
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MÉXICO 
    

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS 
MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN 

 
 

ASPECTOS DE LA SEXUALIDAD, LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA DE PERSONAS CON ENFERMEDADES 

NEUROENDOCRINAS 

 
TESIS 

 

Que para obtener el título de 

ESPECIALISTA EN BIOLOGÍA DE LA              
REPRODUCCIÓN HUMANA 

 
 

PRESENTA 

CINTHIA IVETTE BOTELLO MENDOZA 
 

 
 

DIRECTOR DE TESIS 
DRA. LORAINE LEDÓN LLANES 

Departamento de Biología de la Reproducción Humana, 
Dr. Carlos Gual Castro 

 
 

Ciudad de México, México 2019 

 

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
FACULTAD DE MEDICINA

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 

INCMNSZ 
INSTITUTO NACIONAL 

DR. S GIO PONCE DE LE _ N ROSALES C ENCIAS MEDICAS y NUTRICiÓN 
DIRECTOR DE EN SENANZA DE I • ~ IRAIr 

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICiÓN SALVéPR~~~lW~~~~ÑANZA 
¡'Mx!co. O.E 

DR. FERNANDO LARREA GAL Q 
PROFESOR TITULAR DEL CURSO Y JEFE DEL DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA DE LA 

REPRODUCCiÓN DR. CARLOS GUAL CASTRO 

DRA. LORAINE LEDÓN LLANES 
DOCTORA EN CIENCIAS PSICOLOGICAS ADJUNTA AL DEPARTAMENTO DE 

BIOLOGIA DE LA REPRODUCCION DR. CARLOS GUAL CASTRO y ASESORA DE TESIS 

ORA. MARTA MARGARITA DURAND CARBAJAL 
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE BIOLOGIA DE LA REPRODUCC ION HUMANA 

y ASESORA METODOLÓGICA DE TESIS. 

TiTULO DE TESIS: ASPECTOS DE LA SEXUALIDAD, LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
DE PERSONAS CON ENFERMEDADES NEUROENDOCRINAS. 

j 



 
ÍNDICE 
 

1. TÍTULO 1 
2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 1 
3. MARCO TEÓRICO 1 
4. JUSTIFICACIÓN 5 
5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 6 
6. OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

6 
6 
6 

7. HIPÓTESIS 6 
8. METODOLOGÍA 

8.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
8.2 POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
     8.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
     8.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
     8.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
8.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
8.4 DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO 
8.5 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 
8.5 VARIABLES OPERACIONALES 
8.6 PROCESAMIENTO LA INFORMACIÓN 

7 
7 
7 
7 
7 
9 
9 
9 
9 

 
14 
16 

9. ASPECTOS ÉTICOS 16 
10. ORGANISMOS PATROCINADORES 17 
11. RESULTADOS 18 
12. DISCUSIÓN 30 
13. CONCLUSIONES 36 
14. AGRADECIMIENTOS 38 
15. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 39 
16. ANEXOS 43 



1 
 

 
1. TÍTULO 

Aspectos de la sexualidad, la salud sexual y reproductiva de personas con enfermedades 

neuroendocrinas. 

 

2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Las enfermedades endocrinas, por su carácter crónico, comprometen la funcionalidad de 

diversos órganos y sistemas, afectando aspectos de la salud sexual y reproductiva de los 

sujetos que las padecen. 

El objetivo del presente trabajo es caracterizar las experiencias sexuales y reproductivas de 

los sujetos que viven con dichas enfermedades, tomando en cuenta algunos aspectos 

psicosociales vinculados con sus procesos de salud. Para ello se identificará la presencia de 

malestares y disfunciones sexuales, y se describirán aspectos relacionados con el estado 

neurocognitivo, psicoafectivo, de pareja y de salud. 

 

3. MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades crónicas (EC) representan un importante problema de salud tanto por su 

complejidad como por el incremento sustantivo de su incidencia y prevalencia en edades cada 

vez más tempranas. Dichas enfermedades impactan múltiples aristas de la existencia 

humana: neuropsicológica, psicosocial, sanitaria, económica, y la sexualidad y la salud sexual 

y reproductiva (SSR); y causan efectos deletéreos en la calidad de vida.1  

Las alteraciones en el área de la sexualidad en sujetos con enfermedades neuroendocrinas 

son un ejemplo claro de la estrecha vinculación existente entre los sistemas psico-neuro-

inmuno-endocrino. Las enfermedades neuroendocrinas se consideran EC debido a que son 

resultado de trastornos orgánicos y funcionales que demandan modificaciones en hábitos y 

modos de vida del sujeto como parte de su manejo y control.2 Estos padecimientos requieren 

de recursos físicos, psicológicos y sociales que abarcan la vida cotidiana del sujeto.3,4 El 

hecho de que estas enfermedades tengan carácter crónico, persistan por tiempo prolongado, 

y produzcan limitaciones importantes en el estado funcional del sujeto, hace que se generen 

importantes desafíos en su diagnóstico, evolución y control. Estas enfermedades generan un 

impacto profundo sobre el cuerpo, la psiquis y la sexualidad, y representan una carga social.2  
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La concepción de la salud en su definición más amplia expresa la integración de los aspectos 

biopsicosociales, e incluye a la SSR. La salud sexual y la salud reproductiva son conceptos 

inseparables. La sexualidad no constituye un componente de la salud reproductiva ni un 

agregado a ella, sino que es un área de vida, de expresión y proyección de gran importancia, 

en cualquier circunstancia y a lo largo de toda la existencia humana.5 Constituye una 

dimensión que satisface necesidades, involucra aspectos físicos, biológicos, afectivos y 

emocionales, y que está muy relacionada con conceptos como la intimidad, el amor y el 

cuidado, enriquecedores de la identidad personal, y que dan sentido a la vida.6 Muchas de 

sus aristas permanecen en constante discusión y están sujetas a revisiones sistemáticas para 

incorporar perspectivas más coherentes con su complejidad y marcos conceptuales dinámicos 

que respondan a las particularidades del momento histórico.7 La sexualidad, junto a temáticas 

como la SSR y la perspectiva de género, son temas cruciales desde el campo de la salud,8 en 

especial para poblaciones vulnerables por su condición etaria, de género, sexual y/o 

sanitaria.9  

En personas con enfermedades neuroendocrinas pueden aparecer trastornos en la esfera 

sexual y malestares en relación a la SSR, con efectos deletéreos sobre las diferentes áreas 

de vida y los procesos de salud. La estrecha integración entre los sistemas psico-neuro-

inmuno-endocrino permite comprender el por qué dichas enfermedades generan cambios 

sistémicos, con impacto a nivel de funcionamiento físico, neuropsicológico y psicosocial, que 

median el ejercicio sexual.  

 

En los procesos de atención de salud se tiende a priorizar el restablecimiento de los niveles 

normales de funcionamiento neuroendocrino, a través del seguimiento evolutivo, de estudios 

prolongados, y de propuestas terapéuticas que incluyen la farmacoterapia y tratamientos 

invasivos como la neurocirugía. Los temas relativos a los procesos de vida, aspectos 

psicosociales y psicosexuales, al ejercicio de la sexualidad y la SSR, suelen quedar 

marginados.10  

 

Los estudios en estas áreas también son limitados: la caracterización y la relevancia de la 

respuesta neuroendocrina, así como el control del sistema nervioso central (SNC) respecto a 

la actividad sexual humana han recibido escasa atención científica,11,12 si bien ya ha sido 

acuñado el tema de la “neurosexología” como área de estudio que conecta la neurología y la 
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sexualidad.13 Esta realidad profundiza las vulnerabilidades psicosociales y sanitarias en estas 

poblaciones, perpetúa malestares, y limita la aprehensión de la sexualidad y la SSR como 

vías para promover salud, adhesión al tratamiento, y bienestar.  

El campo de la neuroendocrinología se ha expandido desde su foco original del control del eje 

hipotálamo – hipófisis – gónada, y a sus efectos en las áreas reproductiva, de crecimiento, 

desarrollo, balance de fluidos y respuesta al estrés (reconocido desde hace más de un siglo); 

a conceptos relativamente más recientes que incluyen las múltiples interacciones recíprocas 

entre el SNC y sistemas endocrinos en la regulación de la homeostasis y de las respuestas 

fisiológicas a estímulos medioambientales.14  

Una buena salud sexual se asocia con buena salud física, buena salud mental, así como con 

buena calidad de la relación de pareja11 y calidad de vida.13. La salud sexual requiere de un 

complejo y coordinado vínculo de funcionamiento entre estructuras y funciones sanas 

(receptores y nervios periféricos, columna vertebral, funcionalmente interrelacionados con las 

estructuras cerebrales.13 El funcionamiento de estas estructuras en la sexualidad sana está 

también influido por los patrones de secreción de sustancias como: hormonas esteroideas, 

neurotransmisores, hormonas neuroendocrinas (oxitocina, prolactina, hormonas liberadoras 

de gonadotropinas), por lo cual el daño en alguna de estas estructuras neuroendocrinas 

involucradas en la sexualidad puede conducir a disfunciones sexuales.13 

La regulación precisa de los complejos circuitos neurales en el hipotálamo gobierna procesos 

autonómicos esenciales y las conductas asociadas, entre ellas la reproducción y la conducta 

social y sexual.15 La estimulación neuroendocrina del eje reproductivo se inicia durante el 

desarrollo de la vida fetal, disminuye durante el período postnatal en relación con la 

disminución de la estimulación de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) sobre el 

eje reproductivo, y posteriormente, durante la pubertad hay un despertar del eje reproductivo 

relacionado igualmente con el aumento de los factores estimuladores del sistema neuronal 

GnRH.14  

El sistema neuroendocrino igualmente regula la actividad cíclica en el ovario a través de una 

estrecha interacción entre las hormonas esteroideas producidas en el propio ovario y los 

componentes neuroendocrinos hipotálamo-pituitarios del eje reproductivo.13 Existe una 

relación entre la función reproductiva y diferentes formas de estrés físico y psicológico, que 
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pueden suprimir la actividad del eje reproductivo, al parecer, porque disminuyen la conducción 

del sistema neuronal de GnRH.13 

 

Las alteraciones neuroendocrinas incluyen alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis- gónada 

(hipogonadismo secundario, hipopituitarismo, panhipopituitarismo), en el eje hipotálamo- 

hipófisis – tiroides (hipotiroidismo hipotalámico), craneofaringeomas, alteraciones del eje 

hipotálamo-hipófisis- suprarrenal (enfermedad de Cushing, hipersecreción o déficit de ACTH 

provocadas por tumor hipotalámico), alteraciones de la hormona del crecimiento humana 

(hGH) (déficit de hGH, hipersecreción de la misma o acromegalia), alteraciones de la 

prolactina (PRL) (hiperprolactinemia, prolactinomas) y alteraciones de la vasopresina u 

hormona antidiurética (ADH) (diabetes insípida).16 

 

En el presente trabajo se considerarán aquellas alteraciones neuroendocrinas que se 

presentan de forma secundaria, en la edad adulta, de instalación y evolución crónicas, y no 

relacionadas con factores ambientales (tales como: traumas craneoencefálicos, secuelas de 

neurocirugía, radioterapia, quimioterapia) o hemorrágicas (subaracnoidea). Aquellas que 

quedan fuera de estos recortes, integran particularidades y otras connotaciones muy 

específicas dentro de los procesos de vida y de salud, la dinámica familiar y la evolución y 

manejo desde el punto de vista psicosocial, psicosexual y de salud. 

