
 
 
 

Hoja de datos de SWAN: Salud ósea durante la transición menopáusica* 
 
Aunque por lo general las fracturas osteoporóticas ocurren en mujeres posmenopáusicas mayores, la pérdida de 
masa ósea conducente a osteoporosis comienza antes de la menopausia. El estudio SWAN dio seguimiento a una 
cohorte de mujeres inicialmente preperimenopáusicas y perimenopáusicas precoces a lo largo de la transición a la 
posmenopausia, y llevó un registro longitudinal de su salud ósea. Los principales hallazgos figuran a continuación: 
 

• Un período de pérdida rápida de masa ósea comienza un año antes de la menstruación final. Esto ocurre 
generalmente (pero no siempre) cuando no han habido menstruaciones durante 3 o más meses pero sí algo 
de sangrado en el último año.1 La pérdida de masa ósea es rápida durante alrededor de 3 años, y continúa en 
la posmenopausia, pero más lentamente.2 

• Durante el período de pérdida rápida de masa ósea, la densidad ósea disminuye un promedio de 2 % por 
año, con una mayor disminución en la columna que en la cadera. Al transcurrir 10 años, la disminución 
acumulativa de la densidad ósea es aproximadamente de un 10 %.2 A la vez, hay pérdida en la calidad y 
resistencia de la masa ósea (la capacidad de resistir quebradura o fractura).3,4 

• Las mujeres que pierden más densidad ósea durante la transición menopáusica sufren más fracturas en la 
posmenopausia.5 

• Las mujeres con menopausia precoz tienen menor densidad ósea y más fracturas en la posmenopausia.6 
• Varios hallazgos de SWAN demuestran la importancia de ver más allá de la densidad ósea: 

o Las mujeres obesas tienen mayor densidad ósea que las no obesas,7 pero ello no significa 
necesariamente una mayor resistencia ósea.8 En SWAN las mujeres obesas tuvieron tantas fracturas 
como las no obesas, pero en comparación con mujeres no obesas con densidad ósea similar, las mujeres 
obesas tuvieron muchas más fracturas.8 

o Si bien la densidad ósea es mayor en las mujeres con diabetes tipo 2 que en las mujeres sin diabetes, la 
resistencia ósea es menor en las mujeres diabéticas9 y estas sufren más fracturas que las mujeres sin 
diabetes.10 Puede que esto se deba a una menor calidad ósea,11 una menopausia más precoz, y una 
pérdida más rápida de masa ósea en las mujeres diabéticas.10 

o Un nivel más alto de proteína C reactiva, un marcador de inflamación, que ha estado relacionado con 
tensiones y adversidades de la vida, está asociado con una mayor densidad ósea, pero no con una mayor 
resistencia ósea. Las mujeres de SWAN con niveles más altos de proteína C reactiva han sufrido más 
fracturas que aquellas con niveles más bajos de proteína C reactiva.12 Además, se asoció el aumento 
paulatino del nivel de proteína C reactiva con una disminución más rápida de la densidad ósea.13 

 
¿Qué puede hacer usted para optimizar la salud ósea? 

• En mujeres premenopáusicas y perimenopáusicas precoces, la actividad física, se trate de quehaceres 
domésticos o deportes y ejercicio habitual, está asociada con mayor densidad y resistencia óseas.14,15 Así, las 
mujeres físicamente activas llegan a la transición menopáusica (cuando se pierde masa ósea) con mayores 
reservas óseas. 

• La suficiencia de vitamina D (niveles de 25-hidroxi vitamina D > 20 ng/ml) aumentó paulatinamente para las 
mujeres de SWAN.16 Las mujeres de SWAN con niveles adecuados de vitamina D tuvieron menos fracturas 
que aquellas con niveles bajos.17 

• Colaborar con su proveedor de cuidados de salud para controlar su peso, azúcar en sangre, e inflamación 
crónica, es importante para una salud integral. Que si así hacerlo también reduzca la pérdida de masa ósea 
no se puede saber a través de SWAN; se necesitan ensayos clínicos sobre los efectos que reducir la glucosa, 
los marcadores inflamatorios y el peso tengan sobre la pérdida de masa ósea. 
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*SWAN reconoce que la raza es un constructo social y que incluir la raza o la etnicidad al describir nuestros 
hallazgos es complicado, porque hay razones a favor y en contra para ello. Al igual que otros estamos revisando 
activamente el mejor enfoque para asegurarnos de proveer a las pacientes la mejor información sobre su salud. 
  
