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RESUMEN 

  

El objetivo del presente estudio fue analizar la asociación de diferentes 

parámetros de función física con la calidad de vida específica de la menopausia. Para 

ello se realizó un estudio transversal en 115 mujeres postmenopáusicas españolas (68.89 

± 9.22 años) en las que se midieron los valores de fuerza muscular del miembro inferior 

y miembro superior, la movilidad funcional, la Escala Cervantes (calidad de vida 

específica de menopausia) y las posibles variables de confusión como el IMC, la edad, 

la ansiedad y la depresión. Nuestros resultados mostraron que ambas fuerzas (miembro 

inferior y de agarre) y la presencia de ansiedad se mostraron como factores que se 

asociaron con una mayor puntuación total (peor calidad de vida) de la escala Cervantes, 

con un tamaño del efecto moderado (R2 ajustada = 0.16). Respecto a los dominios 

mayor fuerza en miembros inferiores y menor edad, se asociaron independientemente 

con una mejor puntuación en el dominio psíquico (R2 ajustada = 0.16); menor edad y 

mayor fuerza de agarre con mejor puntuación en el dominio sexualidad (R2 ajustada = 

0.24); y sólo una mayor fuerza de miembro superior se asoció de manera independiente 

con una mejor puntuación en el dominio relación de pareja (R2 ajustada = 0.04). El 

estudio concluyó que  peores valores de función física se asociaron con peor calidad de 

vida asociada a la salud específica de mujeres perimenopáusicas y postmenopáusicas. 

Palabras clave: menopausia, fuerza de agarre, movilidad funcional, calidad de vida, 

ansiedad 
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ABSTRACT: 

  

The objective of the present study was to analyze the association of physical 

function values with quality of life (QoL) specific for menopause. To this end, a cross-

sectional study was conducted in 115 Spanish postmenopausal women (68.89 ± 9.22 

years) in which the values of muscular strength of the lower limb, handgrip, functional 

mobility, the Cervantes Scale (menopause-specific quality of life) and possible 

confounding variables such as body mass index, age, anxiety, and depression were 

assessed. Respect the global score, both strengths (lower limb and handgrip) and the 

presence of anxiety were shown as factors that were associated with a higher total score 

(worse quality of life) on the Cervantes scale, with a moderate effect size (R2 adjusted = 

0.16). Respect the domains greater strength in lower limbs and younger age, they were 

independently associated with a better score in the psychic domain (R2 adjusted = 0.16); 

younger age and greater handgrip with better score in the sexuality domain (R2 adjusted 

= 0.24); and only higher handgrip was independently associated with a better score in 

the couple relationship domain (R2 adjusted = 0.04). The study concluded that worse 

physical function values were associated with poorer quality of life associated with the 

specific health of perimenopausal and postmenopausal women. 

Key words: menopause, handgrip strength, functional mobility, quality of life, anxiety 
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INTRODUCCIÓN 

 

 La menopausia es el cese de la menstruación durante 12 meses consecutivos 

debido a la pérdida de la actividad folicular ovárica1. La edad media de aparición de la 

menopausia se sitúa alrededor de los 50 años2, aunque puede aparecer entre los 45 y los 

55 años; si aparece antes de los 40 años se conoce como menopausia precoz y suele 

deberse a enfermedades autoinmunes, extirpación quirúrgica de ovarios por presencia 

de tumores malignos y/o radioterapia3.  

Representa un hito biológico en la vida femenina, señalando el paso de una fase 

reproductiva a una que no lo es4 que está principalmente relacionada con la disminución 

de estradiol y los síntomas de los cambios hormonales en este periodo5. 

Se trata de un fenómeno normal en la vida de una mujer, pero también es un período 

crítico personal, social y psicológico, que frecuentemente conlleva que la mujer se 

enfrente a la aprensión debida a los cambios que ocurren, que pueden afectar 

negativamente a la calidad de vida6.   

La menopausia lleva asociada una serie de signos y síntomas1: 

- Ciclos menstruales irregulares que suelen aparecer antes de la instauración de la 

menopausia, en el periodo conocido como perimenopausia. En este periodo transcurren 

los últimos años de vida fértil, y se extiende hasta un año después de que se interrumpa 

de manera permanente la menstruación. Suele tener una duración de 4 a 7 años, y la 

edad promedio de inicio es a los 47 años.  

- Alteraciones y cambios emocionales como ansiedad, depresión, alteración de la 

concentración e irritabilidad.  

- Atrofia genitourinaria por disminución de los estrógenos, lo que provoca disuria, 

incontinencia urinaria y prolapsos del suelo pélvico.  

- Dispareunia y disfunción sexual que va a estar relacionada con la sequedad vaginal y 

con la atrofia de la mucosa7. 

- Síntomas vasomotores que son los más frecuentes en las mujeres menopaúsicas. Se 

conocen como sofocos y se caracterizan por una sensación repentina de calor y ansiedad 
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acompañados de palpitaciones y sudoración, en los que existe un aumento del flujo 

sanguíneo de la piel del cuello, cara y tórax. Suele durar de 5 a 10 minutos. 

