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1 INTRODUCCION



En las dltimas décadas es notorio el envejecimiento de la sociedad, las personas viven
mas a nivel mundial. Hoy en dia, la esperanza de vida promedio es mas alta, la mayoria de las
personas pueden esperar Vvivir hasta los sesenta afios 0 mas. Se estima que para 2050 (WHO,
2021a), la proporcidn global de personas mayores de 60 afios alcanzara el 22% de la poblacion
total (frente al 11% en 2000). Esto significa que para 2050, se espera que haya 2 mil millones
de personas mayores (WHO, 2021a). En todos los paises del mundo hay un aumento en la
proporcidn de personas mayores. Si bien algunas de las variaciones en la salud de los ancianos
son genéticas, una vida mas prolongada se debe principalmente al entorno fisico y social de las
personas (WHO, 2021a). Los entornos en los que viven las personas cuando son nifios,
combinados con sus caracteristicas personales, tienen efectos a largo plazo sobre cémo
envejecen (WHO, 2021a).

El sexo es sin duda una variable importante en términos de longevidad de las personas.
Las mujeres viven en promedio entre 6 y 8 afios mas que los hombres, y en al menos treinta
paises esta edad alcanza los 80 afios (WHO, 2021a). Teniendo en cuenta esta mayor esperanza
de vida en las mujeres, se ha descrito que, en promedio, al menos un tercio de la vida de las
mujeres transcurre en periodos relacionados con la menopausia (Zhang et al., 2014). Por lo
general, la menopausia comienza cuando las mujeres tienen entre 40 y 50 afios y puede durar
varios afios, tipicamente entre 4 y 5 (Morabia & Costanza, 1998; Nelson, 2008), con mas del
1% de las mujeres experimentando una menopausia prematura antes de los 40 afios de edad
(Okeke et al., 2013).

En la actualidad, la menopausia es un tema que adquiere cada vez mayor visibilidad en
diferentes sectores de la sociedad, pero en ocasiones es definida de manera imprecisa entre las
diversas publicaciones. En vista de esta situacion, ha habido una serie de intentos durante los
Gltimos cuarenta afios, por parte de expertos internacionales, para desarrollar un conjunto de

criterios estandarizados y completos para el uso de la terminologia correcta asociada con la



menopausia (Harlow et al., 2007; Harlow et al., 2012; Soules et al., 2001; Utian, 1999) que van

a ser descritos en los apartados siguientes.

1.1 Menopausia: aclaraciones conceptuales

1.1.1 Aportaciones desde los enfoques de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y

del Consejo de Sociedades Afiliadas de Menopausia (CAMS) (1981-1999)

Segun las directrices establecidas por el “Grupo de Investigacion Cientifica sobre la
Menopausia” de la OMS, la menopausia natural se define como el cese permanente de la
menstruacién como consecuencia de la pérdida de la actividad folicular ovérica (WHO, 1981;
WHO, 1996). Como puede verse en la Figura 1, la menopausia ocurre tras el periodo menstrual
final (PMF). Se considera que la menopausia natural ocurre después de 12 meses consecutivos
de amenorrea, para la cual no se puede determinar otra causa patoldgica o fisiologica evidente.
La menopausia también puede ocurrir inducida, después de la extirpacién quirtrgica de ambos
ovarios (ooforectomia) o la ablacion iatrogénica de la funcion ovérica (quimioterapia o
radiacion) (WHO, 1996).

Figural

Diferentes periodos de tiempo alrededor de la menopausia, (s & World Health, 1996).

Periodo Menstrual Fnal

(PMF)

(Menopausia)

«<---Transicién menopausica—pe«———Postmenopausia:-........... >

« Perimenopausia >
L—lz meseH

Nota. PMF: Periodo menstrual final



Segun laWHO (1996), el termino premenopausia a menudo ha sido utilizado de manera
ambigua por los investigadores, ya sea para referirse al primer o segundo afio inmediatamente
antes de la menopausia o, alternativamente, para abarcar todo el periodo reproductivo hasta la
PMF.

Mirando la Figura 1, también podemos ver que la OMS definio otras fases importantes,
que incluyen la postmenopausia (periodo posterior al PMF, independientemente de si la
menopausia es inducida o espontanea); perimenopausia (periodo inmediatamente anterior al
PMF, cuando comienzan a manifestarse los sintomas endocrinos, bioldgicos y clinicos de la
menopausia); y la transicion menopausica (periodo de tiempo antes del PMF, cuando la
variabilidad en el ciclo menstrual es mayor). Finalmente, se recomendo6 enfaticamente que se
elimine el término climaterio, utilizado de manera idéntica al término perimenopausia, para
evitar confusiones.

En vista de la popularidad generalizada y el uso predominante de la palabra climaterio,
el término fue restablecido por el CAMS en 1999 y se definié como una fase que incorpora la
perimenopausia, que se extiende durante un periodo variable mas largo antes y después de la
perimenopausia, marcando la transicion del estado reproductivo al no reproductivo de la mujer
(Fig. 2) (Utian, 1999).

Figura 2
Diferentes periodos relacionados con la menopausia (Utian, 1999).

Periodo menstrual final

(PMF)

(Menopausia)

I

“ Climaterio —

«— Transicidn menopausica —— ‘ +<——— Postmenopausia >

« Perimenopausia >

l

12meses ———

Nota. PMF: Periodo menstrual final.



1.1.2 El modelo STRAW 2001

La creacion del Stages of Reproductive Ageing Workshop (STRAW) en 2001(Soules
et al., 2001) ocurrio por la falta de criterios claros y objetivos para describir las fases de
envejecimiento del sistema reproductivo femenino, como lo ejemplifican las definiciones de la
OMS y CAMS. Criterios como premenopausia, perimenopausia, transicion menopausica y
climaterio, que, en en cierto modo, tienen periodos de tiempo superpuestos.

Los criterios a los que se refiere este modelo separaron las fases de envejecimiento del
aparato reproductor femenino en siete segmentos bien diferenciados, figura 3, con especial
atencion a las mujeres sanas con menopausia natural. Ademas, se tomaron en cuenta los ciclos
menstruales, factores endocrinos/bioquimicos, signos/sintomas de otros sistemas y anatomia
uterina/ovarica, utilizados para definir las diferentes etapas de envejecimiento del aparato
reproductor femenino (Soules et al., 2001).

Figura 3

Sistema de fases STRAW (Soules et al., 2001).

(Menarquia) (Ménopausia)
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Etapa Temprana Media Tardia Temprana Tardia* Temprana* Tardia
Perimenopausia
Duracién _ . Qb ] —
de la Variable Variable G| 4afios | ento
etapa )y
IVznaCI(?p eg Ausenciade | g
Ciclos Irregulares aduracionde | > 9 periodos |E
W a Regulares los ciclos. [, aFr)nenorrea ég No
requlares (> 7 dias en relacion . s
g al habitual) 260 dias. [*2
FSH Normal | 1 (i) N

Nota. FSH: hormona estimulante del foliculo
1.1.3 El renovado modelo STRAW+10

En 2011 se establecieron los criterios STRAW+10 (Harlow et al., 2012) con el objetivo

de brindar recomendaciones actualizadas que abordaran algunas limitaciones presentes en los



criterios iniciales de este modelo. En esta nueva formulacion se sugirié que, como se puede
observar en la figura 4, la fase reproductiva tardia (—3) deberia subdividirse en dos subfases,
—3b y —3a en funcion de las caracteristicas del ciclo menstrual y los niveles de la hormona
foliculoestimulante (FSH).

Esta modificacion se debi6 a que se reconocieron cambios sutiles en el flujo del ciclo
menstrual, a saber, la existencia de ciclos menstruales mas cortos en el estadio —3a y una mayor
fluctuacion en los niveles de FSH.

Las nuevas recomendaciones también incorporaron sugerencias proporcionadas por la
colaboracion ReSTAGE, que realiz6 analisis empiricos en cuatro estudios de cohortes:
TREMIN, Seattle Midlife Women's Health Study, Study of Women's Health Across the Nation
(SWAN) y Melbourne Women's Midlife Health Project (Harlow et al., 2006; Harlow et al.,
2007; Harlow et al., 2008), al proponer que se deben usar criterios de ciclo menstrual mas
precisos para describir las fases de transicion menopdusica temprana (—2) y tardia (—1), junto
con la cuantificacion de los niveles del ciclo menstrual. el final de la fase de transicion
menopausica tardia. Asi, la fase (—2) es distinta de la fase reproductiva tardia (—3a) debido a
una mayor variabilidad en la duracion del ciclo menstrual.

Por otro lado, la fase de transicion tardia a la menopausia (—1) estd marcada por un
intervalo de amenorrea que dura 60 dias 0 mas, ademéas de un aumento del nivel de FSH
superior a 25 UI/L (Harlow et al., 2012). A su vez, la fase postmenopausica inicial (+1) se
subdividié en tres subfases (+1a, +1b, +1c), para explicar el continuo aumento de FSH vy
disminucion de estrogenos en los 2 afios posteriores al PMF. La subfase +1a corresponde a los

primeros 12 meses posteriores al PMF, es decir, el final de la perimenopausia, y la subfase +1b



se refiere al afio anterior a la estabilizacion de los niveles elevados de FSH y los niveles bajos
de estrégenos caracteristicos de la subfase +1c.

Esta reformulacién del modelo permitié mejorar significativamente la comprension del
envejecimiento del aparato reproductor femenino, actualmente considerado el estdndar de oro
en la definicién de términos relacionados con el envejecimiento del aparato reproductor
femenino, siendo aplicable a la mayoria de las mujeres, independientemente de su edad,
caracteristicas demograficas, indice de masa corporal (IMC) o caracteristicas del estilo de vida
(Harlow et al., 2012).

Figura4

Sistema de fases STRAW+10 (Harlow et al., 2012).

Etapa -5 [-4 [-3b [-3a -2 [ +1a [+1b [ +1c  [+2
Terminologia Reproductiva Transicién a la menopausia Posmenopausia
Temprana[ Optima ]Tardl'a Temprana |Tard|'a Temprana Tardia
Perimenopausia I
Duracién Variable Variable 1-3 anos 2 afos |3-6 afos | Vida restante

(1+1)

Criterios principales
Ciclo Variable | Regular | Regular | Cambios | Longitud Intervalo de
menstrual o regular sutiles en |variable amenorrea
elfluoy |Diferencia |= 60 dias
la longitud | persistente
> 7 dias en
la longitud
de ciclos
consecutivos

Criterios de apoyo

Endocril

rer oS Baja | Variable® |1 Variable* |t>25UUL*™|? Variable | Estable

AMH Baja Baja Baja Baja Baja Muy baja

Inhibina B Baja Baja Baja Baja Muy baja

Recuento de Baj Baj Baj Baj Muy bai Muy bai

priepn i ajo ajo ajo aja uy bajo uy bajo

antrales

Caracteristicas descriptivas

Sintomas Probable- | Muy pro- Exacerbacion de

mente bablemente
sintomas sintomas
vasomotores|vasomotores

los sintomas de
atrofia urogenital

*Toma de la muestra de sangre en los dias 2 a 5 del ciclo; T = elevacion.
** Nivel esperado aproximado con base en estudios que utilizan el estandar hipofisario internacional actual.

Nota. PMF: Periodo menstrual final. FSH: hormona estimulante del foliculo. AMH: hormona antimulleriana.



1.2 Fisiologia de la menopausia

La menopausia es una parte inevitable de la vida de toda mujer. Solo en los Estados
Unidos, se estima que 6.000 mujeres estadounidenses alcanzan la menopausia todos los dias,
aproximadamente 1.3 millones cada afio (McCarthy & Raval, 2020).

Cuando nacen, las mujeres tienen una cantidad de ovocitos que, durante sus afos
reproductivos, disminuyen gradualmente a través de la ovulacion y la atresia folicular (Hall,
2007). Ante la disminucion del nimero de ovocitos, se excreta menos proteina inhibina B,
disminuyendo la retroalimentacion negativa ovérica sobre la FSH, aumentando sus niveles.
Este aumento de FSH provoca un mayor reclutamiento folicular que conduce a una pérdida
folicular acelerada, manteniendo una preservacion de los niveles de estradiol en la transicion
menopausica temprana. De esta forma, la disminucion de foliculos provoca una variabilidad
en la respuesta ovarica a la FSH, provocando una fluctuacion en los niveles de estrogenos y la
pérdida del ciclo reproductivo normal. Cuando se agotan todos los foliculos ovaricos, el ovario
es incapaz de responder, incluso a niveles altos de FSH, y los niveles de estrogenos disminuyen.
El periodo postmenopausico se caracteriza desde el punto de vista hormonal por un nivel
elevado de FSH (>30 mIU/mL) y niveles bajos de estradiol (Hall, 2007).

Cabe sefialar que gran parte de esta informacion proviene de estudios epidemiologicos
prospectivos, que brindan mucho de lo que se sabe sobre los cambios hormonales que ocurren
cuando las mujeres se acercan al PMF. El estudio SWAN es un ejemplo de estudio
epidemioldgico, que se caracteriz0, entre otras cosas, por la recoleccién de muestras de orina
diarias a lo largo del ciclo menstrual en mujeres que se acercaban a la FMP (Santoro et al.,
2017).

Con base en este y otros estudios prospectivos sobre la fase de transicién a la

menopausia, fue posible detallar tanto los patrones hormonales reproductivos, los patrones del



ciclo menstrual y los sintomas que se manifiestan durante la transicion a la menopausia

(Allshouse et al., 2018).

1.2.1 Sintomasy problemas associados a la menopausia

Debido a la ocurrencia de alteraciones bioldgicas sustanciales en la funcion hipotalamo-
pituitaria-ovarica (Harlow et al., 2012), las manifestaciones de los sintomas pueden comenzar
a ocurrir en la perimenopausia (asociada a la transicion menopausica), asi como en las etapas
postmenopausicas. Es en la perimenopausia cuando suelen ocurrir las manifestaciones mas
severas de los sintomas menopausicos, resultantes de cambios neuroquimicos en el sistema
nervioso central y de fluctuaciones marcadas en los niveles hormonales de la mujer, mayores
que las que ocurren durante las fases folicular y latea del ciclo menstrual durante la etapa
premenopausia (Woods & Mitchell, 2005). La prevalencia de sintomas en esta etapa varia
considerablemente desde el 10.9 % en etapas tempranas hasta el 45.2 % en etapas tardias (Zhao

etal., 2019).

1.2.1.1 Sintomas vasomotores
Se ha informado que aproximadamente el 75% de las mujeres experimentan sintomas
vasomotores durante la menopausia (Peacock & Ketvertis, 2022; Woods & Mitchell, 2005).
Por lo general, son los sintomas mas frecuentes y molestos asociados con la menopausia,
definidos como sofocos, sudoracién, escalofrios, sensaciones de frio, palpitaciones y migrafas
(Peacock & Ketvertis, 2022). Su aparicion es repentina y aparentemente aleatoria durante el
dia e incluso durante la noche. La aparicion de este tipo de sintomas puede comenzar 2 afios
antes de la PMF y continuar durante varios afios en aproximadamente la mitad de las mujeres
(Politi et al., 2008; Stuenkel, 2018). Sin embargo, estos sintomas pueden permanecer en etapas
mas avanzadas de la menopausia, y se ha descrito que 10 % a 15 % de las mujeres todavia
experimentan sintomas de moderados a graves 10 0 mas afios despues de la menopausia

(Minkin, 2019).
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El origen de estos sintomas no se comprende completamente. Se teoriza con que las
concentraciones reducidas de estrogenos provocan una disminucion en las concentraciones de
endorfinas y, por lo tanto, aumentan la liberacion de norepinefrina y serotonina reduciendo el
punto de ajuste del nucleo termorregulador en el hipotadlamo descargando una respuesta
inadecuada (Nelson, 2008). Investigaciones actuales también estan investigando el papel de la
neurociclina-B en la regulacion de la temperatura corporal, en la que el bloqueo quimico inhibe
la aparicién de sofocos (Minkin, 2019).

Los sintomas vasomotores varian en frecuencia, duracion y gravedad, y suelen durar
menos de 5 minutos. Se ha encontrado que estos pueden ocurrir 7 veces al dia o hasta 50 veces
a la semana (Shifren & Gass, 2014). Pueden desencadenarse por ambientes calurosos,
alimentos o bebidas calientes y estrés. Para algunas mujeres, estos episodios interfieren con las
actividades o el suefio hasta el punto de que pueden necesitar consejo médico (Nelson, 2008).

Finalmente, es importante mencionar que estos sintomas pueden variar segun el tipo de
poblacién. Se pudo observar, mediante el estudio SWAN realizado en Estados Unidos, que
mujeres de diferentes etnias presentan manifestaciones con intensidades significativamente
diferentes, en las que las mujeres afroamericanas presentaron mayores niveles de sintomas,
seguidas de hispanas y no hispanas, finalmente, mujeres de origen asiatico (Thurston & Joffe,

2011).

1.2.1.2 Trastornos del suefio

Las alteraciones del suefio, en particular los despertares nocturnos, son las principales
quejas y son notificadas por el 40-60 % de las mujeres menopausicas (Joffe et al., 2010; Polo-
Kantola, 2011). Segun los resultados obtenidos por el estudio SWAN (Kravitz & Joffe, 2011),
se demostrd claramente que, en comparacion con las mujeres premenopausicas, las mujeres
perimenopausicas y postmenopausicas presentan una mayor incidencia de interrupciones del

suefio.
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Las interrupciones del suefio durante la menopausia pueden verse exacerbadas por
trastornos respiratorios debido a la apnea obstructiva del suefio, independientemente del peso
corporal y la edad, lo que afectaa mas mujeres postmenopausicas que premenopausicas (Jordan
et al., 2014). Estas alteraciones del suefio pueden conducir a una mayor probabilidad de
deterioro cognitivo en mujeres menopausicas, particularmente en lo que respecta a la atencion,
la memoria episodica y la funcién ejecutiva (Kerner & Roose, 2016).

Los cambios en el suefio pueden ir acompafiados de sudores nocturnos, sin embargo,
los estudios son ambiguos acerca de si un sofoco puede producir un despertar o si se éste se
produce espontaneamente y luego se experimenta el sofoco (Minkin, 2019).

1.2.1.3 Depresiony ansiedad

La etapa de la menopausia para la mujer es un periodo vulnerable para la aparicion de
sintomas depresivos. Estudios longitudinales y metanalisis han demostrado que las mujeres en
la fase de transicion a la menopausia y en los primeros afios de la postmenopausia tienen mas
probabilidades de presentar sintomas depresivos que las mujeres premenopausicas
(Bromberger et al., 2007; Weber et al., 2014). También se ha descrito que las mujeres que han
tenido antecedentes de depresidn tienen un mayor riesgo de recaida durante las etapas peri y
posmenopausicas (Bromberger et al., 2015). Teniendo en cuenta la evidencia recogida de
varios estudios, las etapas peri y posmenopausicas son las que muestran una mayor prevalencia
de sintomas depresivos (Bromberger & Epperson, 2018; Bromberger et al., 2011; Willi &
Ehlert, 2019).

Con respecto a la ansiedad, se ha publicado que las mujeres menopausicas o
posmenopausicas tienen una probabilidad significativamente mayor de experimentar ansiedad
que las mujeres premenopausicas (Av & Bhat, 2020; Bromberger et al., 2013; Hickey et al.,
2012). Los mecanismos que provocan los sintomas de ansiedad no son bien conocidos, aunque

hay alguna evidencia de que la disminucidon de estrégenos altera la funcién del hipocampo y la
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amigdala, estructuras cerebrales que estan involucradas en la regulacion de las emociones y la

ansiedad (Rodriguez-Landa et al., 2015).

1.2.1.4 Cambios cognitivos

La hipomnesia es uno de los principales sintomas de la disminucion de la funcién
cognitiva en mujeres menopausicas (Woods et al., 2000). Datos relacionados con el estudio de
Zhang (2021) realizado en mujeres chinas de mediana edad, mostraron que la hipomnesia era
el tercer sintoma mas comun, siendo significativamente mayor (70.7%) en mujeres
posmenopausicas que en mujeres perimenopausicas (65.6%).

La menopausia inducida por cirugia tiene consecuencias mas graves sobre las funciones
cognitivas gue la menopausia natural y se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo o
demencia (Rocca et al., 2007).

También se ha publicado que hipomnesia la presencia de sintomas vasomotores de
intensidades moderadas a severas se ha asociado con un mayor namero de quejas de deterioro
de la memoria (Drogos et al., 2013). Dado que el suefio es importante para el aprendizaje y la
consolidacién de la memoria (Medic et al., 2017), es muy probable que los trastornos del suefio,
en particular la apnea del suefio (Lal et al., 2016), contribuyan sustancialmente a los lapsos de

memoria informados por muchas mujeres menopausicas.

1.2.1.5 Cefaleas

En ausencia de causas secundarias, las migrafias predominan entre los tipos de dolor de
cabeza primarios (Misakian et al., 2003). Otros tipos de dolores de cabeza, como la cefalea en
racimos (van Vliet et al., 2006) y la cefalea tensional (Karli et al., 2012), se relacionan con
cambios hormonales en las mujeres. La prevalencia de migrafias en mujeres menopausicas
oscila entre el 10% y el 29% (Ripa et al., 2015). Las mujeres con mas susceptibilidad,
particularmente aquellas con migrafia premenstrual durante la edad fértil, tienen mas migrafas

durante la fase de transicion a la menopausia, disminuyendo en la fase posmenopausica
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(Freeman et al., 2008) mientras que la cefalea tensional empeora 0 no muestra cambios en casi

el 70% de las mujeres posmenopausicas (Karli et al., 2012).

1.2.1.6 Cambios en la composicion corporal

El aumento de peso, especialmente la acumulacion de grasa en la region abdominal es
una de las principales quejas de las mujeres en la fase de transicion a la menopausia (Abdulnour
et al., 2012; Davis et al., 2012). Se observé en mujeres con edades entre 40 y 55 afios, que la
ganancia de peso promedio fue de 2,1 kg durante 3 afios (Sternfeld et al., 2004), verificando
una redistribucion de la grasa corporal, caracterizada por la acumulacién de adiposidad en el
tronco, lo que lleva a un aumento en la circunferencia de la cintura y un cambio en la forma
del cuerpo de la mujer (Karvonen-Gutierrez & Kim, 2016; Sternfeld et al., 2004). La
acumulacién de grasa visceral presenta un mayor riesgo para la salud que la grasa subcutanea
y, en general, es una causa independiente de enfermedad cardiovascular y el consiguiente

riesgo de desarrollar diabetes mellitus y sindrome metabolico (Lovejoy et al., 2008).

1.2.1.7 Cambios cardiovasculares

Tal y como se ha mencionado en el apartado anterior, el aumento del depésito de grasa
visceral en mujeres postmenopausicas puede estar asociado con la acumulacion de grasa en el
corazon (Ravussin & Smith, 2002). La aterosclerosis y el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos aumentan en mujeres postmenopausicas, debido en parte a la producciéon de
citoquinas y adipoquinas proinflamatorias en el tejido adiposo visceral (Lee et al., 2009; Pou
et al., 2007). Aunque los niveles de presion arterial son mas bajos en promedio en las mujeres
premenopausicas que en los hombres, esta ventaja se pierde en la menopausia y los niveles de
presion arterial comienzan a elevarse, alcanzando niveles similares a los hombres del mismo
grupo de edad (Taddei, 2009), ademas, la sensibilidad a la sal también aumenta en mujeres
postmenopausicas, 1o que contribuye a un mayor riesgo de desarrollar presion arterial alta

(Taddei, 2009).