 



 
 
 

Hoja de datos de SWAN: Memoria y cognición durante y después de la transición menopáusica* 
 
En muchas áreas del cerebro, como el hipocampo y la corteza prefrontal, abundan los receptores de estrógeno. 
Esto ha llevado a los investigadores a formular la hipótesis de que los niveles menguantes de estrógeno durante la 
transición menopáusica podrían causar dificultades con la memoria y otros aspectos de la cognición. El estudio 
SWAN dio seguimiento a una cohorte de mujeres a través de la transición menopáusica, y llevó un registro 
longitudinal de su rendimiento en exámenes de memoria verbal, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento 
cognitivo. A continuación se enumeran los hallazgos principales. 

• Alrededor de dos tercios de las mujeres se quejaron de problemas de memoria como olvidos durante la 
transición menopáusica.1 

• En la premenopausia, las medidas objetivas de la memoria verbal y de la velocidad de procesamiento 
cognitivo mejoraron con repetición de los exámenes, demostrándose así la capacidad de mejorar mediante 
práctica. No obstante, en la perimenopausia, no se observó esta mejora con la práctica, coherente con la 
percepción de dificultades de memoria y cognición de las mujeres. Esta disminución perimenopáusica 
parece tener un tiempo limitado, puesto que una mejora con la práctica se observó nuevamente en la 
posmenopausia temprana.2 

• Los problemas de sueño y estado de ánimo aumentan durante la transición menopáusica. La falta de sueño 
está relacionada con la mala memoria y la dificultad para abstraerse. La depresión y la ansiedad 
menoscaban el esfuerzo y el rendimiento en los exámenes de cognición. 

o Las mujeres de SWAN con síntomas depresivos rindieron menos en los exámenes de velocidad de 
procesamiento, y las mujeres con síntomas de ansiedad exhibieron mejoras menores relacionadas 
con la práctica en las puntuaciones de memoria verbal. 

o Durante la transición menopáusica, las medidas de sueño y sofocos notificadas por sí mismas no 
estuvieron asociadas con disminuciones de la memoria, velocidad de procesamiento, ni con 
mejoras relacionadas con la práctica.3 

o Sin embargo, en la posmenopausia temprana, las mujeres con dificultades de sueño como mayor 
vigilia y sueño fragmentado, obtuvieron puntajes menores en la velocidad de procesamiento 
cognitivo.4 

• Después de la menopausia (la cual ocurre a una edad promedio de 52) la velocidad de procesamiento 
cognitivo disminuyó, pero las disminuciones en los puntajes de memoria verbal y de trabajo no comenzaron 
típicamente sino hasta después, posteriormente a las edades de 58 y 61 años, respectivamente.5,6 

• Las mujeres con presión arterial alta, nivel elevado de glucosa, y obesidad, y las mujeres que comunicaron 
dificultades económicas, experimentaron disminuciones más rápidas en la velocidad de procesamiento 
cognitivo.6,7,8 

 
¿Qué puede hacer usted? 

• Para abordar sus problemas de sueño modifique sus hábitos de sueño o discútalo con un profesional de la 
salud para idear soluciones posibles. Hay muchas aplicaciones de sueño disponibles para mejorar el sueño. 
Para más información, consulte la hoja de datos de sueño de SWAN. 
 

• Otros estudios han determinado que los sofocos medidos objetivamente están asociados con dificultades 
de la memoria. Si usted está teniendo sofocos, discútalo con su proveedor de cuidados de salud. Consulte 
la hoja de datos de sueño de SWAN. 

