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Resumen 

La disfunción sexual femenina (DSF) es una condición frecuente pero subdiagnosticada 

en mujeres durante la perimenopausia y la menopausia, etapas marcadas por profundos 

cambios hormonales, físicos y psicosociales. A pesar de su elevada prevalencia, muchas 

pacientes no reciben atención adecuada, debido a estigmas sociales, falta de 

información o desconocimiento por parte del personal de salud. 

 
El presente estudio tuvo como objetivo estimar la prevalencia de disfunción sexual en 

mujeres en etapa de perimenopausia y menopausia que acuden a la consulta externa de 

Ginecología del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí, durante el periodo 

comprendido entre junio y octubre de 2025. 

 
Se trata de un estudio observacional, prospectivo, analítico y transversal, en el que se 

aplicó el Índice de Función Sexual Femenina (FSFI) en su versión en español, junto con 

un cuestionario de datos sociodemográficos y clínicos. Se incluyeron 71 pacientes 

seleccionadas por muestreo por conveniencia. Los datos se analizaron mediante 

estadística descriptiva y, de forma exploratoria, se evaluó la relación entre disfunción 

sexual y factores asociados como edad, escolaridad, enfermedades crónicas, uso de 

medicamentos y etapa hormonal. 

 
Con mediana de 52 años, 51.32% pacientes casadas, 68.42% con comorbilidades, 50% 

con antecedente quirúrgico ginecológico y 64.47% en menopausia, se obtuvo una 

mediana de 20.05 en FSFI y 73.68% con disfunción sexual. La menopausia (RMP 3.056, 

IC95% 1.064–8.772) se asoció con la disfunción sexual. 

 
Se concluye que más de la mitad de la población de las mujeres en la perimenopausia y 

menopausia atendidas en la consulta externa de ginecología en el hospital general del 

ISSSTE de San Luis Potosí en el periodo de junio a octubre de 2025 presentan disfunción 

sexual. 
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Lista de abreviaturas y símbolos 

• DSF: Disfunción Sexual Femenina. 

 

• APA: American Psychiatric Association. 
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• TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides. 

 

• FSH: Hormona Folículo Estimulante. 
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• ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado. 

 

• INPer: Instituto Nacional de Perinatología. 

 

• VVA: Atrofia Vulvovaginal (Vulvovaginal Atrophy). 

 

• QoL: Calidad de Vida (Quality of Life). 

 

• CDMX: Ciudad de Mexico 
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Lista de definiciones 

 
• Disfunción sexual femenina (DSF): Conjunto de dificultades persistentes o 

recurrentes en una o más fases de la respuesta sexual (deseo, excitación, 

lubricación, orgasmo, satisfacción y/o dolor) que generan malestar clínicamente 

relevante. 

• Respuesta sexual femenina: Proceso dinámico que integra componentes 

biológicos y psicosociales, en el que se expresan (con variabilidad individual) 

deseo/ interés, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y ausencia de dolor. 

• Perimenopausia: Etapa de transición hacia la menopausia caracterizada por 

fluctuaciones hormonales e irregularidad menstrual, con aparición progresiva de 

síntomas climatéricos; concluye tras 12 meses posteriores a la última 

menstruación. 

• Menopausia: Cese permanente de la menstruación, establecido 

retrospectivamente después de 12 meses consecutivos de amenorrea sin causa 

patológica; se asocia a declive sostenido de la función ovárica y cambios 

endocrinos. 

• Climaterio: Periodo de transición biológica y clínica alrededor del fin de la vida 

reproductiva, donde coexisten cambios hormonales, síntomas vasomotores y 

manifestaciones urogenitales con impacto potencial en función sexual. 

• Hipoestrogenismo: Disminución de estrógenos propia de la transición 

menopáusica y posmenopausia, con efectos sobre el epitelio vaginal, lubricación, 

vascularización genital y confort durante la actividad sexual. 

• Síndrome genitourinario de la menopausia: Conjunto de síntomas 

vulvovaginales y urinarios relacionados con el déficit estrogénico (sequedad, 

ardor, dispareunia, urgencia/disuria), frecuentemente asociados con deterioro de 

la función sexual. 

• Atrofia vulvovaginal: Cambios tróficos por déficit estrogénico (adelgazamiento 

epitelial, menor elasticidad y lubricación), que favorecen irritación y dolor coital, 

impactando varios dominios de la función sexual. 
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• Sequedad vaginal: Reducción subjetiva y/o objetiva de lubricación que puede 

dificultar la penetración y disminuir la satisfacción sexual; suele intensificarse con 

el tiempo desde la menopausia. 

• Dispareunia: Dolor genital asociado a la actividad sexual (durante o después de 

la penetración), con causas frecuentes en climaterio vinculadas a atrofia y menor 

lubricación, además de factores musculares y psicológicos. 
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1. Antecedentes 

 
La disfunción 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 físico y 

emocional. Sin embargo, uno de los momentos en que estas alteraciones se vuelven 

más frecuentes y evidentes es durante la perimenopausia y la menopausia. Estas etapas 

del ciclo de vida de la mujer se caracterizan por cambios fisiológicos y hormonales 

importantes que pueden modificar la respuesta sexual de manera significativa. A pesar 

de su alta prevalencia, la disfunción sexual en este grupo etario continúa siendo un tema 

poco visibilizado, tanto en la práctica clínica como en la investigación científica, lo que 

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

 
En el contexto mexicano, este problema se vuelve de suma importancia. Aunque muchas 

mujeres en la transición menopáusica presentan síntomas 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, así como la falta de formación 

específica 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 

atención medica por este problema de salud o que las interpreten como un proceso 

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

 
La perimenopausia, que es entendida como la etapa de transición hacia la menopausia, 

y la menopausia, que es definida por el cese definitivo de la menstruación, se acompañan 

de importantes cambios hormonales, principalmente en la disminución de estrógenos y 

progesterona. Estas variaciones influyen en la lubricación vaginal, la elasticidad de los 

tejidos del área genital, la excitación y el deseo sexual. Además de los cambios físicos, 

también se incluyen factores psicológicos y emocionales como ansiedad y depresión, 

que también pueden afectar la experiencia de la sexualidad en esta etapa. De esta 

manera, la disfunción sexual femenina no se entiende únicamente desde lo biológico, ya 

que intervienen también dimensiones emocionales, culturales y sociales que se adecuan 



15  

a la forma en que las mujeres perciben y experimentan su sexualidad durante la madurez 

[2,3]. 

 
La disfunción sexual femenina es un fenómeno multifactorial en el que intervienen 

diversos elementos que se relacionan entre sí y que no siempre pueden analizarse de 

manera aislada. Entre los factores más relevantes se encuentran los cambios 

hormonales propios de la transición menopáusica, 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 disfunción sexual, los cuales se abordan de 

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

 
- Los cambios hormonales desempeñan un papel importante. La disminución 

progresiva de estrógeno y progesterona durante la perimenopausia y la 

menopausia puede afectar la lubricación vaginal, la elasticidad de los tejidos 

genitales y la respuesta de excitación, lo que influye directamente en la 

experiencia sexual. 

