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RESUMEN 
 
Introducción: Los síntomas de la menopausia pueden tener un impacto negativo 
en la calidad de vida de las mujeres, sin embargo se han establecido diferencias 
en la presentación sintomática según los cambios sociales, emocionales y físicos 
de la mediana edad en relación a la salud y el bienestar de las mujeres durante su 
transición menopáusica. 
Objetivo: Comparar la presencia de los síntomas menopáusicos en mujeres 
antioqueñas residentes en Medellín, con las que tienen más de 2 años de 
migración hacia Cartagena.  
Metodología: Es un estudio Observacional, comparativo, prospectivo, de corte 
transversal, llevado a cabo con la aplicación de un formulario general de datos 
sociodemográficos y las escalas Menopause Rating Scale (MRS), Indice de 
Función Sexual Femenino (FSFI-6), Escala Atenas, a mujeres saludables entre 40 
y 59 años naturales del departamento de Antioquia y residentes en la ciudad de 
Medellín y Cartagena.  
Resultados: 600  mujeres  estudiadas.  260  (43,3%)  premenopáusicas, 261  
(43,5%) posmenopáusicas y 79 (13,17%) perimenopáusicas; con edad promedio 
de última regla: 48,8 ± 3,4 en las residentes en Medellín y 48,7 ± 3,1 en las 
residentes en Cartagena. En el grupo 1 los síntomas prevalentes fueron las 
oleadas de Calor (65,4%), cansancio físico y mental (64,1%)  y molestias 
osteoarticulares (63,7%). En el grupo 2 fueron los problemas sexuales (64,7%), 
sequedad vaginal (62,7%)  y agotamiento físico y mental (56,3%). El 52,7% de las 
residentes en Cartagena presentaron sofocos y oleadas de calor. 
Conclusión: En mujeres del departamento de Antioquia residentes en Medellín y 
las que migraron a una región a nivel del mar presentan edad de aparición de 
menopausia sin diferencia significativa. Sin embargo la manera en que 
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experimentan los síntomas del climaterio y la prevalencia de los mismos es 
distinta. 
 
PALABRAS CLAVE 
Menopausia; Calidad de Vida; Síntomas climatéricos; Disfunción Sexual; Oleadas 
de Calor; Insomnio; Molestias Osteoarticulares.  

 
SUMMARY 

 
Introduction: The symptoms of menopause can have a negative impact on the 
quality of life of women; however have established differences in symptom 
presentation as social, emotional and physical changes of middle age in relation to 
health and wellbeing women during their menopausal transition. 
Objective: Compare the presence of menopausal symptoms in women born and 
living in Medellin Antioquia, with those with more than 2 years of migration to 
Cartagena. 
Methodology: It is an observational, comparative, prospective, cross-sectional 
study, conducted with the application of a general form of sociodemographic data 
and scales like Menopause Rating Scale (MRS), Cervantes Scale, Index of Female 
Sexual Function (FSFI-6) scale Athens, Pittsburgh and Epworth healthy women 
between 40 and 59 calendar years that were born in Antioquia and are residents in 
the city of Medellin and Cartagena. 
Results: 600 women studied. 260 (43.3%) premenopausal, 261 (43.5%) and 79 
postmenopausal (13.17%) perimenopausal; mean age last rule: 48.8 ± 3.4 in 
Pretoria residents and 48.7 ± 3. In group 1, the prevalent symptoms were the 
waves of heat (65.4%), physical and mental (64.1%), fatigue and musculoskeletal 
discomfort (63.7%). In group 2 were sexual problems (64.7%), vaginal dryness 
(62.7%) and physical and mental (56.3%) depletion. 52.7% of residents of 
Cartagena had hot flashes and hot flashes.  
Conclusions: In women of the department of Antioquia in Medellin residents and 
migrating to a region at sea level present age of onset of menopause without 
significant difference. However experience how menopause symptoms and 
prevalence thereof is different. 
 
KEYWORDS 
Menopause; Quality of Life; Climacteric symptoms; Sexual Dysfunction; Heat 
waves; insomnia; Osteoarticular inconvenience 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La menopausia es un período de transición desde la etapa reproductiva hasta la 
pérdida de dicha capacidad, caracterizado por el cese permanente de la 
menstruación por un periodo mayor a 12 meses. Se presenta por una disminución 
irreversible de la reserva ovárica, con la declinación de la secreción de estrógenos 
(1). Este cambio hormonal tiene correlaciones fisiológicas, que llevan a 
manifestaciones físicas y psicológicas que afectan a la calidad de vida de la mujer. 
(2)  
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La menopausia es un fenómeno evolutivo relativamente nuevo para la mujer, ya 
que hasta la década de 1930 la expectativa de vida para el género femenino era 
de 50 años. En Estados Unidos para el año 2010 un tercio de las mujeres eran 
peri o postmenopáusicas; este es el segmento de mayor crecimiento de nuestra 
población, con un aumento del 31% en el grupo de edad de 45 a 64 años y un 
crecimiento del 15% en el grupo de edad de 65 años y más (3). 
 
La transición menopáusica es un acontecimiento fisiológico, que se manifiesta de 
manera evidente en el aparato genital por la pérdida de la función reproductiva, 
pero este cambio incluye numerosos procesos que ocurren simultáneamente en 
diferentes órganos y sistemas (4). Los síntomas más frecuentes incluyen 
alteraciones neurovegetativas con síntomas vasomotores como sofocos, cambios 
de humor, sudoración y trastornos del sueño; así mismo las manifestaciones a 
nivel genitourinario, como la atrofia, sequedad vaginal y cambios en su sexualidad, 
que tienen uno de los mayores impactos en su calidad de vida (5). Se ha 
demostrado que una de cada dos mujeres menopáusicas presenta atrofia de sus 
genitales, caracterizado por la pérdida de la celularidad.  Se manifiesta por el  
adelgazamiento de la mucosa vaginal, lo que conduce a que se estreche y se 
acorte. Los labios mayores y los menores se adelgazan y el clítoris se expone más 
de lo habitual, disminuyendo su sensibilidad. Hay una reducción de la actividad de 
las glándulas vaginales, con disminución de la lubricación; y se presenta además 
pérdida de glucógeno con la consiguiente disminución del acido láctico, 
alcalinización del pH, sequedad y prurito vulvar (6). Estos cambios, combinados 
con la resequedad vaginal, hacen que la relación sexual se vuelva una experiencia 
dolorosa y muchas veces traumática, deteriorando aún más la calidad de vida de 
la mujer que sufre estos cambios sin recibir atención integral. (7) 
 