 

Dentro de las alteraciones en el área sexual y reproductiva en personas con enfermedades 

neuroendocrinas se refieren: ausencia, detención o regresión de los caracteres sexuales 

secundarios, disfunción gonadal, trastornos menstruales, descensos o incrementos del deseo 

sexual, disfunción eréctil, problemas de imagen corporal, galactorrea, infertilidad, reducciones 

pronunciadas de los parámetros de la conducta sexual (por ejemplo, de la excitación sexual) y 

de las funciones gonadales.16,17,18,19,20 

 

Dichas alteraciones se relacionan con las características propias de la enfermedad, con la 

presencia de comorbilidades, y también con la presencia de manifestaciones no endocrinas 

tales como: trastornos psicológicos, dificultades en los patrones de sueño y la alimentación, en 

el balance energético homeostático, en la regulación térmica (hipertermia, hipotermia, 

fluctuaciones en la temperatura corporal, poiquilotermia), entre otros.14 Se describe aumento 



5 
 

de la incidencia de sintomatología psíquica, 21,22,23 que pueden persistir a largo plazo incluso 

luego del tratamiento médico exitoso.24 

 

Los estudios (cualitativos) previamente realizados por la asesora de tesis y colaboradores en 

personas con enfermedades crónicas endocrinas y neuroendocrinas (acromegalia, síndrome 

de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo, obesidad, hiperplasia adrenal congénita de inicio 

tardío), han encontrado que, desde los discursos y representaciones de dichos sujetos, la 

enfermedad genera impactos profundos sobre el cuerpo (en sus aristas estética y funcional), 

las representaciones de género (en términos de roles y aspectos básicos en los que se ancla 

su identidad), y sobre los significados construidos acerca de sus procesos de salud. 

7,9,10,25,26,27,28,30,31 La enfermedad se construye como un hito a partir de la cual comienzan a 

manejarse y cuestionarse nuevos significados que conducirán a un proceso de reconstrucción 

de su propia identidad, para muchos con significado estigmatizante. Dicho impacto se 

transfiere al área de pareja y sexualidad, respecto a la cual los sujetos refieren múltiples 

malestares: en especial, respecto a la función eréctil en los varones, y a la dinámica de los 

deseos en las mujeres. Todo ello se profundiza por la dinámica psicoemocional caracterizada 

por malestares (ansiedad, depresión e irritabilidad) y por los cambios en los roles sociales 

asignados y asimilados, debido a las limitaciones que la enfermedad produce. En resumen, los 

sujetos construyen su experiencia global de salud, y cada una de sus aristas en particular, 

como un proceso difícil, complejo y estigmatizante.7,9,10,25,26,27,28,30,31 

4. JUSTIFICACIÓN 

Las enfermedades neuroendocrinas comparten varios atributos que las hacen de interés para 

su estudio compartido como son: su origen neuroendocrino (muchas veces tumoral), su 

carácter crónico, la generación de efectos multi-sistémicos en la salud física y mental, su 

impacto sobre la calidad de vida, sobre la apariencia física, la sexualidad y la SSR. 

La atención y comprensión de aspectos de la sexualidad y la SSR en estas poblaciones resulta 

de gran importancia porque la SSR integra los procesos de salud general, se vincula 

estrechamente con el ejercicio de los derechos y la ciudadanía, y es depositaria de 

significados y dimensiones socioculturales.  

Los estudios nacionales e internacionales dirigidos a explorar la sexualidad de personas con 

enfermedades neuroendocrinas son escasos, más aun desde aproximaciones metodológicas 
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que incluyan algunos aspectos psicosociales que hacen parte de sus fundamentos: desde el 

punto de vista neuropsicológico, psicoafectivo y psicodinámico. Considerar estos aspectos 

resulta congruente con el enfoque de la sexualidad y la SSR como temáticas sociales y de 

salud de gran significación,4,32 y con la validación del enfoque social en salud y de sus 

determinantes sociales.33  

5. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

5.1 ¿Qué caracteriza las sexualidades y la SSR de personas con enfermedades 

neuroendocrinas? 

5.2 ¿Cuáles son las experiencias sexuales, y los malestares y trastornos sexuales y de 

SSR de personas con enfermedades neuroendocrinas? 

5.3 ¿Qué aspectos del estado neuropsicológico, psicoafectivo y psicosexual pudieran 

vincularse con la expresión sexual y aspectos de la SSR de las personas con estas 

enfermedades? 

 

6. OBJETIVOS 

6.1 Objetivo principal 

Caracterizar algunos aspectos relacionados con la sexualidad y la SSR de personas con 

enfermedades neuroendocrinas. 

6.2 Objetivos Específicos 

- Describir las experiencias sexuales de personas con enfermedades neuroendocrinas. 

- Identificar la presencia de trastornos sexuales y malestares de SSR a partir de la 

enfermedad. 

- Describir aspectos neuropsicológicos, psicoafectivos y psicosexuales que pudieran 

vincularse con la expresión sexual y aspectos de la SSR de sujetos con enfermedades 

neuroendocrinas. 

 

7. HIPÓTESIS 

Las personas con enfermedades neuroendocrinas mostrarán indicadores negativos respecto 

a su salud sexual, que se expresarán en términos de malestares, dificultades y trastornos en 

las esferas sexual, reproductiva y de la pareja. 
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Dichos indicadores negativos respecto a la vivencia de su sexualidad posiblemente se 

relacionarán con la presencia de indicadores negativos en el estado neuropsicológico, 

psicoafectivo y psicosexual. 

8. METODOLOGÍA 

8.1  Diseño del estudio 

Observacional, descriptivo, transversal. 

 

8.2  Población del estudio 

Sujetos mujeres y varones con diagnóstico de enfermedades neuroendocrinas de carácter 

crónico, endógeno (no ambiental) de inicio en la edad adulta. La selección de los sujetos se 

realizará previa consulta con el especialista responsable de su atención y seguimiento según 

los siguientes criterios de inclusión: 

 

8.2.1 Criterios de inclusión 

- Presencia de alteraciones en el eje gonadal, tiroideo, suprarrenal, de la hGH, PRL y de 

la ADH, como consecuencia de alteraciones en la región hipotálamo-hipofisaria relacionadas 

con tumores o granulomas (no de causa ambiental o hemorrágica). 

- Atención y seguimiento en los servicios de consulta externa u hospitalización de la 

Clínica del INCMNSZ, durante los períodos de estudio: de agosto a noviembre de 2016 y de 

diciembre 2018 a junio 2019. 

- Personas adultas, entre 20 y 59 años de edad (ambas edades incluidas). 

- Aceptación voluntaria para participar en el estudio. 

 

8.2.2 Criterios de exclusión 

- Mujeres con ooforectomía bilateral, o con histerectomía total o subtotal realizadas a 

través de cualquier técnica quirúrgica (laparoscopia, vía vaginal u abdominal).  

- Varones con antecedentes de orquidectomía bilateral y/o de prostatectomía radical, 

realizada a través de cualquier procedimiento invasivo.  

- Antecedentes de otras enfermedades del sistema nervioso central (SNC) (además del 

adenoma hipofisario) que causen posibles déficits neuropsicológicos, o alteraciones 

neuroendocrinas (accidentes cerebrovasculares, hemorragia subaracnoidea, epilepsia, 
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malformación arteriovenosa, esclerosis múltiple, procesos neoplásicos, traumatismo craneal 

severo, parálisis cerebral).  

- Antecedentes de tratamiento neuroquirúrgico, radioterapia o quimioterapia por tumores 

del SNC, exceptuando si la indicación de dicho tratamiento se ha relacionado con el manejo 

del adenoma hipofisario. 

- Historia de abuso de alcohol u otras sustancias psicotrópicas (drogas ilegales, uso 

abusivo de psicofármacos sin prescripción médica).  

- Presencia de enfermedades sistémicas activas o en descontrol, no neuroendocrinas, 

asociadas con presencia actual de deterioro cognitivo en el paciente (por ejemplo: diabetes 

mellitus, hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12, otros desórdenes metabólicos), 

comprobable al momento de su participación en el estudio a través de la evaluación 

neurocognitiva. 

- Presencia actual de trastorno o enfermedad psiquiátrica, relacionada o no con los 

efectos temporales de la enfermedad, que impidan la comunicación, comprensión y las 

posibilidades de interpretación, imprescindibles para evaluar y explorar las dimensiones 

propuestas en el estudio (por ejemplo: depresión, estado de excitación o manía, psicosis). 

- Presencia actual de trastornos neurocognitivos que impidan la comunicación, 

comprensión y las posibilidades de interpretación, imprescindibles para evaluar y explorar las 

dimensiones propuestas en el estudio (por ejemplo: deterioro neurocognitivo severo o mayor). 

- Antecedentes de problemas de aprendizaje, moderados o severos, o evidencia de 

incapacidad intelectual, que aludan a trastornos neuroevolutivos. 

- Presencia de graves deterioros sensoriales (pérdida de visión, habla y/o audición) que 

impidan la administración y/o la posibilidad de obtener información a través de los instrumentos 

autoadministrados e interactivos planificados en el estudio. 

- Consumo actual de psicofármacos o cualquier otro medicamento que altere de forma 

significativa el rendimiento cognitivo. 

- Poseer otras condiciones personales que explícitamente dificulten la interacción, 

comunicación, comprensión, y o la capacidad de completar los instrumentos planificados (por 

ejemplo: trastornos de personalidad descompensados, reacciones situacionales con 

manifestaciones neuropsicológicas y psicoemocionales severas, entre otros). 
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8.2.3 Criterios de eliminación 

- Sujetos que no terminen sus evaluaciones. 

 

8.3 Tamaño de la muestra 

Las enfermedades neuroendocrinas en general presentan muy baja incidencia y prevalencia, 

por lo que son consideradas enfermedades “raras”. Los estudios sobre sexualidad y SSR 

realizados en estas poblaciones son extremadamente limitados. Por estas razones, para la 

definición del tamaño de la muestra se consideraron los tamaños de muestra obtenidos en dos 

estudios previos realizados por asesora de tesis y colaboradores, los cuales se dirigieron a 

explorar (entre otros) aspectos relativos a la sexualidad. Sobre estas bases se estableció un 

tamaño de muestra por conveniencia de 64 sujetos. 

 

8.4 Descripción del método 

La información de salud de los sujetos y su cumplimiento de los criterios de inclusión de la 

muestra fueron obtenidos a través de los especialistas encargados de su asistencia de salud. 

Una vez identificados los sujetos que cumplieron con dichos criterios se accedió a ellos durante 

su proceso de atención de salud (consulta externa) o por vía telefónica, para informarles de 

los aspectos relacionados con el estudio y solicitar su consentimiento para participar. 

Si el sujeto expresó voluntariamente su consentimiento para participar en el estudio (luego de 

explicársele verbalmente y por escrito en qué consiste el mismo, las razones de haber sido 

seleccionado y en especial, sus derechos), se desarrolló la primera etapa de la investigación 

(tamizaje). Inmediatamente después, de no identificarse la presencia de deterioro cognitivo 

severo, se llevó a cabo la aplicación de las técnicas e instrumentos concebidos para la segunda 

etapa del estudio (profundización).  