- Los factores psicológicos como la ansiedad, la depresión y el estrés crónico 

pueden interferir con el deseo, la excitación y la satisfacción sexual. En muchas 

mujeres, estas alteraciones no solo son síntomas que acompañan el climaterio, 

sino que también pueden intensificar la percepción de malestar relacionado con 

la vida sexual. 

- Los factores sociales también tienen un peso considerable. Variables como el 

nivel de escolaridad, la situación socioeconómica, el estado civil y, en especial la 

calidad de la relación de pareja. Las dinámicas familiares y las normas sociales 

sobre la sexualidad en la madurez favorecen el silencio o la normalización de las 

dificultades sexuales. 

- Los factores físicos como el estado general de salud, la condición física y la 

presencia de enfermedades crónicas pueden afectar la respuesta sexual de 

manera directa como a través de la fatiga, el dolor o el uso de determinados 

tratamientos farmacológicos que influyen en la libido [1]. 
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Este estudio se planteó con el objetivo de analizar la prevalencia de disfunción sexual en 

mujeres en perimenopausia y menopausia, así como identificar sus principales factores 

de riesgo, causas y consecuencias, además de las barreras que dificultan el acceso a la 

atención médica en este ámbito. A través de una revisión de la literatura científica 

disponible, se busca tener una visión más clara de la magnitud de este problema de salud 

en este grupo de mujeres y, a partir de ello, proponer recomendaciones que favorezcan 

una atención ginecológica y psicológica más completa. Integrar la sexualidad femenina 

como parte de la salud general resulta fundamental para mejorar la calidad de vida 

durante la transición menopáusica y para atender de mejor manera una situación que, a 

pesar de ser frecuente, sigue siendo minimizada y poco abordada en la práctica clínica. 

 
La disfunción sexual femenina es una condición compleja que se ca0racteriza por la 

presencia de dificultades persistentes en una o más fases de la respuesta sexual. Estas 

se pueden manifestar como disminución o ausencia del deseo sexual, problemas en la 

excitación, dificultad o ausencia de orgasmo, o dolor durante las relaciones sexuales. 

Desde el punto de vista clínico, el punto clave para realizar el diagnóstico es que estas 

alteraciones generen malestar, angustia o insatisfacción personal [1]. En la actualidad, 

la disfunción sexual femenina se aborda desde un enfoque biopsicosocial, que reconoce 

que la sexualidad no depende únicamente de los niveles hormonales o de la anatomía 

genital, sino que la experiencia sexual de la mujer está influida por la interacción entre 

su estado emocional, la relación de pareja, el contexto cultural y las circunstancias de su 

entorno. Esta visión más amplia ha permitido dejar atrás la idea reducida de que la DSF 

se explica solo por causas anatómicas o endocrinas, entendiendo en cambio que se trata 

de un fenómeno complejo en el que intervienen múltiples dimensiones de la vida de la 

mujer. [4,5]. 

 
Aunque la información disponible sobre su prevalencia aún es limitada en algunos 

contextos, los estudios epidemiológicos coinciden en que la disfunción sexual femenina 

es un problema frecuente. Se estima que entre el 40% y el 60% de las mujeres 

experimentan algún grado de dificultad sexual a lo largo de su vida, y esta proporción 

aumenta de forma importante durante la transición a la menopausia. A pesar de la alta 
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frecuencia, menos del 25% de las mujeres que presentan síntomas busca atención 

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

todavía 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 disfunción sexual femenina en la perimenopausia y en la 

menopausia varían de forma considerable según el diseño de los estudios y las 

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

culturales y metodológicos en la forma en que se mide y se reporta la función sexual en 

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

- En términos generales, como ya se mencionó 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 disfunción sexual [7]. 

- Un metaanálisis reciente reportó una prevalencia promedio cercana al 63% en 

mujeres posmenopáusicas, lo que confirma la magnitud del problema a nivel 

internacional [8]. 

- Entre las alteraciones más 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 más comunes en esta etapa [4,5]. 

- La disfunción orgásmica también es relevante, presentándose en 

aproximadamente el 15% al 35% de las mujeres menopáusicas [7]. 

- Los problemas de excitación sexual afectan a cerca del 30% al 45% de las 

mujeres, lo que se relaciona en parte con cambios en la lubricación 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]. Clínicamente 

se relaciona con la sequedad vaginal como uno de los síntomas más frecuentes 

y afecta aproximadamente al 45% al 65% de las mujeres posmenopáusicas, 

constituyendo un factor clave en el desarrollo de otras alteraciones sexuales [6]. 
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- Asimismo, dentro de otros factores clínicos que se asocian a mayor probabilidad 

de disfunción sexual se encuentran la edad avanzada, un mayor tiempo desde la 

menopausia, la presencia de síntomas vasomotores intensos y la atrofia 

vulvovaginal [11]. A esto se suman diferencias geográficas y culturales 

importantes: algunos estudios reportan prevalencias cercanas al 35% en ciertas 

poblaciones asiáticas, 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 transición caracterizada por las 

irregularidades menstruales y los cambios en los niveles de estrógenos y progesterona. 

Conforme se progresa hacia la menopausia, se establece el cese definitivo de la función 

ovárica, lo que traduce en una disminución marcada y sostenida de los estrógenos lo 

que lleva a repercusiones fisiológicas [13]. Esta reducción hormonal impacta 

directamente en el tracto genital inferior; disminuyendo la vascularidad de los tejidos, 

reduciendo la lubricación vaginal, adelgazando el epitelio y perdiendo la elasticidad de 

las paredes vaginales. En conjunto, estos cambios pueden generar sensación de 

sequedad, incomodidad y dispareunia [6]. 

 
Además de la perdida de estrógenos, en esta etapa también se observa una disminución 

de andrógenos como la testosterona, lo que se asocia con una reducción del deseo 

sexual espontáneo 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 fisiológica que, al combinarse con factores psicológicos, 

emocionales o relacionados con la pareja, favorece la aparición de disfunción sexual 

femenina [1]. 

 
El DSM-5 agrupa los trastornos sexuales femeninos en tres categorías clínicas: 
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1. Trastorno del interés/excitación sexual femenina: Se caracteriza por una marcada 

disminución del interés sexual, ausencia de pensamientos eróticos, disminución de la 

excitación ante estímulos 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 excitación sexual adecuada. 

 
3. Trastorno por dolor genito – pélvico / penetración: incluye condiciones como la 

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

 
Estas categorías no se presentan de forma aislada; con frecuencia se superponen, 

especialmente en mujeres mayores de 45 años, en las que pueden coexistir alteraciones 

del deseo, dificultades orgásmicas y dolor durante las relaciones sexuales. Por esto, la 

evaluación debe ser integral, basada en una historia clínica detallada, exploración del 

estado emocional y de la relación de pareja, y, cuando está indicado, estudios 

hormonales o ginecológicos complementarios [1]. 