14

Estos cambios negativos en las caracteristicas cardiovasculares de las mujeres
aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares adversos, riesgo alin mayor en mujeres

menores de 45 afios que han experimentado una menopausia precoz (Muka et al., 2016).

1.2.1.8 Sintomas urogenitales

Originalmente denominado atrofia vulvovaginal, estos cambios ahora se denominan
sindrome genitourinario de la menopausia (Minkin, 2019; Parish et al., 2013). Estos sintomas
incluyen sequedad de la mucosa vaginal, dispareunia, prurito y ardor vulvar, disuria, frecuencia
y urgencia urinaria e infecciones recurrentes del tracto urinario inferior con tendencia a ocurrir
mas tarde en la fase postmenopausia (Harlow et al., 2012; Robinson & Cardozo, 2003), y asi
como los sofocos tienden a aparecer antes y a aliviarse con el tiempo, la sequedad vaginal
tiende a empeorar a medida que pasan los afios.

El estudio internacional "Vaginal Health: Insights, Views and Attitudes (VIVA)",
describio la prevalencia de sintomas urogenitales individuales en un alto nimero de mujeres
con malestar vaginal, siendo el 83% de ellas por sequedad de la mucosa vaginal, 42% por
dispareunia, 30% por incontinencia, 27% por dolor, 26% por prurito, 14% por ardor y 11% por
dolor al tacto en la regién vaginal (Nappi & Kokot-Kierepa, 2012).

1.2.1.9 Disfuncion sexual

La menopausia es un auténtico punto de inflexion para la mujer, ya que, ademas de
marcar el final de la fertilidad bioldgica, también es un momento en el que muchas de ellas
experimentan una disminucién de la libido y del deseo sexual (Avis et al. al., 2009)
principalmente debido a cambios hormonales (Nappi et al., 2016).

La disminucion de la funcion sexual en la menopausia es mayor en los veinte meses
anteriores al PMF y un afio después del PMF (Avis et al., 2017). Simultaneamente, los sintomas
del sindrome genitourinario de la menopausia, junto con los de la disfuncion sexual, pueden

interferir en el bienestar social, interpersonal y psicolégico de la mujer, ya que la dispareunia
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resultante puede conducir a una disminucion de la intimidad sexual con la pareja (Avis et al.
al., 2017). Ademas, una disminucién en la autoestima y el bienestar general de una mujer
después de la menopausia también contribuye a la pérdida de la intimidad sexual con una pareja
(Dundon & Rellini, 2010). Se ha descrito que las mujeres que estan en una relacion a largo
plazo conservan una vida sexual satisfactoria, incluso en mujeres en las etapas mas avanzadas

de la menopausia (Nappi et al., 2016).

1.2.1.10 Cambios en la piel, mucosas y cabello

Cuando entran en la menopausia, la mayoria de las mujeres perciben un cambio
significativo en su piel y pérdida de cabello. La menopausia reduce el grosor, la elasticidad y
la hidratacion de la piel y conduce a un aumento de las arrugas (Calleja-Agius & Brincat, 2012),
por la pérdida de fibroblastos dérmicos productores de colageno y reduccién del contenido de
proteoglicanos de elastina y retencion de agua (Archer, 2012).

Cambios similares ocurren en la mucosa de las vias oro-gastro-intestinal y urinaria, que
también se vuelven mas fragiles (Grishina et al., 2014). Los cambios en el cabello también
pueden ocurrir en la menopausia, con aparicion de mas vello facial y disminucién del cuero
cabelludo, especialmente en las regiones central y frontal, y también pueden ocurrir en las

regiones parietal y occipital de la cabeza (Grishina et al., 2014).

1.2.1.11 Sintomas musculoesqueléticos

Los problemas musculoesqueléticos se encuentran entre las preocupaciones sociales y
de salud mas frecuentes y costosas en todo el mundo (Coluci et al., 2012). El dolor
musculoesquelético crénico afecta aproximadamente al 50% de la poblacion adulta y es uno
de los sintomas mas destacados que se presentan durante las etapas de la menopausia (Szoeke
et al., 2008). Con la transicion del estado reproductivo al menopausico, las concentraciones de
hormonas gonadales cambian en las mujeres, particularmente con una disminucion de los

estrogenos, lo que lleva a varias modificaciones dentro del sistema musculoesquelético
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(Greising et al., 2009; Kadi et al., 2002). Los estrogenos juegan un papel importante en la
fisiologia de los musculos, tendones, ligamentos y huesos (Nedergaard et al., 2013), y su bajo
nivel podria ser un factor clave en relacion con el dolor musculoesquelético. Los estrégenos
son conocidos por sus propiedades antiinflamatorias y levemente inmunosupresoras, su papel
como hormona esteroide del embarazo lo exige (Watt, 2018). Se ha descrito que los pacientes
con artritis reumatoide (mas jovenes) mejoran su condicion de manera rutinaria o incluso
alcanzan la remision durante el embarazo, y gran parte de este efecto se atribuye a las
propiedades antiinflamatorias de los estrogenos (Watt, 2018). Ademas, los estrogenos también
tienen un papel analgésico. Los receptores de estrogeno y aromatasa estan presentes en el
ganglio de la raiz dorsal, el hipotalamo, el sistema limbico, las neuronas y en las articulaciones
(Watt, 2018). Se ha verificado que la terapia con estrogenos produce una disminucion en las
neurotrofinas de la fibra nerviosa sinovial en un modelo animal con osteoartritis (Yoshida et
al., 2012). Tanto el estrogeno como la testosterona reducen el dolor al activar las vias
inhibidoras del dolor en la médula espinal, mientras que los progestagenos promueven el dolor
(Dawson-Basoa & Gintzler, 1996). Durante el ciclo menstrual normal, la disminucion de los
niveles de concentraciones de estrdgeno se asocié con mayores informes de dolor, mientras
que los niveles altos de estrdgeno y bajos de progesterona se asociaron con la activacion del
sistema opioide endégeno y menos dolor (Smith et al., 2006; Vincent et al., 2013). Por lo tanto,
para algunas mujeres, entrar en la menopausia puede ser como estar constantemente con
concentraciones mas bajas de los niveles de estrogeno, aumentando la experiencia de dolor
para cualquier situacion/patologia.

La prevalencia del dolor musculoesquelético varia entre mujeres de mediana edad y en
diferentes etapas de la menopausia. Un estudio en una poblacién turca de mujeres
postmenopausicas encontrd una prevalencia del 82.3% de dolor muscular y/o articular y/o dolor

0seo (Neslihan Carda et al., 1998). En el Australian Longitudinal Study on Women’s Health,
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el dolor lumbar se encontraba entre los sintomas mas frecuentes, informado por
aproximadamente el 50% de las mujeres (Brown et al., 2002). En México, el 49.6% de las
mujeres reportaron rigidez articular y dolor de espalda mas frecuentes que los sofocos (Sievert
& Goode-Null, 2005). Se ha publicado que en las mujeres chinas, el dolor articular y muscular
era el sintoma mas frecuente en su poblacion, con un 43.5% (Yang et al., 2008)- En otro
estudio realizado también en China, se ha encontrado que el 33.4% se quejaba de dolor lumbar
frecuente, el 31% de dolor de rodilla, el 29.7 % de dolor de cuello, el 25.6 % de dolor articular
en otros sitios, el 23.6% de rigidez articular y el 21.1 % de hinchazon de la articulacién de la
mano (Gao et al., 2013). También cabe destacar el estudio de Alyousef et al (2018) en el cual
encontraron, en mujeres en el estado postmenopausico, una asociacién entre dolor persistente
de alta intensidad y discapacidad lumbar persistente, independientemente de sus creencias.
Estos hallazgos sugieren que hay algo especifico en la mujer posmenopausica que amplifica
tanto su experiencia con el dolor lumbar como su probabilidad de progresar hacia la
discapacidad, independientemente de sus creencias, sobre el dolor de espalda. Los hallazgos
de Alyousef et al, son similares de los encontrados en tres grandes estudios de cohortes:
Melbourne Women’s Midlife Health Project (Dennerstein et al., 2000), Seattle Midlife
Women’s Health Study (Mitchell & Woods, 2010) y Study of Women’s Health Across the
Nation (Dugan et al., 2006), cada uno de los cuales informé un aumento en el dolor asociado
con el estado postmenopausico.

La nomenclatura especifica como "artralgia de la menopausia” (Magliano, 2010) o
"sindrome de la menopausia™ (Blimel, Palacios, et al., 2012) refleja este periodo en la vida de
las mujeres coincidiendo con una fase de mas molestias musculoesqueléticas. Es probable que
las mujeres en la menopausia tengan el doble de dolor y rigidez en las articulaciones que
aquellas que se encuentran en las etapas reproductivas (Ho et al., 1999; Szoeke et al., 2008).

La prevalencia de artrosis aumenta mucho tras el PMF, concretamente en las interfalangicas
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distales de los dedos y la base del pulgar, debido a la artrosis de la mano (Srikanth et al., 2005;
Watt, 2018). Aunque esta forma de artropatia durante la fase de la perimenopausia suele remitir
en dos o tres afios, es predictiva de enfermedad articular en la rodilla y la columna en la fase
de postmenopausia (Felson, 2009). En lo que respecta a la artrosis de rodilla, la mayoria de las
mujeres refieren el inicio de los sintomas durante la fase de perimenopausia o hasta cinco afios
después del PMF (Nadkar et al., 1999).

Otro de los principales problemas de salud de las mujeres postmenopausicas es la
osteoporosis. Esta se caracteriza por una disminucion de la densidad mineral dsea provocando
un aumento de la porosidad de la corteza y una disminucion de la conectividad de las trabéculas
Oseas (Manolagas et al., 2013), especialmente en la fase tardia de la perimenopausia y
postmenopausia (Finkelstein et al., 2008). Se sabe que los estrogenos estimulan la proliferacion
y diferenciacion de los osteoblastos, por lo que promueven el depdsito y la mineralizacion de
la matriz 6sea. Cuando los niveles de estrogeno disminuyen después de la menopausia, la
reabsorcidn 6sea supera la formacion 6sea durante cada ciclo de remodelacion 6sea, resultando
en una pérdida neta de masa Osea (Garnero et al., 1996). De hecho, los niveles circulantes de
los marcadores de reabsorcion 6sea aumentan en un 90% después de la menopausia, mientras
que los marcadores de formacidn 6sea aumentan solo en un 45% (Garnero et al., 1996)

Los cambios en la composicion corporal que ocurren en mujeres de mediana edad
también afectan la masa muscular, que disminuye en contraste con la masa grasa (Douchi et
al., 2002). Esta pérdida de masa muscular esta asociada a la edad, y se acelera después de la
menopausia (Maltais et al., 2009). Se sabe que el mantenimiento de la masa muscular depende
de la secrecion de la hormona del crecimiento (GH), y la produccién de GH disminuye
gradualmente con la edad (Fanciulli et al., 2009). Sin embargo, la menopausia conduce a una
disminucion marcada en las concentraciones séricas de la GH por la disminucion de los niveles

de estrégenos (Cosma et al., 2008).
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1.3 Impacto de los sintomas de la menopausia en la calidad de vida

La Ilamada mediana edad en la mujer es una época de profundos cambios personales y
sociales, coincidiendo muchas veces con la fase de transicion menopausica y con circunstancias
vitales que pueden producir un cambio en el rol y/o identidad de la mujer. El “sindrome del
nido vacio”, la jubilacion del trabajo, la muerte o enfermedad de uno de los padres o pareja son
condiciones que suelen presentarse en esta época (Monteleone et al., 2018).

Ademas, la experiencia personal de los sintomas de la menopausia, especialmente los
cambios corporales que ocurren relacionados con el envejecimiento y la conciencia de la
pérdida de la fertilidad, pueden alterar la autoimagen de una mujer (Hall et al., 2007; Nusrat et
al., 2008).

Estas nuevas condiciones pueden dar lugar a una disminucion de los contactos
personales y sociales, y una disminucién general de la calidad de vida (Nusrat et al., 2008). Por
lo tanto, las mujeres suelen percibir la mediana edad y la fase de transicion de la menopausia
como una época de crisis. Invariablemente, a los sintomas propios de la menopausia se suma
la percepcion de deterioro del bienestar mental y fisico, con consecuencias indirectas para la
salud (Opree & Kalmijn, 2012).

A nivel mundial, aproximadamente el 20% de las mujeres ven la menopausia como una
enfermedad, aungque no son plenamente conscientes de sus sintomas e implicaciones para la
salud, y su percepcion e interpretacion de los sintomas de la menopausia estan influenciadas
por creencias sociales y culturales (MacPherson, 1981; Nusrat et al., 2008). Sin embargo,
muchas mujeres perciben la menopausia como una fase natural de la vida sin implicaciones
negativas (Lyons & Griffin, 2003). Las razones de esta variabilidad interpersonal en la
percepcién de la menopausia se pueden atribuir a la intensidad relativa de los sintomas, pero
también pueden depender de cédmo las mujeres interpreten y manejen estos sintomas (Hall et

al., 2007). Cabe sefialar que, como lo demuestran algunos estudios (Gartoulla et al., 2015; Al-



20

Musa, H. et al. 2017), una menor prevalencia de estos sintomas durante la menopausia esta

influenciada por factores socioculturales.

1.3.1 Herramientas para evaluar y monitorizar los sintomas de la menopausia y su
impacto en la calidad e vida

Dependiendo de las caracteristicas personales y laborales, incluso los sintomas
menopausicos leves pueden ser de importancia para algunas mujeres, y la mayoria de las
mujeres con sintomas menopausicos generalizados experimentaran profundos problemas para
hacer frente a la vida diaria (Sourouni et al., 2021). Para prevenir todos los problemas de la
menopausia, los profesionales de la salud deben poder identificar y cuantificar los sintomas
para facilitar el diagnostico y controlar el tratamiento. De esta manera, se han desarrollado
varios cuestionarios y se utilizan como un medio simple y rentable para evaluar y monitorizar
los sintomas generales asociados a la menopausia (Sourouni et al., 2021).

Un ejemplo de ello es el Kupperman Index, desarrollado en la década de 1950. En su
momento fue un instrumento innovador ya que cuantificaba por primera vez los sintomas de la
menopausia, y se compone de 11 items distribuidos en 3 subescalas (vasomotora, psicoldgica
y somatica) (Kupperman et al., 1959).

Otro instrumento interesante es el Menopause Specific Quality of Life Questionnaire,
desarrollado en 1996. Inicialmente constaba de 106 items, habiendo sido reformulado y
reducido a 29 items, divididos en 4 subescalas (vasomotora, psicosocial, sexual y fisico)
(Hilditch et al., 1996)

En la década de 1990 también aparecio la Greene Climacteric Scale, construida en 1998
a partir de siete estudios analiticos sobre los sintomas de la menopausia. Consta de 21 items y

3 subescalas (psicoldgica, somatica y vasomotora) (Greene, 1998).
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Posteriormente se han desarrollado otros cuestionarios como la escala Cervantes, cuya
version original constaba de 31 preguntas o items (Palacios et al., 2004), y posteriormente se
public6 una version acortada con 10 items Cervantes-10, compuesto por 10 items y 3
subescalas (somatica, psicoldgica y social) (Pérez-Lopez et al., 2013) y la Menopause Rating
Scale (MRS).

El cuestionario MRS (Heinemann et al., 2002; Heinemann et al., 2003) fue traducido al
portugués en la version brasilefia. Este cuestionario se desarrollo en la década de 1990 para
evaluar: (1) la severidad de los sintomas de la menopausia y su impacto sobre la calidad de
vida asociada a la salud; (2) cambios a lo largo del tiempo y entre culturas; (3) medir los
cambios antes y después de la terapia hormonal, y (4) realizacion de mediciones estandarizadas
(Schneider et al., 2000).

La primera version (MRS 1) fue utilizada en la practica clinica y debia ser completada
por un médico. Sin embargo, la experiencia practica y una evaluacion metodoldgica critica
justificaron una revision del cuestionario MRS | y condujeron a la construccion de una escala
de calificacion autoadministrada, es decir completada por la propia paciente, que incluia 11
preguntas o items basados en sintomas (MRS 1) (Potthoff et al., 2000).

El cuestionario MRS Il subdivide los 11 sintomas en tres dominios: (1) dominio
psicoldgico, (2) dominio somato-vegetativo y (3) dominio urogenital; evaluando cada sintoma
en una escala tipo Likert de 5 puntos: sin sintomas (0 puntos), sintoma leve (1 punto), sintoma
moderado (2 puntos), sintoma grave (3 puntos) y sintoma muy grave (4 puntos). La suma de la
puntuacion resultante oscila entre 0 y 44 puntos, categorizados en cuatro niveles de intensidad:
puntuacion total: ninguna/minima (0—4 puntos), leve (5-8 puntos), moderada (9-16 puntos) y
grave (17 o mas puntos).

Aunque la versién portuguesa de Brasil ha sido publicada, hasta el dia de hoy, y hasta

donde llega nuestro conocimiento, no se ha realizado la validacion de la version portuguesa del
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cuestionario MRS. Aunque Brasil y Portugal comparten lengua, hay diferencias respecto a
aspectos socioculturales que se deben tener en cuenta. Por lo tanto, consideramos que seria de
gran utilidad realizar la adaptacion transcultural, y estudiar la validez y las propiedades

psicométricas del cuestionario MRS en mujeres postmenopausicas portuguesas.

1.4 Caidas

Las caidas son un importante problema de salud publica debido a su alto nivel de
morbilidad y mortalidad (Muir et al., 2012). Constituyen la segunda causa principal de muerte
por lesiones no intencionales en todo el mundo (WHO, 2021b). Segln la Organizacion Mundial
de la Salud, las caidas se definen como “eventos involuntarios que hacen que pierda el
equilibrio y golpee su cuerpo contra el piso u otra superficie firme que lo detenga” (WHO,
2021b).

La edad es uno de los factores de riesgo de caida mas importantes. Las personas
mayores corren un mayor riesgo de lesiones y muerte relacionadas con caidas, y este riesgo
aumenta con la edad (WHO, 2021b). Sin embargo, segun un estudio longitudinal realizado por
Nitz & Choy (2008) se encontré que el numero de comorbilidades aumentaba el riesgo de
caidas en mujeres mayores de 40 afios, y ese riesgo aumentaba con comorbilidades adicionales
si eran mayores de 60.

La caida es un evento multifactorial, y los factores de riesgo de caidas se clasifican en
extrinsecos (por ejemplo, relacionados con el uso de medicamentos u obstaculos en el hogar o
en la calle) e intrinsecos (relacionados con el estado de salud de la persona). Los factores de

riesgo de caidas también se pueden clasificar en modificables o0 no modificables (tabla 1).
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Tabla 1

Factores de riesgo de caidas.

Factores modificables Factores no modificables

« Historia de caidas; * Edad;

» Miedo a caerse; * Sexo;

+ Confianza en el equilbrio; * Raza;
Factores

* Equilibrio dindmico y estatico, » Enfermedad fisica cronica;
intrinsecos

control postural; » Enfermedad psicoldgica crénica.

« Déficits viasuales/sensoriales;

 Enfermedades agudas.

» Medicamentos/efectos secundarios;
Factores

* Peligros o riesgos en el hogar;
extrinsecos
* Calzado.

Dentro de los factores de riesgo de caidas intrinsecos se encuentran, por ejemplo, los
problemas relacionados con el equilibrio y la confianza de la persona a la hora de realizar las
actividades de la vida diaria, antecedentes previos de caidas, y el miedo a caerse o (Hita-
Contreras et al., 2015).

Esto puede dar lugar a dificultades psicoldgicas directamente relacionadas con las
caidas (Legters, 2002). Entre estas consecuencias psicoldgicas se encuentran el miedo a caer,
la pérdida de autoeficacia, la pérdida de autoconfianza y la evitacién de actividades (Legters,
2002). El término autoeficacia se refiere a "la percepcion de las capacidades de un individuo
en un determinado ambito de actividades" (Bandura, 1978).

Durante algun tiempo se creyo que el miedo a caer era simplemente el resultado del
trauma psicologico asociado a una caida, también llamado “post-fall syndrome” (Legters,

2002). Este sindrome fue reportado por primera vez en 1982 por Murphy e Isaacs, cuando
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notaron que, despues de una caida, las personas desarrollaban un miedo intenso a caminar y
cambios en su modo de andar (Murphy & Isaacs, 1982). El miedo a caer ha sido identificado
como uno de los principales sintomas de este sindrome. Desde entonces, el miedo a las caidas
se ha ganado el reconocimiento como un problema de salud especifico entre la poblacién de
mayor edad. Se sabe que las personas afectadas por el miedo a caerse se lanzan hacia los
muebles (o hacia una persona) y, una vez seguros, acercan los pies al cuerpo y buscan el
siguiente mueble de apoyo (Harding & Gardner, 2009). Sin embargo, el miedo a las caidas
también se encontr6 comudnmente en adultos mayores que aun no habian experimentado
ninguna caida (Scheffer et al., 2008).

Los resultados de un estudio realizado por Barrett-Connor et al., (2009) mostraron que
alrededor de un tercio de las mujeres mayores de 60 afios sufren al menos una caida al afio
(Barrett-Connor et al., 2009). Este mayor riesgo de caidas, asi como la disminucion de la
densidad mineral Osea, la pérdida de fuerza y masa muscular relacionada con la menopausia,
aumenta el namero de fracturas y lesiones relacionadas con las caidas, lo que hace que las
caidas sean un problema de salud importante en las mujeres postmenopausicas (Kanis et al.,
2017).

Los cambios en el equilibrio y la marcha se han reconocido también como importantes
factores de riesgo de caidas (Melzer et al., 2010). Ademas de estos factores, también se
encontrd que la inestabilidad postural esta asociada con el riesgo de caidas, y se ha demostrado
que los parametros estabilométricos predicen caidas en mujeres posmenopausicas con edades
entre 50 y 65 afios (Hita-Contreras et al., 2013). Asi, factores como la pérdida de fuerza y masa
muscular, la distribucion de grasa corporal relacionada con la menopausia se asocian con un
equilibrio mas deficiente y con la alteracion de la movilidad funcional (Hita-Contreras et al.,
2013). La movilidad funcional es un método adecuado para evaluar el equilibrio dindmico en

el desempefio de las actividades de la vida diaria y, por lo tanto, es un factor clave para prevenir
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no solo las caidas sino también la discapacidad y la dependencia (Alfieri et al., 2010; Nutt et

al., 2011).



2 OBJETIVOS E HIPOTESIS

26



27

2.1 Objetivos Generales:
1. Validar la version portuguesa del cuestionario MRS en mujeres postmenopausicas
portuguesas.
2. Estudiar el impacto de los sintomas de la menopausia sobre la calidad de vida y su
asociacion con factores de riesgo de caidas, y el dolor musculoesquelético en

mujeres postmenopausicas portuguesas y espafolas.

2.2 Objetivos Especificos:

Analizar en mujeres postmenopausicas:

1. La consistencia interna de la version portuguesa del cuestionario MRS.

2. La fiabilidad test-retest de la version portuguesa del cuestionario MRS.

3. Lavalidez concurrente y convergente de la version portuguesa del MRS.

4. Lavalidez discriminante de la version portuguesa del cuestionario MRS.

5. Las posibles asociaciones de la severidad de los sintomas de la menopausia con
el control postural y la movilidad funcional.

6. Las relaciones del impacto de los sintomas de la menopausia con la confianza
en el equilibrio y el miedo a caerse.

7. Las asociaciones entre el dolor musculoesquelético y la severidad de los

sintomas de la menopausia.

2.3 Hipotesis:
En mujeres postmenospausicas:
1. La version portuguesa del cuestionario MRS presenta una validez y unas

propiedades psicomeétricas apropiadas.
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Una mayor severidad de los sintomas de la menopausia se asocia con un peor
control postural y una menor movilidad funcional.

