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Resumen 
Objetivo. Evaluar la autopercepción del estado de salud 
positivo (APES +) o negativo (APES -) de mujeres clima-
téricas e identificar los factores relacionados con la APES-. 
Material y métodos. Se analizó la información de 9 248 
mujeres de 40 a 59 años. Las variables dependientes fueron 
la APES y las independientes las características generales, 
antecedentes ginecoobstétricos, enfermedades crónicas, 
actividad física, participación en programas de detección 
y educación. Se realizó un análisis descriptivo, bivariado y 
multivariado. Resultados. Una proporción de 42% de las 
mujeres refirió APES+ y 58% APES-. Los factores vinculados 
con APES- fueron primaria completa o menos (RM=1.78; 
IC95% 1.62-1.95), no tener trabajo remunerado (RM=1.20; 
IC95% 1.09-1.33), menopausia (RM=1.22; IC95% 1.11-1.33), 
diabetes (RM=1.88; IC95% 1.65-2.13), hipertensión (RM=2.01; 
IC95% 1.82-2.22), actividad física irregular (RM=1.30; IC95% 
1.12-1.50), sedentarismo (RM=1.395; IC95% 1.23-1.57), falta 
de integridad de detección (RM=0.82; IC95% 0.75-0.89) y de 
información sobre el climaterio por parte de los servicios de 
salud (RM=1.17; IC95% 1.07-1.28). Conclusión. Los factores 
relacionados con APES- son múltiples y algunos, como la 
información acerca del climaterio y la actividad física, deben 
fortalecerse. 

Palabras clave: climaterio; autopercepción de salud; factores 
de riesgo; México
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Abstract
Objective. To evaluate self-rated health (SRH) in climacteric 
women and to identify the factors associated with negative 
SRH. Material and Methods. Information from 9 248 
women aged 40 to 59 years was analyzed. SRH was the de-
pendent variable. Independent variables were demographic 
characteristics, history of reproductive and chronic diseases, 
physical activity, and participation in screening and health 
education programs. Data were analyzed using descriptive 
statistics, bivariate analysis, and logistic regression modeling. 
Results. Forty-two percent of women reported positive 
SRH and 58% reported negative SRH. Factors associated 
with negative SRH were: low literacy level (OR 1.78, CI95% 
1.62-1.95), unemployment (OR 1.20, CI95% 1.09-1.33), 
menopause (OR 1.22, CI95% 1.11-1.33), type 2 diabetes 
(OR 1.88, CI95% 1.65-2.13) hypertension (OR 2.01, CI95% 
1.82-2.22), irregular physical exercise (OR 1.30, CI95% 1.12-
1.50), sedentarism (OR 1.395, CI95% 1.23-1.57), lack of 
information about climacteric (OR 1.17, CI95% 1.07-1.28) 
and lack of screening for chronic diseases (OR 0.82, CI95% 
0.75-0.89). Conclusion. Factors associated with negative 
SRH such as lack of information and physical activity should 
be strengthened.

Keywords: climacteric women; self-rated health; risk factors; 
Mexico
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La autopercepción del estado de salud (APES) es un 
indicador subjetivo; empero, es una aproximación 

confiable del estado de salud global y un componente 
importante de la calidad de vida. La Organización 
Mundial de la Salud lo ha recomendado para la con-
ducción de estudios epidemiológicos.1 Se ha descrito 
que existe una relación directa entre la APES y la morta-
lidad. La autopercepción buena o excelente acerca de la 
salud se relaciona con una mayor sobrevida, mientras 
que la APES negativa se vincula con un riesgo mayor 
de mortalidad.2-4 La APES depende de las condicio-
nes de salud, trabajo y estilo de vida;5,6 por ejemplo, 
la presencia de dolor,7 obesidad8,9 y enfermedades 
crónicas10,11,12 se acompaña de cambios negativos en la 
APES. Por el contrario, una mayor educación, estilos de 
vida saludables, como la realización de actividad física, 
cesación del tabaquismo y dieta sana se vinculan con 
una mejor percepción del estado de salud.13-16