 
Una baja autoestima o la insatisfacción 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 comunicación 

sexual, el cuadro clínico suele volverse más 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 más conservadores puede existir una mayor tendencia a 

considerar esta etapa como el final de la vida sexual, favoreciendo actitudes de 

resignación 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 diagnóstico y el tratamiento oportuno de la disfunción sexual femenina. Con 

frecuencia, las mujeres priorizan el bienestar de la familia o consultan al médico solo por 

la clínica que representa el climaterio, como los síntomas vasomotores o las alteraciones 

del sueño, dejando en segundo plano las dificultades relacionadas con su vida sexual. 

Además, que en la actualidad el personal de salud no suele abordar de manera rutinaria 

la sexualidad durante la consulta, ya sea por falta de formación específica 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 investigación sobre DSF ha aumentado su visibilidad en las últimas 

décadas, en especial en el contexto de la menopausia. En esta etapa, los cambios 

hormonales interactúan con realidades culturales, económicas y emocionales, lo que 

hace necesario comprenderla no solo desde el punto de vista biológico, sino también 

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

 
En un estudio representativo realizado por González-Santos et al. (2017) en mujeres 

mexicanas posmenopáusicas, se observó que una proporción importante de las 

participantes presentaba alteraciones en distintos aspectos de su vida sexual: el 42.3% 

reportó disminución del deseo, el 36.5% refirió dificultad para alcanzar el orgasmo y el 

33.1% mencionó dispareunia. Estos hallazgos reflejan que la DSF es un problema 

frecuente en este grupo. Además, el estudio identificó mayor incidencia en mujeres con 

bajo nivel educativo, sin pareja estable y con enfermedades crónicas, lo que corrobora 

que 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 Perinatología (INPer), Juárez-López 

et al. (2019) se encontró que el 58% de las mujeres en etapa perimenopáusica 

presentaba algún grado de insatisfacción sexual. Entre los síntomas más frecuentes 
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destacaron la dispareunia y la disminución del deseo sexual. Un aspecto relevante es 

que muchas de las mujeres no reconocían la disfunción sexual como un problema de 

salud, y solo una minoría la menciona de forma espontánea durante la consulta médica. 

Este hallazgo refleja un gran problema clínico, donde las dificultades sexuales 

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

 
Tena-Suck et al. (2015) estudiaron en población urbana de la CDMX y encontraron que, 

para muchas mujeres, la sexualidad seguía siendo un tema difícil de abordar, en especial 

después de los 45 años. La mayoría de las participantes consideran la sexualidad como 

tabú, lo que las limita a buscar ayuda. Además, 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 

atención oportuna por DSF [17]. Por otra parte, en un estudio realizado en el Hospital 

General de México, Ramírez-Barrón et al. (2021) se encontró que el 61% presentaba 

algún tipo de disfunción sexual, principalmente en los dominios de deseo y excitación. 

Un hallazgo relevante fue la asociación entre la presencia de disfunción sexual y 

síntomas de depresión moderada a severa, así como el uso de antidepresivos tricíclicos 

y benzodiacepinas. Estos resultados remarcan la relación entre la salud mental, los 

tratamientos farmacológicos y la función 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 país se identificó que los factores más 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 únicamente 

desde el componente ginecológico, sino que requiere una visión interdisciplinaria que 

incluya el estado emocional y las comorbilidades frecuentes en esta etapa de la vida. En 

relación con lo anterior, las investigaciones recientes refuerzan la idea de que la DSF en 

la menopausia es un fenómeno 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) señalan que los cambios hormonales y de ánimo que 

influencian la DSF se combinan con el envejecimiento y con factores psicosociales que 

se han mencionado anteriormente como la calidad de la relación de pareja, la 

autopercepción corporal, la presencia de enfermedades crónicas y las actitudes 

personales hacia la sexualidad. Esta interacción 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 restitución hormonal, se propone una atención individualizada que considere la 

historia sexual, el estado emocional, las expectativas personales y los objetivos de cada 

mujer. Esto implica integrar opciones farmacológicas, como los estrógenos vaginales o 

andrógenos, así como opciones no farmacológicas, como la educación sexual, terapia 

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

 
Cagnacci et al. (2020) demostraron que la sequedad vaginal no es un síntoma aislado, 

sino que repercute en múltiples dominios de la función sexual. Las mujeres con atrofia 

presentan con mayor frecuencia alteraciones del deseo, la excitación, la lubricación, el 

orgasmo, la satisfacción y, especialmente manifestando dispareunia. Este conjunto de 

síntomas impacta de forma importante la calidad de vida y favorece la evitación de la 

actividad sexual [2,22,23]. 

 
Además, la DSF en esta etapa no puede separarse del estado emocional. Una revisión 

sistemática realizada por Rahmani et al. (2022) confirmó una relación bidireccional entre 

la disfunción sexual y los trastornos del estado de ánimo. La menopausia puede 

acompañarse de síntomas depresivos, ansiedad y disminución de la autoestima. Así 

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

 
En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que la DSF es una condición compleja 

que trasciende lo hormonal o ginecológico. Su abordaje debe ser multidimensional e 

incluir aspectos físicos, emocionales, relacionales y culturales. La atención ginecológica 
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actual necesita avanzar hacia modelos más empáticos 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 función sexual también puede verse afectada por alteraciones del piso 

pélvico. En un estudio transversal realizado en Turquía con mujeres que presentaban 

incontinencia urinaria, se encontró una alta frecuencia de disfunción sexual, con puntajes 

bajos en escalas de función sexual. El malestar relacionado con el prolapso de órganos 

pélvicos, los síntomas colorrectales y las molestias urinarias se asociaron de manera 

negativa con la función sexual [27, 28]. El malestar colorrectal-anal se identificó 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 disfunción sexual femenina durante la transición menopáusica es un fenómeno 

multifactorial que integra cambios hormonales, alteraciones del síndrome genitourinario 

de la menopausia y factores psicosociales. Estudios longitudinales como SWAN han 

demostrado un deterioro progresivo del deseo y la función sexual. Instrumentos 

validados como el FSFI permiten su medición objetiva. Además, consensos 

internacionales han actualizado la nomenclatura y respaldan el uso selectivo de terapias 

hormonales, incluida testosterona, en casos específicos de deseo sexual hipoactivo 

[29,30]. 