 

8.5 Instrumentos de recolección de la información: 

8.5.1 Evaluación neurocognitiva: 

Exámen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) (Anexo 1): Con el objetivo de brindar 

información de utilidad, rápida, válida y confiable respecto a los procesos neurocognitivos de 

los sujetos. Es especialmente útil para confirmar la presencia de alteraciones cognitivas 

severas en participantes con más de 5 años de estudios  en cuyo caso,42 la persona culminará 
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su participación en la investigación, considerando la complejidad de los temas y aspectos a 

explorar a través de los restantes instrumentos: 

 

Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) (Anexo 2): Es uno de los instrumentos breves 

de evaluación cognitiva global más frecuentemente usados en la evaluación del estado mental 

tanto en la práctica como en la investigación.34 Se ha utilizado en la evaluación cognitiva de 

población general y clínica, y varios estudios reportan que esta escala puede ser útil para 

detectar deterioro cognitivo.35 Evalúa 8 dominios cognitivos a través de ítems cortos y simples, 

lo que permite una evaluación rápida global. Las habilidades cognitivas a evaluar incluyen: 

funciones ejecutivas, habilidades visoespaciales, nominación, recuperación de memoria o 

memoria diferida, atención, dígitos, lenguaje, razonamiento abstracto, y orientación.34,36  La 

escala suma hasta 30 puntos y requiere alrededor de 10 minutos de aplicación. El MoCA se 

ha traducido al español, se ha evaluado su utilidad en estudios transculturales, y se ha 

validado en población mexicana.37 El instrumento arroja una puntuación total, a partir de la 

suma de los puntajes alcanzados en cada una de las áreas evaluadas, y ello permite identificar 

la presencia de deterioro neurocognitivo: el puntaje máximo es 30, de 26-30 es normal, por 

debajo de lo cual indica la presencia de deterioro neurocognitivo.39 

 

8.5.2 Datos contextuales  

Planilla de Datos Generales (Anexo 3): Instrumento diseñado por la asesora de tesis.25 

utilizado en estudios previos con personas con enfermedades endocrinas26,28,29,30 ajustado a 

la población y objetivo de estudio actual. A través de una entrevista semi-estructurada 

individual permite recoger datos sociodemográficos, de salud y de SSR, relevantes para el 

análisis de la información y del tema, y de este modo realizar una descripción de la muestra. 

Al final se organiza un espacio abierto para comentarios, si así es deseado por el sujeto. 

 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 4): Cuestionario auto-administrado de amplio 

uso a nivel internacional, especialmente en el campo de la neuropsicología clínica. Tiene como 

objetivo discriminar los síntomas derivados de la ansiedad. La escala consiste de 21 reactivos, 

cada uno describe un síntoma común de ansiedad. El sujeto debe calificar el grado en que se 

ha sido afectado por cada síntoma durante la semana anterior a la evaluación, en una escala 

de 4 puntos que va de 0 a 3. El tiempo de administración es de aproximadamente 5 minutos, 
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y para su calificación los reactivos se suman para obtener un resultado total entre 0 y 63. De 

acuerdo con la versión estandarizada en población mexicana,38 un resultado entre 0-5 es 

normal, de 6 a 15 es ansiedad leve, de 16 a 30 es ansiedad moderada, y de 31 a 63 es 

ansiedad severa. 

 

Inventario de Depresión de Beck (BDI) (Anexo 5): Cuestionario auto-administrado creado 

con el fin de realizar una evaluación objetiva y rápida de la presencia, profundidad y 

manifestaciones de la depresión en adultos.39,40  Su uso es amplio a nivel internacional, tanto 

en la asistencia como en la investigación de diferentes procesos de salud. Es uno de los 

instrumentos recomendados para la evaluación de los aspectos psicoafectivos (en este caso, 

la depresión) como parte de la evaluación neuropsicológica.40 Consta de 21 categorías de 

síntomas y actitudes, en un formato de opción múltiple (con 4 o 5 afirmaciones), y cada una 

refleja un grado creciente de profundidad de la depresión. 

 

El instrumento se califica sumando las anotaciones alcanzadas en cada una de las 21 

categorías para obtener una anotación total de 0 a 63, lo que permite determinar el grado de 

la depresión según los siguientes intervalos: normal o no depresión (0-9), depresión leve (10-

16), depresión moderada (17-29) y depresión severa (30-56). Existe una versión 

estandarizada en población mexicana.41 

 

Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) (Anexo 6): Desarrollado por Rosen y cols.43 en 

cumplimiento de la clasificación del International Consensus Development Conference on 

Female Sexual Dysfunctions, es un instrumento auto  administrado, simple y confiable para 

evaluar la función sexual femenina en un amplio rango de edad. Sus autores demostraron su 

confiabilidad y propiedades psicométricas en la evaluación de la función sexual femenina.43,44 

El cuestionario consta de 19 preguntas e incluye los seis dominios de la función sexual: deseo, 

excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. El instrumento enfatiza en el dominio 

de trastorno de la excitación sexual, al dividirlo en dos dominios separados (lubricación y 

excitación), lo cual permite evaluar tanto los componentes periféricos (lubricación) como 

centrales (deseo y excitación subjetiva) de la excitación sexual. Cada pregunta tiene 5 ó 6 

opciones, asignándoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje de cada dominio se multiplica 

por un factor y el resultado final es la suma aritmética de los dominios. A mayor puntaje mejor 
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sexualidad. Su versión en español ha sido utilizada en mujeres latinoamericanas, mostrando  

que es un instrumento sencillo de aplicar, que tiene propiedades psicométricas adecuadas, 

que permite evaluar la sexualidad de la mujer en diferentes etapas de la vida, y que es un 

instrumento útil y confiable para evaluar la sexualidad en estudios epidemiológicos y para 

medir en trabajos clínicos la respuesta a diferentes terapias.44,45 Para los fines del presente 

estudio, y considerando los criterios de salud sexual y los criterios clínicos de presencia de 

disfunción sexual femenina referidos en el DSM5, se estructuró una propuesta de valoración 

global de la función sexual femenina para las mujeres que completaron el cuestionario 

(aquellas con actividad sexual en pareja en el último mes). Dicha propuesta consistió en 

considerar: estado sub-óptimo de la función sexual global (puntaje entre 2 y 13.3), estado de 

la función sexual global con elementos óptimos y sub-óptimos (puntaje entre 13.4 y 24.7), y 

estado óptimo de la función sexual global (puntaje entre 24.8 y 36). 

 

Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF) (Anexo 7): Instrumento auto-administrado y 

multidimensional, ampliamente utilizado para la evaluación de la función sexual masculina.43 

Ha sido recomendado como el instrumento estándar de oro para evaluar eficazmente la 

disfunción eréctil en los ensayos clínicos y en el campo de la medicina sexual masculina.44 

Fue desarrollado y validado en 1996-1997, adjunto al programa de ensayo clínico del 

sildenafil.43 Ha sido validado lingüísticamente en 32 idiomas, incluido el castellano, para 

múltiples culturas, cumple con los criterios de confiabilidad y validez, tiene un alto grado de 

sensibilidad, especificidad y replicabilidad, y correlaciona con otras medidas de resultados de 

tratamiento.43,46  

 

El instrumento es ampliamente aceptado tanto por las agencias regulatorias como por las 

revistas científicas, como una medida válida y confiable del funcionamiento sexual en los 

hombres. Su confiabilidad y fortaleza como instrumento se expresa en su uso en diferentes 

poblaciones geográficas, en diferentes subgrupos etiológicos, y con diferentes agentes de 

tratamiento y diseños de investigación.43 El cuestionario está compuesto por 15 ítems 

divididos en 5 dominios de la función sexual y cuyo valor va de 0 a 5: función eréctil (6 ítems: 

puntaje máximo 30), función orgásmica (2 ítems: puntaje máximo 10), deseo sexual (2 ítems: 

puntaje máximo 10), satisfacción con la relación sexual (3 ítems: puntaje máximo 15), y 

satisfacción global (2 ítems: puntaje máximo 10). Dos de los ítems (preguntas 3 y 4) del 
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dominio función eréctil fueron específicamente diseñados para evaluar componentes clave 

de la DE (pregunta 3: habilidad para lograr la penetración, y pregunta 4: habilidad para 

mantener al erección suficiente para el desempeño sexual satisfactorio). 

Para los fines del presente estudio, y considerando los criterios de salud sexual y los criterios 

clínicos de presencia de disfunción sexual masculina referidos en el DSM5, se estructuró una 

propuesta de valoración global de la función sexual masculina para los varones que 

completaron el cuestionario (aquellos con actividad sexual en pareja en el último mes). Dicha 

propuesta consistió en considerar: estado sub-óptimo de la función sexual global (puntaje 

entre 11 y 32), estado de la función sexual global con elementos óptimos y sub-óptimos 

(puntaje entre 33 y 53), y estado óptimo de la función sexual global (puntaje entre 54 y 75). 

A pesar de las bondades y fortalezas de ambos instrumentos (IFSF e IIEF), se les señala 

como limitaciones: la focalización sobre las fases de la respuesta sexual, en particular para 

determinar o diagnosticar la presencia de disfunciones sexuales, y en el caso del IIEF, la 

focalización sobre la función eréctil del varón.43 También se le cuestiona la no exploración de 

la relación de pareja ni del vínculo sexual en pareja, así como tampoco de otros aspectos 

relacionados con el ejercicio sexual, su calidad y satisfacción, entre otros aspectos.43 

 

Cuestionario de Pareja y Sexualidad, versión para mujeres y varones, Ledón L y Fabré 

B (Anexos 8 y 9): Cuestionario auto-administrado dirigido a explorar aspectos de la dinámica 

de pareja, de la vivencia de la sexualidad en pareja, de la respuesta sexual en la actualidad, 

la satisfacción sexual y de pareja, y otros aspectos relacionados. El diseño del cuestionario 

se realizó tomando como base algunos instrumentos que exploran aspectos específicos de la 

sexualidad (Cuestionario de disfunciones sexuales, C.T. García, Cuestionario de sexualidad 

para hombres mayores de edad, G. Monteagudo, G. Ovies, L. Ledón  y Cuestionarios de 

Aspectos del Erotismo, F. Cabello), fue originalmente diseñado para el estudio de aspectos 

de la sexualidad, la respuesta sexual y la dinámica de pareja en parejas con infertilidad,29 y 

sometido a criterio de expertos y pilotaje para garantizar validez de contenido.  

El Cuestionario presenta dos versiones: una para mujeres (35 ítems) y otra para varones (38 

ítems), con un espacio final para expresar comentarios. Los ítems de ambos cuestionarios 

son idénticos hasta la pregunta 27: en el caso del Cuestionario para mujeres inquiere sobre 

lubricación (ítems 27-29), mientras el Cuestionario para varones inquiere sobre erección 

(ítems 27-29) y eyaculación (ítems 30-32). Posteriormente ambos cuestionarios se igualan 
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respecto a los ítems incluidos, aunque con diferencia de la numeración referenciada para las 

preguntas al haber incluido 3 preguntas más en el caso de los varones (sobre eyaculación). 

Los cuestionarios incluyen preguntas cerradas, semi-cerradas (integran opciones de 

respuestas específicas y una opción final abierta), y la pregunta final es abierta y opcional. 

Las dimensiones que integra son: relación de pareja, sexualidad en pareja y respuesta sexual. 

El análisis del Cuestionario de Pareja y Sexualidad (versiones para mujeres y varones) se 

realiza de forma descriptiva en relación a cada uno de los aspectos y dimensiones incluidas. 

No tiene fines diagnósticos, aunque la información colectada puede referir a la presencia de 

malestares, dificultades y posibles trastornos en el área sexual y de pareja. 

 

8.6 Variables operacionales 

- Deterioro neurocognitivo: Obtener un puntaje menor a 20 puntos en el test MoCA o 19 

en el MMSE. 

- Datos sociodemográficos: edad, género, nivel escolar terminado, ocupación actual, 

estado de residencia, tenencia de pareja, tiempo de relación de pareja, creencias religiosas, 

tipo(s) de creencias religiosas. Datos obtenidos a partir de la aplicación de la Planilla de Datos 

Generales. 

- Datos de salud: diagnóstico neuroendocrino, tiempo de evolución de la enfermedad 

neuroendocrina, tratamientos previo y actual para enfermedad neuroendocrina, 

padecimientos endocrino-metabólicos actuales. Datos obtenidos a partir de la aplicación de la 

Planilla de Datos Generales. 