 
• Aborde los síntomas de estado de ánimo y ansiedad durante la transición menopáusica; discútalos con su 

proveedor de cuidados de salud. 
 

• Si ocurren cambios en la memoria súbitamente, debería notificárselo a su proveedor primario de cuidados 
de salud. 

 
• Colaborar con su proveedor de cuidados de salud para controlar su presión arterial, azúcar en sangre, y 

peso, es importante para una salud integral. Queda por determinarse mediante pruebas en ensayos clínicos 
en curso si controlar estas afecciones también reduce el menoscabo cognitivo. 
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Hoja de datos de SWAN: Hoja de datos sobre sofocos* 
 
¿Sabía usted que...? 

• La mayoría (hasta un 80 %) de las mujeres tienen algunos sofocos o sudores nocturnos al pasar por la 
menopausia y unas cuantas mujeres experimentan sofocos muy disruptivos.1 

o Algunas mujeres tienen sofocos al menstruar, mientras que para otras mujeres los sofocos 
comienzan cuando sus menstruaciones cesan, y otras mujeres tienen sofocos antes y después de 
que sus menstruaciones cesen.2 

o Los sofocos pueden ser muy variables, aun para una misma mujer, en cuanto a su frecuencia y 
severidad. 

• Los sofocos difieren en severidad. Muchas mujeres tienen pocos sofocos o sofocos leves pero alrededor 
del 10 % de las mujeres tienen más de 7 sofocos por día. 

• Los sofocos pueden trastornar la vida de una mujer al...3 
 

o Interferir con el sueño 
 

o Dificultar concentrarse 
 

o Empeorar su estado de ánimo 
 

o Reducir su energía 
 

o Causar que las mujeres reduzcan sus actividades sociales o se retiren de estas 
 

• Los sofocos a menudo comienzan antes de que las menstruaciones de una mujer cesen, y que casi el 
30 % de las mujeres experimentan sofocos en su tercera década4,5 mientras aún tienen menstruaciones 
regulares. 

• Los sofocos frecuentes pueden durar 7 o más años para casi la mitad de las mujeres.6 
• Los sofocos pueden durar más si comenzaron temprano o si una mujer también está experimentando 

ansiedad, tensión, o síntomas depresivos.6,7 
• Los sofocos varían por raza y etnicidad:6,7 

o Las mujeres negras y las estadounidenses aborígenes tienen los sofocos más frecuentes y 
molestos de todos los grupos estudiados hasta la fecha.8 

o Las mujeres hispanas o latinas tienen índices similares de sofocos que las mujeres blancas, pero 
menos que las mujeres negras. 

o Las mujeres chinas y las japonesas son las que tienen menos sofocos. 
• Los sofocos comienzan en el cerebro: mensajeros químicos especiales en el cerebro envían señales a los 

vasos sanguíneos para que se llenen rápidamente con más sangre, lo cual causa sofocos.9 El bloqueo de 
estos mensajeros detiene los sofocos. 

• Las hormonas son el tratamiento más eficaz para los sofocos que ocurren después de la menopausia; sin 
embargo: 

o Los tratamientos no hormonales, como los antidepresivos ISRS o IRSN, la hipnosis, o la terapia de 
comportamiento cognitivo pueden ser útiles para las mujeres que no pueden o no desean tomar 
hormonas.10 

o Puede que tratamientos que bloqueen los mensajeros químicos de los sofocos en el cerebro estén 
disponibles dentro de un año y provean una nueva manera no hormonal para tratar los sofocos. 
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Hoja de datos: El sueño durante la transición menopáusica* 
 
¿Qué tipos de cambios de sueño experimentan las mujeres durante la transición menopáusica? 

• Para muchas mujeres, especialmente aquellas con buen sueño antes de la perimenopausia, el sueño no 
empeora durante esta etapa.1 

• No obstante, alrededor de la mitad de las mujeres notifican problemas de sueño durante la perimenopausia, 
en comparación con un 30 % durante la premenopausia. 

