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Resumen
La disfuncion sexual femenina (DSF) es una condicion frecuente pero subdiagnosticada
en mujeres durante la perimenopausia y la menopausia, etapas marcadas por profundos
cambios hormonales, fisicos y psicosociales. A pesar de su elevada prevalencia, muchas
pacientes no reciben atencién adecuada, debido a estigmas sociales, falta de

informacién o desconocimiento por parte del personal de salud.

El presente estudio tuvo como objetivo estimar la prevalencia de disfuncién sexual en
mujeres en etapa de perimenopausia y menopausia que acuden a la consulta externa de
Ginecologia del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi, durante el periodo
comprendido entre junio y octubre de 2025.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, analitico y transversal, en el que se
aplico el indice de Funcién Sexual Femenina (FSFI) en su version en espafiol, junto con
un cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos. Se incluyeron 71 pacientes
seleccionadas por muestreo por conveniencia. Los datos se analizaron mediante
estadistica descriptiva y, de forma exploratoria, se evaluo la relacion entre disfuncion
sexual y factores asociados como edad, escolaridad, enfermedades cronicas, uso de

medicamentos y etapa hormonal.

Con mediana de 52 afios, 51.32% pacientes casadas, 68.42% con comorbilidades, 50%
con antecedente quirargico ginecologico y 64.47% en menopausia, se obtuvo una
mediana de 20.05 en FSFIl y 73.68% con disfuncién sexual. La menopausia (RMP 3.056,

IC95% 1.064—-8.772) se asoci6 con la disfuncidén sexual.

Se concluye que mas de la mitad de la poblacion de las mujeres en la perimenopausia y
menopausia atendidas en la consulta externa de ginecologia en el hospital general del
ISSSTE de San Luis Potosi en el periodo de junio a octubre de 2025 presentan disfuncién

sexual.
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Lista de definiciones

Disfuncion sexual femenina (DSF): Conjunto de dificultades persistentes o
recurrentes en una o mas fases de la respuesta sexual (deseo, excitacion,
lubricacion, orgasmo, satisfaccion y/o dolor) que generan malestar clinicamente
relevante.

Respuesta sexual femenina: Proceso dinamico que integra componentes
biolégicos y psicosociales, en el que se expresan (con variabilidad individual)
deseol/ interés, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y ausencia de dolor.
Perimenopausia: Etapa de transicién hacia la menopausia caracterizada por
fluctuaciones hormonales e irregularidad menstrual, con aparicién progresiva de
sintomas climatéricos; concluye tras 12 meses posteriores a la Ultima
menstruacion.

Menopausia: Cese permanente de la menstruacion, establecido
retrospectivamente después de 12 meses consecutivos de amenorrea sin causa
patolégica; se asocia a declive sostenido de la funcion ovarica y cambios
endocrinos.

Climaterio: Periodo de transicion bioldgica y clinica alrededor del fin de la vida
reproductiva, donde coexisten cambios hormonales, sintomas vasomotores y
manifestaciones urogenitales con impacto potencial en funcién sexual.
Hipoestrogenismo: Disminuciéon de estrogenos propia de la transicidon
menopausica y posmenopausia, con efectos sobre el epitelio vaginal, lubricacion,
vascularizacion genital y confort durante la actividad sexual.

Sindrome genitourinario de la menopausia: Conjunto de sintomas
vulvovaginales y urinarios relacionados con el déficit estrogénico (sequedad,
ardor, dispareunia, urgencia/disuria), frecuentemente asociados con deterioro de
la funcion sexual.

Atrofia vulvovaginal: Cambios tréficos por déficit estrogénico (adelgazamiento
epitelial, menor elasticidad y lubricacion), que favorecen irritacion y dolor coital,

impactando varios dominios de la funcién sexual.



Sequedad vaginal: Reduccion subjetiva y/o objetiva de lubricacion que puede
dificultar la penetracidn y disminuir la satisfaccion sexual; suele intensificarse con
el tiempo desde la menopausia.

Dispareunia: Dolor genital asociado a la actividad sexual (durante o después de
la penetracion), con causas frecuentes en climaterio vinculadas a atrofia y menor

lubricacion, ademas de factores musculares y psicoldgicos.
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1. Antecedentes

La disfuncion sexual femenina (DSF) es un problema de salud que afecta a mujeres en
distintas etapas de la vida y que tiene un impacto directo en su bienestar fisico y
emocional. Sin embargo, uno de los momentos en que estas alteraciones se vuelven
mas frecuentes y evidentes es durante la perimenopausia y la menopausia. Estas etapas
del ciclo de vida de la mujer se caracterizan por cambios fisiolégicos y hormonales
importantes que pueden modificar la respuesta sexual de manera significativa. A pesar
de su alta prevalencia, la disfuncién sexual en este grupo etario contindia siendo un tema
poco visibilizado, tanto en la practica clinica como en la investigacion cientifica, lo que

nos lleva a su subdiagnostico y a un mal abordaje médico [1].

En el contexto mexicano, este problema se vuelve de suma importancia. Aunque muchas
mujeres en la transicion menopausica presentan sintomas que afectan su vida sexual,
los estudios nacionales sobre el tema siguen siendo limitados. A esto se suman barreras
culturales persistentes en torno a la sexualidad femenina, asi como la falta de formacion
especifica de algunos profesionales de la salud para abordar de manera integral la
sexualidad en la madurez. Como consecuencia, no es raro que las mujeres no consulten
atencion medica por este problema de salud o que las interpreten como un proceso

“normal” e inevitable del envejecimiento, retrasando asi la atencion médica oportuna [2].

La perimenopausia, que es entendida como la etapa de transicion hacia la menopausia,
y la menopausia, que es definida por el cese definitivo de la menstruacién, se acompafan
de importantes cambios hormonales, principalmente en la disminucion de estrégenos y
progesterona. Estas variaciones influyen en la lubricacion vaginal, la elasticidad de los
tejidos del area genital, la excitacion y el deseo sexual. Ademas de los cambios fisicos,
también se incluyen factores psicolégicos y emocionales como ansiedad y depresion,
gue también pueden afectar la experiencia de la sexualidad en esta etapa. De esta
manera, la disfuncion sexual femenina no se entiende unicamente desde lo bioldgico, ya

gue intervienen también dimensiones emocionales, culturales y sociales que se adecuan
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ala forma en que las mujeres perciben y experimentan su sexualidad durante la madurez
[2,3].

La disfuncién sexual femenina es un fendmeno multifactorial en el que intervienen
diversos elementos que se relacionan entre si y que no siempre pueden analizarse de
manera aislada. Entre los factores mas relevantes se encuentran los cambios
hormonales propios de la transicion menopausica, las condiciones emocionales de la

mujer, el contexto social en el que se desenvuelve y su estado general de salud [2,3].

Existen diversos factores asociados a la disfuncién sexual, los cuales se abordan de

diferentes maneras, entre los cuales se encuentran los siguientes [2, 3]:

- Los cambios hormonales desempefian un papel importante. La disminucion
progresiva de estrogeno y progesterona durante la perimenopausia y la
menopausia puede afectar la lubricacion vaginal, la elasticidad de los tejidos
genitales y la respuesta de excitacion, lo que influye directamente en la
experiencia sexual.

- Los factores psicolégicos como la ansiedad, la depresion y el estrés cronico
pueden interferir con el deseo, la excitacién y la satisfaccion sexual. En muchas
mujeres, estas alteraciones no solo son sintomas que acomparfan el climaterio,
sino que también pueden intensificar la percepcion de malestar relacionado con
la vida sexual.

- Los factores sociales también tienen un peso considerable. Variables como el
nivel de escolaridad, la situacion socioeconémica, el estado civil y, en especial la
calidad de la relacion de pareja. Las dinamicas familiares y las normas sociales
sobre la sexualidad en la madurez favorecen el silencio o la normalizacion de las
dificultades sexuales.

- Los factores fisicos como el estado general de salud, la condicioén fisica y la
presencia de enfermedades crénicas pueden afectar la respuesta sexual de
manera directa como a través de la fatiga, el dolor o el uso de determinados

tratamientos farmacoldgicos que influyen en la libido [1].
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Este estudio se plante6 con el objetivo de analizar la prevalencia de disfuncion sexual en
mujeres en perimenopausia y menopausia, asi como identificar sus principales factores
de riesgo, causas y consecuencias, ademas de las barreras que dificultan el acceso a la
atencion médica en este ambito. A través de una revisién de la literatura cientifica
disponible, se busca tener una visibn mas clara de la magnitud de este problema de salud
en este grupo de mujeres y, a partir de ello, proponer recomendaciones que favorezcan
una atencion ginecoldgica y psicolégica mas completa. Integrar la sexualidad femenina
como parte de la salud general resulta fundamental para mejorar la calidad de vida
durante la transicibn menopausica y para atender de mejor manera una situacion que, a

pesar de ser frecuente, sigue siendo minimizada y poco abordada en la practica clinica.