En este contexto, la comprensión integral de la disfunción sexual en mujeres 

perimenopáusicas y posmenopáusicas exige un abordaje biopsicosocial que considere 

no solo el descenso estrogénico y androgénico, sino también factores emocionales, 

relacionales y culturales[31]. La actualización en criterios diagnósticos y estrategias 

terapéuticas permite una atención más precisa y centrada en la paciente, destacando la 

necesidad de estudios locales que identifiquen su magnitud y características en 

poblaciones específicas. [32]. 
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2. Justificación 

La DSF en mujeres en la perimenopáusia y menopáusia es un problema frecuente que, 

a pesar de su magnitud, continúa siendo subestimado tanto en el sistema de salud como 

en la sociedad. Aunque diversos estudios han señalado que entre el 40% y el 60% de 

las mujeres en este grupo de edad presentan algún tipo de alteración en su vida sexual, 

en México esta situación permanece minimizada por factores como los tabúes culturales, 

la limitada formación de algunos profesionales de la salud y la falta de protocolos clínicos 

específicos 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, físicos y emocionales 

que pueden repercutir de forma importante en su calidad de vida. La disminución de 

estrógenos y andrógenos no solo modifica la función reproductiva, sino que también 

afecta la respuesta sexual, favoreciendo la aparición de deseo sexual hipoactivo, 

dispareunia, anorgasmia y disminución de la satisfacción. Sin embargo, en la práctica 

clínica estos síntomas rara vez se exploran de manera intencionada. En instituciones 

públicas, como el ISSSTE, la atención suele centrarse en problemas considerados más 

prioritarios o en manifestaciones clínicas evidentes del climaterio, como los síntomas 

vasomotores, dejando de lado el trasfondo de la sexualidad. 

 
En este contexto, el presente estudio resulta pertinente, ya que permitió explorar, 

visibilizar y cuantificar una dimensión de la salud femenina que con frecuencia 

permanece silenciada: la sexualidad durante el climaterio. Asimismo, esta investigación 

aporta elementos que pueden apoyar el desarrollo o fortalecimiento de estrategias de 

salud pública orientadas a incluir la evaluación de la función sexual en mujeres mayores 

de 40 años. A partir de estos hallazgos, es posible impulsar intervenciones educativas, 

psicológicas 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 investigación 

¿Cuál es la prevalencia de la disfunción sexual femenina en mujeres en perimenopausia 

y menopausia atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el Hospital 

General del ISSSTE de San Luis Potosí en el periodo de junio – octubre de 2025? 

4. Hipótesis 

Más de la mitad de la población de las mujeres en la perimenopausia y menopausia 

atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el Hospital General del 

ISSSTE de San Luis Potosí en el periodo de junio a octubre de 2025 presentan disfunción 

sexual. 

5. Objetivos 

General: 

Conocer la prevalencia de Disfunción sexual en pacientes en la perimenopausia y 

menopausia atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el Hospital 

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

 
Específicos 

1. Conocer la prevalencia de la disfunción sexual en pacientes en la perimenopausia 

atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el Hospital 

General del ISSSTE de San Luis Potosí durante el periodo de junio a octubre de 

2025. 

2. Conocer la prevalencia de la disfunción sexual en pacientes en la menopausia 

atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el Hospital 

General del ISSSTE de San Luis Potosí durante el periodo de junio a octubre de 

2025. 
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Sujetos y métodos 

Diseño del estudio: 

Estudio transversal analítico. 

 
Tipo de estudio: 

Estudio observacional, prospectivo, transversal y analítico. 

 
Criterios de selección: 

Inclusión: 

- Edad entre 40 y 65 años. 

- Diagnóstico clínico de menopausia o perimenopausia. 

- Valoradas en la consulta externa de ginecología y obstetricia en el periodo de junio a 

octubre de 2025. 

- Derechohabientes de la Institución (ISSSTE). 

- Aceptar participar en la investigación, con autorización mediante consentimiento 

informado. 

 
Exclusión: 

- Mujeres con trastornos psiquiátricos graves con diagnóstico previo a la menopausia o 

deterioro cognitivo que impidiera la comprensión del cuestionario. 

- Mujeres que no aceptaron participar en la investigación. 

- Mujeres no derechohabientes de la Institución (ISSSTE). 

 
Eliminación: 

- No cumplir con los criterios de inclusión. 

- Contar con ítems incompletos del cuestionario. 
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Operacionalización de variables: 
 

Nombre variable Definición Tipo de variable 
Unidad de 
medida 

 
 
 
 
 
 
 
Disfunción 
sexual 

Definición conceptual: se define como la 
presencia persistente o recurrente de 
dificultades durante cualquiera de las fases 
de la respuesta sexual: deseo, excitación, 
lubricación, orgasmo, satisfacción o 
presencia de dolor genital, que genera 
angustia personal o deterioro en la calidad 
de vida sexual de la mujer. [1] 

Definición operativa: Para fines del 
presente estudio, se consideró que una 
paciente presenta disfunción sexual si 
obtiene un puntaje total menor a 26.55 en 
el cuestionario FSFI (Índice de Función 
Sexual Femenina) en su versión validada 
en español. 

 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa dicotómica 
nominal 

 
 

 
<26.55 → 

Con 
disfunción 
sexual 

≥26.55 → 

Sin 
disfunción 
sexual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Menopausia 

Definición conceptual: Etapa de la vida 
en la mujer que marca el cese permanente 
de la menstruación, determinado 
retrospectivamente tras 12 meses 
consecutivos de amenorrea sin causa 
patológica aparente. Representa el fin de 
la función ovárica y, por tanto, de la 
fertilidad. Suele ocurrir entre los 45 y 55 
años y está acompañada de cambios 
hormonales significativos, como la 
disminución de estrógenos y andrógenos 
[13]. 

Definición operativa: Para fines de este 
estudio, se consideró como menopáusica 
a toda mujer que refiera haber tenido 
ausencia total de menstruación durante 
12 meses consecutivos, sin embarazo, 
uso de anticonceptivos hormonales o 
patologías asociadas. Esta información fue 
recolectada mediante interrogatorio directo 
durante la aplicación del cuestionario. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cualitativa 
dicotómica nominal 
(menopáusica / no 
menopáusica) 

 
 
 
 
 
 

 
Sí: 

(menopausi 
a presente) 

No: (aún 
no  en 
menopausia 
) 

 
Perimenopausia 

Definición conceptual: Es el periodo de 
transición hacia la menopausia, 
caracterizado por fluctuaciones 
hormonales, cambios en la regularidad del 

Cualitativa 
dicotómica nominal 
(perimenopáusica / 
no perimenopáusica) 

Sí: 
(perimenop 
ausia 
presente) 
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 ciclo menstrual y aparición progresiva de 
síntomas climatéricos. Inicia con las 
primeras alteraciones menstruales y 
concluye 12 meses después de la última 
menstruación. Es una etapa en la que 
persiste la ovulación de forma irregular, y 
los niveles de estrógenos y progesterona 
pueden variar drásticamente [13]. 

Definición operativa: Para fines del 
presente estudio, se clasificó como 
perimenopáusica a la mujer que refiera 
irregularidad en los ciclos menstruales en 
los últimos 12 meses, sin haber cumplido 
aún un año completo de amenorrea. Esta 
información fue recabada mediante 
interrogatorio dirigido en el cuestionario. 

 No: (no se 
encuentra 
en 
perimenopa 
usia) 

Técnicas y procedimientos 

La recolección de datos se realizó mediante la aplicación presencial de un cuestionario 

estructurado, que incluyó: 

• Datos sociodemográficos y clínicos relevantes (edad, escolaridad, estado civil, 

enfermedades crónicas, uso de fármacos, etc.) 

• Instrumento validado para evaluar disfunción sexual: Índice de Función Sexual 

Femenina (FSFI) en su versión en español: 

 
Índice de Función Sexual Femenina (FSFI) 

¿Qué mide? Deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. 
 