Son muchas las mujeres que durante este periodo experimentan trastornos del 
sueño, como una incapacidad para dormir o de permanecer dormida durante la 
noche. Las variaciones en los niveles estrogénicos y progestagénicos pueden 
afectar el posible efecto símil barbitúrico, ejercido por los esteroides gonadales 
sobre los receptores GABA; este fenómeno interrumpiría el equilibrio hormonal y 
facilitaría la aparición de trastornos del sueño en este período de inestabilidad 
hormonal. (8) Las alteraciones del estado de ánimo como la ansiedad, depresión, 
cambios de humor, así como la sudoración y los sofocos nocturnos son también 
causa importante de insomnio. Los trastornos respiratorios contribuyen al 
empeoramiento de la calidad del sueño durante la perimenopausia y 
posmenopausia, debido a que en esta etapa las mujeres presentan mayor riesgo 
de apnea del sueño. (9) 
En 1993 la OMS definió Calidad de vida CV “como percepciones individuales que 
tienen las personas en su posición de vida y en el contexto de la cultura y 
sistemas de valores en el cual ellos viven y en relación con sus metas, estándares 
y preocupaciones” (10). Es un concepto que trasciende el plano físico,  
influenciado por el estado psicológico, las relaciones sociales y la participación en 
el entorno. Los síntomas de la menopausia tienen un impacto negativo en la 
calidad de vida de las mujeres, sin embargo se han establecido diferencias en la 
presentación sintomática de las diferentes culturas (11).  
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La cultura es el conjunto de ideas, prácticas, valores y características que definen 
a un grupo de personas con identidad común. Las creencias culturales que rodean 
la menopausia pueden influir sobre la visión de las mujeres y serán determinantes 
en el concepto de CV. En las últimas dos décadas se ha dado importancia a los 
cambios sociales, emocionales y físicos de la mediana edad en relación a la salud 
y el bienestar de las mujeres durante su transición menopáusica, estableciéndose 
factores que influyen en la forma en que son percibidos los síntomas(12). 
En la mayoría de los países, el enfoque del manejo de la mujer durante la 
menopausia ha  sido  medicalizar y objetivizar el  proceso asumiendo  esta  etapa  
de  la  vida  como  un  problema  biológico  aislado, dejando de lado el aspecto 
demográfico, social y emocional que también lo enmarca. (13) 
 
Estudios que incluyen mujeres no europeas, tanto en Estados Unidos como en 
otros países, indican variaciones significativas en sus experiencias durante esta 
transición(12). En Colombia desde el año 2006 se han realizado estudios que  
evalúan diferentes grupos étnicos o poblacionales, encontrándose que las mujeres 
negras pueden tener mayor riesgo de oleadas de calor q las caucásicas. 
Confirmando así que los factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales 
están relacionado con actitudes positivas o negativas, y en las percepciones o 
experiencias de la menopausia en las diversas culturas (14). 
Si bien se ha pretendido asociar una serie de factores a la presentación de la 
menopausia, hasta ahora sólo en dos factores se ha podido encontrar consistencia 
en los datos. Así como el hábito de fumar reduce la edad en que ocurre la 
menopausia (15), se ha demostrado que vivir en mayores altitudes, está asociado 
a una menor edad de la menopausia. Determinándose un factor común entre 
ambas situaciones, ya que el de fumar y vivir en las grandes alturas pueden 
generar hipoxia tisular. Estas diferencias han sido observadas a partir de los 3 mil 
metros de altura (16). 
 
Gonzales y Carrillo (17) realizaron un estudio para evaluar las características de la 
menopausia en Perú, haciendo énfasis en las poblaciones naturales y residentes 
de las grandes alturas. Se encontró que la edad de menopausia en la altura es 
más temprana que a nivel del mar, siendo menor la edad a medida que se 
incrementa la altitud de residencia. Sin embargo, la sintomatología de la 
menopausia es similar en ambas poblaciones. 
 
En un estudio publicado por Villena de 1996 (18) se evaluó el efecto que tendría la 
migración de las mujeres peruanas residentes en lugares por encima de 3000 
metros hacia la ciudad de Lima, sobre la edad de presentación de  la menopausia. 
En este estudio se controlaron diversos factores sociodemográficos y biomédicos, 
que se sabe influyen la edad de menopausia. Aplicando el método de status quo y 
análisis de sobrevida se demostró que la edad de menopausia en la población de 
mujeres que migraron de zonas de altura a Lima fue similar a la edad de 
menopausia de las mujeres que siempre residieron en esta ciudad. Por lo anterior 
se planteó que esta similitud podría explicarse por el retiro del ambiente hipóxico 
de las mujeres residentes en las alturas al migrar a Lima, y a una mejoría en el 
nivel de escolaridad, como producto del proceso de migración (18). 
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Cartagena es una ciudad ubicada en la costa Caribe colombiana, a 2 metros sobre 
el nivel del mar, por su parte Medellín está ubicada en la cordillera central de los 
andes, con una geografía variada que oscila entre 1500 y 2800 metros sobre el 
nivel del mar.  Por lo cual podrían presentarse resultados similares a los ya 
obtenidos en los estudios realizados en Perú. (19) 
 
En estudios publicados en las últimas décadas se ha mostrado que aunque este 
período es ineludible para todas las mujeres (20), existen claras diferencias a nivel 
biológico y psicosocial  en la presentación y percepción de los síntomas 
menopáusicos entre las distintas etnias.  Por lo cual establecer si las mujeres 
antioqueñas que se desplazan hacia región Caribe colombiana tienen 
características de presentación de los síntomas distintas que las mujeres 
antioqueñas que viven en la ciudad de Medellín es de importancia en la atención 
medica de este grupo de pacientes. 
El objetivo es comparar y determinar  si el desplazamiento a la costa Caribe y los 
cambios a los que se somete  la mujer nacida en el departamento de Antioquia,se 
traducen en diferencias en las manifestaciones clínicas durante la transición 
menopáusica. 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Participantes. Es un estudio Observacional, comparativo, prospectivo, de corte 
transversal; que incluye a mujeres colombianas entre 40 y 59 años de edad, 
nacidas en el departamento de Antioquia residentes en Medellín, o en la ciudad de 
Cartagena por un período mayor a dos años. Hacen parte de la base de datos del 
proyecto CAVIMEC (Calidad de Vida en la Menopausia y Etnias Colombianas). 
Fueron excluidas las mujeres que no aceptaran participar, en estado de embarazo, 
antecedente de histerectomía o déficit mental que impida comprender la encuesta.     
El primer grupo está constituido por mujeres saludables nacidas en el 
departamento de Antioquia, residentes en la ciudad de Medellín en los barrios 
Manrique, Guayaquil, San Cayetano, Berlín, San Germán, Conquistadores de 
estratos 1, 2 y 3 de la Ciudad. 
 
El segundo grupo está conformado  por mujeres nacidas en el departamento de 
Antioquia, y que por cualquier razón migraron y viven hace más de dos años en la 
ciudad de Cartagena, en los barrios Blas de Lezo, Socorro, Nuevo Bosque, 13 de 
Junio, los Alpes, Recreo, La Consolata, Simón Bolívar, Canapote, todos de 
estratos 1, 2 y 3 de la ciudad. 
 