La disfuncion sexual femenina es una condicion compleja que se caOracteriza por la
presencia de dificultades persistentes en una o mas fases de la respuesta sexual. Estas
se pueden manifestar como disminucion o ausencia del deseo sexual, problemas en la
excitacion, dificultad o ausencia de orgasmo, o dolor durante las relaciones sexuales.
Desde el punto de vista clinico, el punto clave para realizar el diagndstico es que estas
alteraciones generen malestar, angustia o insatisfaccion personal [1]. En la actualidad,
la disfuncion sexual femenina se aborda desde un enfoque biopsicosocial, que reconoce
gue la sexualidad no depende unicamente de los niveles hormonales o de la anatomia
genital, sino que la experiencia sexual de la mujer esta influida por la interaccidén entre
su estado emocional, la relacion de pareja, el contexto cultural y las circunstancias de su
entorno. Esta vision mas amplia ha permitido dejar atras la idea reducida de que la DSF
se explica solo por causas anatdmicas o endocrinas, entendiendo en cambio que se trata
de un fendbmeno complejo en el que intervienen maltiples dimensiones de la vida de la

mujer. [4,5].

Aunque la informacion disponible sobre su prevalencia aun es limitada en algunos
contextos, los estudios epidemioldgicos coinciden en que la disfuncion sexual femenina
es un problema frecuente. Se estima que entre el 40% y el 60% de las mujeres
experimentan algun grado de dificultad sexual a lo largo de su vida, y esta proporcion

aumenta de forma importante durante la transicion a la menopausia. A pesar de la alta
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frecuencia, menos del 25% de las mujeres que presentan sintomas busca atencion

médica. Esto se relaciona principalmente con la falta de informacion, el estigma que

todavia rodea a la sexualidad femenina y la creencia de que estas alteraciones son una

consecuencia “normal” e inevitable del envejecimiento [6].

Las cifras de prevalencia de disfuncion sexual femenina en la perimenopausia y en la

menopausia varian de forma considerable segun el disefio de los estudios y las

poblaciones analizadas. Esta variabilidad refleja la influencia de factores bioldgicos,

culturales y metodolégicos en la forma en que se mide y se reporta la funcién sexual en

esta etapa de la vida. De manera global la estadistica se refleja en los siguientes puntos:

En términos generales, como ya se menciond anteriormente se estima que la
prevalencia global oscila entre el 40% y el 85%, dependiendo del contexto y de
los criterios utilizados para definir la disfuncion sexual [7].

Un metaanalisis reciente reportd una prevalencia promedio cercana al 63% en
mujeres posmenopausicas, o que confirma la magnitud del problema a nivel
internacional [8].

Entre las alteraciones mas frecuentemente reportadas se encuentra el deseo
sexual hipoactivo, con tasas que van del 32% al 58%, lo que lo convierte en uno
de los trastornos mas comunes en esta etapa [4,5].

La disfuncion orgasmica también es relevante, presentandose en
aproximadamente el 15% al 35% de las mujeres menopausicas [7].

Los problemas de excitacion sexual afectan a cerca del 30% al 45% de las
mujeres, lo que se relaciona en parte con cambios en la lubricacion y la respuesta
vascular genital [9].

El dolor durante las relaciones sexuales o dispareunia se reporta en entre el 25%
y el 45% de las mujeres en esta etapa, con una tendencia a aumentar conforme
avanza la edad y el tiempo transcurrido desde la menopausia [10]. Clinicamente
se relaciona con la sequedad vaginal como uno de los sintomas mas frecuentes
y afecta aproximadamente al 45% al 65% de las mujeres posmenopausicas,

constituyendo un factor clave en el desarrollo de otras alteraciones sexuales [6].
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- Asimismo, dentro de otros factores clinicos que se asocian a mayor probabilidad
de disfuncién sexual se encuentran la edad avanzada, un mayor tiempo desde la
menopausia, la presencia de sintomas vasomotores intensos y la atrofia
vulvovaginal [11]. A esto se suman diferencias geogréficas y culturales
importantes: algunos estudios reportan prevalencias cercanas al 35% en ciertas
poblaciones asiaticas, mientras que en determinados contextos occidentales las
cifras pueden superar el 70%, lo que subraya la influencia del entorno sociocultural

en la vivencia y el reporte de la sexualidad femenina [12].

La perimenopausia representa una etapa de transicion caracterizada por las
irregularidades menstruales y los cambios en los niveles de estrogenos y progesterona.
Conforme se progresa hacia la menopausia, se establece el cese definitivo de la funcion
ovérica, lo que traduce en una disminuciéon marcada y sostenida de los estrogenos lo
gue lleva a repercusiones fisiologicas [13]. Esta reduccion hormonal impacta
directamente en el tracto genital inferior; disminuyendo la vascularidad de los tejidos,
reduciendo la lubricacion vaginal, adelgazando el epitelio y perdiendo la elasticidad de
las paredes vaginales. En conjunto, estos cambios pueden generar sensacion de

sequedad, incomodidad y dispareunia [6].

Ademas de la perdida de estrogenos, en esta etapa también se observa una disminucién
de androgenos como la testosterona, o que se asocia con una reduccion del deseo
sexual espontaneo en algunas mujeres [6]. No todas las mujeres experimentan estos
cambios de la misma manera; la intensidad y la forma en que se manifiestan son
variables. Las modificaciones hormonales propias del climaterio pueden generar una
mayor vulnerabilidad fisiologica que, al combinarse con factores psicoldgicos,
emocionales o relacionados con la pareja, favorece la aparicion de disfuncion sexual

femenina [1].

El DSM-5 agrupa los trastornos sexuales femeninos en tres categorias clinicas:
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1. Trastorno del interés/excitacion sexual femenina: Se caracteriza por una marcada
disminucion del interés sexual, ausencia de pensamientos erdticos, disminucion de la

excitacion ante estimulos sexuales o falta de respuestas genitales.

2. Trastorno del orgasmo femenino: Definido como la dificultad persistente para

alcanzar el orgasmo a pesar de una fase de excitacion sexual adecuada.

3. Trastorno por dolor genito — pélvico / penetracion: incluye condiciones como la

dispareunia, el vaginismo y la ansiedad anticipatoria asociada al dolor coital [1].

Estas categorias no se presentan de forma aislada; con frecuencia se superponen,
especialmente en mujeres mayores de 45 afios, en las que pueden coexistir alteraciones
del deseo, dificultades orgasmicas y dolor durante las relaciones sexuales. Por esto, la
evaluacion debe ser integral, basada en una historia clinica detallada, exploracion del
estado emocional y de la relacion de pareja, y, cuando esta indicado, estudios

hormonales o ginecoldgicos complementarios [1].

Una baja autoestima o la insatisfaccién con la imagen corporal se pueden intensificar
como influyentes negativos en la vivencia de la sexualidad. Cuando a esto se suman
conflictos de pareja, un entorno afectivo poco favorable o dificultades en la comunicacion
sexual, el cuadro clinico suele volverse mas complejo y la respuesta a los tratamientos

médicos puede ser limitada si no se abordan también estos factores [14].

Como ya se ha mencionado, la forma en que se vive la sexualidad en la menopausia no
es igual en todos los contextos culturales. En algunas sociedades occidentales, muchas
mujeres siguen manteniendo una vida sexual activa después de la menopausia. En
contraste, en entornos mas conservadores puede existir una mayor tendencia a
considerar esta etapa como el final de la vida sexual, favoreciendo actitudes de
resignacion o silencio frente a las dificultades. Esto refuerza la importancia de un
abordaje terapéutico individualizado, que tome en cuenta las creencias, expectativas y

marcos culturales de cada mujer [15].
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En el contexto latinoamericano, si existen algunas barreras estructurales y culturales que
dificultan el diagnéstico y el tratamiento oportuno de la disfuncién sexual femenina. Con
frecuencia, las mujeres priorizan el bienestar de la familia o consultan al médico solo por
la clinica que representa el climaterio, como los sintomas vasomotores o las alteraciones
del suefio, dejando en segundo plano las dificultades relacionadas con su vida sexual.
Ademas, que en la actualidad el personal de salud no suele abordar de manera rutinaria
la sexualidad durante la consulta, ya sea por falta de formacion especifica o por
considerarla un tema secundario frente a otros problemas de salud. Este abordaje
incompleto favorece el subregistro de la DSF y refuerza la idea equivocada de que el
deterioro de la vida sexual en la menopausia es inevitable y no tiene tratamiento [14, 16].

En México, la investigacion sobre DSF ha aumentado su visibilidad en las ultimas
décadas, en especial en el contexto de la menopausia. En esta etapa, los cambios
hormonales interactian con realidades culturales, econdmicas y emocionales, lo que
hace necesario comprenderla no solo desde el punto de vista biolégico, sino también

dentro del entorno social en el que viven las mujeres [17].