- Alteraciones del sueño.  

- Osteoporosis con una disminución de la densidad mineral ósea que da lugar al 

aumento de la fragilidad del hueso con mayor tendencia a la fractura. Esta 

desmineralización ósea se debe a una disminución de las hormonas sexuales (estrógenos 

y progesterona) que ejercen un efecto protector sobre el hueso8. 

- Cambios en la composición corporal que tienden hacia el aumento de peso y la 

acumulación de tejido adiposo en la cintura que pueden suponer un aumento del riesgo 

de enfermedad cardiovascular9. Si a estos cambios añadimos los provocados por la vida 

sedentaria, puede desembocar en verdaderas patologías, como el síndrome metabólico, 

muy prevalente en las mujeres postmenopáusicas, que también incrementa la intensidad 

y frecuencia de los sofocos10. 

Los síntomas asociados a la menopausia que pueden presentarse en esta etapa de la vida 

de la mujer tienen una importancia relativa ya que, aunque son prevalentes, tienen una 

mortalidad nula y una morbilidad variable11. 

Aunque la menopausia en sí no es una enfermedad, sino un estado fisiológico, hay que 

tener presente que puede causar alteraciones en la calidad de vida de las mujeres y que 

la depleción de las hormonas sexuales femeninas trae consigo alteraciones en el 

metabolismo que puede predisponer a la aparición de ciertas enfermedades que, además, 

van a estar influenciadas por factores socioeconómicos12. 

A pesar de que estos cambios biológicos son universales, existen variaciones notables 

en la experiencia subjetiva entre las mujeres, entre diferentes culturas y en la manera en 

que éstos afectan a su calidad de vida13, que por lo general suele empeorar.  

Según la Organización Mundial de la Salud, la calidad de vida es «la percepción 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 relación con sus objetivos, expectativas, normas y 

preocupaciones»14. Casi el 45 % de las mujeres menopáusicas consideran que la 

menopausia afecta negativamente a su calidad de vida15. 

En España, la población femenina representa poco más de la mitad de la población 

total16 (50.98% de la población) y su aumento en la esperanza de vida en los próximos 
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años incrementará el número de mujeres que se sitúe en esta etapa, caracterizado por 

una mayor prevalencia de patologías crónicas y comorbilidades asociadas a la 

menopausia.  

Según la Organización Mundial de la Salud, en el año 2000, la población total de 

mayores de 59 años fue de 600 millones. Se estima que esta cifra aumentará a 1.200 

millones en 2025 y 2.000 millones en el año 205017.  

En todo el mundo, el envejecimiento de la población está marcado por la feminización, 

ya que las mujeres están logrando mayor longevidad que los hombres18. Aunque viven 

más que los hombres, las mujeres presentan peores resultados de rendimiento físico en 

edades más avanzadas, lo que sugiere la influencia de factores relacionados con el sexo 

en los cambios de rendimiento con el envejecimiento19. Asimismo, los síntomas de la 

menopausia y la percepción de la calidad de vida en las mujeres están relacionados con 

la capacidad de éstas para realizar actividades de la vida diaria20. 

En este proceso de envejecimiento se presenta una disminución natural de las funciones 

fisiológicas, incluida la pérdida de masa ósea, masa muscular y fuerza21, lo que 

caracteriza el declive físico que tiene lugar con la edad. Se trata de un proceso 

multifactorial e intrínseco (es decir, endocrinológico, neuronal y muscular) y también 

extrínseco (debido a la dieta, la actividad física y estilo de vida)22-25. 

La masa muscular en las mujeres tiende a disminuir gradualmente después de la tercera 

década de edad, y muestra una disminución acelerada después de la quinta década, el 

período promedio de ocurrencia de menopausia26. Además de la pérdida de masa 

muscular, se produce una pérdida de fuerza muscular significativa durante la 

menopausia, período que se refleja negativamente en la capacidad funcional de estas 

mujeres19. 

Asimismo, si hablamos de la importancia de la fuerza y la musculatura, hay que hablar 

debidamente de la sarcopenia, puesto que se trata de la pérdida generalizada de masa 

muscular esquelética debido a una reducción del tamaño y la cantidad de fibras tipo II 

que incrementa el riesgo de eventos adversos como caídas, discapacidad física, mala 

calidad de vida y aumento de la mortalidad. Es un proceso que incluye infiltración de 

grasa y tejido conectivo y una reducción entre la relación capilar y de tejido muscular 

que altera la disponibilidad de nutrientes25. 
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Como es una condición patológica que se puede prevenir, es importante implementar 

acciones que conlleven su detección temprana e intervenciones de salud apropiadas27-28. 

De hecho, la prevalencia de sarcopenia podría aumentar en todo el mundo a 72.4% en 

2045 en mujeres de 65 años o más29; en las personas de 60 a 70 años pueden variar del 

5% al 13%, y en mayores de 80 esta cifra oscila entre el 11% y el 50%17. 