Proyecto de investigación CAVIMEC. Es un estudio programado hasta el año 
2017, que involucra permanentemente mujeres entre 40 y 59 años de edad, de 
forma anónima y voluntaria, que luego de firmar consentimiento informado y recibir 
explicaciones sobre los alcances de la investigación, llenan formatos con un 
formulario de características sociodemográficas (edad, años de estudio, estado 
civil, paridad, ciclos menstruales, etnia, años de posmenopausia,actividad laboral, 
pareja sexual, uso de terapia hormonal de reemplazo, consumo de café, habito 
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tabáquico) y contestan escalas de CV. Son identificadas y entrevistadas por 
encuestadoras así  como por estudiantes de medicina.  
Para la obtención de la información fueron capacitados un grupo de 
encuestadores profesionales de la salud pertenecientes a las mismas 
comunidades que aplicaron un formulario que contiene variables 
sociodemográficas (edad, años de estudio, actividad laboral, estado civil y estrato); 
nutricionales (peso, talla, IMC), morbilidades (Diabetes, HTA), antecedentes 
gineco obstétricos (número de hijos, uso de TRH, edad de la última menstruación), 
y hábitos (tabaquismo, consumo de café). Además incluía la Menopause Rating 
Scale (MRS) que evalúa la calidad de vida específicamente durante el climaterio, 
el IFFS-6 que evalúa disfunción sexual en la mujer y la Escala de Atenas que 
explora la presencia de insomnio. 
Se realiza visita puerta a puerta buscando mujeres que estén en el rango etario 
señalado, que realicen actividades rutinarias, hogareñas o laborales. 
Aquellas mujeres que no comprenden suficientemente la escala, no alcanzan un 
grado suficiente de comprensión de la investigación según valoración subjetiva de 
la encuestadora/estudiante, o no desean participar, son excluidas. 
 
Menopause Rate Scale (MRS). Es una escala autoaplicada de CV, diseñada 
específicamente para mujeres en climaterio. Es un instrumento de origen alemán, 
con numerosas publicaciones en la literatura universal y ampliamente validada en 
varios idiomas, inclusive el español (21,22).  
La escala está compuesta por once preguntas que corresponden a once síntomas 
y está dividida en tres sub-escalas o dimensiones. 
(A) Somática-vegetativa: identifica sofocos, molestias cardíacas, trastornos del 
sueño, molestias musculares y de las articulaciones, corresponde a los ítems 
1,2,3,11 respectivamente.  
(B) Psicológica: estado depresivo, irritabilidad, ansiedad, cansancio físico y 
mental, corresponde a los ítems 4,5,6,7 respectivamente.  
(C) Urogenital: problemas sexuales, de vejiga y sequedad de la vagina, 
corresponde ítems 8,9,10 respectivamente. 
Cada uno de los once ítems son calificados como: 0 (ausentes), 1 (leves), 2 
(moderados) , 3 (severos)  y 4 (muy severos). Se puede establecer la media y su 
desviación estándar obtenida por una población para cada uno de los ítems. La 
sumatoria de las medias de los ítems establece la puntuación media de cada una 
de las tres dimensiones y la sumatoria de los datos obtenidos en las dimensiones 
establecen el puntaje total o dimensión global de la escala que indica Calidad de 
Vida (CV). Entre mayor sea la cifra obtenida, mayor es el deterioro del síntoma, la 
dimensión o la CV (21). 
Además pueden establecerse cuatro niveles de severidad del compromiso: (A) 
ninguno o pequeño, (B) suave, (C) moderado y (D) severo, aplicándose para cada 
ítems, las dimensiones y la CV.  
Además se han establecido puntos de corte para definir compromiso severo de 
cada uno de los dominios; el somato-vegetativo con puntuación superior a 8, el 
dominio psicológico puntuación mayor a 6 y del dominio urogenital con puntuación 
superior a 3. En la CV, una sumatoria total superior a 16 puntos (21). 
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El Índice de Función Sexual Femenina (FSFI-6) Es una herramienta utilizada 
para evaluar la función sexual de las últimas cuatro semanas. Se compone de seis 
preguntas y cada una explora un dominio: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 
satisfacción y dolor asociado al coito. 
Cada pregunta se califica de 0 a 5. Siendo 0 el puntaje de la pacientes que no 
tienen actividad sexual. El puntaje total de la escala es la suma aritmética de todos 
los dominios; entre más alto es el puntaje, mejor es la sexualidad de la mujer. Se 
considera la presencia de disfunción sexual con un puntaje menor a 19. Esta 
versión abreviada ha demostrado ser válida y fiable de la sexualidad de la mujer  
(23). 
 
La Escala de Insomnio de  Atenas es un valioso instrumento psicométrico auto-
aplicado, que ha sido diseñado para evaluar de manera cuantitativa la calidad del 
sueño (19,24), basado en los criterios diagnósticos de la Clasificación de de 
Trastornos Mentales y del Comportamiento (ICD-10). Está formada por 8 ítems 
que se puntúan de 0 a 3. Los 5 primeros evalúan la dificultad de inducción del 
sueño, despertares nocturnos, despertar temprano, total de duración del sueño y 
calidad del sueño; estos corresponden al criterio (A) del diagnostico de insomnio  
según el ICD-10. Los requerimientos de una frecuencia mínima y duración 
corresponden al criterio (B). Respecto al criterio (C), corresponde a la perturbación 
que se produce como consecuencia del problema del sueño o la interferencia con 
las actividades diarias (25).    
El puntaje total de la escala es la suma aritmética de todos los dominios, siendo 
sus valores entre 0 a 24. Entre más alto es el puntaje, mayor es el deterioro del 
sueño de la mujer. Se considera alteraciones del sueño con puntajes de mayores 
a 6 puntos. (19,24)  
 
Análisis Estadístico 
El cálculo de la muestra se realizó teniendo en cuenta el último censo poblacional 
realizado en el año 2005, en el cual se  estableció  que  las  mujeres  entre 40-59  
años  en Colombia eran  4.347.590; que la población del departamento de 
Antioquia para ese mismo año era de 4.340.744 personas, de las cuales  47% 
residen en la ciudad de Medellín (2.061.853).  
La proyección estimada para el año 2014 realizada por el DANE en el 
departamento de Antioquia es de 6.378.069 habitantes. La distribución por genero 
en Medellín está dada por un 48,3% hombres y 51,7% mujeres, de las cuales 
148.385 (4,5%) corresponden a mujeres de 40 a 59 años (www.dane.gov.co). Esto 
corresponde al universo de estudio de mujeres antioqueñas entre 40 a 59 años, 
con base al cual se  calculó  un  tamaño  de muestra de 383 mujeres, con nivel de 
heterogeneidad del 50%, error del 5% y nivel de confianza del 95%. Aunque no se 
tiene  un censo de las mujeres nacidas en el departamento de Antioquia que han 
migrado a la ciudad de Cartagena, para el Grupo 2 se escogieron el mismo 
número de mujeres. La selección de las mujeres se realizó apoyándose en la 
cohorte de mujeres participantes en el proyecto Calidad de Vida en la Menopausia 
y Etnias Colombianas  (CAVIMEC). 
Se asumió una distribución normal para todas las variables, incluidos los ítems de 
las escalas y puntajes totales. El análisis fue realizado con Epi-Info 7 (Centers for 

http://www.dane.gov.co/


 
16 

Disease Control and Prevention, Atlanta, EEUU; 2008). Los datos se expresan en 
proporciones y construcción de tablas de frecuencia para las variables cualitativas, 
además de medidas de tendencia central y dispersión en las cuantitativas. Como 
pruebas de hipótesis se utilizó el chi2o test de Fisher en variables cualitativas, 
prueba de normalidad de ShaphiroWilk y ANOVA o test de Mann Whitney en las 
cuantitativas, un valor de p <0,05 fue considerado como estadísticamente 
significativo.  
  