En un estudio representativo realizado por Gonzalez-Santos et al. (2017) en mujeres
mexicanas posmenopausicas, se observdé que una proporcion importante de las
participantes presentaba alteraciones en distintos aspectos de su vida sexual: el 42.3%
reporté disminucion del deseo, el 36.5% refirid dificultad para alcanzar el orgasmo y el
33.1% menciond dispareunia. Estos hallazgos reflejan que la DSF es un problema
frecuente en este grupo. Ademas, el estudio identific6 mayor incidencia en mujeres con
bajo nivel educativo, sin pareja estable y con enfermedades cronicas, lo que corrobora
gue las condiciones sociales y de salud general influyen de manera significativa en la

vivencia de la sexualidad [8].

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), Juarez-Lopez
et al. (2019) se encontr6 que el 58% de las mujeres en etapa perimenopausica

presentaba algun grado de insatisfaccion sexual. Entre los sintomas mas frecuentes
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destacaron la dispareunia y la disminucién del deseo sexual. Un aspecto relevante es
gue muchas de las mujeres no reconocian la disfuncién sexual como un problema de
salud, y solo una minoria la menciona de forma esponténea durante la consulta médica.
Este hallazgo refleja un gran problema clinico, donde las dificultades sexuales

permanecen ocultas si no se exploran de manera intencionada en la consulta [17].

Tena-Suck et al. (2015) estudiaron en poblacion urbana de la CDMX y encontraron que,
para muchas mujeres, la sexualidad seguia siendo un tema dificil de abordar, en especial
después de los 45 afios. La mayoria de las participantes consideran la sexualidad como
tabd, lo que las limita a buscar ayuda. Ademas, el desconocimiento sobre las opciones
terapéuticas disponibles y la creencia de que la vida sexual “debe terminar” con la
menopausia se identificaron como barreras importantes para que las mujeres recibieran
atencion oportuna por DSF [17]. Por otra parte, en un estudio realizado en el Hospital
General de México, Ramirez-Barrén et al. (2021) se encontré que el 61% presentaba
algun tipo de disfuncion sexual, principalmente en los dominios de deseo y excitacion.
Un hallazgo relevante fue la asociacion entre la presencia de disfuncion sexual y
sintomas de depresion moderada a severa, asi como el uso de antidepresivos triciclicos
y benzodiacepinas. Estos resultados remarcan la relacién entre la salud mental, los

tratamientos farmacologicos y la funcién sexual en mujeres en esta etapa de la vida [16].

A nivel nacional, un estudio multicéntrico realizado en hospitales del IMSS en distintas
regiones del pais se identificé que los factores mas asociados con la DSF fueron el bajo
nivel de escolaridad, el uso de antihipertensivos, la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad
y el sedentarismo. Estos hallazgos resaltan que la DSF no puede abordarse Unicamente
desde el componente ginecoldgico, sino que requiere una Vvision interdisciplinaria que
incluya el estado emocional y las comorbilidades frecuentes en esta etapa de la vida. En
relacion con lo anterior, las investigaciones recientes refuerzan la idea de que la DSF en
la menopausia es un fendmeno multifactorial, y nuevamente reintegra la importancia de

un abordaje integral y centrado en las distintas dimensiones de la salud de la mujer [19].
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Nappi y Cucinella (2025) sefialan que los cambios hormonales y de &nimo que
influencian la DSF se combinan con el envejecimiento y con factores psicosociales que
se han mencionado anteriormente como la calidad de la relacion de pareja, la
autopercepcion corporal, la presencia de enfermedades crénicas y las actitudes
personales hacia la sexualidad. Esta interaccion da lugar a trayectorias muy distintas:
mientras algunas mujeres se adaptan sin mayor dificultad, otras experimentan un

deterioro importante que genera malestar emocional y afecta su calidad de vida [20].

Ante esta complejidad los autores destacan que el abordaje terapéutico no debe limitarse
a la restitucién hormonal, se propone una atencion individualizada que considere la
historia sexual, el estado emocional, las expectativas personales y los objetivos de cada
mujer. Esto implica integrar opciones farmacoldgicas, como los estrégenos vaginales o
androgenos, asi como opciones no farmacologicas, como la educacion sexual, terapia

de pareja, psicoterapia, uso de lubricantes y estrategias de adaptacion [20,21].

Cagnacci et al. (2020) demostraron que la sequedad vaginal no es un sintoma aislado,
sino que repercute en multiples dominios de la funcion sexual. Las mujeres con atrofia
presentan con mayor frecuencia alteraciones del deseo, la excitacion, la lubricacion, el
orgasmo, la satisfaccion y, especialmente manifestando dispareunia. Este conjunto de
sintomas impacta de forma importante la calidad de vida y favorece la evitacion de la
actividad sexual [2,22,23].

Ademas, la DSF en esta etapa no puede separarse del estado emocional. Una revision
sistematica realizada por Rahmani et al. (2022) confirmo una relacion bidireccional entre
la disfuncion sexual y los trastornos del estado de animo. La menopausia puede
acompafarse de sintomas depresivos, ansiedad y disminucién de la autoestima. Asi

mismo, las dificultades sexuales pueden intensificar el malestar emocional [24,25].

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que la DSF es una condicién compleja
gue trasciende lo hormonal o ginecoldgico. Su abordaje debe ser multidimensional e

incluir aspectos fisicos, emocionales, relacionales y culturales. La atencién ginecolégica
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actual necesita avanzar hacia modelos mas empaticos e individualizados, que
reconozcan la sexualidad como un componente de bienestar, incluso en etapas

tradicionalmente poco exploradas como la perimenopausia y la menopausia [16,26].

Por otro lado, la funcién sexual también puede verse afectada por alteraciones del piso
pélvico. En un estudio transversal realizado en Turquia con mujeres que presentaban
incontinencia urinaria, se encontré una alta frecuencia de disfuncion sexual, con puntajes
bajos en escalas de funcidn sexual. El malestar relacionado con el prolapso de 6rganos
pélvicos, los sintomas colorrectales y las molestias urinarias se asociaron de manera
negativa con la funcion sexual [27, 28]. El malestar colorrectal-anal se identificé como un
factor de riesgo independiente, por lo que es importante evaluar de forma integral el piso
pélvico y de incluir la salud sexual dentro del manejo multidisciplinario de estas pacientes
[27].

La disfuncion sexual femenina durante la transicion menopausica es un fenédmeno
multifactorial que integra cambios hormonales, alteraciones del sindrome genitourinario
de la menopausia y factores psicosociales. Estudios longitudinales como SWAN han
demostrado un deterioro progresivo del deseo y la funcion sexual. Instrumentos
validados como el FSFI permiten su medicion objetiva. Ademas, consensos
internacionales han actualizado la nomenclatura y respaldan el uso selectivo de terapias
hormonales, incluida testosterona, en casos especificos de deseo sexual hipoactivo
[29,30].

En este contexto, la comprension integral de la disfuncion sexual en mujeres
perimenopausicas y posmenopausicas exige un abordaje biopsicosocial que considere
no solo el descenso estrogénico y androgénico, sino también factores emocionales,
relacionales y culturales[31]. La actualizacién en criterios diagndsticos y estrategias
terapéuticas permite una atencion mas precisa y centrada en la paciente, destacando la
necesidad de estudios locales que identifiguen su magnitud y caracteristicas en

poblaciones especificas. [32].
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2. Justificacion

La DSF en mujeres en la perimenopausia y menopausia es un problema frecuente que,
a pesar de su magnitud, continta siendo subestimado tanto en el sistema de salud como
en la sociedad. Aunque diversos estudios han sefalado que entre el 40% y el 60% de
las mujeres en este grupo de edad presentan algun tipo de alteracion en su vida sexual,
en México esta situacion permanece minimizada por factores como los tabues culturales,
la limitada formacion de algunos profesionales de la salud y la falta de protocolos clinicos
especificos los que contribuyen a que este problema no se detecte ni se atienda de
manera oportuna [19].

En el climaterio, las mujeres experimentan cambios hormonales, fisicos y emocionales
gue pueden repercutir de forma importante en su calidad de vida. La disminucion de
estrégenos y androgenos no solo modifica la funcién reproductiva, sino que también
afecta la respuesta sexual, favoreciendo la aparicion de deseo sexual hipoactivo,
dispareunia, anorgasmia y disminucion de la satisfaccion. Sin embargo, en la practica
clinica estos sintomas rara vez se exploran de manera intencionada. En instituciones
publicas, como el ISSSTE, la atencion suele centrarse en problemas considerados mas
prioritarios 0 en manifestaciones clinicas evidentes del climaterio, como los sintomas

vasomotores, dejando de lado el trasfondo de la sexualidad.