 

Ítems: 19 preguntas. 

 
Población: Mujeres sexualmente activas. 

 
 

Utilidad: Evaluación integral de la función sexual; validado en español. 

 
Ventaja: Es la escala más usada a nivel internacional en investigación y clínica. 
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Cada dominio tiene un puntaje específico, y el total se calcula mediante una fórmula 

ponderada. 

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

mujeres con disfunción sexual con alta sensibilidad y especificidad. 

 
Periodo de referencia: Últimas 4 semanas 

Dominio 1: Deseo sexual 

1. ¿Con qué frecuencia sentiste deseo sexual o interés sexual? 

o 1 = Casi nunca o nunca 

o 2 = Algunas veces 

o 3 = A menudo 

o 4 = Casi siempre o siempre 

o 5 = Siempre 

2. ¿Cuán intensa fue tu sensación de deseo o interés sexual? 

o 1 = Nada 

o 2 = Baja 

o 3 = Moderada 

o 4 = Alta 

o 5 = Muy alta 

 
Dominio 2: Excitación sexual 

3. ¿Con qué frecuencia te sentiste sexualmente excitada durante la actividad sexual? 

o 0 1 2 3 4 5 

4. ¿Cuán frecuentemente te sentiste satisfecha con tu nivel de excitación? 

o 0 1 2 3 4 5 

5. ¿Cuán frecuentemente lograste mantener la excitación durante la actividad 

sexual? 

o 0 1 2 3 4 5 

6. ¿Cuán difícil fue para ti mantener la excitación durante la actividad sexual? 

o 0 1 2 3 4 5 
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Dominio 3: Lubricación 

7. ¿Con qué frecuencia lograste lubricación vaginal durante la actividad sexual? 

o 0 1 2 3 4 5 

8. ¿Cuán difícil fue para ti lograr la lubricación vaginal? 

o 0 1 2 3 4 5 

9. ¿Con qué frecuencia lograste mantener la lubricación vaginal? 

o 0 1 2 3 4 5 

10. ¿Cuán difícil fue para ti mantener la lubricación durante la actividad sexual? 

o 0 1 2 3 4 5 

 
Dominio 4: Orgasmo 

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

o 0 1 2 3 4 5 

12. ¿Cuán difícil fue para ti alcanzar el orgasmo? 

o 0 1 2 3 4 5 

13. ¿Cuán satisfecha te sentiste con tu capacidad para alcanzar el orgasmo? 

o 0 1 2 3 4 5 

 
Dominio 5: Satisfacción sexual 

14. ¿Cuán satisfecha estuviste con tu relación sexual en pareja? 

o 0 1 2 3 4 5 

15. ¿Cuán satisfecha estuviste con tu vida sexual en general? 

o 0 1 2 3 4 5 

16. ¿Cuán 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 penetración vaginal? 

o 0 1 2 3 4 5 

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

sexual? 
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o 0 1 2 3 4 5 

19. ¿Cuán difícil fue para ti mantener la actividad sexual debido al dolor? 

o 0 1 2 3 4 5 
 
 

Opciones de respuesta (ítems 3-19): 

• 0 = Sin actividad sexual 

• 1 = Casi nunca o nunca 

• 2 = Algunas veces 

• 3 = A menudo 

• 4 = Casi siempre o siempre 

• 5 = Siempre 
 
 

 

Interpretación del FSFI 

• Cada dominio tiene un puntaje específico que se obtiene sumando los ítems 

correspondientes y multiplicando por un factor de corrección. 

• Puntaje total máximo: 36 

• Punto de corte clínico: <26.55 indica disfunción sexual. 
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Análisis estadístico 

Para calcular el tamaño de muestra con una proporción esperada del 63% (basada en la 

prevalencia de disfunción sexual en mujeres menopáusicas según la literatura) y una 

precisión deseada del 10%, se utilizó la fórmula para población infinita. 

Cálculo de tamaño muestral para población infinita con nueva proporción 

Parámetros actualizados: 

• Nivel de confianza: 95% (Z = 1.96) [manteniendo el valor original]. 

• Proporción esperada (p): 63% = 0.63. 

• Precisión deseada (d): 10% = 0.10. 

• q = 1-p = 1-0.63 = 0.37. 

 
Fórmula para población infinita: 

n = (Z2·p·q)/d2 

Sustitución de valores: 

n = [(1.96)2 × 0.63 × 0.37] / (0.10)2 n = [3.8416 × 0.63 × 0.37] / 0.01 n = 0.8963 / 0.01 n = 

89.63. 

Resultado: 

El tamaño de muestra requerido con una proporción esperada del 63% y una precisión 

del 10% es de 90 pacientes con perimenopausia y menopausia. 

Es importante notar que: 

1. Al utilizar una proporción específica (63%) en lugar del valor más conservador 

(50%), el tamaño muestral ha disminuido. 

2. Al aumentar el margen de error (precisión) de 5% a 10%, también se ha reducido 

considerablemente el tamaño 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 realizó un muestreo por conveniencia consecutivo. 
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Plan de análisis 

Los datos recolectados se capturaron en una base de datos utilizando el programa 

Microsoft Excel, y posteriormente fueron analizados con el software estadístico IBM 

SPSS versión 26.0. 

 
Análisis descriptivo: 

• Se calcularon frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables 

cualitativas, como presencia de disfunción sexual, estado civil, escolaridad, 

antecedentes patológicos, entre otros. 

• Las variables cuantitativas, como la edad, se analizaron mediante medidas de 

tendencia central (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango), 

según su distribución. 

 
Estimación de prevalencia: 

• Se calculó la prevalencia puntual de disfunción sexual femenina (DSF) mediante 

proporciones, considerando como caso positivo a toda mujer con puntaje total del FSFI 

<26.55. 

 
Análisis bivariado (exploratorio): 

• Se evaluó la asociación entre la disfunción sexual y variables sociodemográficas 

o clínicas como edad, escolaridad, estado civil, presencia de enfermedades crónicas, 

uso de medicamentos y etapa hormonal (perimenopausia/menopausia). 

• Para este análisis se utilizaron: 

o Prueba de Chi cuadrado: para comparar proporciones entre grupos (por ejemplo, 

DSF vs. no DSF según estado civil o escolaridad). 

o Prueba U de Mann-Whitney: según la distribución de la variable edad (previo 

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

 
Criterios de significancia estadística: 

• Se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 
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Ética 

Autonomía: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades 

personales y de actuar bajo la dirección de las decisiones que pueda tomar. Todos los 

individuos deben ser tratados como seres autónomos y las personas que tienen la 

autonomía mermada tienen derecho a la protección. 

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligación moral de actuar en beneficio de los demás. 

Curar el daño y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ámbito privado y su 

no-cumplimiento no está penado legalmente. 

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir daño y prevenirlo. Incluye no 

matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer daño. Es 

un principio de ámbito público y su incumplimiento está penado por la ley. 