RESULTADOS 
 
Se identificaron 600 mujeres nacidas en el departamento de Antioquia, entre 40 y 
59 años, 300 residentes en Medellín y 300 en Cartagena. El promedio de edad fue 
de 50 años siendo el grupo etáreo más frecuente fue el comprendido entre 50 y 54 
años con 34% en ambos grupos de comparación. 260  (43,3%)  premenopáusicas, 
261  (43,5%) posmenopáusicas y 79 (13,17%) perimenopáusicas. Ver tabla 1 
Tabla 1. Distribución de la población según estado menopáusico 

ESTADO  Frequencia Porcentaje 

Postmenopausia 261 43.50% 

Premenopausia 260 43.33% 

Perimenopausia 79 13.17% 

Total 600 100.00% 

 
La tabla N°2 presenta las características socio demográficas. El IMC fue 
significativamente mayor en las mujeres residentes en Cartagena (27,7 ± 3,4) que 
en las residentes en Medellín (26,9 ± 3,4) en este sentido se encontraron mayor 
proporción de mujeres con obesidad grado I en Cartagena (19,3%) que en 
Medellín (11,0%), en estas últimas el estado nutricional normal fue 
significativamente mayor (29,7%). Se observó también una distribución 
heterogénea de los estratos con mayor proporción de mujeres estrato 2 en 
Medellín y mujeres estrato 3 en Cartagena, la escolaridad, ocupación y estado civil 
más frecuente fueron respectivamente, la secundaria con el 67,3%, ser ama de 
casa con 51,8% y unió libre 48,7%. 
Tabla 2.  Distribución de la características sociodemográficas y estado nutricional 
de los grupos de comparación 

 Medellín 
N=300 
n (%) 

Cartagena 
N=300 
n (%) 

Valor p 

Edad        50,5 ± 5,1 51,1 ± 50 0,1286 

40 – 44 46 (15,3) 35 (11,7) 0,2417 

45 – 49 79 (26,3) 79 (26,3) -- 

50 – 54 102 (34,0) 102 (34,0) -- 

55 – 59 73 (24,3) 84 (28,0) 0,3481 
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IMC        26,9 ± 3,4 27,7 ± 3,4  0,0047 

Infra peso 1 (0,3) 1 (0,3) -- 

Normal 89 (29,7) 54 (18,0) 0,0011 

Sobrepeso 165 (55,0) 176 (58,7) 0,4051 

Obesidad I 33 (11,0) 58 (19,3) 0,0065 

Obesidad II 11 (3,7) 11 (3,7) 0,8288 

Obesidad III 1 (0,3) 0 (0,0) 0,9160 

    

Número de hijos Me [RI] 3 [2,5 - 3] 3 [2,5 – 4,5] 0,0253 

Estrato    

1 1 (0,3) 2 (0,7) 0,9078 

2 125 (41,7) 76 (25,3) <0,0001 

3 171 (57) 214 (71,3) 0,0004 

4 3 (1,0) 8 (2,7) 0,2142 

    

Años de estudio Me [RI] 10 [7,5 – 11,5] 9 [7 – 11,5] 0,0911 

Ninguno 0 (0,0) 1 (0,3) 0,9160 

Primaria 44 (14,7) 41 (13,7) 0,8150 

Secundaria 196 (65,3) 208 (69,3) 0,3864 

Técnico 13 (4,3) 13 (4,3) -- 

Universitario 47 (15,7) 37 (12,3) 0,2791 

    

Ocupación    

Ama de Casa 150 (50,0) 161 (53,7) 0,4092 

Oficina 39 (13,0) 36 (12,0) 0,8050 

Comerciante 79 (26,3) 79 (26,3) -- 

Obrera 0 (0,0) 0 (0,0) -- 

Jubilada 3 (1,0) 1 (0,3) 0,5763 

Profesional 29 (9,7) 23 (7,7) 0,4689 

    

Estado civil     

Soltera 9 (3,0) 0 (0,0) 0,0072 

Casada 119 (39,7) 127 (42,3) 0,5725 

Unión libre 142 (47,3) 150 (50,0) 0,5620 

Separada 23 (7,7) 21 (7,0) 0,8634 

Viuda 7 (2,3) 2 (0,7) 0,2019 

Dentro de los antecedentes personales se encontró como el más frecuente la 
hipertensión arterial y como principal hábito el consumo de café siendo esté 
significativamente más frecuente en las mujeres residentes en Medellín.  No hubo 
diferencias entre los grupos de comparación por satisfacción de sus relaciones 
sexuales, etapa de la menopausia, y uso de terapia de reemplazo hormonal. La 
edad de la última menstruación fue de 48,8 ± 3,4 en el grupo 1 y de 48,7 ± 3,1 en 
el grupo 2, sin diferencias estadísticamente significativas, Ver tabla 3. 
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Tabla 3. Comparación de la frecuencia de antecedentes personales, hábitos de 
consumo y datos relacionados con la menopausia 

Antecedentes personales    

HTA 68 (22,7) 80 (26,7) 0,2977 

Diabetes 39 (13,0) 43 (14,3) 0,7302 

Obesidad central  39 (13) 70 (23,3) 0,0015 

    

Hábitos    

Café 254 (84,7) 234 (78,0) 0,0453 

Fumó antes 79 (26,3) 95 (31,7) 0,1715 

Fuma actualmente 29 (9,7) 21 (7,0) 0,2947 

    

Satisfacción de su relación sexual Me 
[RI] 

13 [12 - 15] 14 [12 - 15] 0,8012 

Edad al momento de la FUM       48,8 ± 3,4 48,7 ± 3,1 0,7938 

Años de menopausia 0 [0 – 3,5] 0 [0 – 5] 0,0038 

Post menopausia 118 (39,3) 143 (47,7) 0,0563 

Pre menopausia 141 (47,0) 119 (39,7) 0,0851 

Peri menopausia 41 (13,7) 38 (12,7) 0,8094 

    

