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Resumen 

Introducción: Las enfermedades crónicas impactan directamente en la salud sexual y en la 

calidad de vida, influyendo en factores físicos, emocionales y sociales. La Enfermedad Renal 

Crónica (ERC), representa un problema de salud pública que afecta a millones de personas 

en el mundo. En México, más de dos millones reciben terapia de reemplazo renal (TRR): 

diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal. La disfunción sexual constituye una 

complicación, reportada en 40–45% de mujeres y 20–30% de hombres. Objetivo: 

Determinar la asociación entre disfunción sexual y calidad de vida en pacientes con 

enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal. Material y métodos: Se efectuó 

un estudio transversal comparativo en derechohabientes del IMSS Querétaro. Incluyendo 

pacientes adultos en TRR. La muestra fue de 279 pacientes seleccionados mediante 

muestreo por conveniencia. Se aplicaron dos instrumentos: el Massachusetts General 

Hospital Sexual Functioning Questionnaire (MGH-SFQ) evalúa disfunción sexual y el 

WHOQOL-BREF calidad de vida. Las variables incluyeron edad, sexo, índice de masa 

corporal, estado civil, entre otros. Análisis estadístico: Se realizó con el software SPSS, 

utilizando estadística descriptiva y pruebas inferenciales, considerando un valor de p < 0.05 

como significativo. Consideraciones éticas: El protocolo fue aprobado por el comité local 

de investigación y ética. Respetando los principios de la Declaración de Helsinki, 

garantizando consentimiento informado y confidencialidad. Resultados: Se incluyeron 279 

pacientes con una media de edad de 47.8 años. El 55.2% hombres y 44.8% mujeres. La 

terapia más frecuente diálisis peritoneal (45.5%), seguida de hemodiálisis (38.0%) y 

trasplante renal (16.5%). En cuanto a su estado civil la mayoría estaban casados (57.0%). 

La principal causa de ERC fue Diabetes (33.7%), seguida de hipoplasia renal (28.0%) e 

Hipertensión arterial (12.5%). La prevalencia global de disfunción sexual fue del 55.2%. 

Conclusiones: La disfunción sexual es altamente prevalente en pacientes con ERC en 

terapia de reemplazo renal, con mayor frecuencia en mujeres, y se asocia a menor calidad 

de vida. Estos hallazgos destacan la necesidad de incorporar la evaluación y atención 

sistemática de la esfera sexual en el manejo integral de esta población.   

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica; Disfunción sexual; Calidad de vida; Diálisis, 

Hemodiálisis y Trasplante renal. 



ii 
 

Summary 

 

Introduction: Chronic diseases directly impact sexual health and quality of life, influencing 

physical, emotional, and social factors. Chronic Kidney Disease (CKD) represents a public 

health problem that affects millions of people worldwide. In Mexico, more than two million 

people receive renal replacement therapy (RRT): peritoneal dialysis, hemodialysis, or kidney 

transplant. Sexual dysfunction is a complication, reported in 40–45% of women and 20–30% 

of men. Objective: To determine the association between sexual dysfunction and quality of 

life in patients with chronic kidney disease on renal replacement therapy. Material and 

methods: A comparative cross-sectional study was conducted among IMSS Querétaro 

beneficiaries. The study included adult patients on RRT. The sample consisted of 279 patients 

selected through convenience sampling. Two instruments were administered: the 

Massachusetts General Hospital Sexual Functioning Questionnaire (MGH-SFQ), which 

assesses sexual dysfunction, and the WHOQOL-BREF, which assesses quality of life. 

Variables included age, sex, body mass index, marital status, among others. Statistical 

analysis: It was performed with SPSS software, using descriptive statistics and inferential 

tests, considering a p value < 0.05 as significant. Ethical considerations: The protocol was 

approved by the local research and ethics committee, respecting the principles of the 

Declaration of Helsinki, guaranteeing informed consent and confidentiality. Results: 279 

patients were included with a mean age of 47.8 years. 55.2% men and 44.8% women. The 

most frequent therapy was peritoneal dialysis (45.5%), followed by hemodialysis (38.0%) and 

kidney transplant (16.5%). Regarding marital status, the majority were married (57.0%). The 

main cause of CKD was Diabetes (33.7%), followed by renal hypoplasia (28.0%) and arterial 

hypertension (12.5%). The overall prevalence of sexual dysfunction was 55.2%. 