Justicia: Equidad en la distribución de cargas y beneficios. El criterio para saber si una 

actuación es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuación 

es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo 

a la discriminación por cualquier motivo. Es también un principio de carácter público y 

legislado. 

Este estudio se ajustó estrictamente a los principios éticos establecidos en la Declaración 

de Helsinki, así como a lo dispuesto por la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, particularmente en su Título Segundo, Capítulo I, que regula 

las investigaciones en seres humanos. 

De acuerdo con esta normativa: 

 
La investigación no representó riesgo mayor que el mínimo, ya que se trata de un estudio 

observacional y no intervencionista, basado en encuestas voluntarias y sin manipulación 

de variables biológicas o clínicas. 

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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atención médica. Esto se documentó mediante la firma de un consentimiento informado, 

previamente aprobado por el Comité de Ética correspondiente. 

Se garantizó la confidencialidad y anonimato de la información obtenida, asignando un 

código numérico a cada participante y protegiendo los datos en archivos electrónicos 

restringidos. 

El protocolo fue sometido a evaluación y aprobación por el Comité de Ética e 

Investigación del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí, conforme a lo 

estipulado en los artículos 13 al 24 de la Ley General de Salud en materia de 

investigación (Anexos 1 - 4). 

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

coacción. 

En todo momento, se respetaron los principios bioéticos de autonomía, beneficencia, no 

maleficencia y justicia, asegurando el trato digno y respetuoso hacia todas las 

participantes. 
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Resultados 

 
Aun cuando el tamaño de muestra inicialmente estimado fue mayor, en la fase de 

ejecución se trabajó con el total de pacientes elegibles y con información completa que 

fue posible captar en el periodo institucional disponible, bajo un muestreo consecutivo 

por conveniencia; esta decisión permitió cerrar el levantamiento, depurar datos y concluir 

el análisis con oportunidad para fines de titulación, manteniendo transparencia sobre los 

valores perdidos y empleando pruebas no paramétricas cuando la distribución lo indicó, 

de modo que la evidencia generada se interpreta como estimación válida para la 

población atendida en ese contexto clínico, con la precisión propia de un estudio 

transversal aplicado. 

De las 77 pacientes incluidas, la edad presentó un rango 45–65 años y mediana 52 (RIC 

48.5–56); la prueba de Shapiro–Wilk sugirió distribución no normal (p=0.016). El puntaje 

FSFI se evaluó en n=77, con rango 2–35.7 puntos y mediana 20.05 (RIC 6.6–26.75); 

también mostró distribución no normal (p<0.001). (Cuadro 1, Figura 1). 

 

Cuadro 1. Distribución de las variables cuantitativas de las pacientes 

Variable N Mínimo Máximo 25 Mediana 75 
Shapiro 

Wilk 
p 

Edad 
(años) 

77 45 65 48.5 52 56 0.101 0.016 

FSFI 
(puntos) 

77 2 35.7 6.6 20.05 26.75 0.115 <0.001 

Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Fuente: Elaboración pro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
pia. 
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En las variables cualitativas, el estado civil predominó las pacientes casadas 51.32% 

(n=39), seguido de unión 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. Distribución de las pacientes por estado civil 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Casada 39 51.32 

Unión libre 12 15.79 

Divorciada/Separada 9 11.84 

Soltera 9 11.84 

Viuda 7 9.21 

Total 76 100 

Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia. 

 

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

comorbilidad y 31.58% (n=24) no reportó comorbilidades. (Cuadro 3, Figura 3). 

Figura 2. Distribución de las pacientes por estado 
civil 

Frecuencia 

Casada 39 

Unión libre 12 

Divorciada/Separada 9 

Soltera 9 

Viuda 7 

E
s
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d
o
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iv

il
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Figura 3. Distribución de las pacientes con 
comorbilidades 

Con comorbilidades Sin comorbilidades 

31.58% 

68.42% 

 

Cuadro 3. Distribución de las pacientes con comorbilidades 

Grupo Frecuencia Porcentaje 

Con comorbilidades 52 68.42 

Sin comorbilidades 24 31.58 

Total 76 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 
 

Al desagregar el tipo de comorbilidad, las más frecuentes fueron hipertensión arterial 

15.79% (n=12), diabetes mellitus 14.47% (n=11) e hipotiroidismo 14.47% (n=11); 

seguidas de ansiedad y depresión 13.16% (n=10). El resto tuvo frecuencias bajas: artritis 

reumatoide 2.63% (n=2), cáncer 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. Distribución de las comorbilidades de las pacientes 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 12 15.79 

Diabetes Mellitus 11 14.47 

Hipotiroidismo 11 14.47 

Ansiedad 10 13.16 

Depresión 10 13.16 

Artritis reumatoide 2 2.63 

Cáncer 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: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Figura 4. Distribución de las comorbilidades de las 
pacientes 
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Figura 5. Distribución de las pacientes con cirugía 
ginecológica previa 

Con cirugía previa Sin cirugía previa 

50.00% 50.00% 

En antecedente quirúrgico, 50% (n=38) tuvo cirugía ginecológica previa y 50% (n=38) no 

la reportó. (Cuadro 5, Figura 5). 

 
 

Cuadro 5. Distribución de las pacientes con cirugía ginecológica previa 

Grupo Frecuencia Porcentaje 

Con cirugía previa 38 50 

Sin cirugía previa 38 50 

Total 76 100 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
En la variable de etapa hormonal 64.47% (n=49) cursó con menopausia y 35.53% (n=27) 

sin menopausia. (Cuadro 6, Figura 6). 
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Figura 6. Distribución de las pacientes con 
menopausia 

Con menopausia Sin menopausia 
 
 
 
 
 

 

35.53% 
 

 
64.47% 

Cuadro 6. Distribución de las pacientes con menopausia 

Grupo Frecuencia Porcentaje 

Con menopausia 49 64.47 

Sin menopausia 27 35.53 

Total 76 100 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

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

(n=20) no presentó disfunción sexual. (Cuadro 7, Figura 7). 

 

Cuadro 7. Distribución de las pacientes con disfunción sexual 

Grupo Frecuencia Porcentaje 

Con disfunción sexual 56 73.68 

Sin disfunción sexual 20 26.32 

Total 76 100 

Fuente: Elaboración propia. 
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Fuente: Elaboración propia. 