• Los problemas de sueño comienzan a empeorar al principio de la perimenopausia, alcanzan su punto álgido 
al final de la perimenopausia, y luego se estabilizan o mejoran en la posmenopausia.1 

• La dificultad para permanecer dormida es el problema más común en la perimenopausia y puede 
prolongarse hasta la posmenopausia. Despertarse demasiado temprano también empeora en la 
perimenopausia, pero a menudo mejora en la posmenopausia.1 

• Los cambios hormonales durante la perimenopausia pueden causar problemas de sueño. Los sofocos o 
rubores y los sudores nocturnos causan despertares durante la noche. Pero, aun las mujeres que no tienen 
sofocos dicen que su sueño empeora durante la perimenopausia. Una razón potencial es que el cerebro se 
vuelve más activo durante el sueño en esta etapa, lo cual vuelve el sueño ligero y lleva a una peor calidad 
del mismo.1-4 

• Las estaciones también tienen un efecto: las mujeres perimenopáusicas tienen más problemas para dormir 
en el verano, cuando también experimentan más sofocos y sudores nocturnos, que en el invierno.5 

 
¿Qué más debería saber usted sobre el sueño durante la transición menopáusica? 
 

• Las mujeres corren más riesgo de apnea del sueño una vez su transición menopáusica comienza, lo cual 
podría estar relacionado con los cambios hormonales y el aumento de peso. Si usted experimenta ronquido 
o despierta jadeando, los cuales pueden ser síntomas de apnea del sueño, dígaselo a su médico.6 

• El sueño difiere entre mujeres con herencias raciales o étnicas diferentes. Por ejemplo, en SWAN: 
o Las mujeres negras, chinas, japonesas, e hispanas o latinas tuvieron sueño más corto que las 

mujeres blancas. 
o Las mujeres negras e hispanas o latinas tuvieron más sueño interrumpido que las mujeres blancas. 
o Las mujeres negras, chinas, y japonesas tuvieron peor calidad de sueño que las mujeres blancas. 
o Puede que las diferencias raciales o étnicas en la calidad del sueño estén relacionadas con 

diferencias raciales o étnicas en problemas de salud, sofocos, sudores nocturnos, talla de cintura, 
inactividad física, tensión, problemas económicos, y salud emocional.  

• Puede que permanecer activa al practicar deportes o ejercitarse le ayude a permanecer dormida durante la 
noche, mejore la calidad del sueño, reduzca el insomnio, y vuelva el sueño más profundo.8 

• ¡A menudo el sueño mejora! Al convertirse en sexagenarias y adentrarse en la menopausia, las mujeres 
duermen más y pasan menos tiempo despiertas durante la noche que en la perimenopausia.9 
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*SWAN reconoce que la raza es un constructo social y que incluir la raza o la etnicidad al describir nuestros 
hallazgos es complicado, porque hay razones a favor y en contra para ello. Al igual que otros estamos revisando 
activamente el mejor enfoque para asegurarnos de proveer a las pacientes la mejor información sobre su salud. 
 
 



 
 
 

Hoja de datos de SWAN: 
 
Depresión en las mujeres: a partir de la madurez y a través de la transición menopáusica (depresión 
perimenopáusica) 
 
¿Afecta la transición menopáusica el estado de ánimo de una mujer? 

• No es raro que algunas mujeres experimenten síntomas psicológicos y emocionales, o cambios del estado 
de ánimo durante la transición menopáusica (TM). Estos pueden ser causados por muchos factores. 

• Los síntomas depresivos, tales como sentimientos periódicos de tristeza, sentirse abatida, cansada, inútil o 
desesperanzada no son raros y pueden afectar hasta a una cuarta parte de las mujeres aun antes de la 
transición menopáusica. Algunos estudios han mostrado que el porcentaje de mujeres que experimentan 
síntomas depresivos durante la perimenopausia es más alto, pero los porcentajes exactos varían 
ampliamente a través de las poblaciones y países de los estudios. Muchas menos mujeres experimentan 
síntomas de largo plazo y depresivos severos, denominados depresión mayor o clínica (véase a 
continuación). 