La reducción progresiva de la masa muscular y la función predisponen a efectos 

adversos personales, situaciones familiares y sociales que causan un impacto negativo 

en costos económicos28-30. De hecho, estudios como el de Janssen et al31 ponen de 

relieve los costos directos de la atención sanitaria en relación con la sarcopenia en 

Estados Unidos en el año 2000 que fueron unos 18.5 billones de dólares. Dado que la 

población mundial está envejecida, se espera que dichos costos aumenten bastante en 

los próximos años.  

Además de lo anteriormente mencionado, la movilidad de las personas mayores es de 

gran importancia para la funcionalidad e independencia en la vida diaria; y la 

disminución y falta de movilidad afecta negativamente el nivel de independencia y la 

calidad de vida relacionada con la salud32-37.  

Uno de los principales beneficios de la actividad física y la movilidad activa es la 

reducción y prevención de la obesidad y sus comorbilidades relacionadas (hipertensión, 

intolerancia a la glucosa, dislipidemia y enfermedad cardíaca). Asimismo, el ejercicio 

físico a largo plazo también se asocia con tasas reducidas de cáncer, demencia y 

deterioro cognitivo, síntomas adversos del estado de ánimo y ansiedad, y reducción de 

la osteoporosis, la osteopenia, las caídas y las fracturas38.  

En general, el mantenimiento de la fuerza muscular, el estado y bienestar físico, es un 

factor importante para preservar la independencia y, en consecuencia, una alta calidad 

de vida en las mujeres posmenopáusicas durante el proceso de envejecimiento. 

De ahí, que el objetivo del presente estudio sea analizar las asociaciones entre la fuerza 

muscular del miembro superior, del miembro inferior y la movilidad funcional con la 

calidad de vida asociada específicamente a la menopausia en mujeres españolas; y 

confirmar la hipótesis planteada de si peores valores de función física se asocian con 

peor calidad de vida específica de mujeres peri y postmenopáusicas.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio y participantes 

El diseño de este estudio es observacional de tipo transversal y ha sido realizado entre 

los meses de febrero y mayo del año 2020. Todas las mujeres participantes en este 

trabajo de investigación recibieron una hoja de información con los detalles de este 

estudio y firmaron un consentimiento informado antes de su participación. Este estudio 

se ha llevado a cabo de acuerdo a lo descrito en el Código de Ética de la Asociación 

Médica Mundial para estudios con humanos (Declaración de Helsinki)39. Finalmente 

115 mujeres participaron en este estudio.   

 

Criterios de inclusión: 

• Haber entrado en el estado de menopausia, entendiendo como ésta la ausencia de 

menstruación (amenorrea) durante un mínimo de 12 meses. 

• Capacidad para entender las instrucciones para realizar las pruebas y completar los 

cuestionarios incluidos en este trabajo de investigación. 

 

Criterios de exclusión: 

• Patologías neurológicas centrales o periféricas, reumatológicas o musculoesqueléticas, 

enfermedades asociadas a alteraciones en el equilibrio (problemas de tipo auditivo o 

vestibular) o psiquiátricas graves. 

• Falta de voluntad para participar en el estudio. 

• Estar en tratamiento hormonal de reemplazo para la menopausia 

• No completar alguno de los cuestionarios o la hoja de datos sociodemográficos. 
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Variables de estudio e instrumentos  

 

Variables antropométricas 

En relación a las variables antropométricas, el peso de las participantes se calculó 

mediante una balanza de precisión (Tefal) de hasta 130 kg de peso, mientras que la 

altura se obtuvo con un tallímetro (SECO Ltd, Alemania) de hasta 2 metros de altura. Se 

calculó en Índice de Masa Corporal de acuerdo a lo descrito por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)40, dividiendo el peso de las participantes, medido en kg, 

entre la altura, medida en m2 (kg/m2). Se consideró como normopeso a los valores del 

IMC menores de 25 kg/m2, sobrepeso los situados entre 25 kg/m2 y 29.99 kg/m2, y 

obesidad a los valores iguales o superiores a 30 kg/m2. 

 

Calidad de vida específica de la menopausia 

Para el estudio de la calidad de vida asociada a la salud específica de la menopausia se 

empleó el cuestionario o escala Cervantes41. Esta herramienta consta de 31 ítems o 

apartados centrados en diferentes aspectos de salud en la menopausia. De estos ítems se 

pueden obtener 4 subescalas o dominios, que hacen referencia a los siguientes aspectos:  

1) Psíquico (9 ítems);  

2) Sexualidad (4 ítems);  

3) Relación de pareja (3 ítems) y  

4) Menopausia y salud (15 ítems). Este último dominio a su vez se subdivide en 

tres subapartados:  

a) Síntomas vasomotores 

b) Salud 

c) Envejecimiento. 

Todas las preguntas están puntuadas en una escala del 0 al 5, donde una mayor 

puntuación indica un mayor impacto sobre la calidad de vida (es decir, peor calidad de 

vida específica de la menopausia). En total este cuestionario proporciona también una 
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puntuación global que va desde 0 a 155 puntos donde una menor puntuación indica una 

menor afectación de la calidad de vida específica de la menopausia. 