Un mayor impacto de los sintomas de la menopausia se relaciona con un mayor
miedo a caerse y una menor confianza en equilibrio.

Existe una asociacion entre el dolor musculoesquelético y una mayor severidad

de los sintomas de la menopausia.
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3.1 Disefio del estudio

La presente tesis doctoral consta de dos trabajos. Un primer trabajo en el que se
analizaron la validez y las propiedades psicométricas de la version portuguesa del cuestionario
MRS, y en el segundo se estudiaron las diferentes asociaciones entre la severidad de los
sintomas de la menopausia, el dolor musculoesquelético y el riesgo de caidas. El disefio
planteado fue un estudio observacional transversal analitico. La recogida de todos los datos se
realiz6 en diferentes fases entre el 01/01/2020 y el 31/12/2021. Antes de participar en este
trabajo, todas las participantes firmaron un consentimiento informado tras recibir una hoja con
la informacidn sobre los estudios. Esta tesis doctoral cuenta con el informe de la Comision de
Etica de la Universidad de Jaén (referencia: SEPT.20/3.TES) y se llevd a cabo siguiendo las
directrices propuestas en el Codigo de Etica de la Asociacion Médica Mundial para estudios
con humanos (Declaracion de Helsinki). Los diferentes estudios de la tesis se han
desarrollado en parte dentro de los objetivos del proyecto de investigacion “Up Again Senior”
(ref: CP/695/DDT/2019), financiado por el Instituto Portugués do Desporto e Juventude, y

del proyecto de investigacion 1260735 (FEDER Andalucia 2014-2020).

3.2 Participantes

El reclutamiento de las participantes de esta tesis se llevo a cabo mediante Ilamadas
telefonicas, carteles informativos, contactos de asociaciones y programas de promocion de
salud y redes sociales. Se contactd con posibles participantes de las ciudades de Beja, Serpa y
Lisboa (las tres de Portugal) y de Jaén y Granada (Espafia). Los datos especificos de cada uno
de los estudios se muestran en el andlisis descriptivo de los datos de las participantes mostrado
en el apartado de resultados. De seguida presentamos los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
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e Que hayan transcurrido méas de 12 meses desde el ultimo periodo menstrual;
e No estar bajo terapia hormonal de reemplazo para la menopausia;

e Entender las instrucciones y protocolos de este estudio

Criterios de exclusion:
e Contraindicaciones para la realizacién de las pruebas fisicas;
e Enfermedades musculoesqueléticas o dolor musculoesquelético secundario a
otras enfermedades (por ejemplo, artritis, artrosis, lupus, gota tiroides,
fibromialgia, etc);
e Enfermedades neuroldgicas, cancer o enfermedad grave;
e Estar tomando de manera habitual farmacos que afecten al sistema nervioso
central;
e Enfermedades que afecten al equilibrio (por ejemplo, vértigo posicional
paroxistico benigno o neuritis vestibular);

e Falta de voluntad para participar en el estudio.

3.3 Variables e instrumentos

3.3.1 Datos sociodemograficos y clinicos

Inicialmente antes de completar los cuestionarios o de realizar las pruebas (en su caso),
se obtuvieron una serie de datos sociodemograficos y clinicos: edad, tiempo transcurrido desde
la instauracién de la menopausia, la situacion laboral, nivel de educacién y el estado civil,
osteoporosis (si/no) y habito tabaquico (si/no). La historia de caidas se registré preguntandole
a las participantes si habian experimentado al menos una caida en los 12 meses previos. Las

participantes se clasificaron como fisicamente activas si realizaron al menos 75 min de
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actividad fisica vigorosa o 150 min moderada (American Heart Association Recommendations
for Physical Activity in Adults and Kids, 2018). La nicturia se definid de acuerdo con lo
descrito por la Sociedad Internacional de Continencia: levantarse una vez 0 mas durante la
noche para ir al bafio a vaciar la vejiga (van Kerrebroeck et al., 2002).

El indice de masa corporal (IMC) se obtuvo: i) en las participantes espafiolas,
dividiendo el peso corporal (kg), obtenido con una bascula digital de precision de 100 g-130
kg (Tefal), entre altura (m) calculada con un tallimetro de adulto (Asimed); ii) en las
participantes portuguesas se les pregunté el peso y la altura y se ay calculado dividiendo el
peso corporal (kg) entre altura (m). Valores del IMC inferiores a 25 kg/m? indicaron
normopeso, entre 25 y <30 kg/m? sobrepeso, e iguales o superiores a 30 kg/m?, obesidad
(Obesity & World Health, 2000).

Para evaluar las circunferencias de cintura y cadera se utilizd una cinta flexible de 1.5
m. El indice cintura-cadera se calcul6 dividiendo la circunferencia de la cintura (cm) por la
circunferencia de la cadera (cm). Los valores iguales 0 menores que 0.76 indicaron un patrén
ginecoide de distribucion de grasa corporal, entre 0.77 y 0.86 indicaron un patrén uniforme, y

superiores a 0.86 un patrén androide (Presta et al., 1990).

3.3.2 Severidad de los sintomas de la menopausia y su asociacion con la calidad de vida.

3.3.2.1 Cuestionario MRS

Para la evaluacion de la severidad de los sintomas de la menopausia y su impacto en la
calidad de vida, se empled el cuestionario MRS (Hauser et al., 1994) (ver anexo 1). Tal y como
se ha descrito en la introduccion, esta escala consta de 11 items o preguntas que se pueden
agrupar en tres dominios o subescalas, somato-vegetativo (items 1,2,3 y 11), psicologico (4, 5,

6y 7) y urogenital (8, 9 y 10) y ofrece tanto puntuaciones a nivel global como para cada uno
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de los dominios. La puntuacion global varia desde 0 a 44 puntos, mientras que la de los
dominios lo hace entre 0-16 (dominios somato-vegetativo y psicolégico) y 0-12 (urogenital).

En general, una mayor puntuacion indica una mayor severidad de los sintomas de la
menopausia, y valores iguales o superiores a 17 (puntuacion total), y 9, 7 y 4 para el somatico-
vegetativo, los dominios psicoldgico y urogenital, respectivamente, indican la gravedad de los
sintomas de la menopausia.

La version espafiola de la escala MRS ha sido traducida a diversos idiomas entre los
que se encuentra el espafol (Heinemann et al., 2003). Para obtener la version portuguesa del
cuestionario MRS se siguieron las normas descritas en el International Quality of Life
Assessment project for cross-cultural translation (Bullinger et al., 1998). La version original
del MRS fue traducida de forma independiente al portugués por dos expertos bilingles que
trabajaron junto con profesionales clinicos que estaban familiarizados con este tema y el
concepto de investigacion. Posteriormente, los traductores e investigadores llegaron a un
consenso para una version preliminar que fue administrada a 20 participantes para verificar que
pudieran entender las preguntas, las opciones de respuesta y las instrucciones. Finalmente, la
version portuguesa del MRS se volvio a traducir al aleman y se compararon las versiones

alemanas inicial y final para determinar la equivalencia semantica y linglistica.

3.3.2.2 Escala Cervantes -10

La version acortada del cuestionario Cervantes-10 (Pérez-Lopez et al., 2013) (ver anexo
2) se evalua los sintomas de la menopausia y su relacién con la calidad de vida. Esta escala ha
sido utilizada en varios estudios (Chedraui et al., 2014; Monterrosa-Castro et al., 2012), y en
este trabajo de tesis doctoral se empled para analizar la validez convergente de la version
espafiola del cuestionario MRS.

Esta escala consta de 10 preguntas, y cada una esta puntuada de 0 (ausencia de

sintomas) a 5 (sintomas muy severos). La puntuacion global va desde 0 a 40, donde una mayor
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puntuacion indica una mayor severidad de los sintomas de la menopausia. En esta tesis doctoral
se empled la version portuguesa, cuyas propiedades psicométricas y validez han sido
demostradas (Pimenta et al., 2019).

3.3.2.3 Ansiedad y depresion

Para la evaluacién de la carga de los sintomas de la ansiedad y la depresion se empleo
el cuestionario Hospital Anxiety and Depression scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) (ver
anexo 3). Esta escala ha sido ampliamente empleada con esta finalidad en diferentes
poblaciones, y mas concretamente en mujeres postmenopausicas (Aibar-Almazén et al., 2019;
Herrero et al., 2003). En esta tesis doctoral se ha empleado la version espafiola que ha sido
validada por Herrero en 2003.

El cuestionario HADS consta de 14 preguntas, siete destinadas a valorar los sintomas
de la ansiedad (preguntas impares) y siete para los de depresion (preguntas impares). Las
puntuaciones para ambas subescalas van desde o a 21, donde una menor puntuacién indica una
menor carga de los sintomas tanto de ansiedad como de depresion. Se ha descrito que
puntuaciones iguales o superiores a 11 indican posibles problemas clinicos de ansiedad y
depresion (Zigmond & Snaith, 1983).

3.3.2.4 Movilidad funcional

Para la evaluacion de la movilidad funcional se empled la prueba “Timed Up and Go”
(TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991), que ha demostrado tener una alta sensibilidad y
especificidad para identificar personas que se encuentran en riesgo de caidas dentro de la
poblacion mayor no institucionalizada (Shumway-Cook et al., 2000). Las instrucciones para la
realizacion de la prueba son simples y la participante, que parte de una posicion sentada en una
silla, debe levantarse y caminar tres metros en una linea recta trazada en el suelo, girar 180
grados, volver sobre sus pasos y sentarse de nuevo. Se recoge el tiempo empleado en realizar

la prueba (s). Un mayor tiempo indica una peor movilidad funcional.
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3.3.2.5 Control postural

Para evaluar el equilibrio postural se utilizo la plataforma estabilométrica con maltiples
sensores resistivos de presion FreeMED (Sensor Medica, Roma, Italia) y el software Free-Step
Standard 3.0 (Sensor Medica, Roma, Italia). Se realiz6 la prueba tanto con los ojos abiertos
(OA) como cerrados (OC) (Hita-Contreras et al., 2018; Norré, 1990). Para la realizacion de la
prueba, las participantes permanecieron de pie y mirando a un punto fijo situado a unos 2.5
metros de distancia, con los pies descalzos y separados formando un angulo de 30° entre los
talones abierto hacia delante. Los brazos permanecieron extendidos y pegados al cuerpo. Cada
sesion tuvo una duracion de 30 s, con un intervalo de 1 min entre sesiones.

Se obtuvieron los siguientes parametros posturograficos (tanto con los ojos abiertos
como cerrados):

a) Velocidad de los desplazamientos del centro de presiones (V, mm/s).

b) Longitud del estabilograma (L, mm).

¢) Raiz cuadratica media de los desplazamientos del centro de presiones en direccion

mediolateral (RMSX, mm).

d) Raiz cuadratica media de los desplazamientos del centro de presiones en

anteroposterior (RMSY, mm).

3.3.2.6 Miedo a caerse

El miedo a caerse se evalud a través del cuestionario Falls Efficacy Scale-International
(FES-1) (Yardley et al., 2005) (ver anexo 4). Esta escala consta de 16 items que explora el
miedo a experimentar una caida en diversas situaciones. Cada uno de los items se puntta de 1
a4,y el cuestuario proporciona una puntuacion total cuyos valores van desde 0 hasta 64, donde
una mayor puntuacion representa un mayor miedo a caerse. Se ha descrito que una puntuacion
superior a 26 es capaz de actuar como predictor de futuras caidas en mueres mayores de 50

afios (Ersoy et al., 2009). En la presente tesis doctoral se ha empleado la versién espafiola del
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cuestionario FES-1 que ha sido validada en mujeres postmenopausicas (Lomas-Vega et al.,
2012).

3.3.2.7 Confianza en el equilibrio

La determinacion de la confianza en el equilibrio al llevar a cabo actividades de la vida
diaria se realiz6 mediante el cuestionario Activities-specific Balance Confidence Scale - 16
items (ABC-16) (Powell & Myers, 1995) (ver anexo 5). Como su nombre indica, esta escala
consta de 16 preguntas orientadas a determinar como de confiado/a se encuentra una persona
para realizar una actividad determinada sin perder el equilibrio. Esta herramienta proporciona
una puntuacién total (porcentaje) que va desde 0 a 100%, donde una mayor puntuacién indica
una mayor confianza en el equilibrio. Se ha determinado un punto de corte de <67% para
determinar un alto riesgo de caidas (Lajoie & Gallagher, 2004). En esta tesis doctoral se ha
empleado la version espafiola cuya validez y propiedades psicométricas han sido publicadas

(Montilla-1bafez et al., 2017).

3.3.2.8 Dolor musculoesquelético

Las participantes del estudio 4, que analiza las asociaciones del dolor musculoesquelético
con la severidad de los sintomas de la menopausia, completaron el Nordic Musculoskeletal
Questionnaire (NMQ) (ver anexo 6). Este instrumento se empled para para determinar la
localizacion de los dolores musculoesqueléticos de las participantes (Kuorinka et al., 1987). El
NMQ permite diferenciar entre nueve partes o regiones corporales mediante la representacion
de una figura que representa el cuerpo humano: cuello, hombro, codo, mano, parte superior de
la espalda, parte baja de la espalda, muslo/cadera, rodilla y tobillo/pie.

El cuestionario consta de tres preguntas que han de ser respondidas en relacion con las
diferentes regiones anatdmicas anteriormente descritas: a) Dolor, malestar o entumecimiento
en los altimos 12 meses. b) Evitar o dejar de hacer sus actividades normales (trabajo, tareas

domeésticas o pasatiempos) debido a estos problemas en los ultimos 12 meses. ¢) Dolor,
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malestar o entumecimiento en los Gltimos 7 dias. EIl NMQ se puntda con un total de 27
preguntas con respuesta si/no. Las respuestas positivas se calificaron con 1y las negativas con
0. Aparte de una puntuacion individual para cada una de las diferentes localizaciones
individuales, se obtuvo una puntuacion final (desde 0 a 9) para cada una de las tres preguntas
del cuestionario) (de Cassia Pereira Fernandes et al., 2016). Se definid6 dolor
musculoesquelético multilocalizado como referencia el tener dolor en dos 0 mas regiones
corporales, de acuerdo con lo respondido en el NMQ (Faria et al., 2012).

Ademas de la localizacion de los dolores musculoesqueléticos, las participantes
completaron preguntas respecto a la intensidad del dolor (tipo escala visual analégica, EVA)
cuantificadas desde cero hasta diez, donde cero indicaba ausencia de dolor y diez el maximo
dolor. Las preguntas, extraidas del cuestionario Brief Pain Inventory (Cleeland & Ryan, 1994),
hacian referencia al dolor maximo, minimo y promedio en la Gltima semana, y al dolor en el

momento de la recogida de datos.

3.4 Tamarno de la muestra

Para el estudio validacién del MRS portugués, el tamafio de la muestra puede ser
considerado como apropiado, de acuerdo con los criterios descritos por Kline (1993) (al menos
100 participantes).

Para la determinacion del tamafio de la muestra en el analisis de las asociaciones entre
los sintomas de la menopausia y su impacto en la calidad de vida, el riesgo de caidas y la
calidad de vida, se sigui6 el criterio descrito por Concato (1995) para las regresiones lineales
multiples. Este indica que debe haber un minimo de veinte observaciones por cada variable
independiente incluida en el modelo. Del mismo modo, para las regresiones logisticas se
siguieron las directrices descritas por Ortega Calvo y Cayuela Dominguez (2002) en las que se

necesitan un minimo de 10 observaciones por variable independiente.
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De este modo, en el estudio 2, que evalta las asociaciones entre los sintomas de la
menopausia con el control postural y la movilidad funcional, se consideraron cuatro variables
independientes (dominios somatico-vegetativo, psicologico y urogenital del MRS, asi como la
puntuacion total), junto con cuatro posibles variables de confusion (edad, IMC, ICC y la
historia de caidas). Por lo tanto, el tamafio de la muestra deberia ser como minimo de 160
participantes para este analisis. EI nimero final de participantes en este estudio fue de 171.

En el estudio 3, que analiza las posibles asociaciones entre los sintomas de la
menopausia con el miedo a caerse y la confianza en el equilibrio, se incluyeron de nuevo cuatro
variables independientes (la puntuacion total del MRS y la de sus tres dominios) asi como 9
variables de confusion (puntuacion del HADS ansiedad y depresion, edad, afios en la
menopausia, IMC, historia de caidas, osteoporosis, si eran fisicamente activas y nicturia). De
acuerdo con lo descrito con anterioridad, el tamafio de la muestra minimo pata este modelo
deberia ser de 280 participantes para este analisis. EI numero final de participantes en este
estudio fue de 363.

Finalmente, en el estudio 4, para el analisis de las posibles asociaciones entre la
intensidad del dolor musculoesquelético y los sintomas de la menopausia se emplearon cuatro
variables independientes (relacionadas con el MRS), junto con cuatro posibles variables de
confusion: edad, IMC, nivel de actividad fisica y depresion, por lo que se necesitarian un
minimo de 160 participantes (finalmente participaron 189). Para las posibles asociaciones de
la localizacion del dolor musculoesquelético (NMQ) y de la presencia de dolor generalizado
con los sintomas de la menopausia, se empled un analisis de regresion logistica binaria, con las
mismas variables independientes y de confusion que en el andlisis anterior, por lo que como
minimo se necesitaron 160 participantes, y finalmente se incluyeron 167 para esta parte del

estudio 4.
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3.5 Analisis estadistico

Para comprobar si las variables seguian o no una distribucion normal de los datos, se
utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la descripcion de los datos relacionados con
variables categoricas se emplearon frecuencias y porcentajes, y para variables continuas, se
utilizaron la media y la desviacion tipica (DT). La gestion y andlisis de los datos se realizo
mediante el paquete estadistico SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). El nivel de significacion

estadistica se fijo en p<0.05.

3.5.1 Estudio de validacion de la version portuguesa del MRS

Para evaluar la consistencia interna del cuestionario utilizamos el coeficiente o de
Cronbach, donde valores situados entre 0.70 y 0.95 se consideraron aceptables (Tavakol &
Dennick, 2011).

El analisis de la fiabilidad test-retest se realizé usando el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CClz1). La fiabilidad se consideré como pobre cuando el CCI fue menor de 0.40,
moderada entre 0.40 y 0.75, sustancial entre 0.75 y 0.90 y excelente cuando el CCI fue mayor
de 0.90 (Shrout & Fleiss, 1979). Los efectos de suelo y techo del MRS portugués fueron
evaluados determinando la proporcion de sujetos que puntuaron el minimo (0) o el maximo
(100). Estos efectos fueron considerados estar presente cuando el 15% de los sujetos hayan
obtenido o bien el minimo o la puntuacion méxima posible.

Para comprobar la validez de constructo se realizd un analisis factorial exploratorio
mediante el analisis de componentes. Se utilizd una rotacion Varimax de factores y se obtuvo
la medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Valores de KMO
iguales o superiores a 0.60 se consideraron como aceptables (Hair et al., 2010). La validez
concurrente y convergente se determinaron mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

Para la validez concurrente se compard la version portuguesa del MRS con el cuestionario
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Cervantes-10, mientras que para la validez convergente se hicieron comparaciones con los
dominios de ansiedad y depresion del cuestionario HADS. Coeficientes de correlacion > 0.50
se consideraron como fuertes, moderados entre 0.30 y 0.50 (Cohen, 2013).

Finalmente, para completar el estudio de validacion, se analizo la validez discriminante
del cuestionario MRS en su version portuguesa, respecto a la presencia de ansiedad y depresion
de acuerdo con el punto de corte descrito con anterioridad para el cuestionario HADS. La
precision de la puntuacion total del MRS portugués para discriminar entre participantes con y
sin ansiedad o depresion se determind mediante el empleo de la curva ROC (Receiver
Operating Characteristic). En ésta, la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) se traza en
funcidn de la tasa de falsos positivos (100-especificidad) para diferentes puntos de corte. Cada
punto representa un par sensibilidad/especificidad correspondiente a una decision particular
umbral (Zweig & Campbell, 1993). Se calculé el area bajo la curva ROC) como de bueno es
un parametro a la hora de distinguir entre participantes con y sin ansiedad, y con y sin
depresion. El area bajo la curva se consideré como significativa cuando el intervalo de
confianza del 95% no incluia el valor 0.5. Se empled el método de Hanley y McNeil (1983)
para el calculo del error estandar del area bajo la curva, y la prueba binomial exacta para

calcular el intervalo de confianza para el area bajo la curva.

3.5.2 Andlisis de las asociaciones entre los sintomas de la menopausia, factores de riesgo
de caidas y dolor musculoesquelético.
Respecto esta segunda parte de la tesis doctoral, inicialmente se realizé un analisis de
las asociaciones individuales. Para ello, se emple0 el coeficiente de correlacion de Pearson para
determinar las posibles correlaciones bivariadas entre las variables de este estudio, y la prueba

t de Student para explorar las diferencias entre estas variables.
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Para el analisis de las asociaciones independientes multivariadas se utiliz6 un modelo
de regresion lineal multiple por pasos. Aquellas variables independientes que mostraron
asociaciones individuales significativas en el analisis previamente descrito fueron incluidas en
los diferentes modelos de regresion lineal y logistica. En cada uno de los estudios se
introdujeron las siguientes variables en modelos separados. 1) En el estudio de las asociaciones
independientes entre el impacto de la menopausia con el control postural y la movilidad
funcional, las variables dependientes fueron la velocidad de los desplazamientos del centro de
presiones, los desplazamientos mediolaterales y anteroposteriores del centro de presiones y la
longitud del estabilograma, tanto con los ojos abiertos como cerrados, asi como los resultados
de la prueba TUG de movilidad funcional. También se incluyeron en el analisis las posibles
variables de confusion edad, IMC, ICC y la historia de caidas. 2) En el estudio de las relaciones
independientes entre el impacto de la menopausia con el miedo a caerse y la confianza en el
equilibrio, las variables dependientes fueron los valores totales de las pruebas FES-1 y ABC-
16. Como variables de confusién se consideraron los niveles de ansiedad y depresion, la edad,
el tiempo trascurrido desde la instauracién de la menopausia, el IMC, la historia de caidas, si
eran fisicamente activas o no, diagnéstico de osteoporosis y nicturia. 3) En el estudio de las
relaciones independientes entre el dolor musculoesquelético y el impacto de la menopausia se
llevd a cabo un analisis de regresion lineal donde se consideraron como variables dependientes,
la intensidad del dolor musculoesquelético (4 preguntas EVA), como variables independientes
el MRS total y sus dominios, y como variables de confusion edad, IMC, depresion y nivel de
actividad fisica. En este ultimo estudio se realiz6 también un analisis de regresion logistica
binaria que tom6 como variables dependientes por un lado la localizacion del dolor en
diferentes momentos (NMQ), y por otro, la presencia o no de dolor generalizado, considerando

las mismas variables independientes y de confusion.
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Finalmente, el coeficiente de determinacion mdltiple (R? ajustado) fue utilizado para
determinar el tamafio del efecto en los modelos de regresion linear y la R? de Nagelkerke para
el de regresion logistica I. Valores de R? ajustado menores que 0.02 se consideraron como
insignificantes, pequefios cuando estaban entre 0.02 y 0.15, moderados 0 medios cuando se

colocaron entre 0.16 y 0.35 y grandes si fueron mayores que 0.35 (Cohen, 1992).
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4.1 ESTUDIO 1. VALIDACION DE LA VERSION PORTUGUESA DEL

CUESTIONARIO MRS.