• La transición menopáusica es el período de la madurez en que las mujeres comienzan a experimentar 
cambios en la cantidad, duración, y el momento del flujo menstrual, y luego comienzan a saltear 
menstruaciones. Las mujeres son más vulnerables al desarrollo de síntomas depresivos durante la 
transición, especialmente justo antes de su menstruación final. 

• Los cambios en las hormonas femeninas a través de la TM pueden contribuir a los síntomas depresivos, y 
puede que los síntomas empeoren cuando los niveles de estrógeno varíen más ampliamente y ya no se 
produzca progesterona. 

• A menudo los síntomas depresivos clásicos ocurren en combinación con, y pueden ser resultado de, otros 
síntomas menopáusicos tales como los sofocos y los sudores nocturnos, pero también pueden deberse a la 
perturbación del sueño. Puede que estos también ocurran como resultado de desafíos psicológicos como 
problemas de relaciones, cambios de ingresos, u otros eventos estresantes. Puede ser difícil determinar 
todos los factores que contribuyan a las perturbaciones del estado de ánimo. 

• Puede que algunas mujeres experimenten síntomas depresivos por vez primera durante la madurez. Para 
estas mujeres, eventos estresantes de la vida, un historial de trastorno de ansiedad, y limitaciones de salud 
física parecen ser factores de riesgo más importantes para este primer episodio de síntomas depresivos 
que la menopausia. 

• Un diagnóstico clínico de depresión, también denominado trastorno depresivo mayor (TDM) es una 
perturbación del estado de ánimo que incluye sentimientos persistentes de tristeza, abatimiento, falta de 
energía, y pérdida de interés o placer en actividades de las cuales una vez se disfrutó, hasta el punto en 
que estos síntomas también afectan comer, dormir, y las actividades diarias, con una duración de al menos 
dos semanas. 

• Puede que las mujeres que han tenido TDM antes de la menopausia sean más vulnerables a tener 
síntomas depresivos o TDM durante la perimenopausia y en los años precoces posmenopáusicos. 

 
¿Qué puede hacer usted para evitar o aliviar la depresión durante la transición menopáusica y la 
posmenopausia? 

• Estar consciente de los síntomas depresivos y el aumento de los factores de estrés u otros retos 
psicológicos o físicos. 

• Adoptar comportamientos saludables y prácticas preventivas (p. ej., seguir una dieta saludable, ejercitarse, 
dormir bien, practicar terapias de conciencia plena y meditación, pasar tiempo con los amigos) para reducir 
el estrés. 

• Infórmele a su proveedor de cuidados de salud sobre sus síntomas depresivos o busque una remisión a un 
profesional de cuidados de salud para que puedan proveerle estrategias de tratamiento y soluciones. Hay 
disponibles tratamientos eficaces con y sin medicamentos. 

• Existe cierta evidencia de que la terapia con estrógeno tiene un efecto antidepresivo comparable al de los 
medicamentos antidepresivos tradicionales. Sin embargo, a las mujeres que no han tenido una 
histerectomía por lo general se les receta terapia hormonal que combina estrógeno con progesterona, y la 
investigación del efecto de la TH combinada sobre los síntomas depresivos es escasa. 
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Incontinencia urinaria (IU) 
 

• En la edad madura, aproximadamente un 15 % de las mujeres tienen episodios de 
escapes de orina que ocurren semanalmente como mínimo, mientras que alrededor de 
un 10 % tienen escapes que ocurren diariamente. Un 25 % de las mujeres usan ropa 
interior protectora para los escapes. 

 
• La IU no es un síntoma de la menopausia. 

 
o Comparado con las mujeres en la pre o posmenopausia, las mujeres en la perimenopausia tienen la 

misma probabilidad de notificar la resolución de IU infrecuente (escape una vez al mes o menos) 
tanto como la nueva aparición de IU infrecuente. 

 
o Desarrollar IU semanal o más frecuente o informar un empeoramiento del escape de orina existente 

en la madurez no está asociado con la menopausia ni con cambios en los niveles de estrógeno 
durante la transición menopáusica. Más bien, un escape más problemático está asociado con el 
envejecimiento, y con otros factores, tales como el aumento de peso y la diabetes. 