En este contexto, el presente estudio resulta pertinente, ya que permitié explorar,
visibilizar y cuantificar una dimension de la salud femenina que con frecuencia
permanece silenciada: la sexualidad durante el climaterio. Asimismo, esta investigacion
aporta elementos que pueden apoyar el desarrollo o fortalecimiento de estrategias de
salud publica orientadas a incluir la evaluacién de la funcién sexual en mujeres mayores
de 40 afos. A partir de estos hallazgos, es posible impulsar intervenciones educativas,
psicologicas y médicas que contribuyan a mejorar la calidad de vida y a cuestionar la

idea de que la sexualidad debe desaparecer con la menopausia.
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3. Pregunta de investigacion
¢ Cuél es la prevalencia de la disfuncion sexual femenina en mujeres en perimenopausia
y menopausia atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital
General del ISSSTE de San Luis Potosi en el periodo de junio — octubre de 20257

4. Hipotesis
Mas de la mitad de la poblacién de las mujeres en la perimenopausia y menopausia
atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital General del
ISSSTE de San Luis Potosi en el periodo de junio a octubre de 2025 presentan disfuncién

sexual.

5. Objetivos
General:
Conocer la prevalencia de Disfuncion sexual en pacientes en la perimenopausia y
menopausia atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital

General del ISSSTE de San Luis Potosi durante el periodo de junio a octubre de 2025.

Especificos

1. Conocer la prevalencia de la disfuncion sexual en pacientes en la perimenopausia
atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital
General del ISSSTE de San Luis Potosi durante el periodo de junio a octubre de
2025.

2. Conocer la prevalencia de la disfuncion sexual en pacientes en la menopausia
atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital
General del ISSSTE de San Luis Potosi durante el periodo de junio a octubre de
2025.
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Sujetos y métodos

Disefio del estudio:

Estudio transversal analitico.

Tipo de estudio:

Estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico.

Criterios de seleccion:

Inclusion:

- Edad entre 40 y 65 afios.

- Diagnostico clinico de menopausia o0 perimenopausia.

- Valoradas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el periodo de junio a
octubre de 2025.

- Derechohabientes de la Institucion (ISSSTE).

- Aceptar participar en la investigacion, con autorizacion mediante consentimiento

informado.

Exclusion:

- Mujeres con trastornos psiquiatricos graves con diagnostico previo a la menopausia o
deterioro cognitivo que impidiera la comprension del cuestionario.

- Mujeres que no aceptaron participar en la investigacion.

- Mujeres no derechohabientes de la Institucion (ISSSTE).
Eliminacion:

- No cumplir con los criterios de inclusion.

- Contar con items incompletos del cuestionario.
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Operacionalizacion de variables:

. . . : Unidad de
Nombre variable | Definicion Tipo de variable .
medida
Definicién conceptual: se define como la
presencia persistente o recurrente de
dificultades durante cualquiera de las fases
lar xual: xcitacion
de a e_s,puesta sexua desec_), e c_t,aco : 0 <26.55
lubricacion, orgasmo, satisfaccion o Con
presencia de dolor genital, que genera . .,
. ) : disfuncion
angustia personal o deterioro en la calidad
: ., . . o L sexual
Disfuncion de vida sexual de la mujer. [1] Cualitativa dicotomica 1 >26.55
sexual nominal Sin_ )
Definiciébn operativa: Para fines del . .,

. L disfuncion
presente estudio, se consideré que una sexual
paciente presenta disfuncion sexual si
obtiene un puntaje total menor a 26.55 en
el cuestionario FSFI (Indice de Funcion
Sexual Femenina) en su version validada
en espafiol.

Definicion conceptual: Etapa de la vida

en la mujer que marca el cese permanente

de la  menstruacion, determinado

retrospectivamente tras 12 meses

consecutivos de amenorrea sin causa

patoldgica aparente. Representa el fin de

la funcidén ovérica y, por tanto, de la

fertilidad. Suele ocurrir entre los 45 y 55 si

afos y esta acompafiada de cambios : ,

L (menopausi

hormonales  significativos, como la o
T . . Cualitativa a presente)
disminucién de estrogenos y andrégenos | ;. . . i b
. dicotdmica nominal | [(INo: (aln
Menopausia [13]. L
(menopéausica / no | no en
o : , menopausica menopausia
Definicion operativa: Para fines de este P ) ) P
estudio, se consider6 como menopausica
a toda mujer que refiera haber tenido
ausencia total de menstruacion durante
12 meses consecutivos, sin embarazo,
uso de anticonceptivos hormonales o
patologias asociadas. Esta informacion fue
recolectada mediante interrogatorio directo
durante la aplicacion del cuestionario.
Definicion conceptual: Es el periodo de | Cualitativa [Si:
. .| transicion hacia la menopausia, | dicotdmica nominal | (perimenop
Perimenopausia : : : L .
caracterizado por fluctuaciones | (perimenopausica /| ausia
hormonales, cambios en la regularidad del | no perimenopdausica) | presente)
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ciclo menstrual y aparicion progresiva de
sintomas climatéricos. Inicia con las
primeras alteraciones menstruales vy
concluye 12 meses después de la ultima
menstruacion. Es una etapa en la que

[ONo: (no se
encuentra
en
perimenopa
usia)

persiste la ovulacién de forma irregular, y
los niveles de estrogenos y progesterona
pueden variar drasticamente [13].

Definicibn operativa: Para fines del
presente estudio, se clasific6 como
perimenopausica a la mujer que refiera
irregularidad en los ciclos menstruales en
los ultimos 12 meses, sin haber cumplido
aun un afio completo de amenorrea. Esta
informacion fue recabada mediante
interrogatorio dirigido en el cuestionario.

Técnicas y procedimientos

La recoleccion de datos se realizé mediante la aplicacion presencial de un cuestionario
estructurado, que incluyo:

. Datos sociodemograficos y clinicos relevantes (edad, escolaridad, estado civil,
enfermedades cronicas, uso de farmacos, etc.)

. Instrumento validado para evaluar disfuncion sexual: indice de Funcién Sexual

Femenina (FSFI) en su version en espafiol:

indice de Funcién Sexual Femenina (FSFI)

¢, Qué mide? Deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor.

items: 19 preguntas.

Poblacién: Mujeres sexualmente activas.

Utilidad: Evaluacion integral de la funcion sexual; validado en espafiol.

Ventaja: Es la escala mas usada a nivel internacional en investigacion y clinica.
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Cada dominio tiene un puntaje especifico, y el total se calcula mediante una formula

ponderada.

Este valor de corte (<26.55) ha sido validado en multiples estudios para identificar a

mujeres con disfuncién sexual con alta sensibilidad y especificidad.

Periodo de referencia: Ultimas 4 semanas

Dominio 1: Deseo sexual

©O 0O O O o N O O O O o B

¢, Con qué frecuencia sentiste deseo sexual o interés sexual?
1 = Casi nunca o nunca

2 = Algunas veces

3 = A menudo

4 = Casi siempre o siempre

5 = Siempre

¢, Cuan intensa fue tu sensacién de deseo o interés sexual?
1 = Nada

2 = Baja

3 = Moderada

4 = Alta

5 = Muy alta

Dominio 2: Excitacion sexual

3. ¢, Con gué frecuencia te sentiste sexualmente excitada durante la actividad sexual?
o 0 1 2 3 4 5

4, ¢, Cuan frecuentemente te sentiste satisfecha con tu nivel de excitacion?

o 0 1 2 3 4 5

5. ¢,Cuan frecuentemente lograste mantener la excitacion durante la actividad
sexual?

0 0 1 2 3 4 5

6. ¢,Cuan dificil fue para ti mantener la excitacion durante la actividad sexual?

0 0 1 2 3 4 5
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Dominio 3: Lubricacion

¢, Con qué frecuencia lograste lubricacién vaginal durante la actividad sexual?
0 1 2 3 4 5

¢, Cuén dificil fue para ti lograr la lubricacién vaginal?

0 1 2 3 4 5

¢, Con qué frecuencia lograste mantener la lubricacion vaginal?

0 1 2 3 4 5

10. ¢ Cuan dificil fue para ti mantener la lubricacion durante la actividad sexual?
o 0 1 2 3 4 5

O © 0 ® O =

Dominio 4: Orgasmo

11. ¢Con qué frecuencia alcanzaste el orgasmo durante la actividad sexual?

0 0 1 2 3 4 5

12.  ¢Cuan dificil fue para ti alcanzar el orgasmo?

0 0 1 2 3 4 5

13. ¢Cuan satisfecha te sentiste con tu capacidad para alcanzar el orgasmo?
0 0 1 2 3 4 5

Dominio 5: Satisfaccion sexual

14. ¢ Cuan satisfecha estuviste con tu relacion sexual en pareja?