En el análisis bivariado de variables cuantitativas, la edad fue mayor en el grupo con 

disfunción sexual (mediana 53.5 [RIC 49.5–56]) frente al grupo sin disfunción (mediana 

50.5 [RIC 48–54]), sin diferencia estadísticamente significativa (p=0.141). En contraste, 

el FSFI fue menor en el grupo con disfunción (mediana 12.95 [RIC 3.6–20.95]) contra sin 

disfunción (mediana 30.4 [RIC 28.15–31.35]), con diferencia estadísticamente 

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

 

Cuadro 8. Comparación de las variables cuantitativas entre pacientes con y sin disfunción 

sexual 

Variable Grupo N 25 Mediana 75 U de Mann Whitney p 

Edad (años) 
Con disfunción 56 49.5 53.5 56 
                             435.500 0.141 

 Sin disfunción 20 48 50.5 54   

FSFI (puntos) 
Con disfunción 56 3.6 12.95 20.95 
                             <0.001 <0.001 

 Sin disfunción 20 28.15 30.4 31.35   

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 7. Distribución de las pacientes con disfunción 
sexual 

Con disfunción sexual Sin disfunción sexual 

26.32% 

73.68% 



43  

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
En las comparaciones bivariadas de variables cualitativas, el estado civil no mostró 

diferencias significativas (p=0.138): las pacientes con disfunción sexual fueron 

predominantemente casadas (44.6%) y divorciadas/separadas (16.1%), mientras que las 

pacientes sin disfunción sexual fueron principalmente casadas (70%) y en unión libre 

(20%). No se observó asociación estadísticamente significativa con comorbilidades 

(71.4% [n=40] contra 60% [n=12], p=0.345; RMP 1.667, IC95% 0.574–4.840) ni con 

cirugía ginecológica previa (51.8% [n=29] contra 45% [n=9], p=0.602; RMP 1.313, IC95% 

0.471–3.659). En cambio, menopausia se asoció con disfunción 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. Comparación de las variables cualitativas entre pacientes con y sin disfunción sexual 

Variable Valor 
Disfunción sexual  
                 X2 p RMP   

IC95%  

  Si  No     Inferior Superior 

 Casada 25 44.6% 14 70.0%      

 Divorciada/Separada 9 16.1% 0 0.0%      

Estado Civil Soltera 8 14.3% 1 5.0% 6.961 0.138 - - - 

 Unión libre 8 14.3% 4 20.0%      

 Viuda 6 10.7% 1 5.0%      

Comorbilidades 
Sí 40 71.4% 12 60.0% 

0.891 0.345 1.667 0.574 4.840 

 No 16 28.6% 8 40.0%      

Cirugía 

ginecológica 

previa 

Sí 29 51.8% 9 45.0%  
0.271 

 
0.602 

 
1.313 

 
0.471 

 
3.659 

No 27 48.2% 11 55.0%      

Menopausia 
Sí 40 71.4% 9 45.0% 

4.494 0.034 3.056 1.064 8.772 

 No 16 28.6% 11 55.0%      

Fuente: Elaboración propia. 
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Discusión 

 
El presente estudio, alineado con el objetivo general de conocer la prevalencia de 

disfunción sexual en mujeres en perimenopausia y menopausia atendidas en consulta 

externa de Ginecología del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí (junio–

octubre 2025), identificó una prevalencia puntual de disfunción sexual femenina de 

73.68% (56/76) con base en FSFI <26.55; adicionalmente, la población tuvo una mediana 

de edad de 52 años (RIC 48.5–56) y un puntaje FSFI mediano de 20.05 (RIC 6.6–26.75), 

lo que perfila una carga clínica relevante de alteración en la función sexual en este grupo 

etario. 

 
Desde el marco teórico, se estableció que la DSF en el climaterio es un fenómeno 

frecuente, multifactorial y subestimado, con estimaciones amplias de prevalencia (40–

85%) en mujeres peri/posmenopáusicas. [6] Asimismo, se puntualizó que la transición 

menopáusica se acompaña de disminución de estrógenos y progesterona, con efectos 

directos sobre lubricación, elasticidad de tejidos genitales, excitación y deseo, además 

de coexistir con factores psicológicos como ansiedad y depresión [1,2]. En ese sentido, 

la magnitud observada (67.61%) es compatible con el rango reportado para estas etapas 

y es biológicamente plausible en un contexto donde el hipoestrogenismo y los cambios 

urogenitales contribuyen a dolor coital, menor lubricación y evitación de la actividad 

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

 
De manera complementaria, el marco teórico enfatizó que el componente biopsicosocial 

modula de forma importante la experiencia sexual femenina, incluyendo elementos 

culturales, de pareja y del entorno [4]. También se señaló que, pese a la alta prevalencia, 

menos del 25% de mujeres con síntomas busca atención médica por desinformación, 

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 fisiológica del climaterio con barreras 

socioculturales descritas para México (tabú, subregistro y escasa discusión del tema en 

consulta), lo que favorece que la disfunción se mantenga no tratada y, por ende, 
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detectable con instrumentos estructurados cuando se explora de forma intencionada [3, 

13, 17]. Metodológicamente, al tratarse de un diseño transversal, los hallazgos son 

consistentes con una asociación dado que no permiten establecer temporalidad causal, 

aunque sí 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 teórico sobre la etapa perimenopáusica como un periodo de transición con 

fluctuación hormonal e inicio progresivo de síntomas climatéricos, que puede facilitar la 

aparición de DSF cuando se combina con factores emocionales o de relación [1, 12]. 

Además, se alinea con lo reportado en población mexicana perimenopáusica del INPer, 

donde se documentó que 58% presentaba algún grado de insatisfacción sexual, con 

dispareunia y pérdida del deseo como síntomas frecuentes [16]. 

 
Se observó una prevalencia mayor en pacientes del grupo de menopausia: 81.63% 

(40/49), lo cual se ubica dentro del rango alto señalado para mujeres posmenopáusicas 

(40–85%) [19]. Aunque supera la prevalencia global de disfunción sexual en 

posmenopáusicas reportada como 63% en el marco teórico, la diferencia es clínicamente 

interpretable en una muestra de consulta externa y resulta coherente con la fisiopatología 

descrita: el cese ovárico y la caída estrogénica deterioran vascularización genital, 

lubricación y elasticidad vaginal, incrementando dispareunia y afectando dominios del 

FSFI [5, 12]. En conjunto, la gradiente observada (menopausia > perimenopausia) 

refuerza la plausibilidad biológica propuesta en la literatura y sustenta la relevancia de 

incorporar la evaluación sistemática de la función sexual en el control del climaterio en 

instituciones públicas [2]. 

 
En relación con el estado civil, si bien se observó una alta prevalencia de disfunción 

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 vivían 

en unión libre y el 64.1% de las casadas presentaron disfunción sexual), estas diferencias 
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no alcanzaron significancia estadística en el análisis bivariado (p=0.138). Este hallazgo 

sugiere que, en la población estudiada, el estado civil por sí solo no se comporta como 

un factor asociado independiente a la disfunción sexual femenina, lo cual es congruente 

con el marco teórico que concibe la sexualidad femenina como un fenómeno 

biopsicosocial complejo, donde la calidad de la relación, la comunicación sexual, el apoyo 

emocional y el contexto cultural pueden tener mayor peso que la categoría civil formal [1, 

4]. Desde esta perspectiva, la elevada frecuencia de disfunción observada incluso en 

mujeres con pareja estable refuerza la noción de que la presencia de una relación 

conyugal no garantiza una vivencia sexual satisfactoria durante el climaterio, 

especialmente en escenarios de hipoestrogenismo, síntomas urogenitales y 

comorbilidades emocionales. Asimismo, el comportamiento no significativo del estado 

civil puede atribuirse a la heterogeneidad intragrupo y al tamaño muestral por categoría, 

lo que limita la potencia estadística para detectar diferencias, sin invalidar la coherencia 

clínica de los porcentajes observados. En conjunto, estos resultados respaldan el 

planteamiento del modelo teórico y de estudios previos que señalan que la disfunción 

sexual femenina en perimenopausia y menopausia no depende exclusivamente del 

estado civil, sino de la interacción dinámica entre factores hormonales, psicológicos y 

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

 
El estudio aporta evidencia local y clínicamente pertinente sobre una condición 

subdiagnosticada en la práctica ginecológica, 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 clínicas y 

sociodemográficas relevantes; además, al observar mayor disfunción sexual en 

menopausia, sustenta la necesidad de incorporar la evaluación de sexualidad como 

componente rutinario del abordaje del climaterio. 