En este estudio participaron finalmente 184 mujeres (64.47 + 8.11 afios) de Beja, Serpa y
Lisboa (Portugal). Los datos se recogieron mediante entrevista (Serpa y Beja) y cuestionarios
online (Lisboa), desde enero de 2021 hasta diciembre de 2021. Las caracteristicas de las
participantes en este estudio se muestran en la figura 5 y la tabla 2. La media de edad con la
que se alcanz6 la menopausia fue de 49.18 = 7.63 afios, la mayor parte tenia estudios
universitarios (46.20%) y estaban casadas o vivian en pareja (58.15%). La puntuacion total del
MRS fue 13.18 + 7.75 puntos y tanto esta como la de los tres dominios o subescalas se
encontraron por debajo de los limites que indican impacto severo de los sintomas de la

menopausia.

Figura5

Caracteristicas descriptivas de las participantes.
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Tabla 2

Caracteristicas descriptivas de las participantes.

Variables Media DT

Edad (afios) 64.47 8.11
Tiempo desde la menopausia (afios) 15.46 10.66

Somatico 5.48 3.14

Psicoldgico 4.56 3.71

MRS

Urogenital 3.14 2.64

Puntuacion total 13.18 7.75

HADS ansiedad 6.85 3.94
HADS depresion 5.74 3.55
Cervantes-10 14.55 9.73

Nota. DT: Desviacion tipica. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. MRS: Menopause Rating Scale.

El andlisis de consistencia interna mostré que el valor del alfa de Cronbach para la
puntuacion total de la version portuguesa de la MRS fue de 0.84, lo que indica un nivel
aceptable de consistencia interna. Cuando se elimin6 alguno de los items, el valor del alfa de
Cronbach oscil6 entre un 0.81 al eliminar los items 4, 50 6, y un 0.85 sin el item 1.

En cuanto al analisis de la fiabilidad test-retest (tabla 3), 35 mujeres no volvieron a
completar el cuestionario después de dos semanas. El andlisis nos mostrd correlaciones que
fueron desde moderadas (items 2, 3 'y 9) a excelentes (item 11). La fiabilidad de la puntuacion
total fue excelente (Coeficiente de Correlacion Intraclasse (CCl): 0.92. Intervalo de Confianza
(IC) 95%: 0.85-0.96). No se observaron efectos techo y suelo para la puntuacion total de la
version portuguesa MRS, ya que solo 6 participantes (3.3%) obtuvieron la puntuacién minima

y ninguna la méaxima.



46

Tabla 3

Fiabilidad test-retest de la version portuguesa del cuestionario MRS (n=35).

MRS CClI 95% IC Valor p
item 1 0.78 0.59 0.88 <0.001 Sustancial
item 2 0.64 0.40 0.80 <0.001 Moderado
item 3 0.75 0.56 0.86 <0.001 Moderado
item 4 0.86 0.75 0.93 <0.001 Sustancial
item 5 0.81 0.66 0.90 <0.001 Sustancial
item 6 0.76 0.58 0.87 <0.001 Sustancial
item 7 0.78 0.61 0.88 <0.001 Sustancial
item 8 0.77 0.59 0.87 <0.001 Sustancial
item9 0.60 0.34 0.78 <0.001 Moderado
item 10 0.75 0.56 0.86 <0.001 Sustancial
ftem 11 0.91 0.84 0.95 <0.001 Excelente
Puntuacion total 0.92 0.85 0.96 <0.001 Excelente

Nota. CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase. IC: Intervalo de Confianza. MRS: Menopause Rating Scale.

La tabla 4 muestra los resultados del andlisis factorial exploratorio de la version portuguesa
del cuestionario MRS (componentes principales), que mostro una estructura de tres factores.
Los dos primeros items, que corresponden a la escala de sintomas somatico-vegetativos del
MRS original cargaron en el tercer factor, mientras que los items 4, 5, 6 y 7 (del dominio
psicoldgico original), asi como 3 y 11 (del dominio somatico-vegetativo original) se incluyeron
en el primer factor. Finalmente, los items 8, 9 y 10 cargaron en el segundo factor (como en los
sintomas urogenitales de la escala MRS original). La varianza total explicada por este modelo
fue de 62.08% y la medida de adecuacion de la muestra obtuvo un coeficiente KMO=0.852
(p<0.001). Por ello, la muestra puede considerarse como adecuada para el proposito de este

analisis. La puntuacion obtenida para cada uno de los factores o dominios de la version
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portuguesa del MRS fue de 2.26 + 1.90, 7.78 + 5.07 y 3.14 + 2.64 para los factores 1, 2 y 3

respectivamente.

Tabla 4

Matriz de componentes rotados de la version portuguesa del cuestionario MRS (n=184).

; Dominios del
Items MRS Factor 1 Factor2 Factor 3
MRS original
1. Bochornos y sudores nocturnos Somatico 0.77
2. Problemas de corazén Somatico 0.75
3. Problemas de suefio Somético 0.67
4. Sentimiento de infelicidad Psicoldgico 0.82
5. Nerviosismo Psicoldgico 0.82
6. Ansiedad Psicoldgico 0.84
7. Fatiga mental y psicolégica Psicoldgico 0.68
8. Problemas sexuales Urogenital 0.69
9. Problemas urinarios Urogenital 0.74
10. Sequedad vaginal Urogenital 0.84
11. Problemas musculo-articulares Somatico 0.45

Nota. MRS: Menopause Rating Scale.

Con respecto a la evaluacién de la validez concurrente (tabla 5), los resultados del presente

estudio mostraron que la puntuacion total de la MRS y los tres factores obtuvieron

correlaciones estadisticamente significativas (todos p<0.001) con la puntuacién de la escala

Cervantes-10.
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Tabla 5

Validez concurrente de la version portuguesa del cuestionario MRS (n=168).

r Valor p
MRS puntuacion total 0.72 <0.001
MRS Factor 1 0.45 <0.001
MRS Factor 2 0.64 <0.001
MRS Factor 3 0.55 <0.001

Nota. MRS: Menopause Rating Scale.

En el estudio de la validez convergente, el analisis nos mostré la existencia de
correlaciones positivas estadisticamente significativas cuando se compararon tanto la
puntuacion total de la escala MRS como sus tres factores con la ansiedad y con la depresion de

la HADS (todos p<0.001), lo que indica una buena validez convergente (tabla 6).

Tabla 6

Validez convergente de la versién portuguesa del cuestionario MRS (n=174).

HADS ansiedad HADS depresion

r Valor p r Valor p
MRS puntuacion total 0.62 <0.001 0.51 <0.001
MRS Factor 1 0.30 <0.001 0.28 <0.001
MRS Factor 2 0.65 <0.001 0.45 <0.001
MRS Factor 3 0.37 <0.001 0.43 <0.001

Nota. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. MRS: Menopause Rating Scale. r: Coeficiente de Pearson.

Finalmente, para evaluar la validez discriminante (tabla 7), comparamos la puntuacion
total de la version portuguesa del MRS entre mujeres con o sin ansiedad y depresion segun las

puntuaciones de la HADS. Las participantes con depresion y ansiedad mostraron puntuaciones
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totales de MRS significativamente més altas (p=0.001 y p<0.001, respectivamente), lo que

indica una buena validez discriminante.

Tabla 7

Validez discriminante de la puntuacion total de la versién portuguesa del MRS con respecto a la presencia o no de ansiedad

y depresion (n=170).

MRS total score

Mean DT Valor p
No (n=159) 12.25 7.47
Ansiedad 0.001
Yes (n=15) 19.53 7.69
No (n=140) 11.09 7.08
Depresion <0.001
Yes (n=34) 20.24 5.83

Nota. DT: Desviacion tipica. MRS: Menopause Rating Scale.

Los hallazgos de este estudio indicaron un area bajo la curva estadisticamente significativa
(tabla 8), y un punto de corte para la puntuacion total del MRS portugués de >15.50 mostrd
tener una sensibilidad del 80.00% y una especificidad del 63.70 % para detectar depresion. Por
otro lado, un punto de corte de >16.50 mostr6 una sensibilidad del 82.35% y una especificidad
del 78.57% para identificar la ansiedad.

Tabla 8

Validez discriminante de la puntuacion total del MRS respecto a la presencia de ansiedad y depresion (n=174).

AUC EE Cl 95% Valor p
Depresion 0.75 0.06 0.63 0.88 0.001
Ansiedad 0.84 0.04 0.77 0.91 <0.001

Nota. AUC: Area bajo la curva ROC. EE: Error Estandar. IC: Intervalo de Confianza. MRS: Menopause Rating Scale. ROC:

Receiver-Operating Characteristic.
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La figura 6 muestra el andlisis de la curva ROC, donde la puntuacion total del MRS

demostro una capacidad de discriminacion significativa con respecto a las mujeres con y sin

depresion y con y sin ansiedad.
Figura 6

Curva ROC para la capacidad de discriminacion de la puntuacion total del MRS respecto a la presencia de ansiedad y

depresion.
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Nota. MRS: Menopause Rating Scale. ROC: Receiver-Operating Characteristic.
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4.2 ESTUDIO 2. ASOCIACIONES ENTRE EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS DE
LA MENOPAUSIA'Y EL CONTROL POSTURAL.

En este estudio participaron 171 participantes de Jaén y Granada (Espafia). Los datos se
obtuvieron en el primer trimestre de 2020 mediante modalidad presencial. Las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de las participantes se presentan en la tabla 9 y en la figura 7. De
las 171 participantes (57.17 £ 4.71 afios), un 18.7% informo haber sufrido una caida en el
altimo afio, 84.8% eran no fumadoras, 45% eran fisicamente activas, 62% tenian osteoporosis
y 46.2% nicturia. La media de edad con la que las participantes entraron en el estatus de

menopausia fue de 50 + 4.02 afos.

Tabla 9

Datos descriptivos de las participantes (n=171).

Media DT
Edad (afios) 57.18 4.68
Tiempo desde la menopausia (afios) 7.16 4.70

Nota. DT: Desviacion tipica.
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Figura7

Caracteristicas descriptivas de las participantes.

ESTADO OCUPACIONAL NIVEL DE ESTUDIOS
Trabajadora; 8;  parada; 5; 3% Sin estudios;

o Universitarios; 11; 6%
29;17% -

Secundarios;
63; 37%

Jubilada; 158;
92%

ESTADO CIVIL HISTORIA DE CAIDAS

Separada/Divor
ciada/viuda; Soltera; 6; 4%
24; 14%

No; 139; 81%

Casada/vive en
pareja; 141;
82%

FISICAMENTE ACTIVAS OSTEOPOROSIS

No; 109; 64%

NICTURIA FUMADORAS

No; 92; 54%

No; 145; 85%

Las variables relacionadas con el equilibrio postural se describen en la tabla 10. En esta
tabla también se puede ver que los valores medios del IMC y del indice cintura cadera indicaron
sobrepeso (solo el 16,2% eran obesos) y un patron uniforme de distribucion de la grasa

corporal, respectivamente. Todas las puntuaciones de MRS se encontraron fuera de los limites
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de la severidad, y los valores medios del HADS se situaron por debajo de la significacion

clinica para la ansiedad y la depresion (tabla 10).

Tabla 10

Caracteristicas clinicas de las participantes.

Variables Media DT
IMC 27.95 4.82

ICC 0.85 0.07
HADS ansiedad 6.74 3.75
HADS depresion 4,53 3.52
TUG test 7.86 141
Somaético-vegetativo 5.04 3.36
Psicolégico 3.98 3.45

MRS

Urogenital 3.50 2.96

Puntuacion total 12.51 7.70

VOA 73.24 89.62

LOA 11.62 6.73

RMSXOA 0.33 0.19

RMSYEO 0.34 0.15

VOC 66.36 78.07

LOC 12.11 7.31

RMSXOC 0.36 0.19

RMSYOC 0.38 0.16

Nota. DT: desviacion tipica. DT: Desviacion tipica. IMC: indice de Masa Corporal. ICC: indice Cintura-Cadera. L: Longitud
del estabilograma. MRS: Menopause Rating Scale. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. RMSX: Desplazamientos
mediolaterales del centro de presiones. RMSY': Desplazamientos anteroposteriores del centro de presiones. TUG: Timed Up

and Go. V: velocidad de los desplazamientos del centro de presiones.
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En el analisis de las asociaciones individuales entre el control postural y la severidad de
los sintomas relacionados con la menopausia (tabla 11), unos valores mas altos en todas las
variables estabilométricas excepto en RMSXOA, RMSYOA y RMSYOC se asociaron con un
mayor impacto de los sintomas de la menopausia a nivel global (puntuacién total del MRS,
todas p<0.01), asi como con el dominio o subescala psicoldgica de la MRS (todas p<0.01), que
también se relaciond con RMSYOC (p<0.05). Un mayor impacto de los sintomas a nivel
somatico-vegetativo se asocio con peores valores respecto a VOA (p<0.01), LOA, RMSYOA,
VOC y LOC (p<0.05). No se encontraron asociaciones entre el control postural y el dominio
urogenital del MRS. En cuanto a la movilidad funcional evaluada por la prueba TUG, el analisis

no mostro ninguna correlacion estadistica con la severidad de los sintomas de la menopausia.

Tabla 11

Correlaciones bivariadas entre el impacto de los sintomas de la menopausia y el control postural.

MRS MRS MRS MRS
Somatico-vegetativo psicoldgico urogenital Puntuacion total
r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p
VOA 0.21 0.007 0.26 0.001 0.02 0.821 0.21 0.006
LOA 0.18 0.018 0.31 <0.001 0.04 0.564 0.23 0.002
RMSXOA  0.04 0.621 -0.02 0.808 -0.09 0.228 -0.03 0.723
RMSYEO 0.18 0.018 0.23 0.003 0.06 0.468 0.20 0.008
VOC 0.17 0.025 0.26 0.001 0.03 0.668 0.20 0.008
LOC 0.16 0.033 0.30 <0.001 0.06 0.418 0.23 0.002
RMSXOC -0.06 0.458 -0.03 0.673 -0.09 0.242 -0.07 0.335
RMSYOC 0.12 0.118 0.18 0.022 0.05 0.514 0.15 0.050
TUG 0.13 0.091 0.08 0.302 0.07 0.365 0.12 0.121

Nota. r: Coeficiente de Pearson. IMC: indice de Masa Corporal. ICC: indice Cintura-Cadera. L: Longitud del estabilograma.

MRS: Menopause Rating Scale. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. r: Coeficiente de correlacion de Pearson. RMSX:
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Desplazamientos mediolaterales del centro de presiones. RMSY: Desplazamientos anteroposteriores del centro de presiones.
S: Area cubierta por los desplazamientos del centro de presiones. TUG: Timed Up and Go test. V: velocidad de los

desplazamientos del centro de presiones.

En cuanto a las posibles variables de confusién (tabla 12), una mayor edad se asocio a
mayores desplazamientos mediolaterales del centro de presiones tanto con ojos abiertos como
cerrados (p<0.01). No hubo diferencias en cuanto a la historia de caidas ni respecto al control

postural ni a la movilidad funcional.

Tabla 12

Correlaciones bivariadas entre el control postural y la edad, el IMC y el ICC.

Edad IMC ICC

r Valor p r Valor p r Valor p
VOA 0.14 0.067 -0.01 0.899 0.02 0.832
LOA 0.09 0.229 0.00 0.970 0.01 0.885
RMSXOA 0.21 0.005 -0.04 0.526 -0.02 0.842
RMSYEO 0.09 0.260 -0.04 0.612 0.06 0.421
VOC 0.12 0.131 -0.00 0.989 0.01 0.908
LOC 0.08 0.299 0.01 0.921 -0.01 0.943
RMSXOC 0.24 0.002 0.03 0.732 0.02 0.801
RMSYOC 0.11 0.149 -0.07 0.354 0.03 0.717
TUG 0.01 0.883 0.05 0.562 0.03 0.741

Nota. r: Coeficiente de Pearson. IMC: Indice de Masa Corporal. ICC: indice Cintura-Cadera. L: Longitud del estabilograma.
OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. r: Coeficiente de correlacion de Pearson. RMSX: Desplazamientos mediolaterales del
centro de presiones. RMSY: Desplazamientos anteroposteriores del centro de presiones. S: Area cubierta por los
desplazamientos del centro de presiones. TUG: Timed Up and Go test. V: velocidad de los desplazamientos del centro de

presiones.
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El andlisis de las asociaciones independientes (regresion lineal, tabla 13) mostro que el
impacto de los sintomas de la menopausia a nivel psicolégico fue un factor de prediccién
significativo de un peor control postural. Méas concretamente, se asocid de forma independiente
con la longitud del estabilograma con los ojos abiertos y cerrados (R? ajustado = 0.093 y 0.091
respectivamente), la velocidad de los desplazamientos del centro de presiones con los 0jos
abiertos y cerrados (R? ajustado = 0.065 para ambas condiciones), asi como con los
desplazamientos anteroposteriores del centro de presiones bajo ojos abiertos (R2 ajustado=
0.051) y cerrados (R? ajustado=0.031). Finalmente, una mayor edad se asoci6 de forma
independiente con un peor control postural en los desplazamientos mediolaterales del centro
de presiones con ambos o0jos abiertos y cerrados (R? ajustado de 0.045 y 0.058,

respectivamente).

Tabla 13

Estudio de las asociaciones independientes respecto al control postural.

B Beta t IC 95% Valor p
VOA MRS Psicoldgico 0.499 0.256  0.001 0.212 0.785 0.001
LOA MRS Psicoldgico 28.215 0.305 <0.001 14.854 41.577 <0.001
RMSXOA Edad 0.009 0.213  0.005 0.003 0.015 0.005
RMSYEO MRS Psicoldgico 0.010 0.226  0.003 0.003 0.016 0.003
VOC MRS Psicolégico 0.541 0.256  0.001 0.230 0.853 0.001
LOC MRS Psicoldgico 30.934 0.301  <0.001 16.077 45.791 <0.001
RMSXOC Edad 0.009 0.240  0.002 0.004 0.015 0.002
RMSYOC MRS Psicolégico 0.008 0.175 0.022 0.001 0.015 0.022

Nota. B: coeficiente no estandarizado. p: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza. IMC: Indice de Masa Corporal.
ICC: indice Cintura-Cadera. L: Longitud del estabilograma. OA: 0jos abiertos. OC: 0jos cerrados. r: Coeficiente de correlacion
de Pearson. RMSX: Desplazamientos mediolaterales del centro de presiones. RMSY: Desplazamientos anteroposteriores del
centro de presiones. S: Area cubierta por los desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad de los desplazamientos del

centro de presiones.
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4.3 ESTUDIO 3. ASOCIACIONES ENTRE EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS DE
LA MENOPAUSIAY LA AUTOEFICACIA RELACIONADA CON LAS
CAIDAS.

En este estudio participaron mujeres de las localidades descritas en la metodologia de
Portugal (n=192) y Espafia (n=171). La recogida de datos se llevo a cabo tanto de mediante
entrevista (Jaén, Beja y Serpa) como mediante cuestionarios online (Lisboa) desde enero a
diciembre de 2021. EI numero final de participantes fue de 363 mujeres (66.21 = 9.00 afos).
La edad media de instauracion de la menopausia fue de 49.35 + 4.81 afos. Las caracteristicas

descriptivas de este estudio se muestran en la tabla 14 y en la figura 8.

Tabla 14

Datos clinicos y sociodemogréficos de las participantes (n=363).

Media DT
Edad (afios) 66.21 9.00
Tiempo desde la menopausia (afios) 16.95 10.26
Media DT
IMC 28.32 4.38
Somaético-vegetativo 5.66 3.35
Psicoldgico 4.39 3.70
MRS
Urogenital 3.24 291
Puntuacion total 13.28 7.88
HADS ansiedad 9.77 5.21
HADS depresion 5.45 3.51
FES-I 26.34 9.87
ABC-16 70.57 21.66

Nota. ABC-16: Activities-Specific Balance Confidence Scale-16 items. DT: Desviacion tipica. FES-I: Falls Efficacy Scale-

Internationa., HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. IMC: indice de Masa Corporal. MRS: Menopause Rating Scale.
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Figura 8

Caracteristicas descriptivas de las participantes.

ESTADO OCUPACIONAL NIVEL DE ESTUDIOS
Parada; 36;

10% Universitarios;
93; 26%

Jubilada; 180;
50%

Trabajadora;

144; 40% Primarios; 124;

35%
Secundarios;
88; 24%

ESTADO CIVIL HISTORIA DE CAIDAS
Soltera; 16; 4%

Separada/Divo
rciada/viuda;
153;43%

'Casada/vive en No; 207; 57%
pareja; 191;

53%

FISICAMENTE ACTIVAS OSTEOPOROSIS

No; 208; 58%

NICTURIA FUMADORA

No; 172; 48%

No; 215; 60%

Entre los datos clinicos y sociodemograficos de las participantes se pudo observar que un
50.27% tenian estudios secundarios y superiores, 50% estaban jubiladas y un 53.06% estaban
casadas o vivian en pareja. El valor medio del IMC fue de 28.32 + 4.38 kg/m? que se sitla

dentro del intervalo que corresponde al sobrepeso, aunque relativamente cerca de la obesidad,
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y un 42.22% presentaba osteoporosis. Respecto al habito tabaquico y al nivel de actividad
fisica, un 52.22% de las participantes eran fumadoras y un 48.84% eran fisicamente activas,
mientras que un 40.28% tenian nicturia. En cuanto a la severidad de los sintomas de la
menopausia, ninguno de los valores medios del MRS tanto en sus dominios como en la
puntuacion total reflejan un impacto severo sobre la calidad de vida. Respecto a las caidas, un
42.50% de las participantes declararon haber experimentado al menos una caida en los ultimos
12 meses, y con relacion a la autoeficacia relacionada con las caidas, los valores medios de la
puntuacion total cuestionario FES-I indicaron un alto riesgo de caidas (26.34 + 9.87), pero no

los del ABC-16 (70.57 £ 21.66).

Tabla 15

Correlaciones bivariadas entre el impacto de los sintomas de la menopausia y la autoeficacia relacionada con las caidas

(n=363).
ABC-16 FES-I

r Valor p r Valor p

Somaético-vegetativo -0.20 <0.001 0.17 0.001

MRS Psicoldgico -0.15 0.003 0.12 0.018
Urogenital -0.04 0.414 0.07 0.214
Puntuacion total -0.17 0.001 0.15 0.003

HADS ansiedad 0.08 0.177 0.06 0.279
HADS depresion -0.14 0.019 0.41 <0.001
Edad -0.24 <0.001 0.30 <0.001
Tiempo desde la menopausia -0.23 <0.001 0.31 <0.001
IMC -0.13 0.011 0.14 0.007

Nota. ABC-16: Activities-Specific Balance Confidence Scale-16 items. DT: Desviacion tipica. FES-I: Falls Efficacy Scale-

International. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. IMC: indice de Masa Corporal. MRS: Menopause Rating Scale.
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El analisis de las asociaciones individuales (tabla 15) mostro correlaciones significativas
entre un alto impacto de los sintomas de la menopausia tanto en la puntuacion total como el
dominio somatico-vegetativo y psicoldgico del MRS con una menor confianza en el equilibrio
(p<0.001, p=0.003 y p=0.001, respectivamente) y un mayor miedo a caerse (p=0.001, p=0.018
y p=0.003, respectivamente). No hubo asociaciones significativas entre las variables
dependientes de este estudio y la severidad de los sintomas de la menopausia a nivel urogenital.

Con relacion a las posibles variables de confusion, se pudo apreciar que una mayor edad
y tiempo en el estatus de menopausia, un IMC mas elevado, y una mayor depresion se asociaron
con valores peores en el ABC-16 y en el FES-I (tabla 15).

Ademas, también se hallaron diferencias significativas en las puntuaciones totales del
ABC-16 y FES-I respecto a la osteoporosis, mientras que no ser fisicamente activas y la nicturia
se asociaron con un mayor miedo a caerse (tabla 16).