 La medición de la APES en las mujeres climatéricas 
ha adquirido relevancia debido a las consecuencias de 
los cambios fisiológicos en este periodo de la vida de 
la mujer. El climaterio abarca dos a ocho años antes y 
después de la última menstruación y comprende la 
premenopausia, la menopausia y la posmenopausia; 
esta etapa varía de los 40 a los 59 años y depende de la 
edad del término de la menstruación.17 
 Durante el climaterio, la mujer se expone a un 
espectro diferente de riesgos y problemas de salud, en 
virtud de la disminución progresiva de las hormonas 
ováricas y el envejecimiento del organismo. Entre los 
problemas de salud se pueden mencionar la atenuación 
de la densidad de la masa ósea, el propio síndrome cli-
matérico que incluye síntomas vasomotores, trastornos 
de la sexualidad y síntomas vaginales y, en cuanto al 
riesgo, éste aumenta sobre todo en las enfermedades 
crónicas y degenerativas.18,19 Todo ello afecta la per-
cepción del estado de salud y otros componentes de la 
calidad de vida de las mujeres en esta etapa.20,21 
 En México, la mayoría de los estudios realizados en 
mujeres climatéricas se enfoca en la edad de aparición 
de la menopausia, 22,23 su conocimiento del tema24 y las 
enfermedades que ocurren con más frecuencia durante 
esta etapa;25,26 no obstante, se carece de información 
acerca de la APES y los factores relacionados con la 
autopercepción negativa. 
 Con el fin de contribuir al conocimiento de este 
tema, el presente trabajo tuvo como objetivo evaluar 
la autopercepción del estado de salud de las mujeres 
derechohabientes de IMSS en la etapa de climaterio, 
así como identificar los factores relacionados con una 
percepción negativa del estado de salud.
 

Material y métodos
Este estudio es un análisis secundario de la base de da-
tos de la Encuesta Nacional de Coberturas del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (Encoprevenimss-2003), la 
cual incluyó a la población afiliada a esta institución 
y cuya metodología ya se publicó con anterioridad.27 
El objetivo de la Encoprevenimss 2003 fue evaluar los 
avances de los Programas Integrados de Salud PREVE-
NIMSS, que realizan acciones de educación, prevención 
y promoción de la salud y se enfocan en grupos de edad 
específicos: niños, adolescentes, mujeres, hombres y 
adultos mayores. 
 En el grupo de mujeres de 20 a 59 años de edad, 
Encoprevenimss 2003 entrevistó a 22 165 mujeres en 
visitas domiciliarias, aplicó un cuestionario estructurado 
y registró el informe de acciones de la Cartilla de Salud y 
citas médicas. Para los fines de este estudio se analizó la 
información de 9 248 mujeres de 40 a 59 años de edad. 
 Se consideró como variable dependiente la percep-
ción acerca del estado de salud, la cual se midió con la 
pregunta: “¿En general usted diría que su salud es: a) 
excelente; b) muy buena; c) buena; d) regular e) mala?” 
Las respuestas permitieron clasificar a las mujeres en 
dos grupos, uno con autopercepción de salud negativa 
(APES-), en el que se incluyeron las categorías regular 
o mala, y otro con autopercepción de salud positiva 
(APES+), integrado con las categorías excelente, muy 
buena y buena. 
 Las variables independientes fueron: a) caracterís-
ticas generales: edad clasificada en dos grupos: de 40 a 
49 años y de 50 a 59 años; estado civil: casadas –incluida 
la unión libre– y solteras –incluidas las divorciadas o 
las separadas–; escolaridad categorizada en primaria 
completa o menos y secundaria o más; y ocupación: 
con o sin trabajo remunerado; b) antecedentes gineco-
obstétricos: embarazos y edad de la menopausia,si ésta 
había ocurrido. Se consideró la menopausia cuando 
la mujer declaró tener al menos un año transcurrido 
desde la última menstruación; c) diagnóstico médico de 
enfermedades crónicas: hipertensión arterial y diabetes 
tipo 2; d) actividad física clasificada como regular (tres o 
más veces por semana), irregular (entre uno y tres veces 
por semana) o sedentarismo.28