- Datos de salud sexual y reproductiva: orientación sexo-erótica, actividad sexual coital 

en la actualidad, actividad sexual auto erótica en la actualidad, historia de uso de métodos de 

planificación familiar, tenencia y cantidad de hijo/a(s), historia de infecciones de transmisión 

actual (ITS), tipo de ITS contraída, presencia de ITS actual, tipo de ITS contraída, historia de 

infertilidad, si se sostiene el proyecto reproductivo en la actualidad. Datos obtenidos a partir 

de la aplicación de la Planilla de Datos Generales. 

- Ansiedad: Puntuación obtenida de 6 puntos en adelante (hasta 63) en el BAI: de 6 a 15 

puntos es ansiedad leve, de 16 a 30 puntos es ansiedad moderada, y de 31 a 63 puntos es 

ansiedad severa. 
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- Depresión: Puntuación obtenida de 10 puntos en adelante (hasta 63) en el BDI: 

depresión leve (10-16 puntos), depresión moderada (17-29 puntos) y depresión severa (30-

56 puntos).  

- Función sexual femenina: La puntuación global del IFSF es obtenida a partir de la suma 

de los resultados de cada dominio (deseo sexual femenino, excitación femenina, lubricación, 

orgasmo femenino, satisfacción sexual femenina, y dolor sexual femenino). El puntaje de cada 

dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma aritmética de los dominios. 

El rango mínimo es 2 y el máximo es 36. A mayor puntaje mejor función sexual. Para el estudio 

se consideró: estado sub-óptimo de la función sexual global (puntaje entre 2 y 13.3), estado 

de la función sexual global con elementos óptimos y sub-óptimos (puntaje entre 13.4 y 24.7), 

y estado óptimo de la función sexual global (puntaje entre 24.8 y 36). 

- Función sexual masculina: La puntuación global del IIFE es obtenida a partir de la suma 

de los resultados de cada dominio (función eréctil, función orgásmica masculina, deseo sexual 

masculino, satisfacción masculina con el coito, y satisfacción sexual global masculina). El 

resultado final es la suma aritmética de los dominios. El rango mínimo es 1 y el máximo es 75. 

A mayor puntaje mejor función sexual. Para el estudio se consideró: estado sub-óptimo de la 

función sexual global (puntaje entre 11 y 32), estado de la función sexual global con elementos 

óptimos y sub-óptimos (puntaje entre 33 y 53), y estado óptimo de la función sexual global 

(puntaje entre 54 y 75). 

- Relación de Pareja: A partir del Cuestionario de Pareja y Sexualidad, versiones 

femenina y masculina, integra la valoración cualitativa de los aspectos: Valoración general de 

la relación de pareja (ítem 1), determinantes del estado actual de la relación de pareja (ítem 

2), deseo de modificar la relación y aspectos que desea modificar (ítems 3 y 4), condiciones 

de privacidad para el ejercicio sexual (ítem 6), disfrute de juegos sexuales, afectividad, y 

molestias durante el coito. 

- Satisfacción global con la vida sexual con la pareja (ítems 35 y 38, para las versiones 

femenina y masculina, respectivamente): Incluye las opciones: satisfacción alta (muy 

satisfecha/o ó satisfecha/o), satisfacción media (ni satisfecha/o ni insatisfecha/o) y 

satisfacción baja (muy insatisfecha/o ó insatisfecha/o). 

- Respuesta sexual: A partir del Cuestionario de Pareja y Sexualidad, versiones femenina 

y masculina, integra la valoración cualitativa de los aspectos: Frecuencia de relaciones 
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sexuales (ítems 17-19), deseo sexual (ítems 20-23), excitación sexual (ítems 24-26), 

lubricación vaginal (ítems 27-29 del Cuestionario para mujeres), erección (ítems 27-29 del 

Cuestionario para varones), eyaculación (ítems 30-32 del Cuestionario para varones) y 

orgasmo (ítems 30-32 del Cuestionario para mujeres, y 33-35 del Cuestionario para mujeres). 

De cada uno de los aspectos de la respuesta sexual se explora: la presencia de cambio(s), 

el/los, tipo(s) de cambio(s), y la satisfacción con cada uno de ellos. 

 

8.7 Procesamiento de la información 

Cada uno de los instrumentos utilizados (MMSE-MoCA, BAI, BDI, IFSF, IIFSE) se calificó  e 

interpretó según las normas originales de la prueba. La información recolectada a través de la 

Planilla de Datos Generales y el Cuestionario de Pareja y Sexualidad, en sus versiones 

femenina y masculina, se procesaron descriptivamente.  

Se creó una base de datos para la captura de la información recabada por cada uno de los 

instrumentos, a través del programa estadístico SPSS.16. Dicha información fue sometida a 

procesamiento estadístico descriptivo y se realizaron cruces entre las diferentes variables, 

para profundizar la descripción y caracterización de los aspectos evaluados.  

 

Para las variables cuantitativas se aplicó la prueba t- student, teniendo en cuenta que los datos 

cumplían con la normalidad y homogeneidad de varianza. 

 

Para las variables cualitativas se aplicó la prueba de Chi – cuadrado de Pearson. 

En ambos casos se consideró un valor de p= 0.05 como significativo.  

 

Posterior al análisis y procesamiento de la información, se conformó el presente informe de 

investigación. En él se pretende describir la muestra estudiada y presentar los resultados 

obtenidos con el propósito de dar respuesta a las preguntas de investigación, y en congruencia 

con los objetivos propuestos. 

 

9. ASPECTOS ÉTICOS 

Todo el proceso de recolección de datos y entrevistas de los sujetos, se desarrolló en 

condiciones que garantizaran la privacidad necesaria para que el sujeto expresara e 
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intercambiara la información solicitada. La entrevista y el completamiento de los cuestionarios 

se realizaron en un espacio físico en el que solo  

el sujeto de investigación y la asesora de tesis. Dicho espacio contó con las condiciones de 

confort necesarias para realizar estas actividades (iluminación, tamaño, mueblería), y al mismo 

no accedieron otras personas durante el proceso de recolección de la información. Dichos 

espacios fueron: las áreas de investigación clínica (6to piso de la UPA), los consultorios del 

área de asistencia ambulatoria y el salón de reuniones del Departamento de Biología de la 

Reproducción-INCMNSZ. El trabajo de recolección de la información y participación del sujeto 

en el estudio tuvo una duración como promedio de una hora y media, aunque el mismo 

dependió en última instancia del desempeño de cada sujeto.  

 

La privacidad del participante y la confidencialidad de la información brindada fueron 

protegidas de la siguiente manera: no se recabaron datos de identidad personal durante la fase 

de obtención de la información, los datos personales con que se contó (extraídos de los 

registros médicos) nunca se vincularon con la información brindada por los sujetos acerca del 

tema investigado, dichos datos personales solo fueron conocidos por la investigadora a cargo 

de la revisión de los registros, mientras los datos personales y de salud provenientes de los 

mismos y necesarios a considerar para definir los criterios de selección de la muestra, se 

manejaron entre las dos investigadoras del proyecto presentes en el INCMNSZ durante la 

etapa de reclutamiento, solo con fines de dicho proceso de selección muestral. La asesora de 

la investigación y la investigadora a cargo de la revisión de los registros médicos se pusieron 

en contacto por vía telefónica y/o personal con los sujetos que cumplieron con los criterios de 

inclusión de la muestra. 

Toda la información recabada a partir de la participación del sujeto, se manejó a través de 

códigos numéricos: desde la etapa de calificación e interpretación de la información, pasando 

por su procesamiento estadístico, y hasta la conformación del reporte de investigación. Todos 

los cuestionarios y entrevistas fueron aplicados a los sujetos, calificados e interpretados, por 

una sola investigadora. 

El presente proyecto fue aprobado por los Comité de Ética y de Investigación del INCMNSZ. 

 

10. ORGANISMOS PATROCINADORES 

Programa Latinoamericano de Investigación en Salud Sexual y Reproductiva (PLISSER). El 

Programa financió la beca de estancia de la investigadora principal y asesora del presente 
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trabajo (extranjera) durante la primera etapa del estudio (agosto a diciembre de 2016). El resto 

de los costos fueron cubiertos en esa etapa con presupuesto del Departamento de Biología de 

la Reproducción Dr. Carlos Gual Castro. Para el desarrollo de la actual etapa de investigación 

(octubre 2018 – Junio 2019) , en términos de estancia de la asesora de tesis y costos de la 

investigación, se cuenta con el apoyo de la Universidad Autónoma de México (UNAM) y del 

INCMNSZ, a través del Premio-Cátedra Salvador Zubirán. 

 

 

11. RESULTADOS 

11.1 Datos contextuales  

11.1.1 Datos sociodemográficosId 

Sesenta y cuatro sujetos con diagnóstico de adenoma hipofisario fueron reclutados para el 

presente estudio durante los períodos comprendidos entre agosto - diciembre 2016 y 

noviembre 2018  - junio 2019. La distribución de la población con respecto al género fue 44 

mujeres (68.75%), y 20 hombres (31.25%).  

 

La media de edad para la población total se situó en 40 años, con diferencias por subgrupos: 

para las mujeres la media se situó en 37 años y para los hombres 46.4 años con una diferencia 

significativa (p= 0.0006). Para fines de la investigación se sub-dividió la muestra por grupos de 

edad, considerando adultos jóvenes entre 20 y 39 años, y edad mediana 40-59 años. Al primer 

grupo correspondieron 31 sujetos (48.44%) y al segundo 33 sujetos (51.5%).  

 

El grado de escolaridad más prevalente fue nivel superior (que incluye estudios de licenciatura 

y posgrado) representado por 31 sujetos (48.44%).  Cincuenta y cinco sujetos refirieron tener 

una ocupación remunerada en el momento de la evaluación habiendo diferencia significativa 

respecto a la ocupación remunerada dependiendo del género (p=0.04): es decir, que 

comparativamente más varones (19: 95%) que mujeres (32: 72.73%) se encontraban 

vinculados a una ocupación remunerada al momento del estudio. 

 

Treinta y un sujetos (48.44%) refirieron como lugar de residencia actual la Ciudad de México, 

20 (31.25%) el Estado de México, 6 (9.38%) Hidalgo, y el resto se distribuyó en porcentajes 
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menores entre Guerrero, Zacatecas, Jalisco, Michoacán y los Estados Unidos de 

Norteamérica. 

 

Con respecto al estatus de pareja actual, 43 sujetos (67.19%) se encontraban en una relación 

estable de pareja. La media de tiempo en años de relación de pareja fue mayor para el 

subgrupo de hombres 19.01 años, vs 10.63 años en las mujeres (p=0.017). 

Cincuenta y cinco sujetos (85.94%) refirieron ser adeptos a alguna creencia religiosa: 51 

(71.69%) a la religión católica, 1 (1.56%) protestante y 3 (4.69%) a otras (Ver Anexo 10). 

 

11.1.2 Datos de Salud 

Se clasificó la condición neuroendocrina de los sujetos relacionando con las variables género,  

adenomas productores o no productores, y micro o macro adenomas obteniendo como 

resultado: 18 sujetos (28.3%) con adenomas no productores y 46 sujetos (71.88%)  con  

adenomas productores, clasificado como se observa en la Figura 1.  

 

 

 

De los 46 individuos con adenomas productores, 15 (32.60%) fueron productores de PRL, 14 

(30.43%) productores de hGH, 13 (28.26%) productores de ACTH y 4 (8.69%) productores de 

hGH y PRL, como se observa en la Figura 2. 
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Figura 1. Clasificación de adenomas según su capacidad de producir hormonas (funcionante -  no 
funcionante) y  según género.  
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También se clasificó a los adenomas con base a su tamaño: 33 sujetos (51.56%) presentaron 

macroadenomas y 31 (48.43%) microadenomas, como se muestra en la Figura 3. 