Tabla 16

Asociaciones individuales respecto a las variables de confusion).

ABC-16 FES-I

Media DT Valor p Media DT Valor p

No (n=207) 70.79 21.39 26.05 9.79
Historia de caidas 0.631 0.177
Si (n=153) 69.18 23.89 28.10 10.47
No (n=208) 74.03 20.09 24.90 8.65
Osteoporosis 0.010 0.019
Si(n=152) 68.04 22.55 27.37 10.61
Fisicamente No (n=177) 68.33 22.96 27.79 11.56
0.126 0.012
activas Si(n=169) 71.95 20.76 25.10 7.94
No (n=215) 71.66 2141 25.34 8.77
Nicturia 0.248 0.028
Si(n=145) 68.96 22.15 27.79 11.23

Nota. ABC-16: Activities-Specific Balance Confidence Scale-16 items. DT: Desviacion tipica. FES-I: Falls Efficacy Scale-

International.
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El analisis de las asociaciones independientes, realizado mediante regresion lineal

multiple (Tabla 17), indicé que una confianza en el equilibrio méas baja se asocio de manera

independiente con una mayor severidad de los sintomas a nivel somatico-vegetativo, un mayor

IMC, y con la presencia de osteoporosis, con un R? ajustado de 0.107, que indica un tamafio

del efecto pequefio. Con relacién al miedo a caerse, el andlisis nos arrojo asociaciones

independientes con la presencia de depresion, mayor impacto de los sintomas de la menopausia

a nivel somatico-vegetativo y mas tiempo en el estatus de menopausia, con un tamafio del

efecto que se puede considerar como moderado (R? ajustado de 0.217).

Tabla 17

Estudio de las asociaciones independientes respecto a la autoeficacia relacionada con las caidas (n=363).

B Beta t IC 95% Valor p
ABC-16 MRS Somatico-vegetativo -1.45 -025 -447 -209 -081 <0.001
IMC -0.72 -0.16 -285 -1.22 -0.22 0.005
Osteoporosis 5.72 0.14 2.58 1.36 10.08 0.010
FES-I Depresion 0.83 0.36 6.65 0.59 1.08 <0.001
MRS Somético-vegetativo 0.53 0.22 4.03 0.27 0.79 <0.001
Tiempo desde la menopausia 0.13 0.15 2.77 0.04 0.22 0.006

Nota. ABC-16: Activities-Specific Balance Confidence Scale-16 items. B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente

estandarizado. FES-I: Falls Efficacy Scale-International. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. IC: intervalo de

confianza. MRS: Menopause Rating Scale.
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4.4 ESTUDIO 4. ESTUDIO DEL DOLOR MUSCULOESQUELETICO Y DE LAS
ASOCIACIONES ENTRE ESTE Y EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS DE LA
MENOPAUSIA.

Neste cuarto estudio de la presente tesis doctoral fueron incluidas 189 mujeres (63.34 +
9.05 afios). Los datos se recogieron mediante la modalidad de entrevista (Beja y Serpa) y online
(Lisboa) desde enero a diciembre de 2021. La edad media de instauracion de la menopausia
fue de 49.31 + 4.92 afios. Las caracteristicas descriptivas se muestran en la tabla 18 y en la

figura 9.

Tabla 18

Datos clinicos y sociodemogréficos de las participantes.

Media DT
Edad (afios) 63.48 9.17
Tiempo desde la menopausia (afios) 14.16 10.37
Media DT
IMC 26.98 3.96
Ansiedad 7.19 3.81
Depresion 5.54 3.87
Somatico-vegetativo 5.64 3.24
Psicologico 4.55 3.72
MRS
Urogenital 3.03 2.78
Puntuacion total 13.22 7.84

Nota. IMC: indice de Masa Corporal. MRS: Menopause Rating Scale.
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Figura 9

Caracteristicas descriptivas de las participantes.

ESTADO OCUPACIONAL NIVEL ESTUDIOS

Parada, 4, 2%

Primarios; 43;

Jubilada, 70, 24%

40% Universitarios;
79; 45%

Trabajadora,
102, 58%

Secundarios;
45; 26%

ESTADO CIVIL HISTORIA DE CAIDAS
Soltera; 9; 5%
Separada/Divor

ciada/viuda;
73; 42%

Casada/vive
pareja; 94; 5:

No; 129; 73%

OSTEOPOROSIS

FISICAMENTE ACTIVAS

No; 135; 77%

FUMADORA

NICTURIA

No; 58; 33%

No; 152; 86%

En esta figura 9 se puede ver que un 53.97% eran trabajadoras, un 49.74% estaban casadas
0 vivian en pareja, y un 65.61% tenian estudios secundarios o superiores. EI IMC medio fue de
26.98 + 3.96 kg/m?, valor situado en el intervalo correspondiente a sobrepeso. Un 21.69% y un

12.70% tenian osteoporosis y eran fumadoras, respectivamente, un 40.21% eran fisicamente
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activas, un 24.87% de las participantes informaron haber sufrido al menos una caida en los
altimos 12 meses, y un 62.43% se levantaban al menos una vez durante la noche para ir al bafio
a vaciar la vejiga.

Respecto al impacto de los sintomas de la menopausia sobre la calidad de vida, ninguno
de los dominios del cuestionario MRS, ni tampoco la puntuacion total se encuentran en los
valores que determinan un impacto severo sobre la calidad de vida. Los valores de ansiedad y
depresion también se situaron por debajo del umbral que determina la presencia de caso clinico.

Con relacion a la intensidad del dolor musculoesquelético, las respuestas obtenidas en las
cuatro preguntas tipo EVA (tabla 19) que valoraban esta caracteristica de manera global en la
Gltima semana mostraron valores medios que pueden considerarse como moderados, siendo el
dolor promedio de 4.03 + 2.39, en escalas en las que el 10 indicaba el maximo dolor y el cero

la ausencia del mismo.

Tabla 19

Intensidad del dolor musculoesquelético en conjunto durante la Gltima semana y en la actualidad (n=189).

Intensidad del dolor masculoesquelético Media DT
Dolor méximo dltima semana 4.95 3.03
Dolor minimo Gltima semana 2.82 2.30

Dolor promedio ultima semana 4.03 2.39
Dolor ahora 2.92 2.94

Nota. DT: Desviacion tipica.

Posteriormente se realizé el estudio de las asociaciones individuales entre la intensidad del
dolor musculoesquelético y la presencia o no de sintomas severos de la menopausia tanto en
conjunto (puntuacion total del cuestionario MRS) como respecto a sus tres dominios. Los

resultados (tabla 20) nos mostraron asociaciones o diferencias significativas respecto a la
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puntuacion total del MRS, son de aquellas mujeres que tenian sintomas severos de la
menopausia a nivel global mostraron una mayor intensidad del dolor general tanto a nivel del
méaximo dolor experimentado en la Ultima semana (p=0.017), como en el dolor que
experimentaban en el momento en que se tomaron los datos (p=0.009). No hubo asociaciones
individuales significativas para el resto de las variables incluidas (edad, IMC, depresion y nivel

de actividad fisica).

Tabla 20

Asociaciones individuales entre la severidad de los sintomas de la menopausia y la intensidad del dolor musculoesquelético en

conjunto durante la Ultima semana y en la actualidad (n=189).

Severidad de los Dolor méaximo ultima  Dolor minimo Ultima Dolor promedio
] Dolor ahora
sintomas de la semana semana Gltima semana
menopausia M DT Valorp M DT  Valorp M DT  Valorp M DT Valorp
MRS No 159 4.87 3.00 277 227 3.99 233 2.89 287
dominio 0.448 0.524 0.665 0.767
somitico Si 30 533 3.19 3.07 249 420 272 3.07 3.30
MRS No 134 471 2.92 273 225 391 227 2.72 290
dominio 0.092 0.410 0.298 0.136
psicolégico Si 55 553 3.23 3.04 245 431 2.66 342 2098
MRS No 118 4.84 3.3 275 227 402 240 286 299
dominio 0.529 0.614 0.944 0.697
urogenital Si 71 513 287 293 237 4.04 2.38 3.03 286
No 122 456 2.94 261 223 3.78 225 251 274
MRS total 0.017 0.098 0.054 0.009
Si 67 5.66 3.08 3.19 240 448 257 3.67 3.14

Nota. DT: Desviacion tipica. M: Media.

El estudio de las asociaciones independientes mediante regresion lineal (tabla 21)
corrobord esa unica asociacion individual entre la severidad respecto a la puntuacion total del

MRS y el dolor maximo en la Gltima semana, con un tamarfio del efecto insignificante (R?
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ajustado de 0.018) y con el dolor en el momento actual, con un tamafio del efecto pequefio (R?

ajustado de 0.034).

Tabla 21

Estudio de las asociaciones independientes entre la intensidad del dolor en la Gltima semana y la severidad de los sintomas

de la menopausia mediante regresion lineal.

B Beta t IC 95% Valor p

Dolor maximo ultima Severidad
0.973 0.155 2.064 0.043 1.904 0.040

semana MRS Total
Severidad

Dolor ahora 1.221 0.200 2.687 0.324 2.118 0.008
MRS Total

Nota. B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza.

El analisis de la presencia dolor musculoesquelético en las diferentes regiones corporales
de acuerdo con el NMQ (tabla 22), mostré que la mas frecuentemente afectada tanto en los
altimos 12 meses como en la dltima semana fue la region lumbar (58.68% y 39.52%,
respectivamente) y las que menos dolor experimentaron fueron los codos (16.17% y 7.19%
para 12 meses y Ultima semana respectivamente). Estos resultados son similares a los obtenidos
con las preguntas de si habian tenido que cesar su actividad habitual por culpa del dolor
musculoesquelético, siendo la regién lumbar la que mostré mayor porcentaje (27.54%) y los

codos la que menos (5.39%).
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Tabla 22

Localizacion de dolor musculoesquelético en diferentes regiones anatémicas de acuerdo al NMQ.

Dolor en los tltimos 12 Cese actividad en los Dolor en los tltimos 7
meses Gltimos 12 meses dias
N % N % N %
No 83 49.70 141 84.43 129 77.25
Cuello
Si 84 50.30 26 15.57 38 22.75
No 89 53.29 138 82.63 131 78.44
Hombros
Si 78 46.71 29 17.37 36 21.56
No 140 83.83 158 94.61 155 92.81
Codos
Si 27 16.17 9 5.39 12 7.19
Mufieca y No 87 52.10 137 82.04 126 75.45
manos Si 80 47.90 30 17.96 41 24.55
No 132 79.04 150 89.82 144 86.23
Térax
Si 35 20.96 17 10.18 23 13.77
No 69 41.32 121 72.46 101 60.48
Lumbar
Si 98 58.68 46 27.54 66 39.52
Caderas y No 102 61.08 141 84.43 122 73.05
muslos Si 65 38.92 26 15.57 45 26.95
No 86 51.50 137 82.04 122 73.05
Rodillas
Si 81 48.50 30 17.96 45 26.95
No 108 64.67 142 85.03 136 81.44
Tobillo y pie
Si 59 35.33 25 14.97 31 18.56

Nota. NMQ: Nordic Musculoskeletal Questionnaire.

Posteriormente se llevd a cabo el estudio de las asociaciones individuales entre las
puntuaciones del MRS y las localizaciones del dolor musculoesquelético. Finalmente 167

mujeres completaron todos los cuestionarios de esta parte del estudio 4. La tabla 23 muestra
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los resultados respecto a la presencia de dolor en los ultimos doce meses, y no se pudieron

encontrar asociaciones significativas en ninguno de los supuestos estudiados.

Tabla 23

Asociaciones entre la severidad de los sintomas de la menopausia y la presencia o no de dolor musculoesquelético en

diferentes regiones corporales durante los Gltimos doce meses (n=167).

Dolor en los tltimos 12 MRS dominio MRS dominio MRS dominio

" . . MRS total
meses somatico psicoldgico urogenital
M DT p M DT P M DT P M DT P
No 83 552 328 454 385 296 259 1302 7.74
Cuello ) 0.725 0.974 0.716 0.796
Si 84 569 303 452 351 312 2.89 1333 7.66
No 89 540 3.29 440 3.86 294 285 1273 804
Hombros 0.219 0.499 0577 0.304
Si 78 599 3.16 477 353 317 268 1392 754
No 140 540 3.16 450 3.79 299 273 1289 7.83
Codos 0.055 0.793 0.548 0.261
Si 27 667 292 470  3.09 333 284 1470 6.79
« No 87 531 326 414  3.66 290 280 1234 7.92
Mureca y 0.209 0.148 0.476 0.143
manos Si 80 593 301 496 3.67 320 2.69 1409 7.34
) No 132 555 3.24 457 3.76 316 2.89 1327 786
Térax 0.638 0.811 0.285 0.762
Si 35 58 28 440 338 260 2.08 1283 7.0
No 69 597 337 467 374 328 291 1391 7.9
Lumbar 0.208 0.694 0.357 0.302
Si 98 535 2097 444 364 288 261 1266 7.45
No 102 535 3.5 438 350 1271 7.60 1271 7.60
Caderasy ™ 0.196 0.509 0.675 0.319
muslos i 65 600 3.3 477 395 1392 7.80 1392 7.80
_ No 86 535 343 417  3.49 300 291 1252  7.88
Rodillas 0.280 0.195 0.839 0.256
Si 81 58 282 491 385 309 257 1388 7.44
Tobilloy No 108 561 3.14 457 381 324 2.69 1312 7.70
: ) 0.972 0.846 0.498 0.893
pie Si 59 559 3.20 446 3.45 1312 7.70 1329 7.70

Nota- DT: Desviacion tipica. M: Media. MRS: Menopause Rating Scale.

Tampoco se encontraron asociaciones individuales respecto a las variables de confusion

(tablas 24 y 25) IMC y sintomas de depresion, aungue si se apreciaron entre una mayor edad y

dolor en rodilla (p=0.040) y tobillo/pie (p=0.049).



Tabla 24

Asociaciones entre la edad y el IMC y la presencia o no de dolor musculoesquelético en diferentes regiones corporales

durante los Ultimos doce meses (n=167).

Dolor en los Gltimos 12 meses Edad IMC
M DT Valorp M DT Valor p

No 77 63.61 8.90 26.65 3.75

Cuello 0.751 0.372
Si 79 64.09 9.84 27.22 4.25
No 102 62.99 8.97 26.91 3.73

Hombros 0.410 0.787
Si 74 64.15  9.47 27.08 4.28
No 129 64.05 9.45 26.88 3.98

Codos 0.558 0.713
Si 27 62.89 9.01 27.20 4.21
No 84 63.68  10.07 26.83 4,01

Mufieca y manos 0.803 0.728
Si 72 64.06 8.52 27.06 4.03
No 123 63.82 9.16 26.76 3.82

Térax 0.936 0.300
Si 33 63.97 10.2 27.58 4.65
No 66 6436  9.99 26.96 3.87

Lumbar 0.561 0.945
Si 90 63.48 891 26.92 412
No 95 6445 9.31 26.64 3.72

Caderas y muslos 0.319 0.257
Si 61 62.92 9.43 27.39 441
No 80 65.35 9.22 26.79 3.79

Rodillas 0.040 0.636
Si 76 62.28 9.31 27.09 4.24
No 103 62.80 8.98 26.83 3.77

Tobillo y pie 0.049 0.660
Si 53 65.91 9.82 27.13 4.46

Nota. DT: Desviacion tipica. IMC: indice de masa corporal. M: Media.
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Tabla 25

Asociaciones entre la carga sintomatica de la depresion y el nivel de actividad fisica, y la presencia o no de dolor

musculoesquelético en diferentes regiones corporales durante los ultimos doce meses (n=167).

Dolor en los ultimos

Depresion Fisicamente activas
12 meses
No Si
n M DT  Valorp  Dolor n Frec % Frec % valor p
No 43 526 411 No 81 44 54.32 37 45.68
Cuello i 0.766 ] 0.307
Si 51 549 351 Si 77 48 62.34 29 37.66
No 64 522 433 No 86 50 58.14 36 41.86
Hombros 0.315 0.980
Si 49 596 3.16 Si 72 42 58.33 30 41.67
No 76 555 3.83 No 131 73 55.73 58 44.27
Codos 0.374 0.160
Si 18 4.67 358 Si 27 19 70.37 8 29.63
& No 41 4.80 3.20 No 83 46 55.42 37 44,58
Mufieca y 0.194 0.452
manos  si 53 583 4.15 Si 75 46 61.33 29 38.67
No 82 540 3.68 No 124 66 53.23 58 46.77
Torax 0.897 0.015
Sf 12 525 459 Si 34 26 76.47 8 23.53
No 35 546 4.12 No 68 40 58.82 28 41.18
Lumbar 0.884 0.895
Si 59 534 3.60 Si 90 52 57.78 38 42.22
No 62 505 381 No 96 52 54.17 44 45.83
Caderasy ™ 0.234 , 0.198
muslos  gf 32 6.03 3.69 Si 62 40 64.52 22 35.48
_ No 48 498 381 No 80 45 56.25 35 43.75
Rodillas 0.292 0.610
Si 46 5.80 3.75 Si 78 47 60.26 31 39.74
; No 64 559 3.99 No 103 59 57.28 44 42.72
Tobl_llo y 0.433 0.741
pie Si 30 493 3.29 Si 55 33 60.00 22 40.00

Nota. DT: Desviacion tipica. Frec: Frecuencia. M: Media.

Cuando se estudiaron las asociaciones individuales entre la severidad de los sintomas de
la menopausia y el cese de actividad habitual debido a la presencia de dolor en diferentes
regiones corporales en los ultimos 12 meses (tabla 26), el andlisis nos arrojé que una mayor
puntuacion (y por tanto, una mayor carga de los sintomas de la menopausia) del cuestionario
MRS a nivel somatico-vegetativo se asocio con la presencia de dolor a nivel de 6 regiones
diferentes: cuello (p=0.047), hombros (p=0.035), codos (p=0.033), mufiecas y manos

(p=0.030), y rodillas (p=0.030).
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Tabla 26

Asociaciones entre la severidad de los sintomas de la menopausia y el cese de actividad por la presencia de dolor en

diferentes regiones corporales durante los Gltimos doce meses (n=167).

Cese actividad en los MRS dominio MRS dominio MRS dominio
e o N . MRS total
Gltimos 12 meses somatico psicologico urogenital
M DT VTO"” M DT Valorp M DT Valorp M DT Valorp
No 141 540 3.110 435 3.694 3.03 2.788 12.77 7.644
Cuello ) 0.047 0.129 0.882 0.111
Si 26 673 3.182 554 3.478 3.12 2519 1538 7.632
No 138 537 3.116 432 3.696 3.01 2.805 12.70 7.657
Hombros 0.035 0.101 0.779 0.080
Si 29 672 3.116 5.55 3.460 3.17 2.450 1545 7.496
No 158 548 3.072 453 3.724 3.07 2.779 13.08 7.733
Codos 0.033 0.911 0.586 0.466
Si 9 7.78 3.866 467 2.872 256 2.007 15.00 6.764
~ No 137 536 3.077 433 3.698 2.98 2.759 12.66 7.669
Mufieca y 0.030 0.125 0.522 0.064
manos Si 30 6.73 3.279 5.47 3.481 3.33 2.682 1553 7.394
No 150 551 3.130 452 3.681 3.07 2.787 13.09 7.680
Torax 0.233 0.893 0.730 0.667
Si 17  6.47 3.281 465 3.741 2.82 2.351 13.94 7.854
No 121 536 3.191 435 3.770 3.00 2.784 12.70 7.880
Lumbar 0.097 0.291 0.750 0.194
S 46 6.26 2.970 5.02 3.409 3.15 2.650 1443 7.048
No 141 540 3.112 443 3.626 3.09 2.763 1291 7.591
Caderas y 0.055 0.381 0.637 0.301
muslos  si 26 669 3.185 5.12 3.963 2.81 2.654 14.62 8.139
) No 137 536 3.077 446 3.710 3.07 2.851 12.89 7.717
Rodillas J 0.030 0.585 0.755 0.300
Si 30 6.73 3.279 4.87 3.560 2.90 2.203 1450 7.482
Tobilloy No 142 545 3132 455 3.743 3.15 2.804 13.15 7.714
. ) 0.132 0.891 0.205 0.921
pie S 25 6.48 3.164 444 3.343 240 2.291 13.32 7.625

Nota. DT: Desviacion tipica. M: Media. MRS: Menopause Rating Scale.

Con relacion a las posibles variables de confusion (tablas 27 y 28), solo se encontrd

asociacion entre una mayor edad y dolor en la region anatémica del tobillo y pie (p=0.035).



Tabla 27

Asociaciones entre la edad y el IMC y el cese de actividad por la presencia de dolor en diferentes regiones corporales

durante los Ultimos doce meses (n=167).

Cese actividad en los dltimos 12

Edad IMC
meses
M DT Valor p M DT Valor p
Cuello No 130 63.39 8.603 0.170 26.79 3.89 0.317
Si 26 66.15 12.441 ' 27.66 4.57 '

No 127 63.28 8.575 26.87 3.82

Hombros 0.112 0.686
Si 29 66.34 12.093 27.21 4.79
No 147 63.89 9.341 26.91 4.00

Codos 0.836 0.705
Si 9 63.22 10.232 27.43 4.22
No 129 63.72 9.242 26.95 4.05

Mufieca y manos 0.702 0.931
Si 27 64.48 10.070 26.88 3.84
No 141 63.60 8.821 26.87 3.88

Torax 0.295 0.543
Si 15 66.27 13.604 27.54 5.14
No 112 63.95 9.440 26.86 3.95

Lumbar 0.842 0.701
Si 44 63.61 9.259 27.13 4.19
No 133 64.11 9.071 26.82 3.98

Caderas y muslos 0.419 0.367
Si 23 62.39 11.003 27.63 4.17
No 127 63.92 8.918 26.91 3.88

Rodillas 0.849 0.860
Si 29 63.55 11.271 27.06 4.60
] ] No 132 63.18 8.965 26.98 4.04

Tobillo y pie 0.035 0.743
Si 24 67.54 10.770 26.69 3.86

Nota. DT: Desviacion tipica. IMC: indice de masa corporal. M: Media.
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Tabla 28

Asociaciones entre la carga sintomatica de la ansiedad, la depresion y el nivel de actividad fisica, y el cese de actividad por

la presencia de dolor en diferentes regiones corporales durante los Gltimos doce meses (n=167).

Cese actividad en los L Cese actividad - .
Aol Depresion e Fisicamente activas
ultimos 12 meses ultimos 12 meses
n No Si
n M DT Valorp Frec % Frec % Valor p

No 82 521 3.761 No 134 73 5448 61 4552

Cuello ) 0.241 i 0.024
Si 12 658 3.848 Si 24 19  79.17 5 20.83
No 79 522 3.792 No 132 75 56.82 57  43.18

Hombros 0.326 0.418
Si 15 6.27 3.712 Si 26 17 65.38 9 34.62
No 88 540 3.771 No 149 86 5772 63 4228

Codos 0.886 0.597
Si 6 5.17 4.262 Si 9 6 66.67 3 33.33
~ No 75 533 3.677 No 128 74 5781 54 4219

Muneca y 0.802 0.827
manos Si 19 558 4.260 Si 30 18 6000 12  40.00
No 89 5.39 3.762 No 141 78 55.32 63 44.68

Torax 0.912 0.033
Si 5 520 4.550 Si 17 14 8235 3 17.65
No 67 534 3.820 No 116 64 5517 52  44.83

Lumbar 0.874 0.196
Si 27 5.48 3.745 Si 42 28 66.67 14 33.33
No 84 518 3.742 No 132 74 56.06 58  43.94

Caderlas y 0.129 0.213
muslos Si 10 7.0 3.843 Si 26 18 6923 8 3077
No 79 520 3.670 No 129 74 5736 55 4264

Rodillas 0.290 0.643
Si 15 6.33 4.320 Si 29 18 62.07 11 37.93
No 83 5.33 3.787 No 134 75 55.97 59 44.03

Tobillo y pie 0.687 0.174
Si 11 582 3.868 Si 24 17  70.83 7 29.17

Nota. DT: Desviacion tipica. Frec: Frecuencia. M: Media.