 
• El aumento de peso, en particular el aumento del índice cintura / cadera, está asociado con el desarrollo o 

empeoramiento de la IU de esfuerzo (escape al toser, estornudar, saltar) en la edad madura. Las mujeres 
que no aumentaron de peso en la edad madura tuvieron menor probabilidad de desarrollar o tener un 
empeoramiento de IU. 

 
• El aumento de peso y el desarrollo de diabetes están asociados con el desarrollo de IU imperiosa (escape 

con una sensación de necesidad imperiosa). Las mujeres que no aumentan de peso ni desarrollan diabetes 
tienen menor probabilidad de desarrollar o tener un empeoramiento de IU. 

 
• Las mujeres blancas tienen el riesgo más alto de notificar IU antes del comienzo de la menopausia. Las 

mujeres negras e hispanas tienen el riesgo más alto de informar un empeoramiento de IU durante y 
después de la transición menopáusica. 

 
• Las mujeres tienen mayor probabilidad de buscar tratamiento para los escapes de orina mientras más 

prolongada la afección y más frecuentes los episodios de fugas. 
 

• Las mujeres que no buscan tratamiento para los escapes de orina a menudo expresan creencias inexactas 
sobre la IU (tales como que los escapes son una consecuencia natural del envejecimiento) o barreras de 
motivación (su proveedor nunca les preguntó si tenían un problema de escapes) como razones para no 
buscar tratamiento. 

  



 
 
 

Funcionamiento sexual y salud vaginal 
 

• La resequedad vaginal está relacionada con la salud sexual. La prevalencia de la 
resequedad vaginal aumenta a través de la transición menopáusica, desde alrededor de 
un 15 % en las mujeres premenopáusicas hasta alrededor de tres veces dicho valor a 
finales de la perimenopausia y en la posmenopausia. 

 
• Las mujeres a quienes se les extirparon los ovarios tienen una probabilidad de 2 a 3 veces mayor de 

desarrollar resequedad vaginal que las mujeres que experimenten una menopausia natural. 
 

• Las mujeres que tienen coito con menor frecuencia con el transcurso del tiempo, o tienen pausas de coito, 
NO tienen mayor probabilidad de desarrollar dolor sexual que las mujeres que tienen coito de manera 
reiterada o más frecuente durante la madurez y posteriormente. 

 
• Para las mujeres que tengan una menopausia natural, el funcionamiento sexual (una combinación medida 

de deseo sexual, satisfacción emocional, capacidad de llegar al clímax, excitación, y dolor sexual) 
disminuye más en el período de tiempo desde 20 meses antes de la menstruación final hasta 1 año 
después de la misma. 

 
• Para las mujeres que se sometan a una histerectomía (con o sin extirpación de ambos ovarios) en la edad 

madura, el funcionamiento sexual comienza a disminuir después de la cirugía. 
 

• La resequedad vaginal y el dolor con el coito están más relacionados con la transición menopáusica. Otros 
aspectos de la salud sexual tales como el deseo, la excitación y la satisfacción emocional están más 
relacionados con factores tales como edad más avanzada, salud regular o mala, síntomas depresivos, y 
ansiedad. 

 
• Para las mujeres que tengan una menopausia natural, usar lubricantes sexuales en el período 

perimenopáusico está asociado con un mejor funcionamiento sexual. 
 

• Tener sobrepeso o bajo peso NO está asociado con cambios en el funcionamiento sexual a través de la 
transición menopáusica. 

 
• Las sobrevivientes de cáncer de mama y las mujeres con un historial de cáncer muestran disminuciones 

similares en la actividad sexual, la frecuencia de coito, y el deseo con el transcurso del tiempo. Sin 
embargo, entre las mujeres sexualmente activas, más sobrevivientes de cáncer notifican resequedad 
vaginal y dolor con el coito. 
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Hoja de datos de SWAN: Funcionamiento físico durante la transición menopáusica 
 
La mujer y el funcionamiento físico 

• El funcionamiento físico es la capacidad que se tiene para realizar tareas comunes como caminar, 
subir escalones, agacharse, y levantar objetos. 