 

 

 

 

La media de  tiempo de evolución de la enfermedad neuroendocrina fue de 8 años (intervalo 

0.1 – 30) con un comportamiento similar en los subgrupos de mujeres y varones.  
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Figura 2. Clasificación de adenomas funcionantes según hormona producida y  según su género. 
PRL: Prolactina, GH: Hormona del crecimiento,  ACTH: Hormona adenocorticotropa. 

 
 

Figura 3. Clasificación de adenomas funcionantes según hormona producida y  según género. 
PRL: Prolactina, hGH: Hormona del crecimiento,  ACTH: Hormona adenocorticotropa. 
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En cuanto a los tratamientos previos recibidos para la enfermedad neuroendocrina (Figura 4) 

la mayoría de los sujetos 39 (60.94%) tienen el antecedente de haber sido sometidos a 

tratamiento farmacológico, 13 (20.31%) recibieron tratamiento únicamente quirúrgico, 5 

(7.81%) recibieron radioterapia a SNC, 5 (25%) recibieron tratamiento mixto quirúrgico y con 

radioterapia, 3 (4.69%) recibieron tratamiento mixto farmacológico, quirúrgico y con 

radioterapia, y 11 (25%) tenían antecedente de no haber recibido algún tipo de tratamiento. 

Para el tratamiento actual para la enfermedad neuroendocrina refirieron 37 sujetos (57.81%) 

encontrarse en tratamiento farmacológico, y 27 (42.19%) sin tratamiento.  

La media tiempo de evolución de la enfermedad neuroendocrina fue de  8 años (0.1 – 30) con 

comportamiento similar para los subgrupos de mujeres y varones. 

 

 

Figura 4. Historia de tratamientos recibidos pare enfermedad neuroendocrina. 

 

Como consecuencia de dichas intervenciones, la mayor parte de la población estudiada (41 

individuos, 64.06%) se encontraba al momento de la evaluación en adecuado control de la 

patología neuroendocrina.  

 

Además, se detectaron hasta 28 comorbilidades endocrino – metabólicas en la población, con 

un promedio de 3.61 comorbilidades por sujeto estudiado con un intervalo entre 0 y 8 

enfermedades concomitantes. Las 5 enfermedades endocrino-metabólicas de mayor 

prevalencia fueron: la dislipidemia, la deficiencia de vitamina D, la resistencia a la insulina, la 

obesidad, el sobrepeso y la diabetes mellitus tipo 2 (Figura 5).  
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Figura 5. Comorbilidades endocrino metabólicas más prevalentes en sujetos con adenomas hipofisarios. Los 

resultados mostrados en el gráfico están expresados en la n total de sujetos con cada uno de los diagnósticos. 

DDMO: Disminución de la densidad mineral ósea; HH: Hipogonadismo hipogonadotrópico. 

 

Se encontró una alta frecuencia de descontrol de las enfermedades endocrino-metabólicas 

(Figura 6). De 32 sujetos con diagnóstico de dislipidemia, 29 (90.62%) se consideraron 

descontrolados al momento de la evaluación, la misma situación se encontró con 24 (80%) 

sujetos con diagnóstico de deficiencia de vitamina D, 15 (60%) sujetos con resistencia a la 

insulina, 100% de los sujetos con antecedente de obesidad (23 sujetos) y sobrepeso (17 

sujetos), 7 (53%) sujetos con hipogonadismo hipogonadotrópico y 6 (21.43%) de los sujetos 

con patologías tiroideas.   

 

 

Figura 6. Prevalencia de descontrol de otras condiciones endocrino metabólicas. 

32

30

25
23

17

14

13

12

11
5

2

Prevalencia de comorbilidades endocrino metabólicas.

Dislipidemia

Deficiencia de Vitamina D

Resistencia a la insulina

Obesidad

Sobrepeso

Patologías tiroideas

HH

Patologías suprarrenales

DDMO

29

24

15

23

17

6 7

32
30

25
23

17
14 13

0

5

10

15

20

25

30

35

Dislipidemia Déficit de Vitamina
D

Resistencia a la
insulina

Obesidad Sobrepeso Patologías tiroideas Hipogonadismo
hipogonadotrópico

Condiciones endocrino metabólicas descontroladas.

Descontrolada Total



23 
 

11.1.3 Datos de Salud sexual y Reproductiva 

Cincuenta y nueve sujetos (92.19%) refirieron orientación sexo erótica heterosexual,  4 (6.25%)  

homosexual y 1 (1.56%) bisexual.  

 

Cuarenta y dos sujetos (66.67%) refirieron actividad sexual coital en la actualidad; 27 mujeres 

y 15 varones,  y 25 sujetos refirieron actividad autoerótica en la actualidad, 16 mujeres y 9 

varones. (Ver Anexos 11 y 12). 

 

En el subgrupo de mujeres (44) se encontró diagnóstico de hipogonadismo en 11 sujetos (25%) 

ya fuera por cambios fisiológicos propios de la edad o como consecuencia de condiciones 

patológicas que derivaron en disfunción ovárica. La prevalencia de diagnóstico de 

hipogonadismo con respecto a los subgrupos de edad (adulta joven – adulta de mediana edad)  

fue mayor en el grupo de adultas de la mediana edad (p=0.49). 

 

Con respecto a  la fertilidad, para la muestra general, 12 sujetos (19.05%) refirieron diagnóstico 

establecido de infertilidad. El comportamiento de esta variable fue similar en los subgrupos de 

varones 3 (15%) y mujeres 9 (20.93%). La media de hijos en la actualidad por sujeto en la 

muestra total fue de 0.98 (± 1.14). Veinte sujetos (31.75%) refirieron mantener proyecto 

reproductivo en la actualidad. La proporción de mujeres que refirieron mantener proyecto 

reproductivo (9, 20.93%) fue mayor a la proporción de varones (3, 15%). Hubo diferencias 

estadísticamente significativas respecto al proyecto reproductivo actual en función de los 

grupos de edad (p = 0.00045), más no respecto a género (p=0.17).  

 

En la muestra total, 26 sujetos (41.27 %) refirieron uso de algún método anticonceptivo. 

Dieciséis sujetos (25%) refirieron el antecedente de ITS. En esta subpoblación (n=16), las tres 

infecciones de mayor prevalencia fueron: la infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH) 

en 8 sujetos (50%), las infecciones fúngicas en 6 sujetos (42.85%), y la infección por el Virus 

de la Inmunodeficiencia humana (VIH) en 3 sujetos (18.75%). Un porcentaje menor tuvo el 

antecedente de otras infecciones como sífilis 1 (1.59%), gonorrea 1 (1.59%), trichomoniasis 1 

(1.59%) y herpes 2 (3.17%). Persistió infección activa únicamente en los 3 sujetos con 

diagnóstico de infección por VIH, los que al momento de la evaluación se encontraron en 
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tratamiento para dicha condición y dentro de las metas terapéuticas establecidas para dicha 

patología. 

 

11.2 Evaluaciones realizadas 

11.2.1 Estado neuropsicológico 

La evaluación del estado neuropsicológico se realizó con el objetivo de discriminar la presencia 

de deterioro neurocognitivo (siendo este un criterio de exclusión para el estudio). Se  encontró 

que 49 sujetos  (76.56%)  calificaron para estado neurocognitivo global normal, y 15 sujetos 

(23.44%) tuvieron una calificación limítrofe, descartando deterioro neurocognitivo en el total de 

la población (Ver Tabla 1). Se utilizó el término “limítrofe” para referirse al resultado de los 

instrumentos MMSE y MoCA menores al puntaje mínimo considerado “normal” (24 y 26 puntos, 

respectivamente), pero sin expresar deterioro neurocognitivo franco. La proporción de varones 

con estado neurocognitivo limítrofe (6, 30%) fue proporcionalmente mayor que en el subgrupo 

de mujeres (20.45%), aunque sin encontrarse diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos. 

 

Género Normal n (%) Limítrofe n (%) Deterioro n (%) 

Mujeres 35 (79.55) 9 (20.45) 0 

Hombres 14 (70) 6 (30) 0 

Total 49 (76.56) 15 (23.44) 0 

Tabla 1. Estado neurocognitivo global. 

 

Las herramientas utilizadas para valorar el estado neurocognitivo actual de los sujetos, 

permitieron poner en evidencia los dominios neurocognitivos en los que la población presentó 

algún tipo de dificultad (siendo posible presentar dificultades en más de un dominio por sujeto). 

El resultado de dicha evaluación arrojó que la prevalencia de dificultades en orden de mayor a 

menor fueron: 37 sujetos (57.81%) en recuerdo diferido, 33 (51.56%) en atención,  23 (35.94%) 

en lenguaje, 19 (26.69%) en funciones ejecutivas y 11 (17.19%) en orientación.  
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11.2.2 Estado psicoafectivo 

11.2.2.1 Estado de Ansiedad 

Los resultados obtenidos mediante el BAI fueron: 47 sujetos  

(73.44%) tuvieron algún nivel de ansiedad. De esta submuestra (n= 47), 30 sujetos (63.83%) 

se clasificaron como ansiedad leve, 11 (23.40%) como ansiedad moderada y  6 (12.77%) como 

ansiedad severa.   

Para el subgrupo de mujeres (n= 44), 37 sujetos (84.09%) tuvieron algún nivel de ansiedad vs 

en el subgrupo de hombres (n=20), 10 (50%) tuvieron algún nivel de ansiedad, con diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.014) (Ver Tabla 2). 

 

Género No ansiedad n (%) Ansiedad leve n (%) 
Ansiedad moderada 

n (%) 

Ansiedad severa n 

(%) 

Mujeres 7 (15.91) 24 (54.55) 7 (15.90) 6 (13.64) 

Varones 10 (50) 6 (30) 4 (20) 0 (0) 

Total 18 (26.56) 30 (46.88) 11 (17.9) 6 (9.38) 

Tabla 2.  Nivel global de ansiedad. Muestra la distribución de sujetos atendiendo a las variables 

Género y nivel global de ansiedad al momento de la evaluación. 

El BAI permitió evaluar las áreas de expresión de ansiedad en los sujetos evaluados, pudiendo 

expresar más de un nivel por individuo siendo los resultados de esta evaluación los siguientes: 

55 sujetos (85.94%) presentaron alguna manifestación neurofisiológica, 53 (82.81%) 

autonómica, 43 (67.19%) de pánico y 39 (60.94%) subjetivas. 

11.2.2.2 Estado de Depresión 

Los resultados obtenidos mediante la aplicación del BDI fueron: de la muestra total se encontró 

algún nivel de depresión en 27 sujetos (42.19%). El estado de depresión en  submuestra con 

algún nivel de depresión (n=27) se clasificó en: depresión leve 12 (44.44%), depresión 

moderada 11 (40.74%) y depresión severa 4 (14.81%). 

 

Al igual que en el estado de ansiedad, el estado de depresión  (algún nivel de depresión) fue 

mayor en el subgrupo de mujeres (22, 50%) que en el subgrupo de varones (5, 25%). Sin 
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embargo para esta variable la diferencia no resultó estadísticamente significativa (Ver Tabla 

3). 

 

El BDI permite discriminar las áreas de expresión de depresión en la muestra estudiada. 

Tomando en consideración que son posibles la expresión de manifestaciones de depresión en 

más de un área por sujeto, y que los sujetos podían puntuar en diferentes ítems y áreas, aun 

cuando el puntaje final de dicha evaluación no clasificara al individuo en la categoría “algún 

nivel de depresión”, se encontró en la muestra global que 58 sujetos (90.63%) expresaron 

alguna manifestación de depresión en el área afectivo – cognoscitiva y 56 (87.5%) en el área 

vegetativa - somática. 

