmenopausia es una herramienta efectiva para

mejorar la CV, uno de los muchos beneficios que la practica de EF tiene en la salud y el
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bienestar de quienes lo practican y, aunque en algunos aspectos no se aprecie una
relacién fuerte, en la mayoria de las variables estudiadas el efecto es positivo y en la linea
de investigaciones previas, lo que sefiala la conveniencia de promocionar la practica

regular de EF en esta poblacidn.

6. Limitaciones

Pese a los hallazgos positivos de nuestro estudio, éste adolece de algunas
limitaciones que deben ser abordadas convenientemente en la investigacion futura. Una
de las limitaciones de este estudio tiene que ver con el tamafio muestral reducido,
principalmente motivado por las limitaciones logisticas (i.e., horarios, instalaciones,
materiales, etc.) del centro deportivo que colabord en el mencionado Proyecto Mujeres y
Salud. A pesar de que se han incluido las participantes de tres afios del estudio y que el
numero de participantes de cada afio es aceptable, teniendo en cuenta otros estudios
similares, un tamafio de muestra pequefio una vez que los grupos de estudio han sido
conformados hace que las pruebas estadisticas empleadas pierdan potencia estadistica,
de forma que se pueden infraestimar los efectos o no detectar efectos reales que serian
significativos con muestras mayores, y es necesario interpretar con cautela los resultados.
Siguiendo las indicaciones de Cohen (1988), para un tamafo de efecto de 0.50, una
potencia de efecto de 0.80 y un nivel de confianza de 0.05, los grupos del estudio deberian
tener entre 50 y 65 personas, dependiendo del tipo de analisis, y cubrimos este tamafio.
No obstante, en futuros estudios deberia tenerse en cuenta esta limitacion por el impacto
gue tiene en los errores Tipo | y Il y emplear estrategias destinadas a ampliar el nimero de
participantes, permitiendo esto utilizar otro tipo de pruebas estadisticas mas sofisticadas
y sensibles a posibles fendmenos de interaccion, efectos indirectos o factores de

confusion.
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Por otra parte, hubiera sido deseable el uso de medidas objetivas (i.e., indicadores
del estado de fitness), asi como juicios de clinico al final de la intervencion, para completar

la informacién aportada por las de autoinforme.

Otra de las limitaciones de este estudio tiene que ver con las caracteristicas de los
dos programas de EF implementados. A priori, esperabamos que el programa de mayor
duracidn se tradujera en mayores beneficios para las participantes. En este sentido,
aunque se intentd que los tres programas administrados fueran similares en sus
caracteristicas, es posible que ello no se cumpliera debido a que, por ejemplo, el monitor
deportivo era diferente (pese a que recibid las mismas directrices respecto a la naturaleza
e implementacion del programa) o a que los macrociclos y mesociclos eran diferentes y
hubo que adaptar el programa a su duracion. Es posible, entonces, que la intensidad de
los ejercicios en el programa de mayor duracion no estuviera completamente adaptada al
perfil especifico de las participantes de ese afio. La investigacion futura debe asegurar la

homogeneidad de la intervencion implementada.

De hecho, esto podria haber sido conocido de haberse realizado una evaluacién
intermedia en el tercer afio del estudio. Una evaluacién realizada a los 3 meses y medio,
coincidiendo con la evaluacion postintervencion de los GE de los dos primeros afios del
estudio, nos hubiera permitido comparar los cambios y su progresion en todos los GE.
Esto también nos hubiera permitido conocer la evolucion de los cambios y confirmar que
se produce un incremento muy pronunciado en los primeros tres meses después del inicio
de la conducta fisica activa y que, en los siguientes tres meses, parece que existe una
regularizacion o ajuste de los cambios. Por tanto, recomendamos a los investigadores

utilizar evaluaciones del proceso (McAuley et al., 2003).

Finalmente, nos parece muy interesante comentar que la principal limitacion del
estudio tiene que ver con la baja adherencia de las participantes. Considerando todos los
GE, sdlo 6 de cada 10 participantes (57.6%) se adhirieron al programa de EF ofertado, asi

como a la conducta activa en los periodos de practica autogestionada, si consideramos a
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las mujeres que participaron en los seguimientos a 3 meses (56.9% de adheridas) y 12
meses (71.4% de adheridas), porcentajes que se reducen a alrededor del 47% si se
consideran a todas las participantes de los GE (i.e., tanto si participaron como si no en las
medidas de seguimiento). Las participantes que abandonaron durante el programa, lo
hicieron fundamentalmente durante el mismo (23.7%), aunque también al inicio de la
intervencién (12.3% abandonaron durante las primeras tres semanas y 6.5% no acudieron

a ninguna sesion).