0 0 1 2 3 4 5
15. ¢Cuan satisfecha estuviste con tu vida sexual en general?
o 0 1 2 3 4 5

16. ¢ Cuan satisfecha estuviste con tu intimidad emocional con tu pareja sexual?

o 0 1 2 3 4 5

Dominio 6: Dolor

17.  ¢Con qué frecuencia experimentaste dolor durante la penetracion vaginal?

0 0 1 2 3 4 5

18. ¢Con qué frecuencia experimentaste dolor durante o después de la actividad

sexual?
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0 0 1 2 3 4 5
19. ¢ Cuan dificil fue para ti mantener la actividad sexual debido al dolor?
0 0 1 2 3 4 5

Opciones de respuesta (items 3-19):

. 0 = Sin actividad sexual

. 1 = Casi nunca o nunca

. 2 = Algunas veces

. 3 = A menudo

. 4 = Casi siempre o siempre
. 5 = Siempre

Interpretacion del FSFI

. Cada dominio tiene un puntaje especifico que se obtiene sumando los items

correspondientes y multiplicando por un factor de correccion.
. Puntaje total maximo: 36

. Punto de corte clinico: <26.55 indica disfuncion sexual.
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Andlisis estadistico
Para calcular el tamafio de muestra con una proporcion esperada del 63% (basada en la
prevalencia de disfuncién sexual en mujeres menopdausicas segun la literatura) y una
precision deseada del 10%, se utilizo la formula para poblacion infinita.
Calculo de tamafio muestral para poblacion infinita con nueva proporcion
Parametros actualizados:
. Nivel de confianza: 95% (Z = 1.96) [manteniendo el valor original].
. Proporcién esperada (p): 63% = 0.63.
. Precision deseada (d): 10% = 0.10.
. g=1-p=1-0.63=0.37.

Férmula para poblacion infinita:

n = (Z%-p-q)/d?

Sustitucion de valores:

n =[(1.96)? x 0.63 x 0.37] / (0.10)> n =[3.8416 x 0.63 x 0.37]/0.01 n=0.8963/0.01 n =
89.63.

Resultado:

El tamafio de muestra requerido con una proporcion esperada del 63% y una precision
del 10% es de 90 pacientes con perimenopausia y menopausia.

Es importante notar que:

1. Al utilizar una proporcién especifica (63%) en lugar del valor mas conservador
(50%), el tamafio muestral ha disminuido.

2. Al aumentar el margen de error (precision) de 5% a 10%, también se ha reducido
considerablemente el tamafio muestral requerido.

3. Esta muestra de 90 pacientes proporciona estimaciones con un nivel de confianza

del 95% y un margen de error del 10%.

Muestreo:

Se realiz6é un muestreo por conveniencia consecutivo.
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Plan de analisis

Los datos recolectados se capturaron en una base de datos utilizando el programa
Microsoft Excel, y posteriormente fueron analizados con el software estadistico IBM
SPSS version 26.0.

Andlisis descriptivo:

. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables
cualitativas, como presencia de disfuncion sexual, estado civil, escolaridad,
antecedentes patolégicos, entre otros.

. Las variables cuantitativas, como la edad, se analizaron mediante medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar y rango),

segun su distribucion.

Estimacidn de prevalencia:

. Se calculo la prevalencia puntual de disfuncion sexual femenina (DSF) mediante
proporciones, considerando como caso positivo a toda mujer con puntaje total del FSFI
<26.55.

Andlisis bivariado (exploratorio):

. Se evaluo la asociacion entre la disfuncion sexual y variables sociodemograficas
o clinicas como edad, escolaridad, estado civil, presencia de enfermedades crénicas,
uso de medicamentos y etapa hormonal (perimenopausia/menopausia).

. Para este analisis se utilizaron:

o] Prueba de Chi cuadrado: para comparar proporciones entre grupos (por ejemplo,
DSF vs. no DSF segun estado civil o escolaridad).

o] Prueba U de Mann-Whitney: segun la distribucién de la variable edad (previo

analisis de normalidad con Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk).

Criterios de significancia estadistica:

. Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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Etica
Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades
personales y de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos los
individuos deben ser tratados como seres autbnomos y las personas que tienen la

autonomia mermada tienen derecho a la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacién moral de actuar en beneficio de los demas.
Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su

no-cumplimiento no esta penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es

un principio de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es 0 no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion
es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo
a la discriminacién por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y

legislado.

Este estudio se ajusto estrictamente a los principios éticos establecidos en la Declaraciéon
de Helsinki, asi como a lo dispuesto por la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, particularmente en su Titulo Segundo, Capitulo I, que regula

las investigaciones en seres humanos.
De acuerdo con esta normativa:

La investigacion no representé riesgo mayor que el minimo, ya que se trata de un estudio
observacional y no intervencionista, basado en encuestas voluntarias y sin manipulacién

de variables bioldgicas o clinicas.

Todas las participantes fueron informadas de los objetivos, beneficios, posibles riesgos

y su derecho a no participar o retirarse en cualquier momento sin consecuencias para su
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atencion médica. Esto se documenté mediante la firma de un consentimiento informado,

previamente aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Se garantiz6 la confidencialidad y anonimato de la informacion obtenida, asignando un
coédigo numérico a cada participante y protegiendo los datos en archivos electronicos
restringidos.

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi, conforme a lo
estipulado en los articulos 13 al 24 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion (Anexos 1 - 4).

No se ofrecieron incentivos econdmicos por participar, evitando cualquier forma de

coaccion.

En todo momento, se respetaron los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, asegurando el trato digno y respetuoso hacia todas las

participantes.
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Resultados

Aun cuando el tamafio de muestra inicialmente estimado fue mayor, en la fase de
ejecucion se trabajo con el total de pacientes elegibles y con informacién completa que
fue posible captar en el periodo institucional disponible, bajo un muestreo consecutivo
por conveniencia; esta decision permitio cerrar el levantamiento, depurar datos y concluir
el andlisis con oportunidad para fines de titulacion, manteniendo transparencia sobre los
valores perdidos y empleando pruebas no paramétricas cuando la distribucion lo indico,
de modo que la evidencia generada se interpreta como estimacion valida para la
poblacion atendida en ese contexto clinico, con la precision propia de un estudio

transversal aplicado.

De las 77 pacientes incluidas, la edad present6 un rango 45—-65 afios y mediana 52 (RIC
48.5-56); la prueba de Shapiro—Wilk sugirio distribucion no normal (p=0.016). El puntaje
FSFI se evalué en n=77, con rango 2-35.7 puntos y mediana 20.05 (RIC 6.6—26.75);

también mostro distribuciéon no normal (p<0.001). (Cuadro 1, Figura 1).

Cuadro 1. Distribucion de las variables cuantitativas de las pacientes

Shapiro

Variable N Minimo Maximo 25 Mediana 75 Wilk p
Sefze 77 45 65 485 52 56 0.101 0.016
(afios)

FSF 77 2 35.7 6.6 20.05 2675 0115  <0.001

(puntos)

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 1. Distribucion de las variables cuantitativas de las pacientes
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Figura 1: Fuente: Elaboracion propia.
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En las variables cualitativas, el estado civil predomind las pacientes casadas 51.32%
(n=39), seguido de union libre 15.79% (n=12), divorciadas/separadas 11.84% (n=9),

solteras 11.84% (n=9) y viudas 9.21% (n=7) (Cuadro 2, Figura 2).

Cuadro 2. Distribucion de las pacientes por estado civil

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 39 51.32
Union libre 12 15.79
Divorciada/Separada 9 11.84
Soltera 9 11.84
Viuda 7 9.21
Total 76 100

Fuente: Elaboracién propia.

Casada

Union libre

Divorciada/Separada

Estado civil

Soltera

Viuda

civil

Frecuencia

Figura 2. Distribucién de las pacientes por estado

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto a comorbilidades, 68.42% (n=52) de las pacientes presentd al menos una

comorbilidad y 31.58% (n=24) no reporté comorbilidades. (Cuadro 3, Figura 3).
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Cuadro 3. Distribucion de las pacientes con comorbilidades

Grupo Frecuencia Porcentaje
Con comorbilidades 52 68.42
Sin comorbilidades 24 31.58
Total 76 100

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 3. Distribucién de las pacientes con
comorbilidades

= Con comorbilidades Sin comorbilidades

68.42%

Fuente: Elaboracién propia.