 

Género No Depresión n (%) Depresión leve n (%) 
Depresión  

moderada n (%) 

Depresión severa 

n (%) 

Mujeres 22 (50.0) 11 (25) 8 (18.18) 3 (6.82) 

Varones 15 (75) 1 (5) 3 (15) 1 (5) 

Total 37 (57.81) 12 (18.7) 11 (17.19) 4 (6.35) 

Tabla 3. Nivel global de depresión. Muestra la distribución de sujetos atendiendo a las variables Género y nivel 

global de depresión al momento de la evaluación. 

11.2.3 Pareja y sexualidad  

11.2.3.1 Relación de pareja 

Si bien en la descripción sociodemográfica de la población se hace referencia a 43 sujetos 

(67.19%) que refirieron tener una relación de pareja estable al momento de la evaluación, el 

Cuestionario de Pareja y Sexualidad recogió información “en los últimos tiempos” respecto a 

todos los ítems evaluados, momento en el cual algunos sujetos que al momento de la 

evaluación refirieron no tener pareja, pudieron haberla tenido. Esto se manifiesta en que el 

número de individuos que brindaron información con respecto a relación de pareja, fue 46 y no 

43. 

 

Para la variable satisfacción en la relación de pareja, 19 sujetos (29.69%) la refirieron baja, 

9(14.06%) media, 18 (28.13%) alta, y el resto de la población se consideró no evaluable por 

no tener pareja. De los 15 sujetos del subgrupo de varones que fueron evaluados para esta 

variable, 7 (46.66%) refirieron una satisfacción baja, 3 (20%) media y 5 (33.33%) alta; mientras 
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que las 31 mujeres que cumplieron condiciones para ser evaluadas en esta variable 12 

(38.71%) refirieron satisfacción alta, 6 (19.35%) media y 13 (41.93%) alta. Estas diferencias 

no tuvieron un valor estadísticamente significativo. 

 

Se exploró en los sujetos sobre el deseo de modificar algún aspecto en la relación de pareja: 

39 (60.94%) dieron una respuesta afirmativa a esta interrogante. Los aspectos que desean 

modificar más referidos (con la posibilidad de señalar más de uno por sujeto) fueron: la 

comunicación (33%), la sexualidad (33%), los intereses de ambos (28.21%), la economía 

(28.21%), y la manera en que resuelven los problemas (23.08%). 

La evaluación de aspectos que influyen en el ejercicio sexual en pareja reveló con respecto a 

la privacidad, que 36 sujetos (56.25%) de la muestra cuentan con adecuadas condiciones de 

privacidad con su pareja. Veintidós sujetos (47.83%) refirieron alta frecuencia de juegos 

sexuales, 16 (34.78%) media y 10 (21.74%) baja. La afectividad en pareja fue alta en 34 sujetos 

(73.91%), moderada en 8 (17.39%) y baja en 4 (8.71%), y en cuanto a la frecuencia de dolor 

o molestia con las relaciones sexuales 35 sujetos (76.09%) refirieron baja frecuencia. 

 

11.2.3.2 Estado global de la función sexual 

La evaluación del estado global de la función sexual puso de manifiesto que en 32 individuos 

(50%) se encontró un estado óptimo,  en 9 (14.06%) un estado intermedio que combinaba 

aspectos óptimos y sub óptimos, y en 1 sujeto (1.56%) se encontró un estado sub óptimo. 

Dieciséis 16 sujetos fueron no evaluables para esta variable porque eran sujetos sin pareja ni 

actividad sexual coital al momento de la evaluación, o sujetos con pareja pero sin actividad 

sexual coital en la actualidad. (Ver Anexo13). 

 

Con respecto a la frecuencia sexual, 16 sujetos (25%) se consideraron no evaluables, del resto 

(n=48), 45 (93.75%) refrieron presentar algún tipo de cambio, y 3 (6.25%) lo negaron. Para el 

subgrupo de mujeres (n=44), 16 (36.26%) se consideraron no evaluables; al resto se le 

interrogó el tipo de cambio experimentado (con posibilidad de elegir más de una opción por 

individuo) refiriendo: 6 (13.64%) aumento de la frecuencia sexual, 19 (43.18%) disminución y 

4 (9.09%) ausencia. Para el subgrupo de varones: 3 (15%) se consideraron no evaluables, 3 

(15%) refirieron aumento en la frecuencia sexual, 13 (65%) disminución y 4 (20%) ausencia. 

En cuanto a la satisfacción con la frecuencia coital en la muestra global, 15 sujetos (23.44%) 
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se consideraron no evaluables, 26(40.63%) consideraron satisfacción alta, 14 (21.88%) media 

y 9 (14.06%) baja. El 36% de las mujeres y 50% de los hombres refirieron satisfacción alta con 

su frecuencia coital en los últimos tiempos. 

 

Cuarenta y seis sujetos (71.88%) refirieron presentar un cambio en el deseo sexual. Los tipos 

de cambio más referidos (tomando en cuenta la posibilidad de presentar más de un tipo de 

cambio por sujeto) fueron: 12 (18.75%) aumento en el deseo sexual, 28 (43.75%) disminución 

y 10 (15.63%) pérdida del deseo sexual. A pesar de estos resultados, 30 sujetos (46.88%) se 

refirieron con satisfacción sexual alta, 18 (28.13%) media y 12 (18.75%) baja; 4 sujetos (6.25%) 

refirieron desconocer su estado de satisfacción con el deseo sexual. Del subgrupo de mujeres, 

11 (25%) refirió satisfacción media, 10 (22.73%) baja y 19 (20.45%) alta. Esta distribución no 

fue similar al grupo de varones en donde 11 (55%) refirieron satisfacción alta, 7 (35%) media 

y 2 (10%) baja. Aunque se aprecian diferencias respecto a los subgrupos varón y mujer, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas.   

 

Treinta y ocho sujetos (59.38%) refirieron algún cambio en la excitación sexual, 14 (21.88%) 

lo negaron, 1 (1.56%) refirió desconocer si había cambios en la excitación sexual y 10 (15.63%) 

fueron no evaluables para esta variable. Los tipos de cambio más frecuentes con respecto a 

la excitación sexual  (existiendo la posibilidad de más de un cambio referido por cada sujeto) 

fueron: en 25 sujetos (39.06%) disminución, 14 (21.88%) aumento, 1 (1.56%) no logra 

excitación. A pesar de presentar cambios con tendencia desfavorable, 35 sujetos (54.69%) 

refirieron satisfacción con la excitación sexual, 12 (18.75%) media y únicamente 5 (7.63%) 

baja. Doce sujetos (18.79%) refirieron desconocer o no poder evaluar su nivel de satisfacción 

con la excitación sexual. 

 

Del  subgrupo de mujeres con  actividad sexual coital al momento de su participación en el 

estudio, conformado por 32 sujetos, 22 (50%) refirieron cambios en la lubricación, mientras 10 

(22.73%) lo negaron. El cambio más frecuente (existiendo la posibilidad de referir más de un 

cambio por sujeto) fue la lubricación demorada en 10 mujeres (22.75%) seguido de 

disminución en la lubricación en 6 (13.63%), 4 (9.09%) lubricación rápida y 2 (4.55%) ausencia 

de lubricación. A pesar de estos cambios desfavorables en la lubricación, 17 mujeres (38.64%) 



29 
 

refirieron satisfacción alta con la lubricación, 8 (18.18%) media y 7 (15.92% baja); doce mujeres 

se consideraron no evaluables para esta variable. 

 

Catorce sujetos del subgrupo de varones (70%) refirieron cambios en la erección, 2 (25%) lo 

negaron y un sujeto (5%) se consideró no evaluable para esta área. Los cambios más 

frecuentes referidos respecto a la erección (existiendo posibilidad de referir más de un tipo de 

cambio por sujeto) fueron: peor calidad en 5 sujetos (25%), mejor calidad en 4 sujetos (20%), 

3 (15%) con disminución del tiempo de resolución entre una y otra erección, y 2 (10%) varones 

refirieron aumento del tiempo de resolución. A pesar de estos cambios, 14 sujetos (70%) 

refirieron satisfacción alta con la erección, 2 (10%) media, 2 (10%) baja, y 2 sujetos (10%) no  

desearon responder. 

 

Al igual que el dominio anterior, la mayoría de los varones 12 (60%) refirieron experimentar 

cambios en la eyaculación, 6 (30%) lo negaron y 2 (10%) fueron no evaluables. Los tipos de 

cambio referidos fueron: eyaculación rápida 4 (20%) rápida y 5 (25%) demorada, 2 (10%) 

aumento del volumen de semen eyaculado, 3 (15%) disminución del volumen de semen 

eyaculado, 3 (15%)  ausencia eyaculado. A pesar de estos cambios, 14 sujetos (70%) refirieron 

satisfacción alta con respecto a la eyaculación, 2 (10%) media y 2 (10% baja), mientras 2 (10%) 

no desearon responder.  

 

Treinta y un sujetos (48.44%)  refirieron cambios en el orgasmo, 19 (29.69%)  lo negaron y 14 

sujetos (21.88%) se consideraron no evaluables. Los tipos de cambio experimentados fueron: 

en 12 sujetos (18.75%) disminución en la frecuencia de orgasmos, 6 (9.38%) aumento en la 

intensidad, 6 (9.38%) dificultades para alcanzar el orgasmo, 5 (7.81%) aumento en la 

frecuencia, 2 (3.13%) ausencia. De los sujetos evaluables 32 (64%) refirieron satisfacción alta 

con el orgasmo, 12 (24%) media,  5 (10) baja y de 1 sujeto (2%) no se obtuvo información. 

 

La satisfacción sexual global fue alta en 34 sujetos (53.13%), media en 19 (29.69%) y baja en 

9 (14.06%). Dos sujetos (3.13%) refirieron desconocer su estado de satisfacción sexual. (Ver 

Anexo 14). 
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11.3 Correlación de variables. 

Se construyeron tablas de contingencia mediante las cuales se realizó correlación entre 

diferentes variables a través de la prueba de chi – cuadrado de Pearson.  

Se obtuvo correlación estadísticamente significativa entre la variable satisfacción sexual global 

con las siguientes variables: 

- Para los datos sociodemográficos la única variable con correlación significativa fue la 

escolaridad para p=0.05. 

- Con respecto a los datos de salud, se obtuvo correlación con tiempo de evolución de la 

enfermedad neuroendocrina para p= 0.05, con tratamientos previos para la enfermedad 

neuroendocrina para p=0.02, y con presencia de comorbilidades endocrino metabólicas 

p=0.02.  y estatus de descontrol de comorbilidades endocrino – metabólicas p=0.03. 

Se obtuvo correlación estadísticamente significativa entre la variable función sexual global con 

las siguientes variables: 

- De los aspectos psicoafectivos, con el nivel de depresión global para p= 0.05. 

- De la dinámica de pareja, con la satisfacción con la relación de pareja para p= 0.05, con 

la privacidad para el ejercicio sexual en pareja para p=0.05, y para la expresión de 

afectividad en el ejercicio sexual en pareja para p=0.02. 

- De la respuesta sexual, con la frecuencia sexual para p= 0.02, y con la excitación sexual 

para p=0.05. 

Finalmente, se encontró correlación estadísticamente significativa entre la función sexual 

global y la satisfacción sexual global para p= 0.03. 