Terapia de remplazo hormonal 41 (13,7) 40 (13,3) 0,9809 

 
En la población estudiada los síntomas más prevalentes que se exploraron con 
MRS son cambios en el deseo y actividad sexual (62,5%), sensación de sequedad 
durante el coito (62,16%) y Agotamiento físico y mental (60%). El 55,8% indicó 
tener oleadas de calor y el 52,16% molestias musculo/articulares. Ver tabla 4 
Tabla 4. Prevalencia porcentual de los síntomas evaluados en la escala MRS 

 AUSENTE PRESENTE 

Oleadas de calor 44,16 55,8 

Molestias cardíacas 63,5 36,5 

Trastornos del sueño 60,5 39,5 

Estados de animo 
depresivo  

48,8 51,1 

Irritabilidad 56,6 43,3 

Ansiedad 76,6 23,3 

Cansancio físico y mental 40 60 

Problemas sexuales 37,5 62,5 

Problemas de vejiga 69,5 30,5 

Sequedad vaginal 37,8 62,1 

Molestias 
musculoarticulares 

47,8 52,1 

 
Se realizo la evaluación de la presencia de todos los síntomas que se exploran en 
la MRS cada uno de los grupos. En las mujeres residentes en  Medellín los más 
prevalentes fueron las oleadas de Calor (65,4%), cansancio físico y mental 
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(64,1%)  y molestias osteoarticulares (63,7%). El 61,4% de las residentes en 
Medellín presentaron sequedad vaginal y el  59,6% presentaron estado de ánimo 
depresivo.  La manifestación severa + muy severa [sumatoria de la calificación 3 + 
4 de la escala MRS] más prevalente fueron la sequedad vaginal (64,7%), seguida 
por sequedad vaginal (9,3%) y las molestias osteoarticulares (8,3%). Ver Tabla 5 
Así mismo, se realizó la evaluación de los síntomas en las mujeres residentes en 
Cartagena, los más prevalentes fueron los problemas sexuales (64,7%), sequedad 
vaginal (62,7%)  y agotamiento físico y sexual (56,3%). El 52,7% de las residentes 
en Cartagena presentaron sofocos y oleadas de calor y el  42,7% presentaron 
estado de ánimo depresivo.  La manifestación severa + muy severa [sumatoria de 
la calificación 3 + 4 de la escala MRS] más prevalente fueron problemas sexuales 
(7,3%), seguida por sequedad vaginal (6%) y estado de ánimo depresivo (2%). Ver 
Tabla 5   
Tabla,5.  Severidad de  los ítems MRS, prevalencia porcentual y comparación 
entre los grupos de estudio 

Ítems 
MRS 

Medellín 
N=300 
n (%) 

Cartagena 
N=300 
n (%) 

Valor p 

Aus
ente 

Le
ve 

Mode
rado 

Sev
ero 

Aus
ente 

Le
ve 

Mode
rado 

Sev
ero 

A L M S 

Olead
as de 
calor 

122 
(40,
7) 

95 
(31
,7) 

74 
(24,7

) 

9 
(3,0

) 

142 
(47,
3) 

68 
(22
,7) 

87 
(29,0

) 

3 
(1,0

) 

0,12
21 

0,1
221 

0,12
21 

0,1
221 

Moles
tias 
cardia
cas 

193 
(64,
3) 

76 
(25
,3) 

31 
(10,3

) 

0 
(0,0

) 

188 
(62,
7) 

62 
(21
,7) 

46 
(15,3

) 

1 
(0,3

) 

0,94
61 

0,2
174 

0,08
71 

0.9
160 

Trast
orno 
del 
sueño 

167 
(55,
7) 

81 
(27
,0) 

50 
(16,7

) 

2 
(0,7

) 

196 
(65,
3) 

68 
(22
,7) 

35 
(11,7

) 

1 
(0,3

) 

0,02
03 

0,2
609 

0,10
15 

0,9
078 

Estad
os de 
ánimo 
depre
sivos 

121 
(40,
3) 

84 
(28
,0) 

85 
(28,3

) 

10 
(3,3

) 

172 
(57,
3) 

71 
(23
,7) 

51 
(17,0

) 

6 
(2,0

) 

<0,0
001 

0,2
672 

0,00
13 

0,4
611 

Irritab
ildad 

130 
(43,
3) 

10
6 

(35
,3) 

57 
(19,0

) 

7 
(2,3

) 

210 
(70,
0) 

69 
(23
,0) 

20 
(6,7) 

1 
(0,3

) 

<0,0
001 

0,0
013 

<0,0
001 

0,0
715 

Ansie
dad 

201 
(67,
0) 

60 
(20
,0) 

36 
(12,0

) 

3 
(1,0

) 

259 
(86,
3) 

29 
(9,
7) 

12 
(4,0) 

0 
(0,0

) 

<0,0
001 

0,0
006 

0,00
05 

0,2
470 

Cans
ancio 
físico 

108 
(36,
0) 

12
8 

(42

59 
(19,7

) 

5 
(1,7

) 

131 
(43,
7) 

11
8 

(39

51 
(17,0

) 

0 
(0,0

) 

0,06
54 

0,4
451 

0,45
40 

0,0
683 
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y 
ment
al 

,7) ,3) 

Probl
emas 
sexua
les 

118 
(39,
3) 

71 
(23
,7) 

83 
(27,7

) 

28 
(9,3

) 

106 
(35,
3) 

86 
(28
,7) 

86 
(28,7

) 

22 
(7,3

) 

0,35
31 

0,1
937 

0,85
60 

0,4
59 
4 

Probl
emas 
de 
vejiga 

213 
(71,
0) 

66 
(22
,0) 

19 
(6,3) 

2 
(0,7

) 

204 
(68,
0) 

78 
(26
,0) 

15 
(5,0) 

3 
(1,0

) 

0,47
81 

0,2
930 

0,60
81 

0,9
645 

Sequ
edad 
vagin
al 

115 
(8,3) 

62 
(20
,7) 

86 
(28,7

) 

37 
(12,
3) 

112 
(37,
3) 

87 
(29
,0) 

83 
(27,7

) 

18 
(6,0

) 

<0,0
001 

0,0
240 

0,85
60 

0,0
113 

Moles
tias 
musc
ulo 
articul
ares 

109 
(36,
3) 

89 
(29
,7) 

77 
(25,7

) 

25 
(8,3

) 

178 
(59,
3) 

72 
(24
,0) 

45 
(15,0

) 

5 
(1,7

) 

<0,0
001 

0,1
380 

0,00
16 

0,0
004 

 
 
El análisis de los ítems de la escala MRS mostró menor trastorno de sueño, 
estados de ánimo depresivos, irritabilidad, ansiedad, sequedad vaginal y molestias 
musculo articulares en las mujeres residentes en Cartagena (ver tabla 3). La 
severidad del deterioro por dominios MRS mostro mayor deterioro somático y 
urogenital moderado en la mujeres residentes de Medellín (p=0,0061 y 0,0131 
respectivamente),  de la misma manera el deterioro psicológico en estas mujeres 
fue significativamente más severo y moderado (p<0,0001 y 0,0090 
respectivamente) que en las residentes en Cartagena, ver tabla 6. 
Tabla 6. Severidad general y de los dominios MRS, prevalencia porcentual y 
comparación entre los grupos de estudio 