Al desagregar el tipo de comorbilidad, las mas frecuentes fueron hipertension arterial
15.79% (n=12), diabetes mellitus 14.47% (n=11) e hipotiroidismo 14.47% (n=11);
seguidas de ansiedad y depresion 13.16% (n=10). El resto tuvo frecuencias bajas: artritis
reumatoide 2.63% (n=2), cancer 2.63% (n=2) y varias condiciones con 1.41% (n=1)

(enfermedad arterial periférica, esclerosis facetaria, entre otras). (Cuadro 4, Figura 4).
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Cuadro 4. Distribucion de las comorbilidades de las pacientes

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 12 15.79
Diabetes Mellitus 11 14.47
Hipotiroidismo 11 14.47
Ansiedad 10 13.16
Depresion 10 13.16
Artritis reumatoide 2 2.63
Cancer 2 2.63
Enfermedad arterial periférica 1 1.32
Esclerosis facetaria 1 1.32
Hepatitis autoinmune 1 1.32
Hipertiroidismo 1 1.32
Lupus 1 1.32

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4. Distribuciéon de las comorbilidades de las
pacientes

Frecuencia
Hipertension arterial I 12
Diabetes Mellitus I 11
Hipotiroidismo I 11
Ansiedad I 10
Depresion I 10
Artritis reumatoide 2
2

Cancer

Comorbilidad

Enfermedad arterial periférica
Esclerosis facetaria
Hepatitis autoinmune

Hipertiroidismo

s

Lupus

Fuente: Elaboracién propia.



En antecedente quirargico, 50% (n=38) tuvo cirugia ginecoldgica previa 'y 50% (n=38) no
la report6. (Cuadro 5, Figura 5).

Cuadro 5. Distribucion de las pacientes con cirugia ginecoldgica previa

Grupo Frecuencia Porcentaje
Con cirugia previa 38 50
Sin cirugia previa 38 50
Total 76 100

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 5. Distribucién de las pacientes con cirugia
ginecoldgica previa

= Con cirugia previa = Sin cirugia previa

50.00% 50.00%

Fuente: Elaboracion propia.

En la variable de etapa hormonal 64.47% (n=49) curs6 con menopausia 'y 35.53% (n=27)
sin menopausia. (Cuadro 6, Figura 6).
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Cuadro 6. Distribucion de las pacientes con menopausia

Grupo Frecuencia Porcentaje
Con menopausia 49 64.47
Sin menopausia 27 35.53
Total 76 100

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Distribuciéon de las pacientes con
menopausia

= Con menopausia Sin menopausia

64.47%

Fuente: Elaboracion propia.

La prevalencia puntual de disfuncion sexual fue 73.68% (n=56), mientras que 26.32%

(n=20) no presento disfuncion sexual. (Cuadro 7, Figura 7).

Cuadro 7. Distribucion de las pacientes con disfuncion sexual

Grupo Frecuencia Porcentaje
Con disfuncién sexual 56 73.68

Sin disfuncién sexual 20 26.32

Total 76 100

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 7. Distribucion de las pacientes con disfuncion
sexual

= Con disfuncién sexual Sin disfuncién sexual

73.68%

Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis bivariado de variables cuantitativas, la edad fue mayor en el grupo con
disfuncion sexual (mediana 53.5 [RIC 49.5-56]) frente al grupo sin disfuncién (mediana
50.5 [RIC 48-54]), sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.141). En contraste,
el FSFI fue menor en el grupo con disfuncion (mediana 12.95 [RIC 3.6—20.95]) contra sin
disfuncion (mediana 30.4 [RIC 28.15-31.35]), con diferencia estadisticamente

significativa (p<0.001). (Cuadro 8, Figura 8).

Cuadro 8. Comparacion de las variables cuantitativas entre pacientes con y sin disfuncion

sexual
Variable Grupo N 25 Mediana 75 U de Mann Whitney p
Con disfuncién 56 495 535 56
Edad (afios) _ i 435.500 0.141
Sin disfuncién 20 48 50.5 54
Con disfuncién 56 3.6 12.95 20.95
FSFI (puntos) _ i <0.001 <0.001
Sin disfuncién 20 28.15 304 31.35

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 8. Comparacion de las variables cuantitativas entre pacientes con y sin
disfuncion sexual

] Edlad (afios)
O FsFI (purtos)

36

60

40

209

Disfuncion sexual

Fuente: Elaboracion propia.

En las comparaciones bivariadas de variables cualitativas, el estado civil no mostro
diferencias significativas (p=0.138): las pacientes con disfuncion sexual fueron
predominantemente casadas (44.6%) y divorciadas/separadas (16.1%), mientras que las
pacientes sin disfuncion sexual fueron principalmente casadas (70%) y en union libre
(20%). No se observO asociacion estadisticamente significativa con comorbilidades
(71.4% [n=40] contra 60% [n=12], p=0.345; RMP 1.667, 1C95% 0.574-4.840) ni con
cirugia ginecologica previa (51.8% [n=29] contra 45% [n=9], p=0.602; RMP 1.313, IC95%
0.471-3.659). En cambio, menopausia se asocié con disfuncion sexual (71.4% [n=40]
contra 45% [n=9], p=0.034; RMP 3.056, IC95% 1.064-8.772). (Cuadro 9).
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Cuadro 9. Comparacion de las variables cualitativas entre pacientes con y sin disfuncion sexual

Disfuncion sexual IC95%
Variable Valor X2 p RMP
Si No Inferior Superior
Casada 25 446% 14 70.0%
Divorciada/Separada 9 16.1% O 0.0%
Estado Civil Soltera 8 143% 1 5.0% 6.961 0.138 - - -
Union libre 8 143% 4 20.0%
Viuda 6 10.7% 1 5.0%
Si 40 71.4% 12 60.0%
Comorbilidades 0.891 0.345 1.667 0.574 4.840
No 16 28.6% 8 40.0%
Cirugia Si 29 518% 9 45.0%
ginecoldgica 0.271 0.602 1.313 0.471 3.659
previa No 27 48.2% 11 55.0%
Si 40 71.4% 9 45.0%
Menopausia 4494 0.034 3.056 1.064 8.772
No 16 28.6% 11 55.0%

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusioén

El presente estudio, alineado con el objetivo general de conocer la prevalencia de
disfuncién sexual en mujeres en perimenopausia y menopausia atendidas en consulta
externa de Ginecologia del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi (junio—
octubre 2025), identificé una prevalencia puntual de disfuncién sexual femenina de
73.68% (56/76) con base en FSFI <26.55; adicionalmente, la poblacion tuvo una mediana
de edad de 52 afos (RIC 48.5-56) y un puntaje FSFI mediano de 20.05 (RIC 6.6—26.75),
lo que perfila una carga clinica relevante de alteracion en la funcion sexual en este grupo

etario.

Desde el marco teorico, se establecié que la DSF en el climaterio es un fendmeno
frecuente, multifactorial y subestimado, con estimaciones amplias de prevalencia (40—
85%) en mujeres peri/posmenopausicas. [6] Asimismo, se puntualizé que la transicion
menopausica se acompafa de disminucién de estrégenos y progesterona, con efectos
directos sobre lubricacion, elasticidad de tejidos genitales, excitacion y deseo, ademas
de coexistir con factores psicologicos como ansiedad y depresion [1,2]. En ese sentido,
la magnitud observada (67.61%) es compatible con el rango reportado para estas etapas
y es biolégicamente plausible en un contexto donde el hipoestrogenismo y los cambios
urogenitales contribuyen a dolor coital, menor lubricacion y evitacion de la actividad

sexual, componentes centrales de la medicion por FSFI [5].

De manera complementaria, el marco tedrico enfatizé que el componente biopsicosocial
modula de forma importante la experiencia sexual femenina, incluyendo elementos
culturales, de pareja y del entorno [4]. También se sefialé que, pese a la alta prevalencia,
menos del 25% de mujeres con sintomas busca atencion médica por desinformacion,
estigma o la creencia de “normalidad” del envejecimiento [5]. Bajo esta premisa, la
prevalencia encontrada en una muestra captada en consulta externa puede atribuirse,
en parte, a la convergencia de vulnerabilidad fisiol6gica del climaterio con barreras
socioculturales descritas para México (tabu, subregistro y escasa discusion del tema en

consulta), lo que favorece que la disfuncion se mantenga no tratada y, por ende,
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detectable con instrumentos estructurados cuando se explora de forma intencionada [3,
13, 17]. Metodolégicamente, al tratarse de un disefio transversal, los hallazgos son
consistentes con una asociacion dado que no permiten establecer temporalidad causal,
aunque si aportan coherencia y plausibilidad con el marco conceptual planteado (criterios
de plausibilidad y coherencia) [1,2].

La prevalencia estimada en el grupo sin menopausia (operacionalmente compatible con
perimenopausia) fue 59.25% (16/27). Este hallazgo es concordante con lo descrito en el
marco tedrico sobre la etapa perimenopausica como un periodo de transiciébn con
fluctuacion hormonal e inicio progresivo de sintomas climatéricos, que puede facilitar la
aparicion de DSF cuando se combina con factores emocionales o de relacion [1, 12].
Ademas, se alinea con lo reportado en poblacién mexicana perimenopausica del INPer,
donde se documentd que 58% presentaba algun grado de insatisfaccion sexual, con
dispareunia y pérdida del deseo como sintomas frecuentes [16].