Conclusions: Sexual dysfunction is highly prevalent in CKD patients on renal replacement 

therapy, more frequently in women, and is associated with a lower quality of life. These 

findings highlight the need to incorporate systematic sexual assessment and care into the 

comprehensive management of this population. 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease; Sexual Dysfunction; Quality of Life; Dialysis, 

hemodialysis and Kidney Transplant. 
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I. Introducción 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define por una disminución persistente de la 

tasa de filtrado glomerular o por marcadores de daño renal durante al menos tres meses y 

representa un importante problema de salud pública por su alta morbilidad, mortalidad y 

carga económica, especialmente por complicaciones cardiovasculares y discapacidad 

asociada (Kovesdy, 2022; Secretaría de Salud, 2017). De acuerdo con las guías KDIGO, la 

ERC se clasifica en estadios y, en fases avanzadas, suele requerir terapia de reemplazo 

renal (TRR), principalmente diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal (KDIGO, 

2024). 

La sexualidad y la calidad de vida (CV) constituyen dimensiones centrales del 

bienestar. La evidencia muestra que las disfunciones sexuales son frecuentes en población 

general—aproximadamente 40–45% en mujeres y 20–30% en hombres—y se asocian con 

deterioro de la CV (Sierra et al., 2012; Nicolosi et al., 2006). En personas con ERC, la 

disfunción sexual se presenta desde etapas tempranas y tiende a exacerbarse con la 

progresión de la enfermedad y el inicio de TRR, debido a mecanismos fisiopatológicos 

(uremia, anemia, alteraciones hormonales y vasculares), efectos adversos de fármacos y 

factores psicosociales (Anantharaman & Schmidt, 2007; Wang et al., 2021; La Torre et al., 

2013). Además, se han documentado diferencias en la CV según la modalidad de TRR, con 

mejor desempeño global tras el trasplante frente a modalidades dialíticas (Ahís Tomás et al., 

2016; Pertuz et al., 2014). 

A pesar de su relevancia clínica, la esfera sexual suele explorarse de forma 

insuficiente en personas con ERC, lo que limita la detección oportuna y el abordaje integral 

(Jalón Monzón et al., 2019). En México, la magnitud de la ERC y su relación con resultados 

psicosociales refuerzan la necesidad de estudios locales que estimen la asociación entre 

disfunción sexual y CV, diferenciando por sexo y modalidad de TRR, con instrumentos 

validados (Secretaría de Salud, 2017; Hernández-Soberón et al., 2022; Lucas-Carrasco, 

2012). 

En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociación 

entre disfunción sexual y calidad de vida en mujeres y hombres con ERC en TRR de los 
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derechohabientes del IMSS en Querétaro, utilizando el Massachusetts General Hospital 

Sexual Functioning Questionnaire (MGH-SFQ) y el WHOQOL-BREF. Este conocimiento 

permitirá fundamentar intervenciones multidisciplinarias que integren la salud sexual al 

manejo rutinario de la ERC y orienten decisiones clínicas y de gestión en el primer y segundo 

nivel de atención. 

II. Antecedentes 

II.1) Enfermedad Renal Crónica y terapias de reemplazo renal 

La enfermedad renal crónica (ERC) cursa con pérdida progresiva de nefronas por 

causas metabólicas, vasculares, inmunológicas y tóxicas; su progresión se acelera por 

comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y obesidad (Kovesdy, 

2022; López-Heydeck, 2021). Las guías KDIGO 2024 recomiendan identificar factores 

modificables y definen progresión rápida cuando el descenso de la TFG es ≥5 ml/min/1.73 

m²/año (KDIGO, 2024). En estadios avanzados, la TRR incluye diálisis peritoneal, 

hemodiálisis y trasplante renal. Se ha descrito que la CV varía según la modalidad: los 

receptores de trasplante suelen reportar mejores puntuaciones globales que los pacientes 

en hemodiálisis y diálisis peritoneal (Ahís Tomás et al., 2016; Pertuz et al., 2014; Morales 

Montoya & Martínez Sánchez, 2021). 