Aungue estos porcentajes coinciden con los informados en la literatura respecto a
la adherencia inicial a un programa de EF (Dishman, 2001) y con los informados
especificamente para mujeres (Jacobsen et al., 2003) y mujeres en la postmenopausia que
adoptan la conducta activa (Asikainen et al., 2004; Cox et al., 2003a; ver también tabla 5.2
y apartado 7.1), son inesperablemente insuficientes debido al caracter adaptado vy
gratuito de nuestra intervencion; al control exhaustivo de la adherencia que realizamos a
lo largo de la implementacién del programa cada afio, con reuniones informativas de
feedback y de promocién de la adherencia regulares; el resto de caracteristicas del
programa (i.e., psicoeducacion, sesiones grupales, variadas y divertidas realizadas con
distintos materiales, medios de interaccion con las participantes incluyendo foros sociales,
correo electrénico, etc. y pequefios refuerzos como materiales relacionados con los
talleres de educacién para la salud, como lubricantes y geles intimos o muestras de
protectores solares); y, sobre todo, al programa de economia de fichas implementado
(utilizdndose como premios para las mayores adherencias al programa materiales
deportivos). Ademas, se incluyd una intervencion especifica para el mantenimiento de la
conducta a largo plazo, que incluia entre sus estrategias contratos conductual,
establecimiento de objetivos, automonitorizacidon y autocontrol conductual, planificacién

de la conducta y prevencién de recaidas.

Por otra parte, la literatura también sefiala que, por lo general, los participantes no

llegan a alcanzar durante el programa o a largo plazo los niveles de practica
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recomendados en el mismo (Campbell et al., 2009; Hills et al., 2008; Irwin et al., 2004). En
este sentido, la mayor parte de las participantes si que asistieron a minimo dos de las tres

sesiones semanales propuestas a lo largo del programa.

Tener en cuenta la adherencia es muy importante cuando se trata de considerar
los efectos derivados de una intervencion (Aiello et al., 2004; Basat et al., 2013; Velthuis et
al., 2009). Por ello, la investigacion futura deberia desarrollar programas de EF en los que
se incluya paralelamente un asesoramiento especifico para mejorar la adherencia a corto,
medio y largo plazo a la practica (e.g., Cox et al., 2003b; Duncan y Pozehl, 2002; Huberty et
al., 2008; Irwin et al., 2003) con el fin de incrementar la misma y asegurar asi que los

beneficios derivados son resultado de una adecuada adopcién de la conducta activa.
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1. Discusion General

Las mujeres, después del cese de su menstruacion, van a vivir alrededor de un
tercio de sus vidas en la etapa de la postmenopausia y, segun la OMS, en 2030 habra
1.2 billones de mujeres de 50 afios 0 mas (Teoman, Ozcan y Acar, 2004). Esta etapa de
la vida se presenta como un momento de cambios importantes y oportunidades para
mejorar la salud e incrementar el bienestar y la CV. Por ello, las intervenciones para
mantener y mejorar su salud son tan importantes y, dado que el EF se ha demostrado
eficaz para este propodsito (Bushman, 2008), seria recomendable proponerlo como
parte del abordaje integral para la mejora de los distintos aspectos asociados a la salud
de la mujer en esta etapa, plantedndolo de forma amena y adaptada a las
caracteristicas de esta poblacidn, para que la adherencia a corto, medio y largo plazo
sea mayor, pues los mayores beneficios del EF se obtienen a través de la practica

continuada de éste.

Para conseguir todos estos objetivos es primordial una educacién continuada
de las mujeres y de los profesionales que tienen que asesorarlas a la hora de tomar
una decision, todo ello sumado a la evidencia que nos proporciona la investigacién,
para asegurarnos de que las intervenciones propuestas son realmente eficaces y

seguras para las mujeres durante la postmenopausia.