Se observo una prevalencia mayor en pacientes del grupo de menopausia: 81.63%
(40/49), lo cual se ubica dentro del rango alto sefialado para mujeres posmenopausicas
(40-85%) [19]. Aunque supera la prevalencia global de disfuncion sexual en
posmenopausicas reportada como 63% en el marco tedrico, la diferencia es clinicamente
interpretable en una muestra de consulta externay resulta coherente con la fisiopatologia
descrita: el cese ovarico y la caida estrogénica deterioran vascularizacion genital,
lubricacion y elasticidad vaginal, incrementando dispareunia y afectando dominios del
FSFI [5, 12]. En conjunto, la gradiente observada (menopausia > perimenopausia)
refuerza la plausibilidad biolégica propuesta en la literatura y sustenta la relevancia de
incorporar la evaluacion sistematica de la funcidén sexual en el control del climaterio en

instituciones publicas [2].

En relacién con el estado civil, si bien se observé una alta prevalencia de disfuncion
sexual femenina en todos los subgrupos (destacando que el 100% de las pacientes
divorciadas, el 88.9% de las solteras, el 85.7% de las viudas, el 66.6% de las que vivian

en unionlibrey el 64.1% de las casadas presentaron disfuncion sexual), estas diferencias
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no alcanzaron significancia estadistica en el analisis bivariado (p=0.138). Este hallazgo
sugiere que, en la poblacion estudiada, el estado civil por si solo no se comporta como
un factor asociado independiente a la disfuncion sexual femenina, lo cual es congruente
con el marco tedrico que concibe la sexualidad femenina como un fendmeno
biopsicosocial complejo, donde la calidad de la relacion, la comunicacion sexual, el apoyo
emocional y el contexto cultural pueden tener mayor peso que la categoria civil formal [1,
4]. Desde esta perspectiva, la elevada frecuencia de disfuncion observada incluso en
mujeres con pareja estable refuerza la nocién de que la presencia de una relacion
conyugal no garantiza una vivencia sexual satisfactoria durante el climaterio,
especialmente en escenarios de hipoestrogenismo, sintomas urogenitales vy
comorbilidades emocionales. Asimismo, el comportamiento no significativo del estado
civil puede atribuirse a la heterogeneidad intragrupo y al tamafio muestral por categoria,
lo que limita la potencia estadistica para detectar diferencias, sin invalidar la coherencia
clinica de los porcentajes observados. En conjunto, estos resultados respaldan el
planteamiento del modelo tedrico y de estudios previos que sefialan que la disfuncion
sexual femenina en perimenopausia y menopausia no depende exclusivamente del
estado civil, sino de la interaccion dinamica entre factores hormonales, psicolégicos y

relacionales [3, 17].
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

El estudio aporta evidencia local y clinicamente pertinente sobre una condicion
subdiagnosticada en la practica ginecoldgica, al emplear un instrumento estandarizado
y validado (FSFI) con punto de corte reconocido, estimar una prevalencia puntual en un
escenario real de consulta externa y explorar asociaciones con variables clinicas y
sociodemograficas relevantes; ademas, al observar mayor disfuncion sexual en
menopausia, sustenta la necesidad de incorporar la evaluacion de sexualidad como

componente rutinario del abordaje del climaterio.

Durante la realizacion del estudio se encontrd limitacion en la participacion de la
poblacién a estudiar influenciada por la falta de tiempo del personal medico a realizar la
recopilacion de datos, es por esto que el tamafio muestral se ve disminuido a

comparacion del propuesto inicialmente.

Como recomendaciones para futuras investigaciones, sin desestimar estos hallazgos, se

sugiere:

I.  Incrementar el tamafio muestral y ampliar el periodo o incluir sedes adicionales
para mejorar la precision y representatividad poblacional.

[I.  Asegurar los criterios explicitos sobre actividad sexual en las Ultimas 4 semanas
y el manejo analitico de la opcion “sin actividad sexual” del FSFI para mejorar la
clasificacion.

[ll.  Incorporar modelos multivariados (regresion para razones de prevalencia) para
ajustar confusién por edad, comorbilidades y salud mental.

IV. Profundizar las variables ginecolégicas / urogenitales (atrofia vulvovaginal,
sintomas genitourinarios, terapia hormonal, lubricantes, dispareunia y calidad de
relacion) para fortalecer plausibilidad clinica y orientar intervenciones integrales
en el primer y segundo nivel de atencion.

V. Se propone buscar datos especificos de sindrome urogenital en la consulta en las

pacientes postmenopausicas para evitar complicaciones como DSF.
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Conclusiones

En relacion con el objetivo general y la pregunta de investigacion, se estimé que la
prevalencia puntual de disfuncion sexual femenina (FSFI <26.55) en mujeres atendidas
en la consulta externa de ginecologia y obstetricia del Hospital General del ISSSTE de
San Luis Potosi, durante junio — octubre de 2025, fue de 73.68% (56/76), por lo que el

objetivo general y la pregunta quedaron respondidos.

Respecto a los objetivos especificos:

v' En mujeres en la perimenopausia y como tal en la etapa no menopausica, la
disfuncién sexual fue menos frecuente que en menopausia, observandose una
diferencia estadisticamente significativa a favor de mayor DSF en menopausia
(59.25% contra 81.63%, p=0.034).

v" En mujeres en menopausia, la disfuncion sexual fue mas frecuente, con una razéon
de momios de prevalencia de 3.056 (ICgs% 1.064—8.772) respecto a mujeres sin
menopausia, consistente con un mayor impacto del hipoestrogenismo y cambios

urogenitales en la funcion sexual.
En consecuencia, dado que la prevalencia estimada fue >50%, la hipotesis de trabajo no

se rechazo (se apoyo con los datos observados), interpretandose dentro del marco de

un estudio transversal con muestreo por conveniencia.
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Anexo 1. Carta de no inconveniente.

Gobierno de | By ISSSTE
- México |

San Luis Potosi, S.L.P. 11 de agosto del 2025

OFICIO 0942/2025 DIRECCION
MARTHA STEPHANIA BERUMEN SALINAS
Investigador Principal

En respuesta al oficio emitido por el Comité de Investigacion, Comité de ética e investigacion y Comité de Bioseguridad de fechas 10 junio,

11y 10 de julio 2025 y nimero de registro 009-2025, 010-2025 y 009-2025 respectivamente. Después de revisar su proyecto que lleva como
nombre:

“DISFUNCION SEXUAL EN PACIENTES EN LA PERIMENOPAUSIA Y MENOPAUSIA ATENDIDAS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
GINECOLOGIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL ISSSTE DE SAN LUIS POTOSI EN EL PERIODO DE JUNIO — OCTUBRE DE 2025”

Para el que, se le autoriza la aplicacion del cuestionario incluido en el protocolo en el Hospital General del ISSSTE en San Luis Potosi, S.L.P.
en los sujetos referidos en los criterios de inclusion. Para lo que, se le solicita apegarse en todo momento al Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion, a los principios éticos y a la normatividad vigente:

Dado que se trata de una Investigacion sin riesgos, con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Capitulo Unico. Articulo 96, 100 (fracciones |,
11, 111, IV, V, VI, VI, articulo 102 (fracciones |, 11, 111, IV, V). Y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, y considerando
el Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulos 3° y 5°. Titulo Segundo Capitulo Primero, Articulos 13, 14, (fracciones V, VI, VI, Articulo 17, fraccion |- que al pie
dice: .- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo Tercero, Articulo 72. Titulo Sexto, Capitulo Unico, Articulos 113, 114, 115, 116 y 119.

El consentimiento informado no necesario en base al Articulo 23, Capitulo Primero, Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, que al pie dice: En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisidn de Etica, por razones justificadas, podra autorizar
que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién
del consentimiento informado.

Solicito se comprometan a restringir el acceso a la informacion confidencial sélo a aquellas personas vinculadas al proyecto en calidad de investigadores
o auxiliares de investigacion y que tengan necesidad de conocerla para el desarrollo del proyecto; y por lo tanto a mantener en la mas estricta

confidencialidad y no revelar a otras personas fisicas o juridicas cualquier informacion confidencial, en cualquier formato ni con otros fines distintos al
proyecto.

\

Solicito a usted que en todo el proceso se apegue de manera estricta a lo establecido en el proyecto de investigacion y a la normatividad
vigente.

Ccp: Dr. Carlos Adridn Chévez Herrera, Subdirector del Hospital GeneMsl,
Cep: Dr. Rosendo Silva Ruiz. Coordinador de ensenanza e investigacion
Cep: Comité de investigacion del Hospital General, archivo.

g X 29}%5 Carlos Diez Gutiérrez 915, Col. Julian Carrillo, C.P. 78340, San Luis Potosi. San Luis Potosi  Tel, 448 154023 www gob.mx/issste
|-y La Mujer .
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Anexo 2. Carta de aprobacion del comité de Etica en Investigacion.