II.2) Disfunción sexual en la ERC 

La función sexual depende de complejas interacciones neuroendócrinas, vasculares 

y psicosociales. En la ERC, la uremia, la anemia, el hiperparatiroidismo secundario, la 

inflamación crónica y la polifarmacia (p. ej., antihipertensivos, psicotrópicos) contribuyen a 

deseo hipoactivo, alteraciones de excitación/lubricación, anorgasmia y disfunción eréctil 

(Anantharaman & Schmidt, 2007; Wang et al., 2021; La Torre et al., 2013). En población 

general, la prevalencia estimada de disfunción sexual es 40–45% en mujeres y 20–30% en 

hombres (Sierra et al., 2012; Nicolosi et al., 2006); en escenarios de diálisis, diversos 

estudios refieren cifras mayores, particularmente en varones (Jalón Monzón et al., 2019). 

Tras el trasplante, la función sexual puede mejorar por reversión parcial de alteraciones 
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metabólicas y hormonales, aunque persisten factores psicológicos y de imagen corporal 

(Pertuz et al., 2014; Agarwal & Pavlakis, 2021). 

Factores determinantes 

• Biológicos: uremia, anemia, neuropatía autonómica, hipogonadismo, 

alteraciones tiroideas y vasculares (Anantharaman & Schmidt, 2007; Wang et al., 

2021). 

• Farmacológicos: antihipertensivos, psicotrópicos y otros fármacos con 

efectos sobre deseo, erección y orgasmo (La Torre et al., 2013). 

• Psicosociales: depresión, ansiedad, rol de cuidador, conflictos de 

pareja e imagen corporal (Martínez Borba et al., 2018; Jalón Monzón et al., 2019). 

• Modalidad de TRR: condiciones de tratamiento, carga sintomática y 

restricciones diarias diferenciales entre hemodiálisis, diálisis peritoneal y pos-

trasplante (Ahís Tomás et al., 2016; Morales Montoya & Martínez Sánchez, 2021). 

II.3) Calidad de vida relacionada con la salud 

La CV relacionada con la salud es un constructo multidimensional que integra 

percepción de bienestar físico, psicológico, social y ambiental. En ERC, la CV se ve afectada 

por la carga de síntomas, comorbilidades, limitaciones funcionales y demandas del 

tratamiento (Carrillo-Algarra et al., 2018). El WHOQOL-BREF, desarrollado por la OMS, 

evalúa dominios físicos, psicológico, relaciones sociales y ambiente, con adecuadas 

propiedades psicométricas en población hispanohablante (Lucas-Carrasco, 2012; Gholami 

et al., 2013). 

II.4) Brecha de conocimiento y necesidad del estudio 

En México, la ERC representa una carga sustancial y se relaciona con pérdidas 

importantes de salud y productividad (Secretaría de Salud, 2017; Cortés-Sanabria et al., 

2017). Sin embargo, persiste subregistro de variables psicosociales, y la esfera sexual rara 

vez se integra al seguimiento clínico rutinario (Jalón Monzón et al., 2019). Se consideró 

pertinente estimar, en población derechohabiente local, la asociación entre disfunción sexual 

y CV, diferenciando por sexo y modalidad de TRR, mediante instrumentos validados, para 
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aportar evidencia utilizable en estrategias de detección, consejería y derivación 

multidisciplinaria. 

III. Fundamentación teórica 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define por una disminución sostenida de la 

función renal, demostrada por una tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73 m² y/o 

por marcadores de daño renal por ≥3 meses, con repercusión en la salud, 

independientemente de la causa subyacente (KDIGO, 2024). Entre los marcadores de daño 

se incluyen albuminuria/proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, trastornos 

electrolíticos de origen tubular y cambios estructurales demostrables por histología o imagen 

(KDIGO, 2024; GPC-IMSS, 2019). En personas con riñones sanos, la TFG suele situarse 

entre 90 y 135 ml/min/1.73 m², con un descenso progresivo esperado con la edad que no 

implica necesariamente enfermedad (Fu et al., 2021).  