 

Movilidad funcional 

Para la evaluación de la movilidad funcional se empleó la prueba “Timed-Up and Go” 

(TUG test)42.  Para esta prueba las participantes parten de una posición sentada y deben 

levantarse, caminar tres metros sobre una línea recta lo más rápido posible, girar sobre 

su cuerpo, volver hacia la silla y sentarse. Se midió el tiempo que tardan las 

participantes en realizar la prueba. A menor tiempo, mayor movilidad funcional.  

 

Fuerza muscular de agarre  

La fuerza de agarre se empleó para la evaluación de la fuerza del miembro superior a 

través de un dinamómetro de mano (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokio, Japón) con una 

empuñadura de 4,5 cm43. Las participantes tuvieron que aplicar su fuera máxima con la 

mano dominante (tres veces, 30 segundos de reposo entre tomas) y se tomó el valor 

máximo.  

 

Fuerza muscular de miembros inferiores 

Para la evaluación de la fuerza del tren inferior se empleó la prueba “30s Chair stand 

test” (CST)44. Para ello las participantes se colocaron sentadas en una silla sin 

reposabrazos, con la espalda pegada al respaldo del asiento y los brazos cruzados sobre 

el pecho. Posteriormente se les pidió que se levantaran y sentaran el mayor número de 

veces durante 30 segundos. Un mayor número de repeticiones indica una mayor fuerza 

de miembros inferiores.  

 

Ansiedad y depresión 

Finalmente, en el estudio de la ansiedad y la depresión se utilizó el cuestionario 

“Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS)45. Este cuestionario presenta un total 

de 14 ítems, siete destinados a evaluar la ansiedad y siete a la depresión. El valor para la 
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puntuación total de cada uno de estos dos aspectos va desde 0 hasta 21, donde una 

mayor puntuación indica una mayor sintomatología de los síntomas de ansiedad y 

depresión. Las puntuaciones mayores de 10 se consideran indicativas de morbilidad. 

Una puntuación de 8-10 se interpreta como caso borderline o fronterizo, y las 

puntuaciones inferiores a 8 indican ausencia de morbilidad significativa46.  

 

Análisis estadístico 

Para este trabajo, las variables categóricas y continuas se mostraron como frecuencias y 

porcentajes y medias y desviaciones estándar respectivamente. Se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para el análisis de la normalidad en la distribución de las 

variables. Se consideraron como variables dependientes las diferentes puntuaciones de 

los dominios y la puntuación total de la escala Cervantes, mientras que la fuerza de 

miembros inferiores y de agarre y la movilidad funcional se tomaron como variables 

independientes, y se consideró la edad, el IMC, la ansiedad y la depresión como 

posibles variables de confusión. Empleamos el coeficiente de correlación de Pearson 

para analizar las posibles correlaciones bivariadas entre las diferentes variables 

analizadas en este trabajo. Para analizar las asociaciones independientes con las 

puntuaciones de la escala Cervantes se empleó un modelo de regresión lineal múltiple, 

incluyendo las variables independientes que presentaron correlaciones significativas (p 

<0 .05) en la prueba de Pearson. Para el tamaño del efecto se usó el coeficiente de 

determinación múltiple (R2 ajustado), cuyos valores se clasifican como insignificante 

(<0.02), pequeño (0.02-0.15),  moderado (0.15 -0.35) y grande (>0.35)47. Se trabajó con 

un nivel de confianza del 95% (p<0,05) y se empleó el paquete estadístico SPPS 

Versión 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para el análisis de los datos. 
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RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestran los resultados descriptivos de las 115 participantes 

(68.89 ± 9.22 años) de este estudio. El IMC medio fue de 29.26 ± 4.40 kg/m2, que se 

sitia en el intervalo de sobrepeso, pero muy cerca del límite con obesidad y los niveles 

medios de depresión (6.96 ± 2.70) se mantuvieron dentro de la normalidad, mientras 

que los de la ansiedad (14.17 ± 3.94) se mostraron dentro de los niveles indicativos de 

morbilidad significativa.   

                   Tabla 1. Datos descriptivos de las participantes en este estudio. 

Total de participantes (n=115) 
   Media DE 
Edad (años) 68.89 9.22 
IMC (kg/m2) 29.26 4.40 
Fuerza de miembros inferiores (repeticiones) 12.77 3.96 
Movilidad funcional (segundos) 8.78 2.44 
Fuerza de agarre (kg) 16.02 4.51 
Ansiedad 14.17 3.94 
Depresión 6.96 2.70 
Escala Cervantes Puntuación Global  52.60 17.94 

Dominio psíquico 4.83 6.16 
Dominio sexualidad 16.97 4.66 
Dominio relación de pareja 10.01 5.59 
Dominio menopausia y 
salud 20.93 9.85 

 Sintomatología 
vasomotora 2.76 4.00 

Salud 5.12 4.52 
Envejecimiento 13.05 5.75 

DE: Desviación Estándar. IMC: Índice de Masa Corporal. 