Age2

i

Gobierno de i

' México |

PRESIDENTE HONORARIO
* DRA. SANDRA  ELIZABETH
MEDINA ULIBARRI

PRESIDENTE EN FUNCION
* MAAE. BERTHA LUCIA GAMBOA
ESQUIVEL

SECRETARIO TECNICO
e DR. ROSENDO SILVA RUIZ

VOCALES ’

« DRA.  YADIRA  ANGELICA
CHAVEZ GONZALEZ

e MAAE. JOSE LUIS GARCIA

MENDOZA
¢ LE ELISAISABEL TOVAR ORTIZ

¢ EECP. DIANA DEL CARMEN
MUNIZ MARTINEZ

e MA. DEL ROSARIO MARTINEZ
TOBIAS

Ccp. Archivo

¥y ISSSTE

San Luis Potosi, S.L.P. 10 de julio del 2025

ASUNTO: DICTAMEN ACEPTADO
REGISTRO INTERNO: 010/2025

MARTHA STEPHANIA BERUMEN SALINAS
PRESENTE:

Posterior a la revision del Proyecto de
Investigacion presentado al comité de Etica en
Investigacion del Hospital General en San Luis
Potosi, el cual lleva como titulo:

“Disfuncion sexual en pacientes en la
perimenopausia y menopausia atendidas en
la consulta externa de Ginecologia en el
Hospital General del ISSSTE de San Luis

Potosi en el periodo de Junio - Octubre de
2025"

El comité determino que, fue ACEPTADO, por
lo que puede proceder con la aplicaciéon del
mismo de acuerdo con la descripcion de
cronograma de actividades presentado.

ATENTAMENTE

MAAE. BERTHA LUCIA GAMBOA ESQUIVEL
PRESIDENTE EN FUNCION

Tel. 448 154023 www.gob.mx/issste

2025 Carlos Diez Gutiérrez 915, Col. Julian Carrillo, C.P. 78340, San Luis Potosi, San Luis Potosi

Ano de
La Mujer ——
Indigena
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Anexo 3. Carta de aprobacion del comité de Investigacion.

Gobjerno de

México

San Luis Potosi, S.L.P. 10 de junio de 2025

ASUNTO: REVISION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
REGISTRO INTERNO: 009/2025

PRESIDENTE HONORARIO

* DRA.  SANDRA  ELIZABETH
MEDINA ULIBARRI DRA. MARTHA STEPHANIA BERUMEN SALINAS

PRESENTE:
PRESIDENTE EN FUNCION

* MAAE. JOSE LUIS GARCIA Posterior a la revision del PROTOCOLO DE
MENDOZA

. INVESTIGACION, presentado al comité de Investigacion
SECRETARIO TECNICO

¢ DR.ROSENDO SILVA RUIZ del Hospital General en San Luis Potosi, el cual lleva
VOCALES como titulo:
* DRA.  YADIRA  ANGELICA

CHAVEZ GONZALEZ

“Disfuncién sexual en pacientes en la perimenopausia
* DRA.  MACRINA  ZAMORA y menopausia atendidas en la consulta externa de
TORRES Ginecologia en el Hospital General del ISSSTE de San
< 2 .
« MAAE. CLAUDIA paTRIcla Luis Potosien el periodo de Junio - Octubre de 2025
PEREZ HERNANDEZ

« EECP. DIANA [TZEL RODRIGUEz El comité determino que, fue ACEPTADO, por lo que

GONZALES puede proceder con la aplicacién de este de acuerdo con

"A‘\"gou‘fﬁgl— EDUARDO RAMOS |3  descripcién de cronograma de actividades

presentado.

« MAAE. MELISSA  NALLELY
INFANTE MARQUEZ

o DRA. ROSA ELIZABETH LOPEZ

=i ATENTAMENTE &
« DRA. CLAUDIA ALEJANDRA 3_5._)9;;,3\1‘,5_9_‘“&1% ‘
ALVAREZ BAZALDUA " CED. PROF 8973182

607755

PRESIDENTE EN FUNCION

Ccp.archivo

2025 Carlos Diez Gutiérrez 915, Col. Julian Carrillo, C.P. 78340, San Luis Potosi. San Luis Potosi  Tel. 448 154023 www.gob.mx/issste
- Ano de
1 . | La Mujer

ol Indigena
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Anexo 4. Carta de aprobacién del comité de Bioseguridad.

Sobiernode | ofihg ISSSTE
./ México | “7

San Luis Potosi, S.L.P. 11 de julio del 2025

ASUNTO: DICTAMEN ACEPTADO
REGISTRO INTERNO: 009/2025

PRESIDENTE HONORARIO

DRA. SANDRA ELIZABETH MEDINA
ULIBARRI

PRESIDENTE EN FUNCION
DRA. YADIRA ANGELICA CHAVEZ
GONZALEZ

SECRETARIO TECNICO
MAAE. JOSE LUIS GARCIA MENDOZA

MARTHA STEPHANIA BERUMEN SALINAS
PRESENTE:

Posterior a la revision del Proyecto de Investigacion
presentado al comité de Bioseguridad del Hospital
General en San Luis Potosi, el cual lleva como titulo:

VOCALES

DR ROSENDO SILVA RUIZ “Disfuncion sexual en pacientes en la

perimenopausia y menopausia atendidas en
la consulta externa de Ginecologia en el
Hospital General del ISSSTE de San Luis

Potosi en el periodo de Junio - Octubre de
2025"

L.E. ELISAISABEL TOVAR ORTIZ
QFB.JULIO CESAR MEDINATELLO

DR. CARIM ROMERO ZARUR

El comité determino que, el protocolo no requiere
dictamen del Comité de Bioseguridad por tratarse
de una Investigacion sin riesgo, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para
la salud.

ATENTAMENTE

DRA. YADIRA ANGELICA CHAVEZ GONZALEZ
PRESIDENTA EN FUNCION

Cep. Archivo

2025 Carlos Diez Gutiérrez 915, Col. Julidn Carrillo, C.P. 78340, San Luis Potosi. San Luis Potosi  Tel, 448 154023 www.gob. mx/issste
Ano de

La Mujer
Indigena

Sap8
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Anexo 5. Consentimiento informado

INDICE DE (A FUNCION SEXUAL FEMENINA
(FSFI)

de Disfuncion sexual en la poblocion de la consuita de Ginecologia y Obstetricia en
el Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi

fanysbs0505@gmail.com Cambiar de cuenta [
E2 No compartido

Constentimiento Informado
Estimado{o) participonte:

Se le invita cordialmente a participar, de manera voluntaria, en un estudic de
investigacion cuyo propésito es conocer la prevolencia de disfuncion sexual
femenina en mujeres que se encuentran en los etopas de perimenopousio y
menopaousio, atendidas en la consulta externa de Ginecolegia del Hospital General
del ISSSTE de San Luis Potosi, durante el periodo de junio o octubre de 2025.

Su participacion consistird en responder un cuestionario confidencial que explora
su experiencio sexuol en los Ultimas cuatro semonas. Este instrumento no implica
riesgos fisicos, no emite juicios de valor y no afectard en ningdn sentide la calidod
de lo atencion médica que usted recibe.

La informacion obtenida serd utilizada Gnicamente con fines académicos y de
investigacion, y sus datos personales serdn tratados con estricto confidenciolidad,
de acuerdo con la normativa vigente.

Su paorticipocidn s completamente voluntaria y usted podnd retirorse del estudio en
cualguier momento, sin que ello tenga consecuencio alguna para su atencidn
médica o sus derechos como pociente.

Si no desea participar porfavor seleccione lo opcion de no autorizacion y de
inmediate finalizara su partiicipacion, de Lo contrario ol autarizor procederaa

realizar el cuestionario, recuerde gue este mismo es completamente anonimo ¢
confidencial Gracias.

() Si, auteriza.

() Mo outariza.

Siguiente Borrar formulario

Hunca envies contrasefias a través de Formularios de Google.

Este contenids no ha side creado ni aprobado par Google. - Contactar con el propetanio del formularic - Términos
del S=rvicio - Polftica de Privacsdad

tParece sospechesa este formularia? Infonme

Google Formularios



	Resumen
	Índice
	Lista de cuadros
	Lista de figuras
	Lista de abreviaturas y símbolos
	Lista de definiciones
	Dedicatorias
	1. Antecedentes
	2. Justificación
	3. Pregunta de investigación
	4. Hipótesis
	5. Objetivos
	Sujetos y métodos
	Análisis estadístico
	Ética
	Resultados
	Discusión
	Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos
	Anexo 1. Carta de no inconveniente.
	Anexo 2. Carta de aprobación del comité de Ética en Investigación.
	Anexo 3. Carta de aprobación del comité de Investigación.
	Anexo 4. Carta de aprobación del comité de Bioseguridad.
	Anexo 5. Consentimiento informado