La ERC constituye un síndrome clínico irreversible con curso lento y progresivo y 

con incremento del riesgo de complicaciones —en especial cardiovasculares— y de 

mortalidad (Braun & Khayat, 2021). 

 

 

Epidemiología 

 

A escala global, la enfermedad renal crónica (ERC) constituye un problema de gran 

magnitud: se estima que alrededor de 850 millones de personas viven con ERC y que para 

2030 aproximadamente 14.5 millones requerirán terapia sustitutiva renal, aunque solo 5.4 

millones accederán a hemodiálisis o trasplante (Kovesdy, 2022). 

 

En México, la ERC representa una carga sustancial para el sistema de salud por su 

contribución a mortalidad prematura y años vividos con discapacidad; en mujeres en edad 

reproductiva se ubica entre las principales causas de pérdida de salud, situando al país entre 

los de mayor impacto por este padecimiento. Reportes nacionales han señalado una 
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prevalencia cercana al 12.2% de la población y una mortalidad de 51.4 por 100,000 

habitantes; las etiologías predominantes son diabetes mellitus (≈48.5%) e hipertensión 

arterial (≈19%) (Secretaría de Salud, 2017). 

Información divulgada en el marco del Día Mundial del Riñón 2022 subraya la 

dimensión del problema metabólico en el país: aproximadamente 1 de cada 6 personas vive 

con diabetes (≈14 millones) y se proyecta un incremento de 24% para 2045, lo que anticipa 

mayor presión sobre la carga de ERC (Amgen, 2022). 

 

Desde la perspectiva institucional, análisis del IMSS proyectan que la proporción de 

personas con ERC podría aumentar de 1.1% (2011) a 14.3% (2050), con un crecimiento del 

gasto en salud atribuible a ERC de 4% a 28%; además, se ha señalado la ausencia de un 

registro nacional que documente de manera sistemática la prevalencia de pacientes en 

diálisis y las tasas por etapa de ERC (Cortés-Sanabria et al., 2017). 

 

Clasificación. 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) se clasifica en cinco estadios de acuerdo con 

la tasa de filtrado glomerular (TFG), lo que permite valorar el grado de deterioro funcional y 

planificar el abordaje terapéutico (KDIGO, 2024; GPC-IMSS, 2019): 

• En el estadio 1: la tasa de filtración glomerular es mayor a 90 ml por minuto y hay una 

lesión renal, pero todas las funciones se mantienen normales, se observa este estadio por 

lesiones o alteraciones histológicas por biopsia renal o marcadores en la orina. 

• En el estadio 2: la tasa de filtración glomerular se encuentra entre 60 ml a 89 ml por 

minuto, con reducción leve de la función renal, en este estadio se debe descartar el daño 

renal con marcadores como albúmina y creatinina. 

• En el estadio 3: la tasa de filtración glomerular oscila entre 30 ml a 59 ml por minuto 

con una reducción moderada de la función renal, en este estadio se divida en 3a y 3b; donde 

se presenta mayor riesgo de progresión de la enfermedad y de complicaciones 

cardiovasculares, como también se puede presentar problemas como: anemia e 

irregularidades en el metabolismo del calcio y fósforo. 

• En el estadio 4: la filtración glomerular se da entre 15 ml a 29 ml por minuto, la 
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reducción de la función renal es grave, también, se debe tener un control de las 

complicaciones cardiovasculares y se debe preparar el tratamiento de terapia de reemplazo 

renal. 

• El estadio 5: la tasa de filtración glomerular menor a 15 ml por minuto, hay una 

insuficiencia renal total y se define como la enfermedad renal terminal, conduce a la muerte, 

a no ser que inicie diálisis-hemodiálisis o se haga un trasplante de riñón. 