Finalmente, respecto a las asociaciones individuales respecto a las respuestas al item 3 del
NMQ, los resultados (tabla 29) solo mostraron asociaciones entre una mayor puntuacion del
MRS a nivel somatico-vegetativo y la presencia de dolor en las rodillas en la Ultima semana

(p=0.036).
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Tabla 29

Asociaciones entre la severidad de los sintomas de la menopausia y el cese de actividades por la presencia de dolor

musculoesquelético en diferentes regiones corporales durante los Gltimos siete dias (n=167).

Dolor en los Gltimos 7 MRS dominio MRS dominio MRS dominio
; L . . MRS total
dias somatico psicoldgico urogenital
M DT VEL'” M DT VTO'” M DT VTO'” M DT V?D'or
No 129 562 3.27 454 3.79 3.05 282 0968 1321 7.92
Cuello i 0.908 0.950 0.927
Si 38 555 273 450 3.30 3.03 250 13.08 6.91
No 131 559 3.12 453 381 292 273 13.04 7.80
Hombros 0.895 0.992 0.259 0.651
Si 36 567 331 453 3.19 3,50 2.78 13.69 7.29
No 155 5.48 3.10 454 374 3.03 277 13.05 7.77
Codos i 0.074 0.974 0.871 0.440
Si 12 7.17 354 450 2.88 3.17 241 14.83 6.38
Manosy No 126 556 3.19 441 373 3.03 2.80 13.01 7.81
~ | 0.767 0.460 0.933 0.614
Mufieca Sj 41 5.73 3.05 490 3.52 3.07 2.58 13.71 7.32
No 144 553 3.18 455 3.72 3.08 277 13.17 7.73
Torax | 0.473 0.891 0.627 0.957
Si 23 6.04 296 443 3.50 2.78 2.58 13.26 7.51
No 101 573 3.32 422 3.64 2.87 2.63 12.82 7.68
Lumbar 0.518 0.171 0.321 0.458
Si 66 541 288 5.02 3.70 3.30 2.90 13.73 7.71
Caderasy No 122 543 3.11 459 3.82 3.16 2.89 13.18 7.94
0.229 0.742 0.345 0.998
muslos Sf 45 6.09 3.24 438 3.28 271 227 13.18 7.00
. No 122 5.30 3.22 430 3.66 3.09 2.87 12.68 7.95
Rodillas | 0.036 0.169 0.709 0.167
Si 45 644 282 5.18 3.68 291 237 1453 6.77
Tobilloy No 136 562 3.13 464 3.83 3.19 2.82 13.45 7.87
. i 0.912 0.433 0.141 0.345
pie Si 31 555 3.28 4,06 2091 2.39 2.30 12.00 6.78

Nota. DT: Desviacion tipica. MRS: Menopause Rating Scale. M: Media.

Respecto a las variables de confusion (tablas 30 y 31), solo una mayor carga de los
sintomas depresivos se asocié con la presencia de dolor en las rodillas (p=0.017) y en las
caderas y muslos (p=0.043), y ser fisicamente inactivas hizo lo propio con dolor en la region

del cuello (p=0.020).



Tabla 30

Asociaciones entre la edad y el IMC y el cese de actividades por la presencia de dolor musculoesquelético en diferentes

regiones corporales durante los ultimos siete dias (n=167).

Dolor en los
altimos 7 dias Edad IMC
M DT Varjor M DT Valorp
No 121 63.31 9.09 26.67 4.00
Cuello . 0.182 0.119
Si 35 65.71 10.17 27.87 3.95
No 122 63.56 9.22 26.82 4.03
Hombros 0.457 0.497
Si 34 6491 9.93 2735 3.96
No 144 63.99 9.19 26.83 4.03
Codos 0.518 0.246
Si 12 62.17 11.57 28.23 3.60
. No 120 63.60 9.18 26.84 3.92
Murfieca y manos 0.540 0.583
Si 36 64.69 10.02 27.26 4.31
No 133 63.86 9.34 26.98 3.92
Torax 0.969 0.728
Si 23 63.78 9.69 26.67 4.54
No 93 63.88 9.15 27.11 3.93
Lumbar ) 0.962 0.514
Si 63 63.81 9.73 26.68 4.14
No 113 63.07 8.71 26.65 3.93
Caderas y muslos ) 0.091 0.146
Si 43 65.91 10.72 27.69 4.15
. No 112 64.73 8.97 26.72 3.89
Rodillas ) 0.061 0.285
Si 44 6161 10.05 2749 4.28
. . No 128 63.68 9.60 26.92 4.03
Tobillo y pie ) 0.623 0.913
Si 28 64.64 831 27.01 3.97

Nota. DT: Desviacion tipica. IMC: indice de masa corporal. M: Media.
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Asociaciones entre la carga sintomatica de la ansiedad y la depresion y el nivel de actividad fisica, y el cese de actividades

por la presencia de dolor musculoesquelético en diferentes regiones corporales durante los ultimos siete dias (n=167).

Dolor en
, .IOS Depresion Jolor Fisicamente activas
ultimos 7
dias
Valor n No Si
n M DT p Frec % Frec % Valor p
No 73 5.19 3.90 No 122 65 53.28 57 46.72
Cuello ° 0363 0.020
Si 21 6.05 332 Si 36 27 7500 9 25.00
No 76 5.26 3.90 No 124 68 54.84 56 45.16
Hombros 0.531 0.099
Si 18 5.89 3.29 Si 34 24 7059 10 2941
No 88 534 3.77 No 146 82 56.16 64 43.84
Codos 0.682 0.067
Si 6 6.00 4.15 Si 12 10 8333 2 16.67
& No 65 5.14 3.63 No 118 68 57.63 50 4237
Muneca y 0.350 0.793
manos Si 29 593 411 Si 40 24 60.00 16 40.00
i No 87 547 3.77 No 135 75 5556 60 44.44
Térax ) 0.428 0.099
Si 7 429 4.03 Si 23 17 7391 6 26.09
No 58 5.09 341 No 98 55 56.12 43 43.88
Lumbar 0337 0.493
Si 36 5.86 4.32 Si 60 37 6167 23 38.33
No 76 5.00 3.63 No 114 62 5439 52 4561
Caderasy T 0043 0.115
muslos s 18 7.00 4.06 Si 44 30 68.18 14 31.82
. No 71 486 344 No 113 61 5398 52 46.02
Rodillas i 0.017 i 0.086
Si 23 7.00 4.37 Si 45 31 6889 14 31.11
i No 76 524 391 No 128 73 57.03 55 4297
Tobilloy T 0.444 0.529
pie Si 18 6.00 3.22 Si 30 19 6333 11 36.67

Nota. DT: Desviacion tipica. Frec: Frecuencia. M: Media.

En el andlisis para identificar las asociaciones independientes entre las preguntas del

cuestionario NMQ con la severidad de los sintomas de la menopausia y las posibles variables

de confusion, se incluyeron aquellas variables que mostraron asociaciones individuales

significativas. El analisis de regresion logistica binaria confirmo lo observado en el estudio de

asociaciones individuales, y de este modo, la tabla 32 nos muestra que una mayor edad se

asocio con la presencia de dolor en los ultimos 12 meses en las regiones de la rodilla y del

tobillo y pie, con un tamafio el efecto (R? de Nagelkerke de 0.036 y 0.034, respectivamente) ,
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y que las participantes que eran fisicamente inactivas mostraron una relacion significativa con
la presencia de dolor en la region del térax, también con un tamafio del efecto pequefio (R? de

Nagelkerke de 0.060).

Tabla 32

Analisis de regresion logistica binaria para analizar los factores asociados de manera independiente con la presencia de

dolor musculoesquelético en diferentes regiones corporales en los Ultimos 12 meses.

- Regresion logistica
Dolor en los Gltimos 12 meses

OR Li Ls Valor p
Torax Fisicamente inactivas 2856 1.200 6.799 0.018
Rodilla Edad 0.964 0931 0.999 0.043
Tobillo/pie Edad 1.036 1.000 1.073 0.052

Nota. OR: Odds Ratio. Ls: Limite superior del intervalo de confianza al 95%. Li: Limite inferior del intervalo de confianza al

95%. MRS: Menopause Rating Scale.

En referencia a la segunda pregunta del NMQ (tabla 33), un mayor impacto de los sintomas
a nivel somatico-vegetativo mostr6 asociaciones independientes significativas con un cesa de
actividades debido al dolor en los Gltimos 12 meses en las regiones del cuello (desaparece la
asociacion individual con ser fisicamente inactivas), hombros, codos, mufieca/mano y rodillas,
con tamarios del efecto pequefios, con unos valores de la R? de Nagelkerke de 0.064, 0.043,
0.074,0.045 y 0.045, respectivamente, mientras que una mayor edad y ser fisicamente inactivas
lo hicieron con las regiones del térax y del tobillo/pie (R? de Nagelkerke de 0.063, 0.046,

respectivamente).
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Tabla 33

Analisis de regresion logistica binaria para analizar los factores asociados de manera independiente con el cese de

actividad debido a la presencia de dolor en diferentes regiones corporales en los Gltimos 12 meses.

Cese actividad por

dolor en los dltimos Regresion logistica
12 meses
OR Li Ls Valor p

Cuello MRS Somatico-vegetativo 1.183 1.033 1.355 0.015

Hombros MRS Somatico-vegetativo 1.145 1.007 1.301 0.038

Codos MRS Somatico-vegetativo 1.243 1.012 1.526 0.038

Mufieca/mano MRS Somatico-vegetativo 1.148 1.011 1.302 0.033

Toérax Fisicamente activas 3.769 1.037 13.698 0.044

Rodillas MRS Somatico-vegetativo 1.148 1.011 1.302 0.033

Tobillo/pie Edad 1.047 1.002 1.094 0.039

Nota. OR: Odds Ratio. Ls: Limite superior del intervalo de confianza al 95%. Li: Limite inferior del intervalo de confianza al

95%. MRS: Menopause Rating Scale.

Finalmente, la regresion logistica presentada en la tabla 34 nos muestra asociaciones
individuales respecto a una mayor severidad de los sintomas depresivos con la presencia de
dolor musculoesquelético en la Gltima semana en caderas/muslos (en este caso, se pierde la
asociacion con la puntuacion del MRS somatico-vegetativo) y en las rodillas (R? de Nagelkerke
de 0.067 y 0.085, respectivamente), asi como entre ser fisicamente inactivas y la presencia de

dolor en el cuello (R? de Nagelkerke de 0.053).
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Tabla 34

Analisis de regresion logistica binaria para analizar los factores asociados de manera independiente con la presencia de

dolor musculoesquelético en diferentes regiones corporales en los Ultimos 7 dias.

Dolor en los dltimos 7 dias Regresion logistica
OR Li Ls Valor p
Cuello Fisicamente inactivas 2631 1143 6.058 0.023
Caderas/muslos Depresion 1.147 1.000 1.315 0.049
Rodillas Depresion 1162 1.021 1.323 0.023

Nota. OR: Odds Ratio. Ls: Limite superior del intervalo de confianza al 95%. Li: Limite inferior del intervalo de confianza al

95%. MRS: Menopause Rating Scale.

Cuando se tomaron las puntuaciones totales de cada una de las preguntas del NMQ, los
resultados solo nos mostraron asociaciones individuales entre una mayor puntuacion del item
2 del NMQ, vy, por tanto, un mayor nimero de regiones con dolor musculoesquelético que
dieron lugar a un cese de actividades (tabla 35) y un mayor impacto de los sintomas a nivel

somatico-vegetativo (p=0.006).

Tabla 35

Correlaciones bivariadas entre el impacto de los sintomas de la menopausia y la puntuacion total de cada uno de los items

del cuestionario NMQ (n=167).

MRS

Somatico- MRS Psicolégico MRS Urogenital MR,S

: Puntuacion total
Vegetativo
Puntuaciones

totales del NMQ r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p
item-1 0.100 0.200 0.060 0.444 0.026 0.738 0.079 0.312
item-2 0.210 0.006 0.098 0.209 -0.015 0.849 0.128 0.100
item-3 0.074 0339 0.041 0.602 -0.012 0.877 0.046 0.558

Nota. MRS: Menopause Rating Scale. NMQ: Nordic Musculoskeletal Questionnaire.
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Respecto a las asociaciones con las posibles variables de confusion (tablas 36 y 37), las
participantes fisicamente activas mostraron un mayor namero de regiones con dolor en la

ultima semana (p=0.012). No se observaron otras asociaciones individuales.

Tabla 36

Correlaciones bivariadas entre las variables de confusion edad, IMC y depresién, y la puntuacion total de los items del

cuestionario NMQ (n=167).

Edad IMC Depresion
Puntuaciones
totales del NMQ r Valor p r Valor p r Valor p
item-1 -0.020 0.802 0.081 0.314 0.089 0.393
item-2 0.066 0.416  0.043 0.592 0.101 0.331
item-3 0.040 0.622  0.086 0.284 0.198 0.056

Nota. IMC: indice de Masa Corporal. NMQ: Nordic Musculoskeletal Questionnaire.

Tabla 37

Asociaciones individuales entre la puntuacién total de cada uno de los items del cuestionario NMQ respecto al nivel de

actividad fisica (n=158).

Fisicamente activas

Puntuaciones

totales del NMQ No (n=92) Si (n=66)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
ltem-1 3.84 2.58 3.29 2.02 0.136
fiem-2 168 255 1.09 173 0.083
fiem-3 238 2.28 1.59 164 0.012

Nota. NMQ: Nordic Musculoskeletal Questionnaire.



81

En el estudio de las asociaciones independientes, solo se contemplaron como variables
dependientes las puntuaciones totales de los items o preguntas 2 y 3 del NMQ, puesto que no
se encontraron asociaciones individuales para la puntuacion total de la pregunta 1. El andlisis
mediante regresion lineal (tabla 38) nos mostré que solo una mayor intensidad de los sintomas
de la menopausia a nivel somatico-vegetativo se asocié de manera independiente con un mayor
numero de regiones anatomicas con dolor musculoesquelético que dieron lugar a un cese de
las actividades habituales (tamafio el efecto pequefio, R? ajustado de 0.39), mientras que el
nivel de actividad fisica (fisicamente inactivas en este caso) se asocié con un mayor numero de
areas corporales con dolor musculoesquelético en los ultimos diete dias, (tamafio del efecto
pequefio, R? ajustado de 0.29).

Tabla 38

Estudio de las asociaciones independientes respecto a la puntuacion total de los items 2 y 3 del cuestionario NMQ.

Puntuaciones

totales del NMQ B Beta t IC 95% Valor p
MRS

ftem 2 Somatico- 0148 0210 2766 0042 0254  0.006
vegetativo

ftem 3 Fisicamente 790 5189 2402 -1439 -0140  0.017
Inactivas

Nota. B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza. NMQ: Nordic

Musculoskeletal Questionnaire.

Finalmente, cuando se hizo referencia a la presencia de dolor musculoesquelético
multilocalizado, el analisis de las posibles asociaciones individuales entre las mujeres que
refirieron dolor en dos 0 mas regiones corporales y el impacto de los sintomas de la menopausia
no mostraron ningun resultado significativo para ninguna de las tres preguntas del NMQ (tablas

39-41).
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Tabla 39

Estudio de las asociaciones individuales entre el impacto de los sintomas de la menopausia y la presencia o no de dolor

multilocalizado (n=167).

Dolor multilocalizado 12 meses Dolor multilocalizado 7 dias
No (n=34) Si (n=133) No (n=81) Si (n=86)

Media DT Media DT Valorp Media DT Media DT  Valorp

MRS Somatico-

. 5.97 3.71 5.51 3.00 0.449 5.54 3.34 5.66 2.98 0.807
vegetativo

MRS

B 468 407 450 359 0.800 448  3.85 458  3.53 0.861
Psicolégico

MRS

. 3.18 2.74 3.01 2.75 0.749 3.16 2.93 2.93 2.56 0.589
Urogenital

MRS
Puntuacion 13.82 8.19 13.02 7.57 0.585 13.19 8.05 1317 7.36 0.993
total

Nota. DT: Desviacion tipica. MRS: Menopause Rating Scale.

Tabla 40

Estudio de las asociaciones individuales entre la edad y el IMC con la presencia o no de dolor multilocalizado (n=167).

Dolor multilocalizado 12 meses Dolor multilocalizado 7 dias

No (n=33) Si (n=123) No (n=75) Si (n=81)

Media DT Media DT Valor p Media DT Media DT Valor p

Edad 64.18 10.26 63.76 9.15 0.821 63.31 8.89 64.36 9.81 0.485

IMC 26.86 3.77 26.96 4.08 0.900 26.21 3.73 27.61 4.15 0.028

Nota. DT: Desviacion tipica. IMC: indice de Masa Corporal.
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Tabla 41

Estudio de las asociaciones individuales entre la ansiedad y la depresion y la presencia o no de dolor multilocalizado

(n=167).

Dolor multilocalizado 12 meses Dolor multilocalizado 7 dias
No (n=15) Si (n=79) No (n=47) Si (n=47)

Media DT Media DT Valorp Media DT Media DT  Valorp

Ansiedad 6.80 4.14 6.89 3.66 0.935 6.74 3.87 7.00 3.60 0.741

Depresion 5.40 4.63 5.38 3.63 0.987 4.87 3.35 5.89 4.13 0.192

Nota. DT: Desviacion tipica.

Al igual que en el resto de los andlisis, en el estudio de las asociaciones independientes
(modelo de regresion logistica) solo se incluyeron aquellas variables independientes que
mostraron asociaciones individuales significativas (tabla 42). Por lo tanto, solo se encontraron
asociaciones independientes entre el IMC y el dolor multilocalizado en los Gltimos 7 dias (R?

de Nagelkerke de 0.041).

Tabla 42

Estudio de las asociaciones independientes en relacion al dolor multilocalizado en los Gltimos 7 dias.

Regresion logistica

OR Li Ls  Valorp

Dolor multilocalizado 7 dias IMC 1.096 1.008 1.191 0.031

Nota. OR: Odds Ratio. Ls: Limite superior del intervalo de confianza al 95%. Li: Limite inferior del intervalo de confianza al

95%. MRS: Menopause Rating Scale. IMC: indice de Masa Corporal.
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La presente tesis con miras a la obtencion del titulo de doctor comprende cuatro
estudios: un primer estudio sobre la validacion del cuestionario MRS para la lengua portuguesa,
un segundo estudio sobre las asociaciones entre el impacto de los sintomas de la menopausia y
el control postural, un tercer estudio que analiza las asociaciones entre el impacto de los
sintomas menopausicos Yy la autoeficacia relacionada con las caidas y un cuarto estudio sobre
las asociaciones entre el dolor musculoesquelético y el impacto de los sintomas de la
menopausia.

La edad media a la que las participantes entraron en la menopausia fue muy similar en
los cuatro estudios (estudio uno, 49.18 + 7.63 afios; estudio dos, 50.02 + 4.02 afios; estudio
tres, 49.35 + 4.81 afios y estudio cuatro, 49.22 + 4.85 afos). Estos resultados son similares a
los resultados de estudios previos de la WHO llevados a cabo en un dmbito hospitalario
(Morabia & Costanza, 1998), y en metaanalisis basados en estudios comunitarios en los que el
tiempo promedio en que las mujeres alcanzan la menopausia natural fue entre 49-50 afios
(Schoenaker et al., 2014; Thomas et al., 2001), asi como los resultados del estudio mundial de
International Collaboration for a Life Course Approach to Reproductive Health and Chronic
Disease Events (InterLACE) que mostré que la edad en que las mujeres alcanzan la edad
natural la menopausia es a los 50.5 afios (Inter, 2019).

También se encontraron valores de IMC similares en los estudios realizados (estudio
dos, 27.95 + 4.82 kg/m?; estudio tres, 28.32 + 4.38 kg/m? y estudio cuatro, 27.16 + 4.18 kg/m?),
que se encuentran en el rango que corresponde al sobrepeso (Nuttal., 2015). Aunque las
mujeres aumentan el porcentaje de masa grasa en la etapa de la menopausia (Blimel et al.,
2017; Darbandi et al., 2020), los resultados obtenidos en nuestros estudios, en este parametro
en particular, estan por debajo de los valores promedio de las mujeres en esta edad (INSA IP,
2016). Creemos que esto puede deberse a que la mayoria de las participantes tiene estudios

secundarios y superiores (70.11% en el estudio uno; 53.74% en el estudio dos; 50.27% en el
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estudio tres; 66.37% en el estudio cuatro); este hecho esta de acuerdo con lo descrito en un
estudio transversal con 4.471 mujeres (Darbandi et al., 2020), habiéndose encontrado que las
mujeres con mayor nivel educativo se preocupan mas con el aumento de peso, por lo tanto,
realizan métodos de control de peso mas eficientes (actividad fisica y alimentacion saludable).

En cuanto a los valores medios de las mujeres con osteoporosis, se verificaron los
siguientes valores: 36.26%, en el estudio dos; 42.22% en el estudio tres y 24.34% en el estudio
cuatro. Estos valores son superiores al valor medio encontrado en Europa, donde
aproximadamente el 21% de las mujeres de entre 50 y 84 afios se clasifican con osteoporosis
(Kanis et al., 2019). Sabiendo que los beneficios del ejercicio fisico para mitigar la
osteoporosis, especialmente en mujeres posmenopausicas, son ampliamente reconocidos y
significativos (Beck, 2022; Kistler-Fischbacher et al., 2021). Estas diferencias podrian
explicarse, entre otros factores, por el hecho de que la mayoria de las mujeres incluidas en
nuestros estudios no hacia ejercicio (54.97% en el estudio dos, 51.48% en el estudio tres y
53.54% en el estudio cuatro) y por la media de edad méas avanzada (estudio uno 64.47 + 8.11,
estudio dos 57.18 + 4.68; estudio tres 66.21 £ 9.00; estudio cuatro 63.48 £ 9.17).

Con respecto a la severidad de los sintomas menopéausicos y su impacto en la calidad
de vida de las mujeres, los valores obtenidos a través del cuestionario MRS resultaron ser
moderados. Esto se observé en la puntuacién total (estudio uno 13.18% =+ 7.75; estudio dos
12.51% =+ 7.70; estudio tres 13.28% =+ 7.88; estudio cuatro 13.22% + 7.84); asi como en el
puntaje del dominio somatico-vegetativo (estudio uno 5.58% + 3.14; estudio dos 5.04% =+ 3.36;
estudio tres 5.66% =* 3.35; estudio cuatro 5.64% + 3.26), también en el puntaje del dominio
psicoldgico (estudio uno 4.56 % =+ 3,71, estudio dos 3.98% =+ 3.45, estudio tres 4.39% = 3.70,
estudio cuatro 4.55% + 3.72); y, por ultimo, en la puntuacion del dominio urogenital (estudio
uno 3.14% + 2.64; estudio dos 3.50% =+ 2.96; estudio tres 3.24% + 2.91; estudio cuatro 3.03%

+2.78).
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Sin embargo, aunque todos los valores pueden considerarse moderados, si comparamos
los resultados dominio por dominio, parece que los valores obtenidos mostraron que el mayor
impacto en la calidad de vida se observd en el dominio somatico-vegetativo. Estos resultados
son similares a los encontrados en un estudio transversal realizado con mujeres
posmenopausicas de 11 paises de América Latina (Nufiez-Pizarro et al., 2017), pero diferentes
al compararlos con los resultados de un metaanalisis que incluydo a 21.375 mujeres
pertenecientes a paises asiaticos y también a paises musulmanes, donde se encontré que la
mayor severidad de los diferentes sintomas menopausicos se presenta en mujeres
posmenopausicas y donde los sintomas urogenitales son los de mayor prevalencia 55.1% (Nik
Hazlina et al., 2022). Sabiendo que la forma en que cada mujer vive este periodo de su vida no
se limita a influencias bioldgicas, sino que también esta condicionada por factores de indole
sociocultural (Gartoulla et al., 2015; Al-Musa et al., 2017); estas diferencias pueden deberse a
que las mujeres incluidas en las muestras de nuestros estudios muestran mas similitudes
culturales y fisicas con las mujeres incluidas en el estudio de Nufiez-Pizarro (2017) en

comparacion con el estudio de Nik Hazlina (2022).
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5.1 ESTUDIO 1. VALIDACION DE LA VERSION PORTUGUESA DEL

CUESTIONARIO MRS.