El objetivo principal del trabajo empirico de esta Tesis Doctoral fue conocer el
impacto de la adherencia a un programa de EF multicomponente, adaptado vy
supervisado sobre diferentes indicadores de la CV a corto, medio y largo plazo en un
grupo de mujeres postmenopdusicas sedentarias. Se llevaron a cabo dos estudios
longitudinales prospectivos para identificar, por un lado, los determinantes implicados
en la adopcién y mantenimiento a corto, medio y largo plazo de la conducta fisica
activa por parte de estas mujeres y, por otro, para conocer el impacto en la CVRS
derivado de la participacion en un programa de EF de tres meses y medio y seis meses

y medio de duracion.

En el primer estudio empirico presentado, el objetivo fue conocer el impacto

de determinadas variables psicosociales, en particular la AEEF, en el inicio de una
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conducta activa asi como en su mantenimiento. Los resultados ponen de manifiesto la
necesidad de utilizar una medida especifica para evaluar la AE referida a conductas
concretas, dada la ineficacia de una medida general para establecer la influencia de la
AE global en esta conducta en particular y detectar los cambios derivados tras la
adopcidn de una conducta fisica activa por parte de las mujeres. Tras la participacion
en el programa de EF, las mujeres del grupo experimental tenian unas creencias de
eficacia personal relacionadas con la practica de EF mayores y mas ajustadas a la
experiencia real, y este aumento se mantuvo un afio después de finalizar el programa
independientemente de la duracidn del mismo, lo que sugiere que la practica de
ejercicio de manera adaptada y mantenida tiene un impacto positivo a corto plazo
pero duradero en la AEEF de las participantes, lo que facilitard el mantenimiento a
largo plazo de la nueva conducta. La AEEF proporciona a las mujeres una sensacién de
control que favorece que, a pesar de la apariciéon de ciertas barreras (cambio de
horario, habitos, periodos vacacionales, responsabilidades cotidianas, estado

emocional...), las mujeres sigan invirtiendo esfuerzo en mantener su conducta.

En este estudio se analizaron también otros determinantes de la practica de
EF, en concreto, las actitudes y creencias, los motivos de participacion y los beneficios
esperados con respecto a la practica asi como la influencia de otros habitos saludables.
Las mujeres del grupo experimental mostraron, tras la participacion en el programa,
unas creencias y actitudes, unos beneficios percibidos y unos motivos de participacién
mas positivos y ajustados a los de una practica de EF saludable, ademas de tener, en
general, unos hdabitos mds saludables. Estas mejoras se mantuvieron a los doce meses
de finalizar el programa en todas las variables y se aprecia un patréon mas positivo y
progresivo en el grupo que participé en el programa de seis meses y medio, aunque sin
diferencias significativas entre ambos programas, lo que indica la conveniencia de
disefiar intervenciones encaminadas a favorecer la adherencia a medio y largo plazo de
la conducta fisica activa que promuevan unas creencias y actitudes ajustadas que
eviten cambios negativos generadores de un conflicto expectativas-resultados que
desemboque en un abandono de la préctica, unos motivos de participacidn orientados

a la salud y el bienestar asi como unos beneficios esperados y percibidos relacionados
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con la salud que favorezcan, asimismo, la adherencia a largo plazo mads alld que
exclusivamente la experimentacién consciente de los logros conseguidos y de dichos

beneficios.

De entre todas estas variables, nuestros resultados han subrayado el papel de
la AEEF, los motivos de practica y la existencia de un estilo de vida saludable en la
adopcion y mantenimiento de la conducta activa entre mujeres en la postmenopausia
temprana, de forma que las intervenciones para promocionar este habito saludable
deberian considerar trabajar paralelamente estos aspectos con el fin de mejorar la

adherencia a corto, medio y largo plazo.

Todo ello empodera a las mujeres para adoptar un estilo de vida saludable
que les permita, de una forma agéntica (Bandura, 1997), mantener y mejorar su salud,

bienestar y CV en el momento actual y en el futuro.