 

12. DISCUSIÓN 

Los adenomas hipofisarios son una patología relativamente frecuente con una prevalencia del 

10%,47 siendo esta mayor en sujetos del género femenino y con un pico de mayor frecuencia 

entre los 20 y 45 años de edad. Consistente con este dato, la muestra evaluada en este estudio 

tuvo una representación de 61.36% mujeres entre los 20 y 39 años. Para los hombres se 

describe un pico de mayor prevalencia entre los 35 y 60 años48 y este dato es similar a la 

descripción de nuestra población en donde el 80% de los sujetos varones se situaron entre  los 

40 y 59 años de edad. 
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En cuanto a la clasificación de los adenomas con respecto a su capacidad funcional, se reporta 

en la literatura que el 89.3% son funcionantes,49 siendo el subtipo de adenoma hipofisario 

funcionante más frecuente el prolactinoma (85%) seguido de los adenomas productores de 

ACTH que representan el 10%.50 En la población descrita en el presente estudio se halló una 

mayor prevalencia de adenomas funcionales vs no funcionales, representada por el 71.88% 

de los sujetos evaluados en el primer caso. Los adenomas de mayor prevalencia en nuestra 

población atendiendo al tipo de hormona secretada fueron también los prolactinomas, pero con 

una proporción menor a la reportada en la literatura50 (32%), seguido por los adenomas 

productores de hormona del crecimiento y los productores de ACTH. No solo las causas más 

frecuentes como el hipogonadismo hipogonadotrópico pueden influir en la función sexual, otras 

condiciones endocrinas extra gonadales como lo es la pérdida de la regulación en la 

producción de hormonas como la PRL, hGH y ACTH como en el caso de estos pacientes, 

pueden alterar y deteriorar la calidad de la SSR así como las experiencias sexuales de las 

personas que las padecen.51 

 

En general en los pacientes con adenomas hipofisarios con actividad  prolongada de la 

enfermedad se observa un incremento en el riesgo de aparición de comorbilidades, por lo que 

el tratamiento multidisciplinario debe iniciarse a la brevedad con el objetivo de disminuir los 

efectos deletéreos en la calidad de vida del sujeto.52  Brue reporta tasas máximas informadas 

de comorbilidades más comunes en individuos con adenomas hipofisarios como se describe 

a continuación: patologías tiroideas hasta en 80%, obesidad y sobrepeso 80% 

respectivamente, disminución de la densidad mineral ósea 50%, dislipidemia 40%, 

hipogonadismo hipogonadotrópico 40%, diabetes mellitus tipo 2 35%, y resistencia a la insulina 

35%.52 Dichas comorbilidades fueron las más frecuentes detectadas en la muestra estudiada.   

Es importante recalcar que la muestra estudiada presentó múltiples comorbilidades de manera 

simultánea (una media de 3 por sujeto), y que en su mayoría estas condiciones se encontraban 

descontroladas al momento de su participación en el estudio. Es conocido que la presencia de 

comorbilidades y el descontrol de EC, en particular de enfermedades endocrino-metabólicas, 

se asocia a disfunciones sexuales.53 En la muestra estudiada se encontró una relación con 

valor estadísticamente significativa entre la calidad de la función sexual global y datos de salud 

como: el tiempo de  evolución de la enfermedad neuroendocrina, los tratamientos previos 
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recibidos para dicha condición, la frecuencia de comorbilidades endocrino metabólicas, y el 

estatus de descontrol de estas últimas. 

 

Hirshfeld hace referencia la presencia de adenomas hipofisarios como factor de riesgo para 

infertilidad tanto por el tamaño del adenoma y su efecto compresivo en la glándula hipofisaria, 

como por las irregularidades hormonales que estos producen.54 Hasta el 67.7% de los sujetos 

sometidos a tratamientos para adenomas hipofisarios, incluyendo los tratamientos 

farmacológicos, quirúrgicos y radioterapia, llegan a presentar hipogonadismo 

hipogonadotrópico.54  La prevalencia de infertilidad detectada en la muestra del estudio fue 

menor al reportado en la literatura (19%). Sin embargo esto pudiera estar en relación con que 

la mayoría de los sujetos que expresaron dificultades para lograr embarazo no acudieron a 

solicitar valoración con fines reproductivos por lo que no se estableció el diagnóstico de 

infertilidad. Al interrogar los motivos por los cuales los sujetos decidieron no buscar atención 

médica para tratamiento de fertilidad, los sujetos refirieron principalmente: razones de salud 

(por falta de control de enfermedad neuroendocrina o comorbilidades), temor a transmitir su 

condición de salud a la descendencia, recomendación médica explicita de no desarrollar 

proyecto reproductivo por posibles daños a la salud, ruptura del vínculo de pareja, entre otras 

razones. 

 

Se ha descrito una estrecha relación entre las enfermedades neuroendocrinas y el deterioro 

neurocognitivo. Condiciones de salud como la resistencia a la insulina, las dislipidemias, las 

patologías tiroideas y la deficiencia de vitamina D son incluso considerados factores de riesgo 

para progresión a estados de demencia.55 Los adenomas hipofisarios también se relacionan 

con disfunción cognitiva, que puede persistir posterior a la remisión de las enfermedades que 

provocan (por ejemplo los adenomas hipofisarios secretores de ACTH y HC).55 Pereira y cols. 

evaluaron el estado neurocognitivo de sujetos con remisión a largo plazo de enfermedad de 

Cushing, y detectaron alteraciones en la función cognitiva global, y específicamente en la 

memoria reflexiva y en las funciones ejecutivas.56 En otros trabajos, el mismo autor hace 

referencia a que la mayoría de los estudios realizados para evaluar la función cognitiva de los 

sujetos con acromegalia o tumores no funcionantes, arrojan puntajes bajos en los dominios de 

memoria y funciones ejecutivas en comparación con población sana.57  
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La muestra estudiada en este trabajo, en su mayoría calificó en estado neurocognitivo normal, 

un pequeño porcentaje 23.44 % presentó un puntaje limítrofe, pero sin alcanzar ninguno de 

ellos un estado de franco deterioro neurocognitivo.  

 

Respecto a la evaluación de los dominios neurocognitivos en los que se presentaron 

dificultades, los trabajos publicados por Pereira son consistentes con los hallazgos del 

presente estudio, siendo los dominios de mayor frecuencia de dificultades en la muestra: el 

recuerdo diferido (57.81%), la atención (51.56%), el lenguaje (35.94%) y las funciones 

ejecutivas (29.69%).  

 

Respecto al estado psicoafectivo de los sujetos con enfermedades neuroendocrinas, Biermasz 

reporta que el 36% de los pacientes que incluso se consideraron “curados” de acromegalia, 

muestran puntuaciones elevadas en las evaluaciones para ansiedad y depresión.58 Esta 

condición es también similar a los hallazgos en la muestra del presente estudio en la cual se 

detectó en 70% de los sujetos algún nivel de ansiedad y en 40% algún nivel de depresión. 

Estudios sobre calidad de vida en individuos con adenomas hipofisarios (sobre todo secretores 

de ACTH) han propuesto estos indicadores como posibles predictores de su salud y calidad 

de vida de los pacientes, con valores predictivos incluso superiores al que ofrecen las 

concentraciones hormonales bioquímicas, por lo que proponen un escrutinio sistematizado  de 

la condición psicopatológica del paciente para evaluar posibles efectos de la terapia en la 

mejora de calidad de vida.58   

 

La prevalencia de trastornos psiquiátricos o síndromes psicológicos subclínicos (trastorno de 

ansiedad generalizada, depresión, irritabilidad, desmoralización y somatización persistente) es 

común en sujetos con diversas enfermedades endocrinas.59, 60 Aunado a las condiciones 

clínicas ya discutidas, es sabido que las habilidades sexuales dependen también de factores 

psicológicos y emocionales,51 por lo que tanto la condición de salud como los estados 

psicoafectivos pueden determinar cambios en la dinámica de pareja y en la satisfacción sexual 

global. Ledón y cols. comentan que la pareja es esencial para atenuar el impacto corporal y 

psicoemocional de las enfermedades endocrinas.25 Similar al hallazgo descrito en dicho 

estudio, donde se comenta que en general los varones no presentan tendencia a disolver su 

vínculo de pareja “por la posible asignación social tradicional del cuidado de las mujeres”, para  
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la muestra evaluada en este trabajo la proporción de varones en una relación estable al 

momento de la evaluación fue mayor al de las mujeres (70% vs 65.9%). También el tiempo de 

relación en años fue mayor para el subgrupo de varones (19.77 años vs 10.63 para el grupo 

de mujeres), encontrando una diferencia estadísticamente significativa en dichos resultados.  

Consistente con lo antes descrito, se encontró una correlación estadísticamente significativa 

entre el estado de salud global y la satisfacción con la relación de pareja, y entre la función 

sexual global y las variables privacidad para el ejercicio sexual y afectividad en el ejercicio 

sexual. Esto pone de manifiesto el impacto que tiene tanto el tener una relación de pareja como 

la calidad de dicha relación en los aspectos de sexualidad y SSR en los sujetos con 

enfermedades neuroendocrinas.  

 

Existe poca información en la literatura acerca del estado de la función sexual global de sujetos 

con adenomas hipofisarios, pero de manera general es aceptado que la presencia de 

variaciones en los patrones de secreción hormonales regulados por la hipófisis alteran las 

funciones sexuales del individuo.61 Dichas alteraciones hormonales pueden derivar en 

deterioro de la función sexual manifestada en deseo sexual hipoactivo, disfunción eréctil, 

disminución en la lubricación y dificultades para el orgasmo.62 McCool y cols. reportan en un 

metanálisis que evalúa la prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres premenopáusicas 

una prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres sanas de 41%, con una estimación de 

prevalencia de deseo sexual hipoactivo en 26%, disminución de la excitación 23%, dificultades 

para la lubricación 21%, dificultades en el orgasmo 25%.62 Hulter reporta en una población de 

53 mujeres con diagnóstico de adenomas hipofisarios de diversas estirpes histológicas 

disminución de deseo sexual (en tumores de expansión extraselar p <0.01), disminución de la 

lubricación (en tumores de expansión exstraselar p < 0.05) y dificultad para el orgasmo (en 

pacientes con tumores de expansión extraselar p < 0.05).64  Los hallazgos en la muestra del 

presente estudio fueron diferentes a lo comentado previamente. Con respecto a la satisfacción 

sexual global, únicamente el 13.64%  de las mujeres refirieron una satisfacción baja. En 

comparación con la población sana descrita por McCool y cols., una proporción mayor de 

mujeres refirieron cambios en el deseo sexual disminución en 43.18% y pérdida en el 20.45%, 

36.36% refirió disminución en la excitación (mayor a lo referido por Hulter y cols.) y 22.73% 

refirieron disminución en la lubricación, similar a lo reportado en los trabajos arriba 

comentados. 
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Para la población masculina, Zhou y cols. reportan una prevalencia de adenomas hipofisarios 

en 1 – 5% de los sujetos que cursan con disfunción sexual. En una población china de 254 

sujetos con microadenomas la prevalencia de disfunción sexual fue de 62.6%, siendo la 

magnitud de las manifestaciones directamente proporcional al tamaño del adenoma 

hipofisario, con significancia estadística para disfunción eréctil (p= 0.004), deseo sexual 

hipoactivo (p= 0.021) y disfunción eyaculatoria (p= 0.01). 65 Los resultados obtenidos en el 

presente estudio reportan que para la subpoblación masculina el estado global de la función 

sexual se presentó en una clasificación óptima en la mayoría de los sujetos evaluables, con 

una satisfacción sexual global alta en el 55.00% de individuos.  

 

Hubo una prevalencia de 45% de disminución del deseo sexual, 39% de disminución de la 

excitación sexual, 25% refirieron peor calidad de las erecciones, 15% ausencia de erecciones, 

35% demora de la eyaculación, 15% ausencia de la misma, 18.7% refirieron disminución en la 

frecuencia de orgasmos, 9.38% dificultades para alcanzarlo y 3% ausencia de los mismos. 