 

El análisis de las posibles asociaciones individuales entre las variables 

independientes y dependientes de este estudio (Tabla 2) nos mostró correlaciones 

entre mayores valores de fuerza de miembro superior (fuerza de agarre) y de 

miembros inferiores con una mejor calidad de vida específica de la menopausia 
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respecto a la puntuación global de la escala Cervantes, así como con los dominios 

psíquico, y de sexualidad, y con el apartado calidad de vida asociada al 

envejecimiento dentro del dominio menopausia y salud. Además, la fuerza de agarre 

se asoció con el apartado de sintomatología vasomotora y con el dominio relación de 

pareja, mientras también se encontraron correlaciones bilaterales entre la fuerza de 

miembros inferiores y el dominio menopausia y salud y con su apartado específico 

de salud de la escala Cervantes. No se encontraron correlaciones entre la escala 

Cervantes y la prueba TUG. Los resultados de las asociaciones individuales entre las 

variables de confusión y la escala Cervantes también se muestra en la Tabla 2.  

Finalmente se realizó una regresión lineal múltiple (Tabla 3) para analizar las 

relaciones independientes de las variables fuerza muscular (miembro superior e 

inferior), y movilidad funcional, así de como de las posibles variables de confusión 

como el IMC, la edad y la ansiedad y depresión, con la calidad de vida específica de 

la menopausia. Para este análisis se tuvieron en cuenta las variables que mostraron 

asociaciones significativas en el análisis previo, y fueron introducidas en diferentes 

modelos de regresión para cada una de los dominios de la escala Cervantes, así como 

sus dominios. En lo que respecta a la puntuación global, ambas fuerzas (miembro 

inferior y de agarre) y la presencia de ansiedad se mostraron como factores que se 

asocian con una mayor puntuación total (peor calidad de vida) de la escala 

Cervantes, con un tamaño del efecto moderado (R2 ajustada = 0.16). Respecto a los 

dominios, mayor fuerza en miembros inferiores y menor edad se asociaron 

independientemente con una mejor puntuación en el dominio psíquico (R2 ajustada = 

0.16), menor edad y mayor fuerza de agarre con mejor puntuación en el dominio de 

sexualidad (R2 ajustada = 0.24) y solo la una mayor fuerza de miembro superior se 

asoció de manera independiente con mejor puntuación en el dominio relación de 

pareja (R2 ajustada = 0.04). Por otro lado, solo una menor ansiedad se mantuvo como 

variable asociada tanto con una mejor puntuación tanto en el dominio menopausia y 

salud como en el apartado de envejecimiento de en el modelo de regresión (R2 

ajustada de 0.07 y 0.14 respectivamente), mientras que en el apartado salud 

permanecieron una mayor ansiedad y fuerza de agarre (R2 = 0.07) y solo una mayor 

edad se asoció con una mejor puntuación respecto al impacto de los síntomas 

vasomotores (R2 = 0.12). 

  



14 
 

Tabla 2. Análisis de las correlaciones bivariadas entre las variables de este estudio. 

  

  
Edad 
(años) 

IMC 
(kg/m2

) 

Movilidad 
funcional 

(s) 

Fuerza 
de 

agarre 
(kg) 

Fuerza de 
miembros 
inferiores 

(repeticiones) Ansiedad Depresión 
Escala 
Cervantes 

Puntuación global  R de Pearson  0.232 0.063 0.015 -0.252 -0.265 -0.245 0.169 
Valor p 0.013 0.504 0.875 0.007 0.004 0.008 0.072 

Dominio psíquico R de  Pearson  0.178 0.046 0.074 -0.189 -0.188 -0.216 0.179 
Valor p 0.057 0.628 0.431 0.043 0.044 0.021 0.057 

Dominio sexualidad R de  Pearson  0.462 -0.045 0.106 -0.402 -0.285 -0.045 0.022 
Valor p 0.000 0.636 0.259 0.000 0.002 0.636 0.814 

Dominio relación de pareja R de  Pearson  0.187 0.023 -0.068 -0.214 -0.128 0.017 -0.012 
Valor p 0.048 0.808 0.474 0.024 0.177 0.858 0.898 

Dominio menopausia y salud 
 

R de  Pearson  -0.020 0.092 -0.029 -0.022 -0.184 -0.284 0.172 
Valor p 0.828 0.330 0.760 0.813 0.048 0.002 0.067 

 Sintomatología 
vasomotora 

R de Pearson  -0.358 -0.025 -0.046 0.253 0.071 0.045 -0.049 
Valor p 0.000 0.788 0.624 0.006 0.453 0.635 0.605 

 Salud R de Pearson  -0.011 0.092 -0.083 0.075 -0.184 -0.313 0.159 
Valor p 0.907 0.328 0.379 0.423 0.049 0.001 0.090 

 Envejecimiento R de Pearson  0.223 0.102 0.048 -0.274 -0.221 -0.273 0.204 
Valor p 0.017 0.277 0.612 0.003 0.018 0.003 0.030 

IMC: Índice de Masa Corporal. 
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Tabla 3. Estudio de regresión lineal multivariada entre las variables dependientes e independientes de este trabajo. 