En el segundo estudio, el interés se centrd en analizar el impacto de la
practica de EF en la CVRS de las mujeres en la postmenopausia temprana. Para ello se
utilizaron dos medidas, una general (SF-12) y otra especifica (Escala Cervantes de
Calidad de Vida), con el objetivo de confirmar la importancia de utilizar instrumentos
especificos que valoren, no sélo el estado de salud general o los cambios fisicos, sino
gue sean capaces de valorar el funcionamiento en otras areas relevantes en la etapa
de la peri- y postmenopausia como la psicoldgica, la sexual o la de pareja. Ademas
quisimos conocer la valoracion personal de la calidad de la intervencién proporcionada

y la satisfaccién subjetiva con la participacién en el programa de EF.

Los resultados mostraron, como se esperaba, poca sensibilidad de la medida
general para identificar los cambios derivados del inicio y mantenimiento de la
conducta activa en este colectivo. Las mujeres de los grupos experimentales mostraron
al finalizar el programa una tendencia a mostrar una peor salud fisica que al inicio, lo
que esta en contra de la amplia evidencia empirica que muestra un impacto positivo
en salud fisica de la practica de EF durante la postmenopausia (Asikainen, Kukkonen-
Harjula y Miilunpalo, 2004). En cuanto a la salud mental, no se apreciaron cambios

significativos derivados de la participacién en el programa en ningln grupo
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experimental y para ninguno de los momentos de evaluacidn, lo que también

contrasta con la amplia evidencia acumulada al respecto (Stojanovska et al., 2014).

Sin embargo, cuando se utilizé una medida especifica para evaluar el estado
de bienestar de las participantes, los resultados mostraron cambios significativos en la
calidad de vida general, calidad de vida y salud, salud psicoldgica, sintomas
vasomotores, salud general y envejecimiento en todos los grupos experimentales. Esas
mejoras se mantuvieron a los doce meses y con un patrén mucho mas progresivo de

mejora en las mujeres que siguieron el programa de seis meses y medio.

En general, con esta medida especifica se observa un incremento de la CVRS
derivado del aumento en los niveles de EF, tal y como sugieren otras investigaciones

(Sternfeld y Dugan, 2011; Vallance et al., 2010; Wolin et al., 2007).

Este estudio ha sido, a nuestro conocimiento, el primero en examinar el
impacto de la prdctica de EF en la CVRS en la postmenopausia temprana con una
muestra de mujeres espafiolas y utilizando dos tipos de medidas, una general y otra
especifica. Por ello, resulta dificil hacer comparaciones con las investigaciones
realizadas hasta la fecha porque ninguna propone una intervencion como la
presentada en esta Tesis Doctoral y muy pocas utilizan un instrumento general y otro
especifico validado en poblacién espafiola para evaluar la CV en la peri- y la
postmenopausia. Ademas, en ninguna se incluyen seguimientos a largo plazo como los
incluidos en nuestro estudio. Reed et al. (2014) hallaron resultados dispares en los
distintos dominios de la CV derivados de la participacién en un programa de EF de tres
meses de duracion utilizando una medida especifica para las mujeres en la peri- y
postmenopausia. Al contrario que en nuestro estudio, no hallaron ninguna mejora en
los sintomas vasomotores, estrés, dolor, CV relacionada con la menopausia y
funcionamiento sexual aunque si encontraron una mejora en el funcionamiento fisico

de estas mujeres.

Todo lo anterior sefiala que disponer de un instrumento capaz de valorar el
efecto de otras dreas, ademads de la fisica, en el bienestar de la mujer tiene una gran

relevancia para conocer mejor qué sienten en esta etapa de la vida las mujeres y
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acercarse de una manera mas apropiada a los problemas reales de cada una,

ayudandolas a que adopten un papel activo y responsable en el cuidado de su salud.

Finalmente, los resultados sobre la valoracion de la calidad de la intervencion
mostraron un alto grado de satisfaccidon por parte de las participantes y una elevada
confianza para mantener la conducta fisica activa en el tiempo y de manera
autogestionada, pudiendo superar los inconvenientes y barreras que se presentaran.
Ademas, las mujeres informan de que el impacto de la intervencién fue muy positivo y
que les ayudd a introducir cambios importantes en sus vidas, relacionados con la
promocion de un estilo de vida mas saludable, aspecto de especial relevancia en las

etapas de la peri- y postmenopausia.