 Además, se construyeron dos variables compuestas: 
integridad de información e integridad de detección, 
que se describen a continuación.
 Para la construcción de la variable integridad de 
información, se preguntó si la persona había recibido la 
información que, de acuerdo con PREVENIMSS, debe 
proporcionarse a las mujeres de 40 a 59 años acerca 
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de los seis temas más importantes para esta etapa: a) 
climaterio y menopausia; b) alimentación; c) ejercicio 
físico; d) autoexploración de mama; e) higiene de la boca; 
y f) prevención de accidentes. Se consideró integridad 
de información cuando la mujer respondió que había 
recibido la información de cuatro o más temas y falta de 
integridad cuando la recibió de tres o menos temas. 
 La variable integridad de detección se construyó 
de acuerdo con las recomendaciones del PREVENI-
MSS, según las cuales las mujeres de 40 a 59 años 
deben realizar cada año las siguientes mediciones y 
detecciones: a) peso; b) circunferencia de cintura; c) 
hipertensión arterial; d) diabetes; e) cáncer de mama, 
que incluye autoexploración y exploración clínica; f) 
cáncer cervicouterino (cada tres años); y g) estatura (sin 
intervalo específico). Las mediciones de peso, estatura 
y circunferencia de cintura se utilizaron para reconocer 
el sobrepeso o la obesidad. Para clasificar la variable se 
analizó el registro de estas detecciones y la fecha de la 
última detección y se categorizó con los siguientes valo-
res de corte: para las mujeres sin enfermedades crónicas 
(diabetes, hipertensión), cinco o más detecciones; para 
las mujeres con una enfermedad crónica, cuatro o más 
detecciones (sin incluir la detección de acuerdo con el 
padecimiento correspondiente); y para las mujeres con 
dos enfermedades crónicas, tres o más detecciones. 

Análisis estadístico

El análisis descriptivo consistió en determinar la media-
na, intervalos mínimo y máximo de las variables edad 
actual y edad a la menopausia, en tanto que el resto de 
las variables fueron categóricas, por lo que se determinó 
su frecuencia relativa y absoluta. 
 Las características entre los dos grupos (mujeres 
con APES negativa y APES positiva) se analizaron con 
la prueba de la ji cuadrada. Con las variables de interés 
se realizó un análisis bivariado para obtener las razones 
de momios (RM) crudas con sus intervalos de confianza 
al 95% (IC95%); a continuación, y para calcular los fac-
tores relacionados con la APES negativa, se construyó 
un modelo de regresión logística a partir del modelo 
saturado en el que se incluyeron las variables conceptual 
o estadísticamente significativas al realizar el análisis 
bivariado. Se exploró la correlación entre las variables 
independientes y los posibles términos de interacción. 
El modelo se ajustó por la edad. Se definió el valor de 
p<0.05 como significativo en términos estadísticos. El 
análisis se realizó con el paquete estadístico Stata 8.0 
(Stata 8.0, Stata Corp; College Station, TX).

Resultados
Del total de entrevistadas, 3 883 mujeres (42.8%) refirie-
ron APES positiva: 1.5% fue excelente, 3% muy buena 
y 37.3% buena; 5 365 (57.2%) refirieron APES negativa: 
52.2% con percepción regular y 5.8% con mala. 
 La mediana de edad de las mujeres con APES 
negativa fue ligeramente mayor de 50 años, en com-
paración con el grupo de APES positiva (48 años). La 
mayoría de ellas mostró escolaridad baja (primaria 
completa o menos) y no tuvo trabajo remunerado. En 
este mismo grupo de APES negativa fueron más las 
mujeres menopáusicas, con una mediana de edad de 
ocurrencia de la menopausia de 47 años, y una mayor 
proporción padecía hipertensión arterial o diabetes tipo 
2. En cuanto a la actividad física, las mujeres con APES 
positiva refirieron realizar actividad física regular en 
una mayor proporción, mientras que las mujeres con 
APES negativa notificaron sedentarismo más frecuente 
(cuadro I).
 El análisis de la información acerca del climaterio, de 
la menopausia y sus cuidados reflejó que las mujeres con 
APES negativa fueron las menos informadas. Sólo 44.2% 
de ellas tenía integridad de información en contraste con 
50.7% de las mujeres con APES positiva. Ambos grupos 
mencionaron que recibieron información referente a la 
autoexploración de mama y alimentación saludable, 
aunque sólo cuatro de cada 10 mujeres recibieron infor-
mación sobre el climaterio y la menopausia. 
 En cuanto a la participación en los programas de 
detección, las mujeres con APES negativa tuvieron 
una mayor integridad de las detecciones. El reconoci-
miento del cáncer cervicouterino fue la más frecuente 
en ambos grupos y la menos frecuente la medición de 
cintura, seguida por la exploración clínica de mama 
(cuadro II).
 En el análisis bivariado, padecer hipertensión o 
diabetes tuvo las mayores razones de momios crudas 
para APES negativa, seguido por la baja escolaridad 
(cuadro III).
 El modelo multivariado final reflejó que la morbili-
dad, en particular sufrir hipertensión arterial o diabetes, 
mantuvo su relación con APES negativa, así como la 
baja escolaridad, no tener trabajo remunerado, seden-
tarismo, presentar menopausia y no recibir información 
por parte de servicios; en cambio, la falta de integridad 
en la detección resultó ser un factor protector para una 
autopercepción negativa (cuadro IV). No existieron 
términos de interacción significativos en el análisis.
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Discusión
El presente estudio encontró que entre las mujeres 
mexicanas derechohabientes del IMSS en etapa del 
climaterio menos de la mitad percibía su salud de 
manera positiva. Esta cifra es más baja que la descrita 
en diferentes estudios realizados en otros países, en los 
cuales el porcentaje de las mujeres con APES positiva fue 