DOM
INIO

S 
MRS 

Medellín 
N=300 
n (%) 

Cartagena 
N=300 
n (%) 

Valor p 

No/p
eque

ño 

Su
av
e 

Mod
erad

o 

Se
ver
o 

No/p
eque

ño 

Su
av
e 

Mod
erad

o 

Se
ver
o 

No/p
eque

ño 

Su
av
e 

Mod
erad

o 

Sev
ero 

Calid
ad 
de 
vida 
(MR
S) 

            

Som 85 10 106 8 108 11 74 3 0,053 0,2 0,00 0,2



 
21 

ática 
(MR
S) 

(28,3) 1 
(3
3,
7) 

(35,
3) 

(2,
7) 

(36,0) 5 
(3
8,
3) 

(24,
7) 

(1,
0) 

4 76
3 

61 142 

Psico
lógic
a 
(MR
S) 

81 
(27,0) 

11
7 
(3
9,
0) 

53 
(17,
7) 

49 
(16
,3) 

148 
(49,3) 

10
7 
(3
5,
7) 

30 
(10,
0) 

15 
(5,
0) 

<0,00
01 

0,4
52
6 

0,00
90 

<0,
000
1 

Urog
enital 
(MR
S) 

87 
(29,0) 

30 
(1
0,
0) 

45 
(15,
0) 

13
8 

(46
,0) 

77 
(25,7) 

34 
(1
1.
3) 

70 
(23,
3) 

11
9 

(39
,7) 

0,415
0 

0,7
01
1 

0,01
31 

0,1
398 

 
La mitad de  las mujeres del grupo 1 presento deterioro severo del dominio 
urogenital y la dimensión más conservada es la psicológica. En el grupo 2 
presento el dominio más afectado el urogenital y la más conservada es la 
dimensión somática. Ver tabla 6 
Al comparar los resultados cuantitativos de los puntajes globales y por dominios 
somático, psicológico y urogenital de la escala MRS, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los puntajes estimados en cada grupo, 
excepto el urogenital, con menor puntuación (mejor calidad de vida) en las 
mujeres residentes en Cartagena. De la misma manera se encontraron mejores 
puntajes para función sexual según el IFSS-6 en las mujeres residentes en 
Cartagena (Me = 20; RI 15,5 – 23,5) comparado con las residentes en Medellín 
(Me=18; RI 14,0 – 23,0), p= 0,0461, estos resultados son similares a los 
encontrados en la escala de Atenas. Al realizar el mismo análisis por la presencia 
de disfunción solo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
calidad de vida estimada por MRS con mejor calidad de vida y desempeño 
psicológico el grupo de Cartagena, ver tabla 8.  
La disfunción severa mas prevalente fue la dimensión Urogenital (38,3%) en 
residentes en Medellín y (35,3%) en residentes en Cartagena, seguida por la 
dimensión Psicológica (11,7%) en residentes en Medellín y (2,3%) en residentes 
en Cartagena. En el grupo 2 ninguna mujer presento disfunción severa en el 
dominio somático-vegetativo.  El 10,3% de las mujeres del grupo 1 presentan 
disfunción severa de su Calidad de Vida (CV), y solo un 3,3% de las que 
pertenecen al grupo 2 (p<0,001). Ver tabla 7 
Tabla7. Comparación de los resultados cuantitativos y cualitativos de las escalas 
MRS, IFSS-6 y Atenas, entre los grupos de estudio 

 Medellín 
N=300 
n (%) 

Cartagena 
N=300 
n (%) 

Valor p 

MRS total  Me [RI] 7 [4,0 - 12,0] 6 [4,5 -9,5] 0,0001 

Somático 3 [1 – 5,5] 2 [1,5 – 4,5] 0,0006 

Psicológico 3 [1 – 4,5] 2 [1,5 – 3,0] 0,0000 

Urogenital 2 [0 – 4,0] 2 [0 – 4,0] 0,7705 
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IFSS-6Total 18 [14,0 – 
23,0] 

20 [15,5 – 23,5] 0,0461 

Atenas Total 2 [0 – 6] 1 [0 – 6] 0,0015 

    

Disfunción Severa    

Calidad de vida (MRS) 31 (10,3) 10 (3,3) 0,0012 

Somática (MRS) 4 (1,3) 0 (0,0) -- 

Psicológica (MRS) 35 (11,7) 7 (2,3) <0,0001 

Urogenital (MRS) 115 (38,3) 106 (35,3) 0,4983 

Sexual (IFSS) 156 (52,0) 136 (45,3) 0,1185 

Sueño (ATENAS) 67 (22,3) 59 (19,7) 0,4955 

 
Del total de las mujeres residentes en Medellin, 32 (10,6%) informaron no tener 
actividad sexual, y dijeron sí las 268 restantes (89,4%). En las mujeres residentes 
en Cartagena  26 (8,6%) no tenían actividad sexual y 274 (91,4%) dijeron tenerla.    
El dominio sexual mas deteriorado según la valoracion con la esala FSFI-6 en el 
grupo 1  fue el deseo sexual. El 30% de ellas presentó algunas veces , casi nunca 
o nunca. Alcanzar el orgasmo se presentó algunas veces, casi nunca o nunca en 
29,3% de ellas. Con resultados similares, en el grupo 2 el dominio sexual mas 
deteriorado fue el deseo sexual; el 25,4% de ellas presento bajo y muy bajo o nulo 
(p 0,0005), seguido por  alcanzar el orgasmo, segundo en deterioro (23%).  Ver 
tabla 8. 
Tabla 8  Severidad de  los ítems IFSF-6, prevalencia porcentual y comparación 
entre los grupos de estudio 
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En el grupo 1, el dominio con peor puntuación promedio fue alcanzar el Orgasmo 
(2,5 ± 1,4). Similar puntuación tuvieron lubricación (2,7 ± 1,5), satisfacción (2,8 ± 
1,5) y dolor durante el coito (2,8 ± 1,5). En el grupo 2 la peor puntiacion fue el 
deseo sexual (2,2  ± 1,0), seguido de alcanzar el orgasmo (2,8 ± 1,2) y dolor al 
coito (2,9 ± 1,2). La valoracion sexual global en las residentes en Medellin (16,9 ± 
8,1) fue menor, con significancia estadistica comparado con las residentes en 
Cartagena  (18,3 ± 6,8) p (0,0172). Ver tabla 9 
Tabla 9.Indice de Funcion Sexual Femenino  IFSF-6, Distribuciónsegun grupos de 
estudio 

DOMINIOS Medellín 
N=300 
Me [RI] 

Cartagena 
N=300 
Me [RI] 