      
t 

IC 95% 
R R2 

R2 

ajustada 
  

Valor p     B Beta LS LI 
Escala 
Cervantes 

Puntuación global Fuerza de miembros 
inferiores 
(repeticiones) 

-1.05 -0.23 -2.57 -1.86 -0.24 0.30 0.09 0.08 0.001 

Ansiedad -1.05 -0.23 -2.66 -1.84 -0.27 0.37 0.14 0.12 0.015 
Fuerza de agarre (kg) -0.88 -0.22 -2.51 -1.57 -0.18 0.43 0.18 0.16 0.014 

Dominio psíquico Fuerza de miembros 
inferiores 
(repeticiones) 

-0.32 -0.20 -2.19 -0.60 -0.03 0.22 0.05 0.04 0.019 

Ansiedad -0.31 -0.20 -2.16 -0.59 -0.02 0.29 0.09 0.07 0.033 
Dominio 
Sexualidad 

Edad 0.17 0.35 3.59 0.08 0.27 0.46 0.21 0.21 0.000 
Fuerza de agarre (kg) -0.23 -0.22 -2.29 -0.42 -0.03 0.50 0.25 0.24 0.024 

Dominio 
Relación de pareja 

Fuerza de agarre (kg) -0.26 -0.21 -2.30 -0.49 -0.04 0.21 0.05 0.04 0.024 

Dominio Menopausia y 
salud 

Ansiedad -0.71 -0.28 -3.14 -1.16 -0.26 0.28 0.08 0.07 0.002 

 Sintomatología 
vasomotora 

Edad (años) -0.16 -0.36 -4.08 -0.23 -0.08 0.36 0.13 0.12 0.000 

 Salud Ansiedad -0.36 -0.31 -3.49 -0.57 -0.16 0.31 0.10 0.09 0.001 
  Fuerza de agarre (kg) -0.37 -0.29 -3.31 -0.59 -0.15 0.28 0.08 0.07 0.003 
 Envejecimiento Ansiedad -0.41 -0.28 -3.24 -0.67 -0.16 0.40 0.16 0.14 0.002 

B: Coeficiente no estandarizado. Beta: Coeficiente estandarizado. IC: Intervalo de Confianza. LS: Límite superior. LI; Límite inferior. R: 

Coeficiente de determinación múltiple. 
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DISCUSIÓN  

 

El objetivo del presente estudio fue analizar las asociaciones entre los diferentes 

valores de fuerza del miembro inferior y superior y la movilidad funcional con la 

calidad de vida asociada específicamente a la menopausia en mujeres españolas. 

Nuestros resultados nos mostraron asociaciones independientes entre mayores valores 

de fuerza de miembro superior (fuerza de agarre) y de miembros inferiores con una 

mejor calidad de vida específica de la menopausia.  

La fuerza de agarre se ha convertido en un indicador popular del funcionamiento 

físico48-51 y puede usarse como un indicador de la calidad de vida asociada a la salud 

(CVRS). Cualquier pérdida de fuerza de la extremidad superior tiende a aumentar la 

probabilidad de que las mujeres resulten en dificultades para realizar las tareas 

requeridas para mantener la función. En un meta-análisis realizado en 2016 por Rijk et 

al51 concluyeron que la fuerza de prensión manual tiene una alta validez predictiva de 

para la disminución de la cognición, movilidad, estado funcional y mortalidad entre 

adultos mayores y Taekema et al48 nos mostraron que una fuerza de prensión manual 

baja predice una dependencia acelerada y un deterioro cognitivo. 

Observando los resultados del presente trabajo, vemos como la fuerza de agarre de la 

mano es un indicador apropiado del bienestar físico, social, psíquico y de salud en las 

mujeres posmenopáusicas, ya que esta se asocia a una mejor puntuación en el dominio 

sexualidad, el dominio relación de pareja y la salud dentro del dominio menopausia y 

salud.  Esto concuerda con numerosos estudios como el de Gopinath et al52 que analizan 

la fuerza de agarre y su asociación con la calidad de vida en 947 participantes mayores 

de 65 años señalando que ésta facilita la vida independiente y una menor necesidad de 

apoyo de tipo formal (familiar) o informal (servicio de apoyo comunitario o alguien no 

familiar) y una mayor capacidad para gestionar actividades de la vida diaria. Asimismo, 

también coincide con el de Musalek et al50 que examinan el impacto del bienestar físico 

a través de la fuerza de agarre de la mano en 22 hombres y 41 mujeres de edades 

comprendidas entre 60 y 94 años y concluyen que el bienestar físico y, en particular la 

fuerza muscular estimada por la fuerza de prensión pueden aumentar la calidad de vida 

relacionada con la salud y, por tanto, es una fuente importante de bienestar durante los 

años de vejez. Y a este respecto, en un estudio de cohorte realizado en el condado de 
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Hertfordshire (Reino Unido) a 2.987 adultos mayores no institucionalizados de edades 

comprendidas entre 59-73 años, se demostró una asociación significativa entre una 

mayor fuerza de agarre y una mejor CVRS49.  