En resumen, y como ya se ha revisado a lo largo de esta Tesis Doctoral, la
practica de EF en la postmenopausia temprana proporciona unos beneficios para la
salud de las mujeres que van mas alla de los puramente fisicos, que ya son importantes
en si mismos. Las mujeres activas en esta etapa tienen una mayor CV en general, un
mayor bienestar, un mejor funcionamiento cotidiano y estdn mas satisfechas con la
vida, cuestién importante cuando se conoce la diversidad de cambios vitales (algunos
de ellos negativos) que se pueden producir en este periodo. La evidencia hasta el
momento sugiere que el EF es una estrategia de intervencién muy util, ademads de

eficaz y segura, para las mujeres en la postmenopausia temprana.

Consideramos, después de revisar la importancia del EF en la mediana edad
femenina, que es indispensable alentar y facilitar a las mujeres en esta etapa la
practica de EF fisico de manera regular y adaptada a sus necesidades. De este modo,
disfrutardan de una mayor salud y CV, llevandose como “herencia” estos beneficios
para seguir disfrutdndolos en etapas posteriores. Con este propdsito cambiarian las
cifras de las personas en la tercera edad que son fisicamente activas, ya que los datos
de la dltima Encuesta Andaluza de Salud de 2007 sefialan que sélo el 1% de los adultos
entre 65 y 74 afios realizan EF de manera regular varias veces a la semana (Consejeria
para la lgualdad y Bienestar Social, 2010). Ademads, teniendo en cuenta que la mayor

parte del gasto sanitario lo consumiran las mujeres a partir de la menopausia, este tipo
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de intervenciones adaptadas y supervisadas suponen una alternativa eficaz y sin
efectos secundarios que contribuiria al aumento de la salud de la mujer en la mediana
edad, reduciendo considerablemente el gasto sanitario dado el caracter
marcadamente preventivo del EF en estas edades, ademds de promotor de la salud.
Por ello, este objetivo se hace todavia mas importante y deberia ser una prioridad de

salud publica en los proximos afios.

2. Conclusiones y perspectivas futuras

Teniendo en cuenta los principales resultados de los dos estudios empiricos

incluidos en esta Tesis Doctoral podemos destacar las siguientes conclusiones:

La participacién en un programa de EF adaptado a las necesidades de las
mujeres durante la postmenopausia temprana tiene un impacto positivo en la AEEF,
variable determinante en el inicio y la adherencia a la practica de EF. El uso de una
medida general para medir la AE global resulta inapropiado dada la especificidad de la
variable. Ademas de utilizar una medida especifica para la conducta que pretende ser
estudiada, dicha medida debe incluir las condiciones que son relevantes para esa

conducta en las personas que van a ser evaluadas.

Igualmente, las creencias y actitudes, los motivos para la practica y los
beneficios esperados y percibidos también son mejores y mas adaptados en las
mujeres practicantes de EF, lo que proporciona mayor control, recursos y habilidades a
estas mujeres para superar posibles barreras durante el proceso e incrementar su

participacion a largo plazo.

Ademds, la practica de EF se asocia a la adopcidn o mantenimiento de otros
habitos de vida saludables, dentro de un estilo de vida general saludable con un

impacto amplio en la CVRS de las personas.

Los predictores mas potentes de la adherencia y el volumen de practica
fueron la AEEF, los motivos de practica y la existencia de otros habitos saludables en el

repertorio conductual de las participantes, lo que demuestra la importancia de
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considerar estos aspectos en lo que se refiere a la practica de EF en las mujeres a partir
de la menopausia. Nuestros hallazgos muestran que la CVRS mejora tras la
participacién en un programa de EF supervisado y adaptado a las necesidades de las
mujeres en la postmenopausia temprana, aspecto que influye positivamente en el
bienestar y el funcionamiento cotidiano de estas mujeres y que supondrd, ademas, un
factor de proteccion de cara a futuros problemas derivados del proceso de

envejecimiento asociado a la edad.

Finalmente, cuando se propone un programa de EF supervisado y adaptado a
las necesidades y recursos de las mujeres en la mediana edad, éstas se sienten
satisfechas con la intervencion y sus resultados, lo que, sin duda, tiene un efecto
positivo en la adherencia no sélo al programa implementado sino en general a este

habito saludable.