de 72 a 76%.12,15 Sin embargo, es importante reconocer 
que estos resultados provienen de poblaciones de países 
desarrollados cuyas características son diferentes a las 
de la población mexicana y cuyo entorno tal vez les 

Cuadro I

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA

DE ACUERDO CON LA AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO

DE SALUD. ENCUESTA NACIONAL DE COBERTURAS

DEL IMSS, 2003

  APES positiva APES negativa
  n=3 883 n=5 365
Variables (%) (%)

Características generales  

 Edad*, años, mediana (mínimo, máximo) 48 (40, 59) 50 (40, 59)

 Grupos de edad*  

  40-49 años 59.6 50

  50-59 años 40.4 50

 Estado civil  

  Casada o unión libre  78.3  78.7

  Separada o soltera 21.7 21.3

 Nivel de escolaridad*  

  Primaria completa o menos 50.2 68.6

  Secundaria o más  49.8 31.4

 Trabajo remunerado* 30.8 22.5

Antecedentes ginecoobstétricos  

 Antecedente de embarazos 96.1 97

 Presentó menopausia* 37.2 48

 Edad de la menopausia, años,

 mediana (mínimo, máximo) 47 (30,55) 46 (30,55)

 Enfermedades crónicas

  Hipertensión arterial* 21.1 38.4

  Diabetes mellitus tipo 2* 10.2 21.5

 Actividad física*

  Regular 19.1 14.3

  Irregular 18.5 17.7

  Sedentarismo 62.4 68

* p<0.05

Cuadro II

INFORMACIÓN RECIBIDA Y PARTICIPACIÓN EN PROGRAMAS

DE DETECCIÓN DE ACUERDO CON LA AUTOPERCEPCIÓN

DEL ESTADO DE SALUD.  ENCUESTA NACIONAL

DE COBERTURAS DEL IMSS, 2003

Variables APES positiva APES negativa
  n=3 883 n=5 365
  (%) (%)

I. Información sobre   

 1. Climaterio y menopausia* 39.8 36.7

 2  Alimentación* 68.6 66.6

 3. Ejercicio 53.3 51.9

 4. Autoexploración de mama* 78.1 75.1

 5. Higiene bucal* 63.3 55.8

 6. Prevención de accidentes* 42.8 35.5

 Integridad de información*

  Sí 50.7 44.2

  No (falta de integridad de información) 49.3 55.8

II. Participación en los programas de detección‡ 

 1. Medición del peso*  70 77.2

 2. Medición de la estatura* 58.4 61.6

 3. Medición de la cintura * 8.8 6.9

 4. Autoexploración de mama* 69.9 66

 5. Exploración clínica de mama 43.8 43.7

 6. Detección de cáncer cervicouterino* 71.5 73.7

 7. Detección de diabetes* (sin

    diagnóstico previo) n=3 488 n=4 210

   40.8 45.7

 8. Detección de HTA* (sin

    diagnóstico previo) n=3 059 n=3 305

   58.8 65.4

 §Integridad de las detecciones*  n=3 883 n=5 365

  Sí 55.6 59.2

  No (falta de integridad de detecciones) 44.4 40.8

* p<0.05
‡ Se refiere a las detecciones en el último año, excepto la detección del 

cáncer cervicouterino (últimos tres años) y la medición de la talla (sin 
especificar la fecha)