Asimismo, el análisis de la edad como factor de confusión es importante, ya que la 

disminución de la fuerza de agarre comienza en la quinta década de la vida53 y 

disminuye significativamente al aumentar la edad de las mujeres50, y las participantes 

tienen una edad media de 68.89 años. Nuestro estudio refleja que a menor edad y mayor 

fuerza de agarre, mayor puntuación en el dominio sexualidad, y a menor edad y mayor 

fuerza de miembros inferiores mejor puntuación en el dominio psíquico. Esto concuerda 

con el estudio de Bagolun et al54 donde se observa como la edad cronológica se asocia 

significativamente de forma negativa con las puntuaciones globales de los dominios 

físico, psíquico y ambiental de la CVRS en personas mayores no institucionalizadas. 

Nuestros hallazgos también están en consonancia con los descritos en el estudio de 

Musaleck et al50 realizado en personas de entre 60-94 años, donde las puntuaciones del 

dominio global, físico y psíquico (evaluadas con el cuestionario de calidad de vida de la 

Organización Mundial de la Salud, WHOQOL-BREF) disminuyeron significativamente 

con el aumento de la edad y con el estudio de Yang et al55 cuyos resultados demostraron 

que las asociaciones de la fuerza muscular con la calidad de vida (Cuestionario Europeo 

de Calidad de Vida de 5 dimensiones, Euroqol-5D) fueron más fuertes para las 

participantes ≥ 80 años que para personas de 60 a 79 años. 

Respecto a la sexualidad, sería lógico deducir que ésta se mantiene con mejor 

puntuación cuanto mayor fuerza se tiene en los miembros superiores. Una rápida 

pérdida de la fuerza muscular con la edad puede provocar el inicio temprano de 

deficiencias funcionales e inactividad física54; asimismo es natural suponer que a menor 

fuerza en los miembros inferiores existe un escaso compromiso social que puede derivar 

en un mayor impacto en el dominio psíquico de la CVRS. En cambio, en nuestro 

estudio no existe asociación significativa de la edad y el dominio relación de pareja, y 

tampoco existe asociación de la edad a la salud y al envejecimiento en el dominio 

menopausia y salud de la Escala Cervantes. Esto puede deberse a que las participantes 

de nuestro estudio son relativamente jóvenes y no tienen una edad tan alta.  

El estudio de las asociaciones con los síntomas vasomotores de la menopausia nos 

mostró que solo una mayor edad se asoció de manera independiente con una mejor 

puntuación respecto al impacto de los síntomas vasomotores. Esto se debe a que la 
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clínica vasomotora suele comenzar en la perimenopausia, alcanzando su pico máximo 

en los primeros 2 años de la posmenopausia y desapareciendo de forma gradual con los 

años56.  

También encontramos los resultados de los estudios de Da Silva et al20 y Guimarães et 

al57 que expresan que el peor rendimiento físico se asocia con una mayor percepción de 

la intensidad de los síntomas menopáusicos y la peor percepción de calidad de vida, y 

que deben ser implementadas medidas preventivas para evitar los efectos adversos en el 

rendimiento físico en edades más avanzadas, o el estudio de Gonçalves et al58 que 

afirmaron que mujeres con síntomas menos severos en la menopausia presentan mejor 

calidad de vida y mejores resultados en cuanto a rendimiento y función física. El hecho 

de que las mujeres que presentan síntomas más intensos son físicamente menos activas 

puede explicar el hecho de que también tienen peor rendimiento físico, ya que la 

práctica de actividad física es un predictor de pérdida de fuerza muscular59.  A medida 

que los síntomas de la menopausia empeoran, la fuerza disminuye gradualmente, 

mostrando una asociación negativa entre síntomas menopáusicos y fuerza60. 

En cuanto a la variable fuerza muscular de las extremidades inferiores, esta se asocia a 

una mejor puntuación en el dominio psíquico, y esto concuerda con el estudio de 

Bagolun et al54 que señala como el dominio de los sentidos físicos y el componente de 

relación social de la CVRS fue significativamente menor en personas mayores que 

residen en sus casas con una menor fuerza muscular de las extremidades inferiores. Esto 

sugiere que la fuerza muscular de las extremidades inferiores es importante para 

mantener una relación interpersonal con amigos y familiares a largo plazo, y este 

aspecto incide en el mantenimiento de una buena psique de la persona. La menor fuerza 

muscular de las extremidades inferiores en personas mayores que viven 

independientemente puede resultar en un mayor aislamiento social y en un aumento en 

la probabilidad de recibir asistencia médica61.    

Además, hay muchas más investigaciones que reflejan la asociación independiente entre 

mayores valores de fuerza muscular en general (de ambos miembros) con una mejor 

calidad de vida. Podemos señalar los estudios de Miyakoshi et al62 y Miyakoshi et al63 

donde la menor calidad de vida relacionada con el dolor, la salud, el estado emocional y 

la actividad física en mujeres postmenopáusicas se asocia a una reducción de la masa 

magra muscular y a la debilidad muscular generalizada; y como esta pérdida muscular 

durante el climaterio es importante en términos de funcionalidad64,65. Estudios como el 
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de Beaudart et al66 muestran que la CVRS, particularmente el dominio de la salud física, 

es menor entre personas mayores con baja masa muscular y fuerza. 