Teniendo en cuenta que las tasas de sedentarismo de las mujeres en la
mediana edad son muy altas, la implementaciéon de programas como el descrito en
esta Tesis Doctoral supone un abordaje novedoso y eficaz en la promocidn de un estilo
de vida activo y saludable y que serd util en la prevencién y tratamiento de los

problemas que pudieran aparecer en esta etapa vital.

Otro aspecto a destacar seria la necesidad e idoneidad de utilizar
instrumentos especificos para valorar la CV en la peri- y postmenopausia, ya que, como
ha quedado claro a lo largo de toda esta Tesis Doctoral, es insuficiente e inapropiado
evaluar este constructo sin tener en cuenta las caracteristicas particulares de la

poblacidn diana y sus circunstancias concretas.

La investigacion futura deberia centrarse en conocer el impacto a largo plazo
que la practica de EF tiene en la mujer durante la postmenopausia. Los esfuerzos
deberian dirigirse a mejorar la adherencia a este tipo de programas tendiendo en
cuenta el perfil especifico de las mujeres, pues, como ya hemos visto, en esta etapa de
la vida tienen que hacer frente a multitud de roles y responsabilidades que no facilitan

en muchas ocasiones que adopten y mantengan un estilo de vida fisicamente activo.
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Ello permitiria conocer el impacto en diversos indicadores de salud fisica,
psicoldgica y social de la practica regular mantenida a largo plazo en las mujeres a
partir de la mediana edad hasta las etapas mads avanzadas de la vejez, lo que permitiria
conocer de forma especifica los beneficios derivados de la practica de ejercicio en la
poblacién femenina de estas edades, pues como, hemos presentado, la investigacion
se ha centrado de forma predominante en hombres, al menos hasta hace poco, o en

mujeres, pero durante periodos cortos de tiempo de seguimiento.

Por otra parte, para ello los estudios deberian incluir, ademds de
intervenciones mas duraderas, seguimientos a largo plazo con periodos temporales
mas largos, ademds de evaluaciones de proceso que proporcionen informacién sobre
los cambios en el tiempo en ciertas variables. En este sentido, el principal reto es
conseguir disefiar protocolos de evaluacién de seguimientos que aseguren la mayor

participacion posible.

Ademads, como hemos enfatizado a lo largo de esta Tesis Doctoral, es
necesario considerar el desarrollo y uso de instrumentos especificos de evaluacién que
sean sensibles a las experiencias y cambios de la poblacion diana, de forma que la
informacién ofrecida por ellos sea util, rica y ajustada a la realidad de, en este caso, los

efectos derivados de una intervencion.

Adicionalmente, es necesario seguir investigando los principales
determinantes de la conducta fisica, y en general la adopcion de habitos saludables, de
forma especifica en las mujeres de esta edad. Iniciar un cambio de conducta es duro,
dificil y complejo, pero mantener dicho cambio es aldin un reto mayor. Sélo conociendo
los correlatos de las conductas en colectivos sociales especificos podemos disefiar
protocolos de actuacidon que ayuden a las personas de dichos grupos concretos a

iniciar y mantener el cambio de conducta.

La investigacion demuestra que, aunque cada vez se conocen mejor los
determinantes del cambio de conducta en los adultos en general, es poco lo que adn

se sabe respecto a los factores fisioldgicos, fisicos, psicosociales, clinicos, culturales,
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contextuales, ambientales, etc. que ayudan al cambio de la conducta sedentaria a la

conducta activa en las mujeres de la mediana edad y a partir de ella.

En este sentido, consideramos que los siguientes factores deberian ser
explorados con mas detalle en la investigacidén futura. Por un lado, cudles son las
principales barreras percibidas por las mujeres en la mediana edad (y en subgrupos de
edad a partir de ésta) para no realizar EF o para no mantener la practica en caso de
haber iniciado el cambio de conducta, asi como el papel de la AEEF en relacién con el
inicio del cambio o la prevencién de abandonos prematuros debidos a estas barreras
percibidas. En segundo lugar, el papel de los estados emocionales positivos durante y
después de la practica de ejercicio, pues, aunque no se ha revisado tampoco en esta
Tesis Doctoral, la evidencia sefiala que la experimentacién de emociones positivas
durante y después de la practica constituye uno de los determinantes mas importantes
del mantenimiento de la conducta de ejercicio. Finalmente, algunos hallazgos de la
investigacion parecen sefalar el papel tan importante que la imagen corporal y la
satisfaccion con las percepciones del propio cuerpo tiene en las mujeres, y
particularmente en las de estas edades, y seria conveniente explorar su influencia en
relacién con la practica de EF. Asimismo, la evidencia previa sefiala que a partir de la
adultez tardia las percepciones de la capacidad funcional del cuerpo van adquiriendo
cada vez mas importancia, y por ello seria recomendable considerar este aspecto en la
investigacion futura sobre los determinantes de la adopcion de la conducta fisica a

partir de la adultez media.