Valor p 

IFSS Total 16,9± 8,1 18,3± 6,8 0,0172 

Deseo 3,1 ± 1,2 2,2 ± 1,0 0,3976 

Excitación 2,9 ± 1,5 3,2 ± 1,3 0,0069 

Lubricación 2,7 ± 1,5 3,1 ± 1,3 0,0018 

Orgasmo 2,5 ± 1,4 2,8 ± 1,2 0,0139 

Satisfacción 2,8 ± 1,5 3,1 ± 1,3 0,0225 

Dolor al coito 2,8 ± 1,5 2,9 ± 1,2 0,0949 

    

De las 600 mujeres encuestadas, 81 mujeres están utilizando terapia de 
reemplazo hormonal (TRH), de las cuales 2% presenta disfunción severa de su 
CV, todas forman parte del grupo 1. El 22% tienen disfunción severa en la 
dimensión urogenital,  de las cuales el 83% son residentes de Medellín y solo el 
17% forman parte de las residentes en Cartagena (p 0,004). Ver tabla 10    
Tabla 10. Resultados cuantitativos y cualitativos de las escalas MRS, IFSS-6 y 
Atenas, entre las usuarias de TRH 

USUARIAS DE TRH TOTAL 
N=81 
n (%) 

Medellín 
N=41 
n (%) 

Cartagena 
N=40 
n (%) 

Valor p 

Disfunción Severa     

Calidad de vida (MRS) 2 (2,5) 2 (4,9) 0 (0,0) 0,4819 

Somática (MRS) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -- 

Psicológica (MRS) 4 (4,9) 4 (9,8) 0 (0,0) 0,1287 

Urogenital (MRS) 18 (22,2) 15 (36,6) 3 (7,5) 0,0040 
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Sexual (IFSS) 29 (35,8) 21 (51,2) 8 (20,0) 0,0070 

Sueño (ATENAS) 23 (28,4) 11 (26,8) 12 (30,0) 0,9419 

 
DISCUSION 
La  reducción  en  el recuento folicular propio de la transición menopáusica y del 
envejecimiento  ovárico, se traduce en cambios endocrinos, con disminución en el 
influjo hormonal característico de la edad reproductiva. La expresión clínica de 
estos cambios irreversibles del funcionamiento ovárico es una amenorrea 
definitiva, definida como menopausia (26). Los estrógenos, hormonas sexuales 
esteroideas femeninas, actúan durante toda la vida reproductiva de la mujer en 
diversos grupos celulares del organismo, induciendo proliferación celular sobre los 
órganos, principalmente mamas, endometrio y el ovario, haciéndose responsables 
de los caracteres sexuales secundarios. Debido a que su producción principal es 
en los ovarios, la insuficiencia ovárica de la menopausia conduce a una caída 
estrogénica,  impactando negativamente en los diiferentes órganos y sistemas, 
presentándose clínicamente con manifestaciones  que  deben  ser  abordadas de 
manera integral por los profesionales de la salud. 
La población estudiada en el presente estudio, todas nacidas en el departamento 
de Antioquia, y residentes en área urbana, ciudades capitales,  con edad promedio 
del grupo 1 (50,5 ± 5,1) y en el grupo 2 (51,1 ± 50) sin difierencias 
estadísticamente significativas. Se observo que ya mas de la mitad de las mujeres 
de cada grupo eran peri o postmenopausicas; 53% del grupo 1 y  60,4% en el 
grupo 2, todas estas con repercusiones clínicas en alguno de los dominios 
explorados mediante la escala de valoración MRS.      
    