• En los Estados Unidos, las mujeres tienden a vivir más que los hombres pero tienen más 
discapacidades y experimentan más dificultad en su funcionamiento físico. 

• La edad madura (40 a 64 años) es un período importante de cambios en el funcionamiento físico de la 
mujer. 

  
¿Qué hemos aprendido de SWAN hasta la fecha? 

• Casi 1 de cada 5 mujeres de entre 40 y 55 años declaró tener algunas limitaciones en el 
funcionamiento físico. Las dificultades del funcionamiento físico aumentan con la edad, de modo que 
entre los 56 y 66 años de edad, casi el 50 % de las mujeres tuvieron limitaciones del funcionamiento 
físico.1-3 

• Una mejoría del funcionamiento físico también es común durante la madurez.2 Entre las mujeres de 
SWAN, la proporción de mujeres cuyo funcionamiento mejoró, osciló entre el 14 y el 55 %, 
dependiendo de la raza, la etnicidad, y el tamaño corporal.2   

• La transición menopáusica es un período importante con respecto al funcionamiento físico. El 
funcionamiento físico de las mujeres perimenopáusicas o posmenopáusicas es peor que el de las 
mujeres premenopáusicas.1,4-6 Estas diferencias se deben a los cambios en el nivel de estrógeno 
(específicamente, de estradiol), la hormona que disminuye rápidamente durante la transición 
menopáusica.7 

• Durante la transición menopáusica las mujeres tienden a ganar masa grasa y a perder masa magra.8 
Las mujeres con más masa magra y menos masa grasa tienen un mejor funcionamiento físico, como 
mayor velocidad al caminar, más fuerza en las piernas, y mayor velocidad al subir escalones.9,10 

Las medidas del funcionamiento físico son indicadores importantes para un envejecimiento 
saludable.  

• En SWAN, el mal funcionamiento físico guardó relación con una peor salud cardiovascular y riesgo de 
diabetes.11-14 

• Muchas mujeres maduras tienen afecciones crónicas como artrosis de rodilla, deterioro de nervios 
periféricos y síntomas depresivos.16,17 Estas afecciones están asociadas con un peor funcionamiento 
físico y más discapacidad.16,18,19 

 
Los determinantes sociales de la salud son factores sociales estrechamente relacionados con factores 
de salud. Investigar estos factores nos ayuda a entender mejor las razones de las diferencias de 
grupo. SWAN ha identificado varios factores sociales relativos al funcionamiento físico. 

• En SWAN hubieron diferencias en el rendimiento de las tareas estándar de funcionamiento físico 
(p. ej., subir escalones, caminar en una superficie plana, levantarse de una silla) a través de grupos 
raciales y étnicos de modo que los puntajes promedio del funcionamiento físico fueron más altos para 
las mujeres japonesas en comparación con las mujeres blancas, y más bajos entre las mujeres negras 
e hispanas.15,20,21 

• Las diferencias en funcionamiento físico entre las mujeres maduras se debieron en parte a las 
diferencias de estado socioeconómico, índice de masa corporal, dolor, y actividad física.20,21 

¿Qué puede ayudar a mantener o mejorar el funcionamiento físico durante la madurez? 
• En SWAN, no fumar, participar en actividad física habitual y una dieta saludable contribuyeron a un 

mejor funcionamiento físico.22 



 
 
 

  
 

• En SWAN, las mujeres que comieron más frutas, legumbres, y fibra, así como menos grasa, 
presentaron un mejor funcionamiento físico.23 

• Las mujeres que participaron en niveles altos de actividad física, como correr o caminar muy 
rápidamente; o en niveles moderados de actividad física, como caminar a paso ligero o limpiar con 
aspiradora, tuvieron un mejor funcionamiento físico que aquellas con poca actividad física.24  
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