§ Integridad de detección con los siguientes valores de corte: para las 
mujeres sin enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión): cinco o más 
detecciones; para las mujeres con una enfermedad crónica: cuatro o más 
detecciones; y para las mujeres con dos enfermedades crónicas:  tres o 
más detecciones
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ofrece mejor calidad de vida y mejor acceso a la atención 
para mantener su salud. 
 En relación con el mayor porcentaje de mujeres con 
APES negativa, los factores relacionados comprenden 
aspectos sociales (escolaridad, trabajo remunerado), 
estilo de vida (realización de actividad física), el estado 
de salud (padecer alguna enfermedad crónica) y los 
servicios preventivos de salud (información y detección 
para este grupo específico de edad). La diversidad de 
estos factores refleja que no existen límites precisos entre 
los aspectos sociales, el estilo de vida y los referentes al 
estado de salud o los servicios de salud y que, en suma, 
estos factores se conjugan en mayor o menor grado para 
que las mujeres tengan una percepción determinada de 
su estado de salud.7,11,12 
 Algunos de los factores relacionados con la APES 
negativa son modificables, lo que quizá puede contribuir 
a mejorar la autopercepción y, en consecuencia, el estado 
de salud. Por ejemplo, el sedentarismo o el ejercicio físico 
irregular son un factor modificable. Tan sólo la cuarta 
parte de las mujeres refirió que practicaba actividad 
física con regularidad. Este hallazgo sugiere la necesi-
dad de que se identifique si la mujer realiza ejercicio y 
que se incluya la promoción de éste como parte de las 
medidas para reducir el riesgo y como contenido de las 
actividades de educación. Esto puede influir de modo 
positivo para atenuar el sedentarismo, cuyo riesgo para 
la aparición de enfermedades crónicas y mortalidad se 
ha reconocido de forma amplia.29,30

Cuadro IV

FACTORES RELACIONADOS CON LA AUTOPERCEPCIÓN 
NEGATIVA DE ESTADO DE SALUD. ANÁLISIS DE REGRESIÓN 

LOGÍSTICA. ENCUESTA NACIONAL DE COBERTURAS

DEL IMSS, 2003

  Razón Intervalo de confianza
Variables de momios*  al 95%

Escolaridad primaria completa o menos 1.78 1.62-1.95

No tener trabajo remunerado  1.20 1.09-1.33

Menopausia 1.22 1.11-1.33

Padecer diabetes 1.88 1.65-2.13

Padecer hipertensión arterial 2.01 1.82-2.22

Actividad física irregular 1.30 1.12-1.50

Sedentarismo  1.39 1.23-1.57

Falta de integridad de información 1.17 1.07-1.28

Falta de integridad de detecciones 0.82 0.75-0.89

* Ajustado por edad

Cuadro III

FACTORES RELACIONADOS CON LA AUTOPERCEPCIÓN 
NEGATIVA DEL ESTADO DE SALUD. ANÁLISIS BIVARIADO. 

ENCUESTA NACIONAL DE COBERTURAS DEL IMSS, 2003

    Categoría Razón Intervalo
    de de momios de confianza
Variables   referencia cruda al 95%

Características generales   

 Grupos de edad   

  40-49 años 1  

  50-59 años  1.48 1.30-1.61

 Estado civil   

  Unión libre 1  

  Separadas o solteras  0.97 0.88-1.08

 Nivel de escolaridad   

  Secundaria o más 1   

  Primaria completa o menos  2.16 1.99-2.36

 Trabajo remunerado   

  Sí  1  

  No   1.53 1.39-1.68

Antecedentes ginecoobstétricos   

 Antecedente de embarazos    

  Sí   0.76 0.60-0.95

  No o se ignora 1  

 Presentó menopausia   

  No  1  

  Sí   1.56 1.43-1.69

Antecedentes de enfermedades crónicas   

 Hipertensión arterial   

  No o se ignora  1  

  Sí   2.31 2.10-2.54

 Diabetes mellitus tipo 2   

  No o se ignora  1  

  Sí   2.42 2.14-2.74

 Actividad física   

  Regular 1  

  Irregular  1.28 1.11-1.47

  Sedentarismo   1.45 1.29-1.63

 Integridad de la información    

  Sí  1  

  No (falta de integridad

  de información)  1.29 1.19-1.41

 Integridad de la detección   

  Sí  1  

  No (falta de integridad

  de detecciones)  0.86 0.79-0.93
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 Otro factor modificable es la información acerca 
de la prevención y los cuidados de la menopausia. En 
el estudio destacó la baja proporción de mujeres que 
habían recibido información referente al climaterio y 
menopausia y que esta falta de información también 
se vinculó con APES negativa; esto permite inferir que 
la falta de dicha información puede tener una repercu-
sión negativa en la percepción del estado de salud. Se 
ha notificado que el conocimiento del climaterio y sus 
cuidados contribuye a cambiar en grado favorable el 
estilo de vida de las mujeres en esta etapa de la vida.31-34 