En relación a la variable movilidad funcional, nuestro estudio no reflejó asociaciones 

entre ésta y los diferentes dominios de la Escala Cervantes. En cambio hay estudios 

como el de Yumin et al67, Karan et al68 o Csapo et al69 donde la variable movilidad si se 

asoció con calidad de vida. Esto se puede deber a que estos estudios se realizaron en 

personas de mayor edad que las participantes de nuestro estudio, y debido a dicha edad 

vivían solas en residencias o en su propia casa, y los resultados reflejaron que las 

personas mayores que vivían en un entorno hogareño tenían un nivel de actividad física 

y movilidad más alto que las que vivían en un hogar de ancianos. Por tanto, el nivel de 

actividad física y la capacidad física afecta la calidad de vida en gran medida en la 

vejez70-72 y la capacidad funcional debe aumentar para mejorar la calidad de vida y 

poder mantener la independencia en la vejez73. Asimismo, una revisión narrativa de 

Grindler et al38 sobre la literatura médica actual que incluye ensayos clínicos 

aleatorizados y pautas clínicas que abordan los beneficios de la aptitud física y el 

ejercicio regular sobre la salud de las mujeres de mediana edad y posmenopáusicas 

concluye que es inequívocamente beneficioso para éstas, además de económico y con 

un riesgo mínimo, mantener como objetivo un régimen saludable de ejercicio para 

mejorar el bienestar de por vida; reduciendo la mortalidad y extendiendo la vida 

funcional de las mujeres. 

Por último, si hablamos del estado psicológico (estrés emocional, ansiedad y depresión), 

la depresión es altamente prevalente en población mayor adulta, y esta refleja un gran 

impacto sobre la CVRS en esta población74. Asimismo, los estudios de Alfaro-Acha et 

al75, Chang et al76, Hsu et al77, Manrique-Espinoza et al78 y Taekema et al48 corroboran 

una peor salud psicológica con una mayor puntuación en los valores de depresión en 

adultos mayores con baja fuerza y masa muscular, aunque el mecanismo subyacente a la 

asociación entre edad, pérdida muscular y el bienestar psicológico no están del todo 

claros. Respecto a la calidad de vida, los resultados obtenidos en el presente trabajo no 

nos mostraron asociaciones independientes con ninguno de los dominios ni con la 

puntuación global de la escala Cervantes. Esta falta de asociación puede ser debida a 

que la puntuación media del cuestionario HADS para depresión se sitúo dentro de la 

normalidad, muy por debajo del punto de corte descrito para determinar casos clínicos. 
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Y en cuanto a la variable de confusión ansiedad, su presencia se asocia con una mayor 

puntuación total de la escala Cervantes, lo que quiere decir que a mayor ansiedad, peor 

calidad de vida específica de la menopausia. Además, la ansiedad también se asocia al 

dominio psíquico y a la salud y envejecimiento dentro del dominio menopausia y salud 

de la Escala Cervantes. Dichos resultados coinciden con el estudio de Mulhall et al79 

que examinan la asociación entre el estado menopáusico y el riesgo de síntomas de 

depresión y ansiedad en una muestra comunitaria de mujeres australianas de mediana 

edad cuyos resultaros señalaron que ser mujer posmenopáusica se asocia a un mayor 

riesgo de tener síntomas de ansiedad. Aunque dicho estudio, también difirió del nuestro 

en cuanto que corroboró que ser una mujer perimenopaúsica se asoció a un mayor 

riesgo de síntomas depresivos.  

Limitaciones 

El presente trabajo presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la naturaleza del 

diseño transversal de este trabajo no permite establecer relaciones causa-efecto entre las 

diferentes variables de función física y la calidad de vida asociada a la menopausia. 

Además, este estudio se ha llevado a cabo en mujeres de una región geográfica 

específica, de manera que cualquier generalización de estos resultados debe limitarse a 

personas de características similares a las de este estudio. Para futuros estudios se 

recomienda la realización de diseños prospectivos que permitan establecer causalidad, y 

realizados en participantes de diferentes áreas geográficas. 

Conclusiones 

Podemos concluir que peores valores de función física se asocian con peores valores de 

calidad de vida específica de la menopausia, es decir que a mayor intensidad de 

síntomas menopáusicos menor nivel de fuerza muscular. Por tanto, medir la fuerza 

muscular en la práctica clínica resulta ser un enfoque prometedor para identificar a las 

mujeres mayores que corren el riesgo de tener una disminución considerable en la 

CVRS a medida que envejecen. 

Perspectivas futuras  

Del mismo modo, sería conveniente que en estudios posteriores se evalúen programas 

de fortalecimiento muscular e iniciativas de salud pública que ayuden a las mujeres 

mayores posmenopáusicas a mantener la masa y la fuerza muscular, disminuir los 
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síntomas asociados a la menopausia, disminuir el riesgo de caídas y disminuir la 

dependencia en la edad adulta. 
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