 

Si bien en la muestra estudiada en este trabajo fue evidente la tendencia a respuestas 

afirmativas ante la interrogante de percibir cambios en los diversos dominios de expresión de 

la sexualidad, la calificación para satisfacción sexual global y por dominios fue 

predominantemente favorable. 
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13. CONCLUSIONES 

1. Las experiencias sexuales y reproductivas de las personas estudiadas con 

enfermedades neuroendocrinas se caracterizaron por ser diversas, y por reflejar una 

tendencia a experimentar cambios mayoritariamente desfavorables vinculados a 

aspectos de la salud global, a pesar de lo cual refirieron satisfacción con la función 

sexual, en relación con la función sexual activa y la calidad del vínculo de pareja. 

 

2. Las experiencias sexuales de las mujeres y varones estudiadas/os se expresaron 

mayoritariamente en el marco del vínculo estable de pareja, la orientación sexo-erótica 

heterosexual y la actividad coital en detrimento de la autoerótica.  

 

3. Los trastornos y malestares identificados en el área sexual se expresaron 

fundamentalmente en: 

- La función sexual: En términos de disminución del deseo sexual, de la excitación, 

demora en la lubricación, dificultades con la erección, cambios en los tiempos de 

latencia eyaculatoria, y dificultades para alcanzar el orgasmo. 

- La pareja: Expresado en el deseo de modificar aspectos como la comunicación, 

la sexualidad, la economía, los intereses de ambos y la salud. 

 

4. Se identificaron como aspectos desfavorecedores para la SSR de los sujetos 

estudiados: 

- La presencia de antecedentes de ITS (mayoritariamente remitidas en la 

actualidad). 

- La presencia de dificultades con la fertilidad (en mayor proporción en el subgrupo 

de mujeres), a la vez que mantienen el proyecto reproductivo insatisfecho. 

- La tendencia a estados de hipogonadismo, sobre todo en mujeres, relacionada 

con la etapa de vida y con efectos del estado de salud. 

- La ausencia de toda actividad sexual en un grupo de sujetos (mayoritariamente 

mujeres). 
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5. Varios aspectos de salud, del estado psicoafectivo, psicosexual y de pareja mostraron 

correlación con la función sexual y la satisfacción sexual globales en los sujetos 

estudiados. De ellos pudieran ser: 

- Potencialmente favorecedores: la escolaridad, el haber recibido tratamientos 

previos para la enfermedad neuroendocrina, la satisfacción con la relación de pareja, la 

privacidad para el ejercicio sexual en pareja, la afectividad en el ejercicio sexual en 

pareja, y dominios de la función sexual como la frecuencia y la excitación sexual. 

- Potencialmente desfavorecedores: el tiempo de evolución de la enfermedad 

neuroendocrina, la frecuencia de comorbilidades, y la presencia de depresión. 
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16. ANEXOS 

Anexo 1: Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE)  
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Anexo 2: Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA) 
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Anexo 3. Planilla de datos generales. 
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Anexo 4. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). 
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Anexo 5. Inventario de Depresión de Beck (BDI). 
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Anexo 6. Índice de función sexual femenina (IFSF). 
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Anexo 7. Índice internacional de función Eréctil (IIEF). 
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Anexo 8. Cuestionario de Pareja y sexualidad para mujeres. 
 

 

 

~L,, ___ O __ 

- "-[1[1[1 

... __ ... _ .... ....... _._ ... _ ..... -.. ~.- ......... _ ........ .......... _-_ ... _-.... _ ... .. _._ ... 
1-10 hay ,_tao COI1«'" rO -.con-ec,." 

L .. __ ._ . ... ____ .. ____ ... _ .. _ 

o •• 

• 1- __ -

, ' _._- .. ... _-
•• ..... .. ~ 

~ ... _ .. - 11·--· .. -_ .. _-...-...... _ ..... _ .. -.U_ 
,. ............. --.. _-­
:>-la_"_ .U_ 
...... _ .... __ 1 .U_ 
1- ......... .-

••• 

- ,OO- • 
1 .... _ ... __ ... ____ -. __ ,.,._ .. _ 

• ,. '.'-- ..... _--- .. ... _---
~< __ . .. __ ._ .. _ .. __ O~.,¡~ __ • ..,._._ 

~ .... "".. ..,. .. 
,. ............. --.. -:>-la __ _ .U_ 
...... _ .... __ 1 .U_ 

, 



60 
 

 

7-< .. ..... --._, -- _ .... * , 
.=o:_¡> 

• ... _ .. .... - .. ~-,_-""_ .. _ I 
,-... - -- •• • --.- -- ,-,.,----._- --._- --
~-_ .... --.,-- .......... __ .. ~-_ .. .... _- .... - .. .... -_-""-"'-1 ,. -- •• -- ••• -- ~,.,---- .. "'----"'''''--,_.'''. '"_ .. -........ -""_ .. _"''''-_ ..... _,,--1- - ¡... 

~"';"'-_._~----.-_._-

, -----
, , - --------__ o ----- ---, -- ,.------- _ _ o - - ----, 
, - --
, , 

- -- - - --
,,-... - .. _--_ .. _ .. _ ..... - _,_-.... _ .. -

, • -- •• -- ••• -- ~ ,.,---- ..... _---
....... !!I._ .. ., ........ _ ....... ..-'" 

,~,-_ ..... _-- ...... _ ........... ",,_ .. -
,-_ ... _ .. _- • •• -- --

>-'*_.- ... - .... --- ..... _--- -- , 



61 
 

 

 

>- ......... _- '-""----- ,oo- , 

"-'COM_ .. __ .. __ .. ____ "" __ _ 
••• 
,-... _-
.. ""-----

.. ... _--_ .... _ .. _---""'_ .. -..... _-
:>-"""*'"""'" -- .. ""--
>-_ .. _- ___ ._ ••• b_, 

"'-,co-_ .. _ ... _ _ ..... ~ 
,-...... 
,­
,-

..... "".-

,-_ .... _ .. -
• •• 

»-'COM_ .. _ _ .. _ ... __ ...... ___ ""'_ .. _ 

,--.­
.~-

o •• 

,-,.,--

... ,--... .. _ .. __ ...... __ . __ ..... __ ._---"",_ .. -
, 



62 
 

 

 

• , . , .. .. ... __ ...... _-

(" ___ !!I;_'.:~~_::~':.:_~:_::~':'~_~._'~ .. _XI ... . __ ..... _--........ - ~"'"""_ .. ""_ .. -,---_ .. _-... ~"" .. 
>-""'*"""'" _ .. _...... .. ... _-
>-No __ -... , _"" ____ ...... __ 

,_M.]' §'~-~. ~~~~-~ ... ~'~.~~--
"",--,,--,,-,,---~--,,~ '" ---""..-'" - o •• 

,-,.,--
~ ... _----

,~-
"_/)lO • .. ... ____ .... ____ • ___ ... _ 

_ - ............ - 1 

o •• .. ... _- .......... - ...... _-
fSI_ ... _ •• :=:_:::.~.~_~::.::W::_:._.~ ..-"" ..... w."_ ..... __ ....... ~",,","_"""_"_ ._­._­

>- _ .. ~---­.. _ ... -..-. 
>-_ .. -

,-,., .. 
.. ... _-
.. ""-----

... ,~_ .. __ .. __ .. ~------¡--""­"- o •• 

~ ... _-
.. ""------_ ..... _-_ .... _--_ ... _,--"" 

• 



63 
 

 

 

• , . ... ..... __ ...... _-
(SI_ "'_'" .... ___ ... _. ~ __ '" "'-,- _ ..... __ .. ..... .._-_ ........... ""....., .. -

,-_ .. ~_ .. - ....... 
:>-"",*""",,, .. ~_ .. - .. ..,-->-No___ 00-"' __ -"' __ 

'"--->----.. '*>bM...,....,. .......... __ _ . o_~. __ , 

"'- tCOM _ .. ___ ""-__ ~ ____ ""'_ .. _ 

o •• 

,-... _-
..... _ ... _---

o~_ 

»- " __ t __ "_ ' '' __ F~ _ _ '' ___ '' '' _ _ '' ''' __ ' --"",_ .. -
• o •• ..,.,-- .. ... _---I·_ .. _.·~_~ ___ ·.o •• ~_~ __ ._ ... _'" 

"-t· ... ___ oot _ ...... _ .. ""_ .. _ 
• o 
o 
• o 
o 
, ... _ ......... ""~- ....... "' .. -.. . -- ..... _-,o- . _ "' ___ { __ 
--, ~"' -I ,,-._- ,-_. __ .... 

,>- h_.,_ .. _ n _ • __ . hoao" .. ~ __ 

''" _'1 '--1' 

,~ ..... ... _-

==_ , .. a • ~ 

-
-

• 



64 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

..... _--- ..... __ .... _ .. ,-_ .... _ .. -
• •• 
,-... _-

.-

.~-
,""""'"' __ .....,. ow:vt"""'-"OHt<mtO~,., ...... .,....,...- "-~ 

• 



65 
 

Anexo 9. Cuestionario de pareja y sexualidad para varones. 
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Anexo 10.  Datos contextuales y sociodemográficos de la población. 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS % (N) / MEDIA, DS 

GÉNERO 

 FEMENINO 68.75 (44) 

 MASCULINO 31.25 (30) 

EDAD (AÑOS) 40 (21-59) 

 20-29 17.19 (11) 

 30-39 31.25 (20) 

 40-49 26.56 (17) 

 50-59 25 (16) 

ESCOLARIDAD  

 EDUCACIÓN BÁSICA 23.4 (15) 

 EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR 28.12 (18) 

 EDUCACIÓN SUPERIOR 48.4 (31) 

OCUPACIÓN REMUNERADA 

 SÍ 79.69(51) 

 NO 20.21(13) 

LUGAR DE RESIDENCIA 

 CIUDAD DE MÉXICO 50 (22) 

 ESTADO DE MÉXICO 31.8(14) 

 HIDALGO 9.09 (4) 

 VERACRUZ 6.89 (3) 

 OTROS 6.81(3) 

RELIGIÓN 

 CATÓLICO 85.93 (55) 

 PROTESTANTE 1.56 (1) 

 OTRAS 1.56 (1) 

 NINGUNA 14.06 (9) 

RELACIÓN DE PAREJA EN LA ACTUALIDAD 

 SI 67.19 (43) 

 NO 32.8 (15) 

TIEMPO DE RELACION DE PAREJA (AÑOS) 13.4 (0.5 – 34) 
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Anexo 11. Actividad sexual coital en la actualidad. 

Los cálculos de esta variable están hechos con respecto a 63 sujetos debido a que no se contó 

con la respuesta de un participante. 

 

Género Si n (%) No n (%) 

Mujeres 21 (62.79) 16 (37.21) 

Varones 15 (75) 5 (25) 

Total 42 (66.67) 21 (33.33) 

 

 

Anexo 12. Actividad sexual auto erótica en la actualidad 

Los cálculos de esta variable están hechos con respecto a 63 sujetos debido a que no se contó 

con la respuesta de un participante. 

 

Género Si n (%) No n (%) 

Mujeres 16 (37.3) 27 (62.79) 

Varones 9 (45%) 11 (55%) 

Total 25 (39.68) 38 (60.32) 
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Anexo 13. Estado global de la función sexual. 

 

Género Subóptima n (%) 

Con aspectos 

óptimos y 

subóptimos n 

(%) 

Óptimo n (%) 
No evaluable n 

(%) 

Mujeres 0 5 (11.36) 22 (50) 17 (38.64) 

Varones 1 (5) 4 (20) 10 (50) 5 (25) 

Total 1 (1.56%) 9 (14.06) 32 (50) 22 (34.38) 

 

 

 

 

Anexo 14. Estado de satisfacción sexual global. 

 

Género Alta n (%) Media n (%) Baja n (%) 
Desconoce n 

(%) 

Mujeres 23 (52.27) 12 (27.27) 7 (15.91) 2 (4.55) 

Varones 11 (55) 7 (35) 2 (10) 0 

Total 34 (53.13) 19 (29.69) 9 (14.06) 2 (3.13) 
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