El hallazgo del presente estudio resalta la necesidad de 
fortalecer los programas de educación acerca del clima-
terio y sus cuidados para mejorar los conocimientos y 
favorecer la mejoría del estilo de vida y los resultados 
favorables de la salud.
 La detección de enfermedades se ha promovido a 
través del “chequeo” anual incluido en los programas 
de Prevenimss y se enfoca en todos los grupos de edad. 
Se ha observado que la cobertura de la medición de la 
presión arterial y la glucosa en mujeres de 40 a 59 años 
estuvo muy por debajo (43 y 67%, respectivamente) 
de las coberturas deseables. Sin embargo, dentro de 
los grupos de autopercepción, el análisis multivariado 
reflejó que la falta de integridad en la detección resultó un 
factor protector para una autopercepción negativa de las 
mujeres acerca de su estado de salud. En otras palabras, 
las mujeres en quienes se realizan menos detecciones son 
las que perciben mejor su estado de salud. Otros autores35 

han informado mayor asistencia a la consulta preventiva 
en forma regular entre mujeres con APES positiva, lo cual 
contrasta con los resultados de este estudio. Ante la falta 
de información concluyente es preciso desarrollar mayor 
investigación en este aspecto.
 Los bajos porcentajes de mujeres informadas y 
de cobertura de detección, si bien preocupantes, son 
en cierto modo explicables. Antes de la institución del 
programa Prevenimss (2003), los programas preventivos 
estaban desagregados, incluidas las medidas de promo-
ción. La medición de éstas comenzó en el año 2002 y las 
descritas en este trabajo corresponden al primer año de 
la integración de dichos programas y también de las 
actividades educativas en salud. Debido al esfuerzo de 
integración y reorganización de Prevenimss, las bajas 
coberturas notificadas en este trabajo se incrementaron 
de modo gradual.36

 En la práctica cotidiana es importante promover la 
participación de todas las mujeres en los programas de 
detección, no sólo la de quienes acuden a buscar aten-
ción médica con problemas de salud. Se ha comprobado 

que la detección oportuna de enfermedades crónicas y 
degenerativas y el inicio temprano de su tratamiento 
mejoran el pronóstico y la calidad de vida relacionados 
con la salud.37, 38,39 

 Entre las limitaciones de este estudio es necesario 
mencionar que, dado que se trata de un análisis secun-
dario de una base de datos, no fue posible investigar 
con mayor detalle aspectos importantes vinculados con 
la APES y que no se previeron como parte del diseño de 
Encoprevenimss, por ejemplo la calidad de la alimenta-
ción, la presencia de enfermedad articular degenerativa u 
otras comorbilidades, los síntomas climatéricos o la cali-
dad de la información que reciben las derechohabientes. 
Otra limitación es el diseño transversal del estudio que 
no permite establecer la direccionalidad de la relación 
entre las variables analizadas con la APES; empero, los 
nexos encontrados son un primer paso en el conocimien-
to de la relevancia de los servicios en la percepción de 
los pacientes acerca de su estado de salud. 
 El análisis de la posible influencia de la terapia de 
reemplazo hormonal en este estudio es limitado porque, 
a pesar de que sólo 5% del total de las mujeres la recibía, 
se desconoce si ésta estaba justificada en función de la 
presencia de síntomas climatéricos. Esto último no se 
registró en Encoprevenimss.
 En conclusión, los factores más importantes que se 
relacionan con una autopercepción negativa del estado 
de salud son las enfermedades crónicas. El sedentarismo 
o la actividad física irregular, algunos aspectos sociode-
mográficos y la deficiente información proporcionada 
por los servicios también son relevantes. 
 Es recomendable considerar los factores relaciona-
dos con la APES negativa para reorientar y reforzar los 
programas y acciones del personal de salud para atender 
a las mujeres en la etapa de climaterio. Asimismo, es 
importante insistir en que se ofrezca a las mujeres de 40 
a 59 años de edad información útil acerca del climaterio 
y la menopausia para mejorar su comprensión de los 
cambios que ocurren en esta etapa y fortalecer las inter-
venciones que promuevan los estilos de vida saludables 
(como el ejercicio físico regular), además de instrumen-
tar medidas que faciliten el acceso a los programas de 
detección. Desde el punto de vista de la investigación, 
también resulta relevante evaluar si los servicios de 
salud influyen en la autopercepción relacionada con la 
salud, así como si son sensibles a las necesidades de este 
grupo de edad y considerar la posibilidad de diseñar 
futuras intervenciones para mejorar la calidad de vida 
en las mujeres climatéricas. 
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