Asimismo, es conveniente conocer los efectos de incrementar la dosis o el
volumen de EF. En este estudio se ha presentado que adherirse a un programa de
mayor duracién conlleva mayores beneficios, pero queda por determinar como
conseguir, siguiendo las propuestas de los principales organismos respecto a las
recomendaciones de practica, que las mujeres en estas edades aumenten su volumen
de practica, en términos de intensidad, frecuencia y duracién de las sesiones, para

conseguir beneficios adicionales y cudles son concretamente estos beneficios.
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Finalmente, es necesario seguir investigando, con los instrumentos
adecuados, los multiples beneficios derivados de la adopcién de la conducta de EF en
las mujeres a partir de la mediana edad, en todas las dimensiones bio-psico-socio-
ecoldgicas relevantes. Asimismo, es necesario seguir profundizando en los
mecanismos, también multifactoriales y multidimensionales, sobre los que se

sustentan dichos efectos positivos.

Derivadas de las conclusiones presentadas anteriormente y, como ya se ha

sefialado, proponemos las siguientes aplicaciones prdcticas:

1. La necesidad de disefiar e implementar programas de EF adaptados a las
caracteristicas de las mujeres durante la postmenopausia, ya que la oferta
existente en la actualidad no tiene en cuenta ni las peculiaridades de estas
mujeres, sus necesidades y recursos, ni cuales son las variables relevantes
gue determinan el inicio y el mantenimiento de la conducta activa por
parte de las mujeres en la mediana edad vy, por ello, muchas de ellas no
adoptan el cambio de conducta, derivando en unas tasas de sedentarismo
nada despreciables.

2. Proporcionar, desde el inicio de los programas tanto asesoramiento
deportivo como psicolégico en cada fase del proceso, dotandolas de los
recursos y estrategias pertinentes para conseguir el maximo disfrute con
la actividad y la mayor adherencia a corto, medio y largo plazo, y de esta
manera incrementar los beneficios esperables derivados de la practica.

3. Utilizar indicadores de resultado sensibles a los cambios de las variables
relevantes (e.g., AEEF, motivos, barreras, CVRS, riesgo de recaida, etc.)
gue nos permitan saber cudles son las variaciones que se producen y en
gué momentos para adaptar la intervencidon y conseguir una mayor
adherencia a la practica.

4. Uno de los principales retos es conseguir el apoyo institucional que deben
recibir las iniciativas de este tipo. Conseguir que las instituciones vy
organismos implicados en el cuidado de la salud de la poblacién general y

la poblacién femenina en particular sean sensibles a la necesidad de
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promocionar el EF en este colectivo y muestren su disponibilidad para
adaptar la practica de EF a las mujeres en la mediana edad, facilitando
todos los recursos necesarios para ello, es uno de los objetivos mas
importantes para conseguir que las mujeres muestren interés en adoptar

este habito de vida que les ayude a proteger y mejorar su salud y CV.

Todo ello contribuird a la cada vez mds fructuosa erradicacién de la pandemia
general que supone en la actualidad el sedentarismo en las naciones occidentales,
particularmente en los colectivos en los que se observan las mayores tasas de esta
conducta de riesgo, entre los que las mujeres adultas y mayores lamentablemente
destacan. Y también ayudard a reducir el gasto sanitario asociado a este grave
problema de salud publica que es el mantenimiento de la conducta no activa. Pero
sobre todo apoyara la promocion de la conducta activa entre las mujeres a partir de la
mediana edad, en un momento de sus vidas en el que la préctica de EF les ayudard a
mantener y acrecentar su salud, bienestar y CV ahora y en el futuro y a construir, de

esta forma, sociedades cada vez mas sanas, productivas, igualitarias y felices.
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