Estudios publicados desde 1996 en población peruana, se encontró que la edad 
de menopausia en la altura es más temprana que a nivel del mar, siendo menor la 
edad a medida que se incrementa la altitud de residencia. Así mismo se evaluó el 
efecto que tendría la migración de las mujeres peruanas residentes en lugares por 
encima de 3000 metros hacia la niveles menores, sobre la edad de presentación 
de  la menopausia. Encontrándose que la edad de menopausia en la población de 
mujeres que migraron de zonas de mayor a menor altura similar a la edad de 
menopausia de las mujeres que siempre residieron a < 3000 mts. Por lo anterior 
se planteó que esta similitud podría explicarse por el retiro del ambiente hipóxico 
de las mujeres residentes en las alturas al migrar, sin embargo, la sintomatología 
de la menopausia es similar en ambas poblaciones. (16,17,18) 
En los dos grupos de pacientes evaluados, en promedio presentaron su ultima 
menstruación a los 48,8 ± 3,4 y 48,7 ± 3,1 respectivamente, con valor de p no 
significativo; tendiendo en cuenta que la literatura describe diferencias con alturas 
> 3000 mts de altura y medellin no alcanza dicha altitud en toda su extensión 
geográfica, lo cual puede explicar aparición similar de la menopausia. Sin embargo 
ambos grupos presentan una edad temprana e menopausia comparada con 
países de Europa 51,3±4,1 (27), menor que lo señalado en una muestra amplia de 
mujeres de Latinoamerica  49,4±5,5 (28) y comparable con las encontradas por 
Monterrosa et al (29) en afrodescendientes: 48,7±2,4 y en mestizas colombianas: 
48,3±2,5. 
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El inicio más  temprano de  la transición  menopáusica trae consigo la aparición 
anticipada  de  los síntomas derivados del hipoestrogenismo, en mujeres aún 
jóvenes e incluso con ciclos menstruales irregulares, que aun no completan los 12 
meses de amenorrea, pero en las que ya el tenor estrogénico ha empezado a 
disminuir (30). Estos síntomas se hacen cada vez más prevalentes, más severos, 
deteriorándose el bienestar y la calidad de vida.  
El grupo 1 obtuvo una puntuación total en la escala MRS de 8,7± 5,4 comparado 
con el grupo 2 con una puntuación de 6,8± 3,9, con una p <0,0001; mostrando 
mejor calidad de vida global en las mujeres residentes en Cartagena. El grupo 2 
reporto valores más bajos que en países de Asia: 7,2±6,0; y el grupo 1 con valores 
comparables con los obtenidos  en Europa  8,8±7,1. Ambos grupos tuvieron 
mejores resultados que en Estados Unidos  9.1±7.8  y en América Latina 10.4±8.8. 
Los síntomas pueden expresarte incluso desde  perimenopausia,  como  se  
observa  en  el presente  estudio.   79  mujeres  involucradas aún tenían 
sangrados menstruales irregulares, 41 del grupo 1 y 38 del grupo 2. En las 
residentes en Medellín el 5,2% presentó disfunción severa en el dominio 
psicológico y 36,8% en el dominio urogenital. En las residentes en Cartagena, 
12,2% y 53% presentaron disfunción severa psicológica y urogenital 
respectivamente.  Ninguna de las pacientes de este estudio perimenopausica 
presento compromiso severo en la dimensión somatica. Esto puede ser indicativo 
que el déficit estrogénico esta presente aun de la amenorrea definitiva, aunque 
todavía los ciclos menstruales se estuviesen presentando.  
En los dos grupos incluidos fue elevada la presencia de todos los síntomas 
menopaúsicos, siendo los más prevalentes en el grupo 1, residentes en  Medellín, 
las oleadas de Calor (65,4%), cansancio físico y mental (64,1%)  y molestias 
osteoarticulares (63,7%). El 61,4% de las residentes en Medellín presentaron 
sequedad vaginal y el  59,6% presentaron estado de ánimo depresivo.  La 
manifestación severa + muy severa [sumatoria de la calificación 3 + 4 de la escala 
MRS] más prevalente fueron la sequedad vaginal (64,7%), seguida por sequedad 
vaginal (9,3%) y las molestias osteoarticulares (8,3%). Estos resultados están de 
acuerdo a lo reportado sobre  los síntomas vasomotores o sofocos como la 
manifestación clínica más característica del climaterio (31). En el grupo 2 se 
realizó la evaluación de los síntomas en las mujeres residentes en Cartagena, los 
más prevalentes fueron los problemas sexuales (64,7%), sequedad vaginal 
(62,7%)  y agotamiento físico y mental (56,3%). El 52,7% de las residentes en 
Cartagena presentaron sofocos y oleadas de calor y el  42,7% presentaron estado 
de ánimo depresivo.  La manifestación severa + muy severa [sumatoria de la 
calificación 3 + 4 de la escala MRS] más prevalente fueron problemas sexuales 
(7,3%), seguida por sequedad vaginal (6%) y estado de ánimo depresivo (2%). 
En el grupo 1 las molestias osteoarticulares representan el tercer síntoma más 
prevalente (63,7%), superado en un  1,7% por las oleadas de calor y 0,4% por 
cansancio físico y mental. Se ha descrito que estas dolencias constituyen uno de 
los síntomas más molestos que sufren las mujeres en la menopausia, y se 
convierten en obstáculos para su vida diaria (32). La literatura mundial muestra 
una prevalencia en general alrededor del 67% en las mujeres perimenopáusicas. 
Comparado con las mujeres residentes en Medellín. En el estudio SWAN (33), el 
OR de dolor y rigidez articular en la transición menopaúsica fue de 1.48 (IC95%: 
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1.35 - 1.62). Monterrosa et al (34) ha encontrado que las mujeres del Caribe 
colombiano tienen deterioro de la calidad de vida debido a las molestias músculo-
articulares, que  está  presente  en  un  72.9%, y que aademás es  señalado como 
el de mayor severidad. 
La etiopatogenia de las molestias osteoarticulares es multifactorial, y se ha 
establecido relación con el ambiente hipoestrogénico, ya que se encuentran en el 
tejido sinovial y en los condrocitos,  receptores de estrógenos y juegan un papel 
en el metabolismo del cartílago. Sin embargo, su papel en la patogénesis de los 
dolores articulares característicos de la menopausia  es aún motivo de polémica 
(35).   
En el grupo 2, los problemas sexuales, seguidos de la sequedad vaginal son los 
más prevalentes, referido por el 64,4% y 62,7% de las mujeres respectivamente, 
mientras que el 16,3% informó  que  la lubricación durante la relación sexual era 
algunas veces – casi nunca/nunca. Según la escala IFSS-6 el dominio sexual mas 
deteriorado fue el deseo sexual; el 25,4% de ellas presento bajo y muy bajo o nulo 
(p 0,0005), seguido por  alcanzar el orgasmo, segundo en deterioro (23%).  
La falta de lubricación durante el coito y por  tanto  la  sequedad  vaginal  son 
pieza importante para la adecuada respuesta sexual. En estados de 
hipoestrogenismo se presenta una disminución de la celularidad,  el epitelio se 
adelgaza, se reducen las fibras de colágeno, hay incremento en  la  fibrina  y  
adelgazamiento del tejido conectivo con pérdida de pliegues y disminución de la 
elasticidad vaginal, generando  molestia e incluso dolor con la penetración (36).   
Del total de las mujeres residentes en Medellin, 32 (10,6%) informaron no tener 
actividad sexual, y dijeron sí las 268 restantes (89,4%). En las mujeres residentes 
en Cartagena  26 (8,6%) no tenían actividad sexual y 274 (91,4%) dijeron tenerla. , 
se observa  baja  puntuación  total  en el grupo 1 (16,9± 8,1 ) y en el grupo 2 
(18,3± 6,8) indicando la presencia de disfunción sexual en  la  población,  en  
consideración  al  punto de  corte  establecido  en  la  valoración  original que fue 
de 19 puntos.    
En el grupo 1, el dominio con peor puntuación promedio fue alcanzar el Orgasmo 
(2,5 ± 1,4). Seguido de alteraciones con la  lubricación (2,7 ± 1,5), satisfacción 
sexual (2,8 ± 1,5) y dolor durante el coito (2,8 ± 1,5). En el grupo 2 la peor 
puntiacion fue el deseo sexual (2,2  ± 1,0), seguido de alcanzar el orgasmo (2,8 ± 
1,2) y dolor al coito (2,9 ± 1,2). La valoracion sexual global en las residentes en 
Medellin fue menor, con significancia estadistica comparado con las residentes en 
Cartagena, con diferencia estadisticamente significativa (p 0,0172). 
De la población estudiada, 81 mujeres  estaban utilizando terapia de reemplazo 
hormonal (TRH), en la cual no se hace diferencia si es local o sistémico. La 
presencia de deterioro severo en la calidad de vida global, así como las 
dimensiones somática y psicológica no muestran diferencias significativas entre 
los dos grupos. Sin embargo la presencia de disfunción severa de la dimensión 
urogenital evaluada en la escala MRS, así como la sexualidad evaluada con la 
escala IFSS-6 muestran que las mujeres residentes en Medellín presentan a pesar 
el uso de TRH mayor deterioro severo en estas aéreas. 
De este estudio se observo la necesidad de implementar en la comunidad donde 
se realizó el estudio, estrategias integrales de  atención primaria  en  salud 
biopsico-social  para  aplicar  medidas educativas  y  terapéuticas,  para  disminuir 
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el impacto negativo en la calidad de vida o en la función sexual que experimentan 
las mujeres desde edades tempranas.    
 
CONCLUSION: 
Se observo que los dos grupos evaluados tienen características 
sociodemograficas similares, con edad de presentación de menopausia similar, sin 
embargo los síntomas prevalentes en cada grupo son distintos. Además que 
mujeres que aun presentan ciclos menstruales, aunque irregulares, ya 
experimentan manifestaciones clínicas que son un indicador directo que ha 
iniciado la disminución irreversible del tenor estrogénico que caracteriza la edad 
reproductiva femenina.  Por lo cual se deben plantear medidas de manejo integral 
de la mujer durante este periodo de transición que garantice un impacto positivo 
en su salud genital y por ende en su salud sexual y calidad de vida.  
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