El objetivo de este estudio fue realizar la adaptacion transcultural de la version
portuguesa del cuestionario MRS y determinar sus propiedades psicométricas y su validez en
mujeres posmenopausicas portuguesas.

El anélisis de la consistencia interna mostr6 un valor alfa de Cronbach de 0.84 para la
puntuacion total del MRS portugués, que constituye un valor aceptable para fines de
investigacion (Tavakol & Dennick, 2011). Esto esta de acuerdo con los resultados descritos en
una gran encuesta multinacional realizada en mujeres de 40 a 70 afios de cuatro continentes en
la que se analizaron 9 versiones de MRS, obteniendo una puntuacion media de 0,83 para la
puntuacion total con valores que fueron desde 0.83 (Argentina) a 0.88 (Estados Unidos de
América) (Heinemann et al., 2004). En cuanto al rango de medida, no se observaron efectos
suelo o techo en el presente estudio, lo que respalda la factibilidad del instrumento. Esto esta
de acuerdo con los datos publicados por Allahverdipour (2020) en el estudio psicométrico de
la version persa de la escala de calificacion de la menopausia.

Para evaluar la fiabilidad test-retest, administramos la version portuguesa del MRS por
segunda vez (dos semanas después) a una submuestra seleccionada al azar. Este periodo de
intervalo de tiempo de 2 semanas se ha empleado en otras validaciones de MRS (Wu et al.,
2015; Heinemann et al., 2004). Estudios previos han empleado el coeficiente r de Pearson para
analizar la confiabilidad test-retest y, por lo tanto, Allahverdipour (2020) informaron un
coeficiente de 0.93 para la puntuacion total de la MRS, y Heinemann (2004) describi6 que los
coeficientes r oscilaron entre 0.8 y 0.96 en Europa, América del Norte y América Latina y Asia.

En el presente estudio se empled el CCl, con valor de 0.92 para la puntuacion total de la MRS,
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mientras que los CCI para los items variaron de 0.60 (item 9) a 0.91 (item 11). Hallazgos
comparables a los descritos por Jahangiry (2020) (0.91) y superior al 0.86 descrito por
Rathnayake (2018) en el analisis de propiedades psicométricas de la version cingalesa de la
MRS y al 0.87 indicado por Moravcova (2014) en la version Checa.

El analisis factorial exploratorio de la version portuguesa del MRS arrojé una estructura
trifactorial es en parte similar a la estructura de la version original (Potthoff et al., 2000), puesto
que los items 8, 9 y 10, que hacen referencia a sintomas urogenitales, cargaron en el mismo
factor, y los items 4-7 también se agruparon en un mismo factor (al igual que el original) en el
denominado dominio o subescala psicologica. Nuestro andlisis nos mostré que los items 3 y
11, que hacen referencia a las preguntas relacionadas con los problemas de suefio y
musculoesqueléticos también cargaron en este factor anteriormente mencionado, lo que nos
daria un dominio o subescala que podriamos denominar psico-somatica (items 3-7 y 11). En la
validacion de la version tradicional china de lo MRS, Wu et al. (2015) escribieron que el item
3 (problemas de suefio) también cargo en el dominio psicoldgico original. A este respecto, en
un estudio colaborativo llevado a cabo en varios paises y continentes, los resultados
encontrados en América latina indicaron como los problemas de suefio se agrupaban tanto en
el dominio somato-vegetativo como en el psicolégico (Heinemann et al., 2004). Finalmente,
los items 1 y 2 (bochornos y sudores nocturnos, y problemas de corazon) se concentraron en
un solo factor que podriamos denominar “vegetativo” y que seria una parte del original somato-
vegetativo (Potthoff et al., 2000). La estructura trifactorial encontrada en esta tesis doctoral
revel6 una varianza total explicada del 62.08% y un valor KMO de 0.852 (p<0.001). Este valor
del KMO es superior al minimo considerado como adecuado para este tipo de analisis (0.60)
(Hair et al., 2010).

En cuanto a la validez concurrente, en el presente estudio de validacion se utilizé la

escala de Cervantes de 10 items, que ya ha sido empleada para evaluar los sintomas
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relacionados con la menopausia y determinar su impacto en la calidad de vida de mujeres de
mediana edad (Chedraui et al., 2014; Palla et al., 2020). Los resultados de este estudio
mostraron un buen grado de validez concurrente, dado que la puntuacion total de la version
portuguesa del MRS, asi como la de los factores 2 y 3 mostraron fuertes correlaciones
significativas (r>0.50) con la puntuacién de la escala Cervante-10, mientras que el factor 1, que
incluia solo dos items, tuvo una correlacion moderada pero cercana a fuerte (0.45).

La ansiedad y la depresion tienen una gran prevalencia en el periodo climatérico
(Mulhall et al., 2018). La asociacion entre estos trastornos del estado de &nimo y otros sintomas
de la menopausia ha quedado demostrada, como por ejemplo con una mayor severidad de los
sintomas vasomotores 0 con sintomas de tipo urogenital (Martin et al., 2019; Worsley et al.,
2017). En el presente estudio se analizd la validez convergente del MRS portugués con la
severidad de sintomas ansiosos y depresivos evaluados con el cuestionario HADS. La
puntuacion total del MRS portugués mostré una correlacion fuerte tanto con las puntuaciones
del HADS-ansiedad y depresion, mientras que para los tres dominios del MRS portugués los
valores fueron entre moderados a fuertes a excepcion del factor 1 (items 1 y 2) con la
puntuacion de HADS-depresion, que estaba muy cercana al limite de alcanzar un valor
moderado (r=0.28).

Por otro lado, Martin et al. (2019) describieron que los items 4 y 6 del MRS parecian
ser adecuados para discriminar individuos con trastornos depresivos (AUC: 0.771, IC 95%
0.625-0.797) y trastornos de ansiedad AUC: 0.773, IC 95% 0.721-0.824), y valores de corte
mas bajos para estos items (>1) se pudo detectar depresion y ansiedad. En este estudio para el
calculo de la validez discriminante se empled la puntuacion total de la version portuguesa del
MRS para distinguir entre participantes con y sin casos de depresion de acuerdo con la
puntuacion del cuestionario HADS. Nuestros hallazgos revelaron diferencias significativas en

la puntuacion total de la MRS, y los puntos de corte de >15.50 y >16.50 permitieron detectar
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depresion (80.00 % de sensibilidad y 63.70 % de especificidad) y ansiedad (82.35%% de

sensibilidad y 78.57% de especificidad), respectivamente.
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5.2 [ESTUDIO 2. ASOCIACIONES ENTRE EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS DE

LA MENOPAUSIA'Y EL CONTROL POSTURAL.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las asociaciones entre la gravedad de los
sintomas menopausicos y el control postural y la movilidad funcional en mujeres
posmenopausicas espafiolas de mediana edad. Nuestros hallazgos sugieren que, teniendo en
cuenta posibles factores de confusion como la edad, el IMC, la WHR y el historial de caidas,
el impacto de los sintomas menopausicos a nivel psicologico se asocié de forma independiente
con un peor equilibrio postural. No hubo asociaciones entre la severidad de los sintomas
menopausicos y la movilidad funcional.

Los sintomas de la menopausia afectan significativamente la calidad de vida de las
mujeres de mediana edad (Ibrahim et al., 2015). Se ha demostrado que, en mujeres de 40 a 64
afios en todo el mundo, el 62%, 57% y 50% informaron dolor muscular y articular, sintomas
vasomotores y trastornos del suefio, respectivamente (Makara-Studzinska et al., 2014);
elementos que estan incluidos en el dominio somatico MRS. Los resultados del presente
estudio mostraron que el mayor impacto en la calidad de vida se observo a nivel somatico. De
hecho, el dominio somético de la MRS tuvo el mayor porcentaje de mujeres con sintomas
severos (MRS > 9), seguido por la subescala urogenital y finalmente la psicologica. Esto esta
de acuerdo con los hallazgos descritos en un estudio transversal multicéntrico realizado en
mujeres posmenopausicas de 11 paises de América Latina, aungque sus porcentajes fueron
inferiores a los encontrados en el presente estudio. Esto puede deberse a que la edad media en
el estudio de Nufez-Pizarro et al. estudio (2017) era mas joven (52.5 + 4,7 afios) y el 50.2% de
las participantes se encontraban en la etapa posmenopausica temprana (<5 afios desde el inicio

de la menopausia).
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Se ha informado que la fatiga fisica y mental puede influir en el control postural en
adultos mayores (Kowalski et al., 2021). Ademas, los estados de animo y la ansiedad se han
relacionado con alteraciones en los sistemas sensoriales y motores de control del equilibrio en
sujetos sanos (Bolmont et al., 2002). Esta asociacion puede explicarse por las conexiones
neuronales entre las areas del cerebro para el control emocional y para controlar la postura y el
equilibrio (Balaban & Thayer, 2001). Al analizar las asociaciones independientes entre la
severidad de los sintomas menopausicos y el control postural, nuestros resultados mostraron
que solo un mayor impacto de los sintomas psicoldgicos se relacioné con un peor control
postural. Estos hallazgos estan de acuerdo con los descritos anteriormente, ya que la fatiga, la
ansiedad y la depresion estan incluidas en el dominio psicolégico de la MRS. Mas
precisamente, estas asociaciones se encontraron con todos los parametros posturograficos
estudiados a excepcidon de los desplazamientos mediolaterales del centro de presiones, que solo
se relaciond con la edad avanzada. Esto podria explicarse porque, segun el modelo del péndulo
invertido, el balanceo postural mediolateral esta asociado a la estrategia de la cadera para
mantener la posicion de pie, que es adoptada principalmente por los adultos mayores (Winter
et al., 2003). Dado que los participantes de este estudio tenian menos de 65 afios (edad media
de 57.18 afios), es posible que la mayoria de ellos adopte la estrategia del tobillo, que afecta lo
desplazamiento anteroposterior pero no lo mediolateral de la CdP, y por lo tanto, la menor los
valores medios de este Ultimo pueden limitar su asociacién con los sintomas psicolégicos
MeNnopAausicos.

Durante la transicién a la menopausia, las mujeres estan predispuestas a experimentar
dolor musculoesquelético (Lu et al., 2020), que se asocia con una disminucién de la actividad
fisica y la movilidad. En cuanto a los factores psicoldgicos, la depresion, pero no la ansiedad,
se ha relacionado previamente con una peor movilidad funcional y se ha descrito en mujeres

de 60 afios 0 mas (Serrano-Checa et al., 2020). Por otro lado, Ercan et al. (2019) describieron
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que la fatiga autopercibida estaba relacionada con la movilidad funcional en mujeres obesas de
mediana edad (Blyth & Noguchi, 2017). Los resultados del presente estudio con respecto a la
movilidad funcional no muestran asociaciones significativas con el puntaje total de la MRS y
los dominios. Esto podria deberse a que los tiempos en la realizacion de la prueba TUG fueron
menores, y por tanto reflejaron una mejor movilidad funcional que los de estos estudios
previos.

La obesidad se considera un factor de riesgo de caidas en personas de 60 afios 0 mas
(Neri et al., 2020). Recientemente se ha demostrado que la obesidad, independientemente de
la presencia de disfuncion metabdlica, aumenta el riesgo de un bajo rendimiento fisico
evaluado con varias pruebas, incluida la TUG (Ma et al., 2021). Sin embargo, un estudio
realizado en 5970 espafioles mayores de 65 afios (European Health Survey 2014) concluy6 que
no existia asociacion entre el IMC y el grado de limitacion funcional (Leir6s-Rodriguez et al.,
2018). Por otro lado, un IMC y una RCC mas altos se han relacionado con un peor equilibrio
postural (Hita-Contreras et al., 2013), y se ha demostrado que varias medidas de adiposidad
estan asociadas con un equilibrio postural reducido, donde la circunferencia de la cintura
obtuvo la asociacion mas fuerte (Neri et al., 2019). Los resultados de este estudio no revelaron
ninguna asociacion entre el control postural y la movilidad funcional ni con el IMC ni con la
ICC. Esto puede explicarse porque las puntuaciones medias de WHR e IMC indicaron una
distribucion uniforme de la grasa corporal y sobrepeso (con solo el 16.2% de obesidad),
respectivamente.

La historia de caidas se ha descrito como un importante factor de riesgo de caidas. Los
adultos mayores que sufrieron una o mas caidas tienen mas probabilidades de volver a caerse,
y se considera una parte esencial en la deteccion de caidas (Panel on Prevention of Falls in
Older Persons, 2011). Ademas, el antecedente de caidas se asocia con el miedo a volver a caer,

lo que se vincula con otras consecuencias negativas ademas de las caidas, como la restriccién
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0 evitacion de las actividades de la vida diaria, la disminucién del contacto social y la mala
calidad de vida (Scheffer et al., 2008). En cuanto al control postural, Merlo et al. (2012)
describieron que el antecedente de caidas se asociaba con peores pardmetros posturograficos
evaluados bajo diferentes condiciones visuales, propioceptivas y cognitivas; sin embargo, no
pudimos confirmar esta asociacion. Por otro lado, la asociacion entre el antecedente de caidas
y la movilidad funcional no es concluyente en la literatura. Se ha encontrado que los tiempos
de la prueba TUG vy los antecedentes de caidas estan relacionados, pero la relevancia clinica de
esta asociacion es limitada (Thrane et al., 2007). Sin embargo, Asai et al. (2018) encontraron
que el tiempo mas lento en la prueba TUG estaba relacionado con la historia de caidas entre
los adultos mayores independientes que viven en la comunidad, mientras que Kim et al. (2017)
informaron que la puntuacion de la prueba TUG no mostrd una relacion estadistica con el
historial de caidas. Los hallazgos del presente estudio no mostraron una asociacion entre la
historia de caidas y tanto la movilidad funcional como el equilibrio postural. Esto puede
deberse a la edad media mas joven de los participantes en el presente estudio y al hecho de que
el tiempo medio de la prueba TUG fue de 7.86 + 1.41 s, que es inferior al descrito como punto

de corte para discriminar a las personas con riesgo de caidas (van Geel et al., 2009).
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5.3 ESTUDIO 3. ASOCIACIONES ENTRE EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS DE
LA MENOPAUSIA'Y LA AUTOEFICIENCIA RELACIONADA CON LAS

CAIDAS.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las asociaciones entre el impacto de los
sintomas menopausicos y la autoeficacia relacionada con las caidas en mujeres
posmenopausicas portuguesas y espafolas. Este es un tema de suma importancia, dado que un
tercio de las mujeres mayores de 60 afios sufren al menos una caida al afio (Barrett-Connor et
al., 2009), siendo que las caidas son un problema de salud importante en mujeres
posmenopausicas (Kanis et al., 2017). EI miedo a caer y la pérdida de confianza en el equilibrio
durante la realizacion de las actividades de la vida diaria pueden derivar en dificultades
psicoldgicas directamente relacionadas con las caidas (Peeters et al., 2020). Entre estas
consecuencias psicoldgicas se encuentran la pérdida de autoeficacia, la pérdida de confianza
en uno mismo Y la evitacion en la realizacion de actividades (Hadjistavropoulos et al., 2011;
Legters, 2002; Peeters et al., 2020).

Con respecto al antecedente de caidas, el 42.5% de las mujeres incluidas en este estudio
refirié haberse caido al menos una vez en los ultimos 12 meses. Este valor es superior a los
valores encontrados en los estudios de Hita-Contreras et al. (2013) 18.7%; Ahn et al (2009)
16.8%; Ersoy et al (2009) 28.8% y Silva et al (2009) 29.3%. En base a un metaanalisis que
incluyé a 42.43 mujeres, esta diferencia de valores puede explicarse por los siguientes hechos:
a) la edad media de las participantes en nuestro estudio (66.21 + 9.00 afios) es superior a la de
los estudios mencionados, (57.6% + 3.9; 58.84 £ 4.76; 61.4 £ 7.9; 64.9 + 4.4) respectivamente,
ya que la edad avanzada es un importante factor de riesgo de caidas en mujeres

posmenopausicas (Zhao et al., 2020); y b) valor medio de la puntuacion total del cuestionario
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FES-I que indica un alto riesgo de caidas 26.34 + 9.8 (Avers, 2020; Hita-Contreras et al., 2013)
gue cuanto mas alto, mayor es el riesgo de caida (Zhao et al., 2020).

Contrario, en cierto modo, al alto riesgo de caidas, como lo indican los resultados
obtenidos en el cuestionario FES-I y con respecto al valor que evalta la confianza de un
individuo durante las actividades deambulatorias sin caerse o sentir una sensacion de
inestabilidad, se encontré que la puntuacion total del cuestionario ABC-16 fue de 70.57 £
21.66, valor que no esta relacionado con un riesgo de caidas (Avers, 2020). Por otro lado, y
aunque tres revisiones sistematicas de la literatura de 10, 20 y 62 articulos respectivamente
concluyeron que la evidencia de que la ansiedad y la depresién asociado con el miedo a las
caidas y la autoeficacia es debil/moderada (Denkinger et al., 2015; Hughes et al., 2015, Payette
et al., 2016), el hecho de que los valores obtenidos a través del cuestionario HADS para la
ansiedad (9.77 £ 5.21) y para la depresion (5.45 £ 3.51) no fueran elevados, puede llevar a
concluir que no es considerable un risco de caidas, por parte de las mujeres de nuestro estudio.

En cuanto a las asociaciones independientes entre las posibles variables de confusion
con los resultados obtenidos en los cuestionarios ABC-16 y FES-I, se verificé que una menor
confianza en el equilibrio se asociaba con un mayor IMC y la presencia de osteoporosis, asi
como un mayor miedo a las caidas se asocidé con el tiempo que la mujer estuvo en la
menopausia. Estos resultados son similares a los de un metaanalisis de 11 estudios de cohortes
prospectivos de 7 paises, Zhao (2020), que muestran que tanto la edad avanzada, el IMC mas
alto y una dieta baja en calcio (que predispone a las mujeres posmenopausicas a la osteoporosis)
son factores de mayor riesgo de caidas en mujeres posmenopausicas. A la medida que las
mujeres menopausicas envejecen las capacidades fisicas, musculares y de estabilidad pueden
disminuir aumentando el riesgo de caidas. EI aumento de peso, asi como un IMC maés alto en
mujeres mayores, esta estrechamente relacionado con una disminucion de la fuerza muscular,

el equilibrio y la estabilidad, lo que aumenta el riesgo de caidas (Zhao et al., 2020).
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Con respecto a las asociaciones independientes que se encontraron entre la severidad
de los sintomas menopausicos y los resultados obtenidos en los cuestionarios ABC-16 y FES-
I, se confirmaron las asociaciones individuales encontradas con el uso de la estadistica
correlacional, y se encontrdé que una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a caer
se asociaron con una mayor severidad de los sintomas en el dominio somatico-vegetativo. Una
posible forma de explicar estos resultados puede ser a través de los estudios de Ekblad et al
(2000) y Tulmac & Simsek, (2021), que demostraron que las mujeres con sintomas
vasomotores frecuentes parecen tener mayor riesgo de inestabilidad y vértigo que las mujeres
sin sintomas. En estos dos estudios, los autores plantean la hipdtesis de que las mujeres con
sintomas vasomotores tienen mayores problemas con el equilibrio postural porque los sofocos
y la sudoracion afectan la calidad del suefio nocturno, lo que probablemente influiria en la
funcién de concentracion y equilibrio. Por otro lado, asumen que los sintomas vasomotores
pueden tener un efecto negativo en la integracion central de impulsos neurolégicos esenciales,
relacionados con el equilibrio postural en el sistema nervioso central mediado por
neurotransmisores, cuya concentracion puede verse alterada.

A partir de los resultados de nuestro estudio, también es posible comprobar la
asociacion independiente entre los valores referentes a la depresion y los resultados obtenidos
en el cuestionario FES-I, habiéndose comprobado que un mayor miedo a caer se asocio una
mayor sintomatologia depresiva. Aunque las caracteristicas de las muestras son diferentes,
valores similares se encontraron en estudios de Chou & Chi, (2008) y Oh-Park et al. (2011),
asi como en el estudio de Serrano-Checa et al. (2020), relacionandose la depresion con una
menor movilidad funcional en mujeres de 60 afios y mas. Aunque las evidencias segln Peeters
et al. (2020) no son suficientes para concluir si la depresidn puede ser 0 no una causa del miedo

a las caidas, el mismo autor plantea una posible explicacién a estos valores debido a que los
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sujetos que presentan depresion restrinjan sus actividades debido al bajo estado de animo y/o

motivacion.
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5.4 [ESTUDIO 4. ESTUDIO DEL DOLOR MUSCULOESQUELETICO Y LAS
ASOCIACIONES ENTRE EL DOLOR Y EL IMPACTO DE LOS SINTOMAS

DE LA MENOPAUSIA.

El presente estudio tuvo como objetivo conocer las posibles asociaciones entre el dolor
musculoesquelético y el impacto de los sintomas menopausicos en mujeres portuguesas
posmenopausicas. Existe evidencia de que la fase posmenopausica es un periodo de la vida de
la mujer con diversas quejas que pueden afectar su calidad de vida (Ibrahim et al., 2015), entre
las que destaca el dolor musculoesquelético (Dugan et al., 2006; Makara-Studzinska et al.,
2014; Szoeke et al., 2008).

En cuanto al analisis de la presencia de dolor musculoesquelético en las diferentes
regiones del cuerpo de las mujeres estudiadas se encontrd, que la region mas afectada tanto en
los ultimos 12 meses como en la ultima semana fue la region lumbar, 58.68% y 39.52%,
respectivamente. Estos resultados son similares a los resultados de varios estudios, en los que
la zona lumbar es la mas reportada (Alyousef et al., 2018; Brown et al., 2002; Gao et al., 2013;
Sievert & Goode-Null, 2005; Yang et al., 2008).

Con respecto a la intensidad del dolor musculoesquelético autoinformada, planteamos
como hipétesis que las mujeres posmenopausicas incluidas en nuestra muestra, presentarian
niveles elevados de dolor. Esta hip6tesis no se observo, ya que las respuestas obtenidas que
valoran esta caracteristica, tanto globalmente como en la Ultima semana, presentaron valores
medios que pueden considerarse moderados, siendo el dolor medio de 4.03 + 2.39. Este
resultado puede explicarse por: a) el hecho de que las mujeres incluidas en nuestro estudio se
situaban, segun los criterios STRAW+10 (Harlow et al., 2012) en la fase posmenopausica
tardia (tiempo medio en la menopausia 14.16 + 10.37), ya que en un estudio con 743 mujeres

se encontr6 que el pico de prevalencia de sintomas musculoesqueléticos se encontraba en la
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fase posmenopausica temprana (Gao et al., 2013); y b) porque, aungue no se recogieron datos
clinicos al respecto, es probable que las mujeres de este estudio se automediquen para el dolor.
Hay evidencia de que las mujeres con estas caracteristicas toman medicacién analgésica por si
mismas (Dugan et al., 2006; Mitchell & Woods, 2010), y, también, mas concretamente en
Portugal, que los medicamentos sin receta mas vendidos en el afio 2021 fueron los analgésicos
(INFARMA, 2021).