Durante la realización del estudio se encontró limitación en la participación de la 

población a estudiar influenciada por la falta de tiempo del personal medico a realizar la 

recopilación de datos, es por esto que el tamaño muestral se ve disminuido a 

comparación del propuesto inicialmente. 

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

sugiere: 

I. Incrementar el tamaño muestral y ampliar el periodo o incluir sedes adicionales 

para mejorar la precisión y representatividad poblacional. 

II. Asegurar los criterios explícitos sobre actividad sexual en las últimas 4 semanas 

y el manejo analítico de la opción “sin actividad sexual” del FSFI para mejorar la 

clasificación. 

III. Incorporar modelos multivariados (regresión para razones de prevalencia) para 

ajustar confusión por edad, comorbilidades y salud mental. 

IV. Profundizar las variables ginecológicas / urogenitales (atrofia vulvovaginal, 

síntomas genitourinarios, terapia hormonal, lubricantes, dispareunia y calidad de 

relación) para fortalecer plausibilidad clínica y orientar intervenciones integrales 

en el primer y segundo nivel de atención. 

V. Se propone buscar datos específicos de síndrome urogenital en la consulta en las 

pacientes postmenopáusicas para evitar complicaciones como DSF. 
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Conclusiones 

 
En relación con el objetivo general y la pregunta de investigación, se estimó que la 

prevalencia puntual de disfunción sexual femenina (FSFI <26.55) en mujeres atendidas 

en la consulta externa de ginecología y obstetricia del Hospital General del ISSSTE de 

San Luis Potosí, 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 específicos: 

✓ En mujeres en la perimenopausia y como tal en la etapa no menopáusica, la 

disfunción sexual fue menos frecuente que en menopausia, observándose una 

diferencia estadísticamente significativa a favor de mayor DSF en menopausia 

(59.25% contra 81.63%, p=0.034). 

✓ En mujeres en menopausia, la disfunción sexual fue más frecuente, con una razón 

de momios de prevalencia de 3.056 (IC95% 1.064–8.772) respecto a mujeres sin 

menopausia, consistente con un mayor impacto del hipoestrogenismo y cambios 

urogenitales en la función sexual. 

 
En consecuencia, dado que la prevalencia estimada fue >50%, la hipótesis de trabajo no 

se rechazó (se apoyó con los datos observados), interpretándose dentro del marco de 

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

 

 

 

 
MARTHA STEPHANIA BERUMEN SALINAS 
Investigador Principal 

San Luis Potosí. S.L.P. 11 de agosto del 2025 
OFICIO 0942/2025 DIRECCIÓN 

 

En respuesta al oficio emitido por el Comité de lnvestigación, Comlté de ética e Investigación y Comité de Bioseguridad de fechas 10 junio. 

11y 10 de julio 2025 y número de registro 009-2025. 010-2025 y 009-2025 respectivamente. Después de revisar su proyecto que lleva como 

nombre: 

 

-DISFUNCIÓN SEXUIL EN PACIENTES EN LA PERIMENOPAUSIA Y MENOPAUSIA ATENDIDAS £N LA CONSULTA EXTERNA DE 

GINECOLOG(A EN EL HOSPITAL GENERAL DEL ISSSTE DE SAN LUIS POTOSÍ EN EL PERIOOO DE JUNIO - OCTUBRE D£ 2025º 

Para el que, se le autoriza la aplicación del cuestionario incluido en el protocolo en el Hospital General del i5SSTE en San Luis Potosi. S.L.P. 

en los sujetos referidos en los criterios de inclusión. Para lo que. se le solicita apegarse en todo momento al Reglamento de la Ley General 

de Salud en materia de investigación. a los principios éticos y a la normatividad vigente: 

Dado que se trata de una investigación sin riesgos, con fundamento en la Ley General de Salud, Tkulo Ouinto, Capítulo Único. Aniculo 96. 100 |fracciones I. 

II. III, IV. V. VI, VII), aniculo 102 (fracciones I, II, III. IV, V). Y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación pala la Salud. y considerando 
el Titulo Primero. Capitulo único, Anlculos 3º y 5º. Titulo Segundo Capkulo Primero, Artículos 13. 14, (fracciones V. VI, Vlil. Anfculo T7, fracción I: que al pie 
dice: .- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de invesiqaciÓn documental retrospectiVoS y aquéilos en los que no se 
realiza ninguna intervención o modificación incencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los Individuos que participan en el esudio. 
entre los que se consideran: cuenÓnariox entrevistas, revisión de expedientes clínicos yotros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos 
de su conducta. Aniculos 20, 21, 22 y 25. Capitulo Tercero, Articulo 7L Titulo Sexto. Capitulo Ünico. Artículos 113, 1]4. 115. 1\6 y T19. 
El consentimiento informado no necesario en base al Aniculo 23. Capitulo Primero, Tftulo Segundo del Reglamento de B Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud, que al pie dice: En caso de inves‹'eacÓnescon fiesgo minimo. la Comisión de Ética, por razones justifiadas. podrá autorizar 
que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratándose de investigaciones sin ‹iesgo. podré dispensar al inveslgador la obtención 
del consentimiento informado. 
Solicito se comprometan a restringir el acceso a la Información confidencial sólo a aquellas personas vinculadas al proyecto en calÓad de Investigadores 
o auxiliares de investigación y que tengan necesidad de conocerá pa‹a el desarrollo del proyecto: y por lo tanco a mantener en b mes estrica 
confidenciali¢lad y no revelar a otras personas físicas o jurídicas cualquier información 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 e blecido en el proyecto de investigación y a la nomatividad 
vigente. 

 
 
 
 
 
 

 

Dra.  ndra Elizabeth Medi a ibarri 
Dir ora del Hosp”ital ener I 

 
Ccp: Dr. Carlos Adrién Chévez Herrera, Subdirector del Hospital Gene 
Ccp: Dr. Rosendo SilVa Ruiz. Coordinador de ensefianza e investigación. 
Ccp: Comité de investigación del Hospital General. archivo. 
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Anexo 2. Carta de aprobación del comité de Ética en Investigación. 
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Anexo 3. Carta de aprobación del comité de Investigación. 
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Anexo 4. Carta de aprobación del comité de Bioseguridad. 
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Anexo 5. Consentimiento informado 

 