Por otro lado, se encontraron asociaciones independientes no muy fuertes entre la
intensidad del dolor (tanto en la ultima semana como en el momento) y la severidad de los
sintomas menopausicos a nivel general (puntuacion total en el cuestionario MRS);
verificandose, respectivamente, un tamafio del efecto insignificante o pequefio,
respectivamente (R? ajustado de 0.018; 0.034). también fueron verificadas asociaciones
independientes entre una mayor intensidad de los sintomas menopausicos a nivel somatico-
vegetativo y un mayor nimero de regiones anatomicas con dolor musculoesquelético qué
condujo al cese de las actividades habituales (puntuacion total del item 2 del cuestionario
NMQ); habiéndose encontrado un tamafio de efecto pequefio (R? ajustado de 0.39). Estos
resultados son similares a los de varios estudios en los que se evidencid la falta de asociacién
entre los estados menopausicos y el impacto de las alteraciones hormonais ven el dolor
musculoesquelético (Avis et al., 2001; Frange et al., 2016; Macfarlane et al., 2016; Macfarlane
et al., 2002; Raspe et al., 1994). Creemos que estos resultados pueden deberse a que, no solo,
no se encontraron valores que determinen un impacto severo en la calidad de vida de las
mujeres participantes de este estudio en ninguno de los dominios del cuestionario MRS
(somatico-vegetativo 5.64 + 3.24, psicolégico 4.55 + 3.72, urogenital 3.03 + 2.78), ni en la
puntuacion total (13.22 + 7.84). La probable fluctuacion de los niveles de estrogenos a lo largo
de la fase posmenopausica también puede desempefiar un papel importante en la modulacion

del dolor de estas mujeres (Frange et al., 2016; Watt, 2018).
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No faltan evidencias de que la obesidad, la depresion, la inactividad fisica y la edad son
posibles factores de riesgo de dolor musculoesquelético en mujeres menopausicas (Blimel et
al., 2017; Callan & Woods, 2018; Gibson et al., 2019; Kanwal et al., 2021; Lu et al., 2020;
Peeters et al., 2018). Resultados similares se encontraron en el presente estudio en cuanto a la
asociacion de estos posibles factores de riesgo, con el numero de areas del cuerpo con dolor
musculoesquelético. Aunque el tamario del efecto es pequefio, los resultados muestran, que el
nivel de actividad fisica (en este caso fisicamente inactiva) se asocié con un mayor numero de
zonas del cuerpo con dolor en los Gltimos siete dias (R? ajustado de 0.29). Lo mismo se observo
con el IMC, donde un mayor valor se asocié con mayor dolor multilocalizado en los ultimos
siete dias (R? de Nagelkerke de 0.041), asi como, la mayor edad y una mayor severidad de los
sintomas depresivos se asociaron con la presencia de dolor en los ultimos doce meses en las
regiones de la rodilla (edad: R? de Nagelkerke de 0.036; depresion: R? de Nagelkerke de 0.085),
tobillo/pie (edad: R? de Nagelkerke de 0.034) y region del muslo (depresion: R? de Nagelkerke
de 0.067).

En cuanto a la asociacion de la intensidad del dolor con estos posibles factores de
confusion, no hubo resultados significativos. ElI hecho de que el dolor sea ampliamente
reconocido como una experiencia multidimensional y definido como tal (Raja et al., 2020)
puede ser la explicacion de la falta de asociaciones. Es decir, debido al hecho de que se observé
en nuestro estudio que tanto los valores de los diferentes dominios y la puntuacion total del
cuestionario MRS, como los valores de ansiedad y depresion, asi como el IMC, presentan
resultados moderados o por debajo de ser considerados graves o cuantificados, en el caso del

IMC, como obesidad; puede haber influido en esta falta de asociaciones.

Hay algunas limitaciones en este estudio que deben ser consideradas. En primer lugar,

estd el hecho de que son estudios transversales, lo que implica que solo podemos encontrar
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asociaciones, pero no relaciones causales, aunque los postulados teéricos analizados avalan
estas relaciones. Otra limitacion fue la posibilidad de sesgo en la clasificacion, ya que los datos
primarios se recopilaron mediante métodos de autoinforme. Otras dos limitaciones se refieren,
por un lado, a la circunstancia de que estos estudios se realizaron con mujeres posmenopausicas
reclutadas de un area geografica concreta y, por tanto, cualquier generalizacion de los
resultados debe limitarse a personas con caracteristicas similares as de la nuestra muestra; por
otro lado, porque basamos nuestros datos en la capacidad de los participantes para recordar
eventos que ocurrieron hace algun tiempo.

Futuros estudios deberian considerar un abordaje prospectivo para una poblacion mas
diversa en la que se haga recoleccion de datos, como con los instrumentos utilizados en este
estudio, junto con mas medidas objetivas, por ejemplo, con la realizacion de pruebas

sensoriales cuantitativas o el uso de acelaromentros.
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6 CONCLUSIONES/

CONCLUSIONS
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CONCLUSIONES

En cuanto a la version portuguesa del cuestionario MRS, hubo validez y propiedades
psicométricas adecuadas, confirmando la hipotesis planteada y habiéndose alcanzado los
objetivos propuestos, a saber:

El andlisis de la consistencia interna mostré un valor alfa de Cronbach aceptable para fines
de investigacion-

El estudio de fiabilidad test-retest, obtenido tras la administracion de la version portuguesa
del MRS por segunda vez (dos semanas después) e una submuestra seleccionada al azar, mostrd
un CCl excelente para la puntuacion total mientras que, para los items, el CCI fue de moderado
(2,3y9) aexcelente (11).

El analisis factorial exploratorio de la version portuguesa del MRS mostré una estructura
trifactorial: factor 1 (items 1y 2), que podria ser denominado como vasomotor, factor 3 (items
3, 4,5, 7y 11), que se podria llamar psicosomatica, y un tercero que coincide con el original
urogenital (items 8, 9 y 10). La varianza total explicada por este modelo y la medida de
adecuacion de la muestra indicaron que puede considerarse como adecuada para el propdsito
de este andlisis.

Los resultados de este estudio mostraron un buen grado de validez concurrente del MRS
portugués con la puntuacion de la escala Cervantes-10. Del mismo modo, el anélisis de la
validez convergente indicé una correlacion fuerte entre la puntuacion total del MRS portugués
y las puntuaciones del HADS-ansiedad y depresion, mientras que para los tres dominios del
MRS portugués los valores fueron entre moderados a fuertes a excepcion del factor 1 (items 1
y 2) con la puntuacién de HADS-depresion, que estaba muy cercana al limite de alcanzar un
valor moderado.

Nuestros hallazgos revelaron diferencias significativas en la puntuacién total de la MRS,

y los puntos de corte de >15.50 y >16.50 permitieron detectar depresion (80.00 % de
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sensibilidad y 63.70 % de especificidad) y ansiedad (82.35% % de sensibilidad y 78.57% de
especificidad), respectivamente.

Con respecto a las posibles asociaciones de la severidad de los sintomas de la menopausia
con el control postural y la movilidad funcional, los resultados de este estudio indicaron que,
considerando posibles factores de confusion, un mayor impacto de los sintomas psicolégicos
relacionados con la menopausia fue un predictor significativo de un peor control postural, pero
no tuvo impacto en la movilidad funcional.

Sobre las relaciones del impacto de los sintomas de la menopausia con la confianza en el
equilibrio y el miedo a caerse, los hallazgos obtenidos en este estudio indicaron que,
considerando posibles factores de confusion, se encontré que una mayor severidad de los
sintomas en el dominio somatico-vegetativo se asocié de manera independiente una menor
confianza en el equilibrio y con un mayor miedo a caer.

Finalmente, con respecto a las asociaciones entre el dolor musculoesquelético y la
severidad de los sintomas de la menopausia, encontramos una asociacion independiente entre
el dolor maximo en la Gltima semana y el dolor en el momento de obtener los datos con la
severidad de los sintomas de la menopausia a nivel global.

En cuanto a la localizacién del dolor musculoesquelético, y considerando posibles variables
de confusion, no encontramos asociaciones independientes significativas con los sintomas de
la menopausia, aunque si se pudieron apreciar entre el impacto de los sintomas menopausicos
a nivel somatico-vegetativo y cese de actividades por la presencia de dolor en los Gltimos 12
meses (cuello, hombros, codos, mufieca/mano y rodillas).

En relacion con la puntuacion total por items del NMQ, un mayor impacto de los sintomas
a nivel somatico-vegetativo se relaciond de manera independiente con el cese de actividades
debido al dolor en los ultimos doce meses, y no encontramos asociaciones con la presencia de

dolor multilocalizado.
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CONCLUSIONS

Regarding the Portuguese version of the MRS questionnaire, there were adequate
validity and psychometric properties, confirming the hypothesis raised and having achieved
the proposed objectives, namely:

The internal consistency analysis showed an acceptable Cronbach's alpha value for
research purposes.

The test-retest reliability study, obtained after the administration of the Portuguese
version of the MRS for the second time (two weeks later) and to a randomly selected
subsample, showed an excellent ICC for the total score, while, for the items, the ICC was from
moderate (2, 3 and 9) to excellent (11).

The exploratory factor analysis of the Portuguese version of the MRS showed a three-
factor structure: factor 1 (items 1 and 2), which could be called vasomotor, factor 3 (items 3,
4,5, 7 and 11), which could be named psychosomatic, and a third one that coincides with the
original urogenital (items 8, 9 and 10). The total variance explained by this model and the
measure of the sample adequacy indicated that it can be considered adequate for this analysis.

The results of this study showed a good degree of concurrent validity of the Portuguese
MRS with the Cervantes-10 scale score. Similarly, the convergent validity analysis indicated a
strong correlation between the Portuguese MRS total score and the scores of the HADS-anxiety
and depression, while for the three domains of the Portuguese MRS, the values were moderate
to strong with the HADS-depression score except for factor 1 (items 1 and 2), which was very
close to the limit of reaching a moderate value.

Our findings revealed significant differences in the MRS total score, with cut-off points
of >15.50 and >16.50 allowing detection of depression (80.00% sensitivity and 63.70%

specificity) and anxiety cases (82.35% sensitivity and 78.57% specificity), respectively.
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Regarding the possible associations of the severity of menopausal symptoms with
postural control and functional mobility, the results of this study indicated that considering
potential confounding factors, a greater impact of psychological symptoms related to
menopause was a significant predictor of poorer postural control but had no impact on
functional mobility.

On the relationships of the impact of menopausal symptoms with confidence in balance
and fear of falling, the findings obtained in this study indicated that, considering possible
confounding factors, greater severity of symptoms in the domain somatic-vegetative was
independently associated with lower confidence in balance and greater fear of falling.

Finally, regarding associations between musculoskeletal pain and severity of
menopausal symptoms, we found an independent association between peak pain in the last
week and pain at the time of data collection with the severity of menopausal symptoms
globally.

About the location of musculoskeletal pain, and considering possible confounding
variables, we did not find significant independent associations with menopausal symptoms.
However, they could be seen between the impact of menopausal symptoms at the somatic-
vegetative level and the cessation of activities due to the presence of pain in the last 12 months
(neck, shoulders, elbows, wrist/hand and knees).

Concerning the total score by items of the NMQ, a greater impact of symptoms at the
somatic-vegetative level was independently related to the cessation of activities due to pain in

the last twelve months. We did not find associations with the presence of multisite pain.
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8 ANEXOS



ANEXO 1

Cuestionario MRS utilizado

Menopause Rating Scale (MRS)

11.

10.

Quais queixas/sintomas tem no momento?

Por favor assinale todas as queixas/sintomas e indique o grau de intensidade. Caso néo tiver um

dos sintomas listados abaixo, por favor assinale “nenhum”.

Sintoma: muito
nenhum ligeiro médio forte forte
| | | | |
valor =0 1 2 3 4

Afrontamentos, transpiracéo (calor,
transpiragao elevada) ........c.ccevvveirieiieiiiee e O O O O O
Desconforto Cardiaco (palpitagdes,
batimentos do coragdo mais rapidos ou lentos,
APEIO NO PEILD). ..veeurereireiiiree it eriiee et e e e s e s e snane e O O O O O
Perturbagdes do Sono (dificuldade em adormecer,
desordens durante
0 SON0, acordar MUItO CEAD) .......uuieruiieriiiieeiiie e O O O O O
Estado Depressivo (desanimo, tristeza, choro
facil, indiferencga, alteracdes
A€ NUMON) .o O
Irritabilidade (nervosismo, tensao interior, intranquilidade,
AQIESSIVIAAUR) ..o eeee e ee e O O O O O
Ansiedade (intranquilidade, PANIiCO).........cccccveeiiiiiiiiiiee e, O O O O O
Exaustdo Mental e Fisica (queda no
desempenho em geral, perda de memoria,
dificuldade de concentragao, esquecimento) ..............c.cc......... . O O O
Perturbagdes Sexuais (alteragao da atividade e desejo sexual)..d [ O O O
Problemas Urinarios (desconforto ao urinar,
vontade frequente de urinar,
perda de urina involuntaramente)................oceweerreereesreneerennn. O 0O O O O
Ma lubrificagéo vaginal (sensagéo de secura
ou arder da vagina, desconforto no
A0 SEXUAI ..o es e ee e ee e seeeeeeesese e es s ee e O 0O O O O
Problemas articulares ou musculares (dores
articulares, sintomas semelhantes
80 FEUMALISMO) ...ttt O O O O O
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ANEXO 2

Cuestionario CERVANTES 10 utilizado

143

Leia atentamente cada uma das perguntas e respostas que se seguem. VVocé vera que ao lado

de 0 e 5 aparecem algumas palavras que representam as maneiras opostas de responder a
pergunta. Além disso, entre 0 e 5, existem 4 caixas numeradas de 1 a 4.-Responda as

perguntas marcando um X dentro da caixa que vocé julgar mais apropriado, de acordo com o

gue pensa e sente e as respostas que vocé propde. Se vocé decidir fazer isso, estara

absolutamente certo na pontuacéo 5 e estara totalmente errado. Se vocé ndo estiver totalmente

no caminho certo para usar as caixas intermediarias

Totalmente Totalmente
em
de acordo
desacordo
1. Tenho afrontamentos (e/ou suores noturnos). 0 5
2. Sinto 0 coracdo a bater muito depressa e sem controlo. 0 5
3. N&o consigo dormir as horas necessérias (dificuldade em 0 5
dormir).
4. Sinto que os musculos e/ou articulagGes me doem. 0 5
5. Sinto-me cansada desde que me levanto (sentir falta de 0 5
energia).
6. Tenho a sensa@o de que ndo sirvo para nada. 0 5
7. Sinto-me ansiosa e nervosa. 0 3)
8. Tenho medo de fazer esfor@s porque tenho perdas de 0 5
urina.
9. Tenho desconforto e secura vaginal. 0 5
10. Tenho notado a pele mais seca (mudan@s na pele, textura 0 5

ou tom).




ANEXO 3

Cuestionario HADS utilizado

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)

Marque apenas uma resposta para cada pergunta

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases.
Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA
SEMANA. Nao ¢é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas
espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

A (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 ( ) A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de antes:
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) N&o tanto quanto antes
2 () S6 um pouco
3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A (9) Eu tenho uma sensacao ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estdbmago:

0 ( ) Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte
2 () Sim, mas ndo tdo forte
1 ( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa
0 () N&o sinto nada
disso

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 () N&o estou mais me cuidando como deveria
1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes
0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

D (4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos
3 () Nao consigo mais

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu nao
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 ( ) Sim, demais

2 () Bastante

1 ( ) Um pouco

0 ( ) N&o me sinto assim

3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

A (5) Estou com a cabega cheia de preocupacdes:

D (12) Fico esperando animado as coisas boas
que estdo por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

D (6) Eu me sinto alegre:
0 ( ) A maior parte do tempo
1 ( ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3( ) Nunca

A (13) De repente, tenho a sensacao de entrar
em panico:

3 ( ) A quase todo momento

2 () Vérias vezes

1 () De vez em quando

0 ( ) Néo sinto isso

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:

0 ( ) Sim, quase sempre

1 ( ) Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 ( ) Nunca

D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a
um bom programa de televisdo, de radio ou
guando leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre
1 ( ) Varias vezes
2 () Poucas vezes
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| | 3 () Quase nunca

ANEXO 4

Cuestionario FES-I utilizado

Escala de Eficécia nas quedas- Internacional (FES-I)
Gostariamos de lhe fazer algumas questdes acerca da sua preocupagdo com a possibilidade de cair. Por favor, responda pensando como
desempenha normalmente as atividades abaixo listadas. Se atualmente ndo realiza alguma atividade (e.g. se alguém faz as compras por si),
responda considerando o seu grau de preocupagdo em cair caso tivesse de a desempenhar. Para cada uma das seguintes atividades, marque com
uma cruz a resposta que mais se aproxima da sua opinido sobre o quéo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta
atividade. Nem um pouco preocupado 1 Um pouco preocupado 2 Muito preocupado 3 Extremamente preocupado 4
Nada Um poco Moderadamente Muito
preocupada preocupada preocupada Preocupada
1 2 3 4
1. Limpar a casa (e.g. varrer, aspirar ou limpar o
po).
1 2 3 4
2. Vestir-se ou despir-se.
1 2 3 4
3. Preparar refei¢des simples.
1 2 3 4
4. Tomar um banho ou um duche.
1 2 3 4
5. Ir &s compras.
1 2 3 4
6. Sentar ou descer de uma cadeira.
1 2 3 4
7. Subir ou descer escadas.
1 2 3 4
8. Caminhar pelo bairro.
1 2 3 4
9. Alcancar algo acima de cabeca ou no chao.
1 2 3 4
10. Ir atender o telefone antes de deixar de tocar.
1 2 3 4
11. Andar sobre uma superficie escorregadia (e.g.
molhada ou com gelo).
1 2 3 4
12. Visitar um amigo ou um familiar.
1 2 3 4
13. Andar num local com muita gente.
1 2 3 4
14. Andar sobre uma superficie irregular (e.g. solo
rochoso, pavimento em mau estado).
1 2 3 4
15. Subir ou descer uma ladeira.
1 2 3 4
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16. Sair para um evento social (e.g. ato religioso,
encontro de Familia, ou encontré no clube).

ANEXO 5

Cuestionario ABC-16 utilizado

Escala de Confianga no Equilibrio Especifica para a Atividade
Instrucado aos participantes
Para cada uma das seguintes, por favor indique o seu nivel de confianga em realizar a atividade sem
perder o equilibrio ou tornar-se instavel, escolhendo um dos pontos de percentagem numa escala, de
0% a 100%. Se atualmente nao realiza a atividade em questéo, tente imaginar a confianca que sentiria
se tivesse de realizar essa atividade. Se normalmente utiliza auxiliar na marcha para realizar a
atividade ou necessita do apoio de alguém, avalie a sua confianga como se estivesse a utilizar esses
apoios. Se tiver quaisquer perguntas acerca da resposta a qualquer dos itens, por favor coloque-as ao
administrador do inquérito.
Escala de Confiangca no Equilibrio Especifica para a Atividade
Por favor indique o seu nivel de autoconfianca para cada uma das seguintes atividades, escolhendo o
namero correspondente na seguinte escala de avaliacao:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sem confianca Totalmente confiante

Quéo confiante vocé esta que nédo vai perder o equilibrio ou tornar-se instavel quando...

1. Andaemcasa? %

2. Sobe ou desce escadas? %

3. Se inclina para a frente para apanhar um chinelo do fundo de um armario? %
4, Alcanga uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dosolhos? %

5. Se pde em pontas dos pés para alcancar alguma coisa acima da sua cabeca? %
6. Se pde em pé em cima de uma cadeira para tentar alcancar alguma coisa? %

7. Varre/limpaochdo? %

8. Sai de uma habita¢do/casa/prédio e se dirige a um carro parado em frente a porta?
%

9. Entraousaideumcarro? = %

10. Caminha de um parque de estacionamento até a um centro comercial ou
supermercado? %

11. Sobe ou desce umarampa? %

12. Anda num centro comercial ou supermercado com muita gente onde as pessoas
passam rapidamente porsi? %

13. Leva encontrbes de pessoas quando anda num centro comercial ou supermercado?
%

14. Entra ou sai de uma escada rolante segurando o corrimao? %

15. Entra ou sai de uma escada rolante, enquanto segura embrulhos ou sacos na mao, de
forma que ndo se pode segurar ao corrimao? %

16. Anda na rua em passeios escorregadios? %



ANEXO 6

Cuestionario NMQ utilizado

€«

e

Ombros

Regido Toracica
Cotovelos
Regidao Lombar
Punhos/M3os
Ancas/Coxas
Joelhos

Tornozelos/Pés
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Considerando os dltimos 12
meses, teve algum problema
(tal como dor, desconforto

Responda, l;cnas, se tiver algum problema

Durante os Gltimos 12 meses
teve que evitar as suas
atividades normais
(trabalho, servico doméstico

Teve algum problema nos
dltimos 7 dias, nas seguintes
regides:

ou dorméncia) nas seguintes
regides: ou passatempos) por causa
de problemas nas seguintes
regides
1. Pescogo? 2. Pescogo? 3. Pescogo?
Néo Sim Néo Sim Nio Sim
1 2 1 2 1 2
5. Ombros? 6. Ombros? 7. Ombros?
Néo Sim Nao Sim Nio Sim

1 2 no ombro dirt.
3 noombro esq.

1 2 no ombro dirt.
3 no ombro esq.

1 2 noombro dirt.
3 noombro esq.

4 em ambos 4 emambos 4 em ambos
9. Cotovelos? 10. Cotovelos? 11. Cotovelos?
Néo Sim Néo Sim Nao Sim

1 2 no cotovelo dirt.
3 no cotovelo esq.

1 2 no cotovelo dirt.
3 no cotovelo esq.

1 2 no cotovelo dirt.
3 no cotovelo esq.

4 em ambos 4 em ambos 4 em ambos
13. Punho/| 14. Punho/! 15. Punho/Méos?
Néo Sim Néo Sim Nio Sim

1 2 nopunho/maos dirt.

3 no punho/m3os esq.
4 em ambos

1 2 no punho/mios dirt.
3 no punho/maos esq.
4 em ambos

1 2 no punho/mdos dirt.
3 no punho/maos esq.
4 em ambos

17. Regido Tordcica?

18. Regido Tordcica?

19. Regido Toracica?

Nao Sim Nao Sim Nao Sim
3 2 1 2 1 7
21. Regido Lombar? 22. Regido Lombar? 23. Regido Lombar?
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim
1 2 1 2 1 2
25. Ancas/Coxas? 26. Ancas/Coxas? 27. Ancas/Coxas?
Nio Sim Néo Sim Nio Sim
1 2 1 2 1 2
29. Joelhos? 30. Joelhos? 31. Joelhos?
Nio Sim Nao  Sim Nao Sim
1 2 1 2 1 2
33. Tornozelos/Pés? 34. Tornozelos/Pés? 35. Tornozelos/Pés?
Nao Sim Nao Sim Nao Sim
1 2 1 2 1 2