 

Figura 1. Obtenido de: García-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea Diezhandino M, Cebollada del 

Hoyo J, Escalada San Martín J, et al. Documento de información y consenso para la detección y manejo de la enfermedad 

renal crónica. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233–64. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2021.07.010 

 

Factores de riesgo para ERC. 

La aparición y progresión de la ERC depende de factores de susceptibilidad y de 

exposición. Entre los factores modificables destacan la obesidad, la hipertensión arterial y la 

diabetes mellitus tipo 2, que representan las principales causas de daño renal crónico a nivel 

global, Asimismo la exposición a tóxicos ambientales y medicamentos nefrotóxicos 

contribuye al deterioro progresivo. (Leehey et al., 2005). 

http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2021.07.010
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Entre los factores no modificables se incluyen la edad ≥60 años, el sexo masculino, 

la predisposición genética y los antecedentes familiares de ERC, los cuales incrementan la 

vulnerabilidad a desarrollar la enfermedad y complican el control clínico (López-Heydeck, 

2021). 

Etiología. 

Las principales causas de enfermedad renal crónica (ERC) son la diabetes mellitus 

tipo 2, considerada la primera causa de enfermedad renal terminal (ERT) o estadio 5, y la 

hipertensión arterial. Otras etiologías relevantes incluyen las glomerulopatías, las 

enfermedades quísticas, la litiasis renal y la uropatía obstructiva distal; asimismo, algunos 

casos se relacionan con procesos oncológicos del tracto genitourinario (Braun & Khayat, 

2021). La exposición a agentes nefrotóxicos constituye otro factor etiológico, destacando el 

uso crónico de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), litio, agentes 

antineoplásicos y metales pesados. También se han descrito enfermedades secundarias 

como nefropatías vasculares, nefropatía isquémica, nefroangioesclerosis, vasculitis 

sistémicas, síndrome hemolítico urémico, síndrome de Goodpasture y sarcoidosis (Braun & 

Khayat, 2021). 

Las guías KDIGO 2024 señalan que resulta difícil identificar con precisión el inicio 

de la ERC; por ello, los mismos factores que contribuyen a su aparición suelen intervenir en 

su progresión. En este sentido, los factores de estilo de vida (obesidad, tabaquismo, dieta 

inadecuada, sedentarismo) tienen un papel fundamental. La progresión se define como una 

reducción ≥25% de la TFG respecto al valor basal y se considera rápida si el descenso es 

≥5 ml/min/1.73 m²/año (KDIGO, 2024; López-Heydeck, 2021). 

Además de los determinantes clínicos, los factores psicosociales también inciden en 

la evolución de la ERC. La depresión, por ejemplo, se asocia a menor adherencia al 

tratamiento, mayor morbilidad y mayor riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedades 

crónicas. Esto resalta la necesidad de implementar intervenciones que no solo aumenten el 

conocimiento del paciente, sino que también favorezcan la motivación y el compromiso con 

cambios positivos en el estilo de vida (Braun & Khayat, 2021). 
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El diagnóstico de ERC conlleva repercusiones significativas en la salud física, 

emocional, social y espiritual de los pacientes. La necesidad de someterse a una terapia de 

sustitución renal genera dependencia de un cuidador para actividades cotidianas, lo que 

incrementa la carga emocional y puede deteriorar el estado de ánimo, favoreciendo la 

aparición de episodios depresivos y limitando la integración social y el bienestar global. 

Fisiopatología. 

 

La enfermedad renal crónica se inicia cuando las nefronas remanentes adaptan su 

función mediante hiperfiltración glomerular y aumento del flujo transmitido a cada unidad 

funcional. Esta hiperfiltración genera estrés mecánico sobre el glomérulo y los podocitos, 

promoviendo lesión podocitaria, expansión de la membrana basal y eventual esclerosis 

glomerular y pérdida de nefronas (Helal et al., 2012). 

 

La disminución progresiva de masa nefronal conduce a disfunción tubular, 

acumulación de toxinas urémicas, alteraciones del equilibrio ácido-base, desequilibrios en el 

metabolismo mineral (hiperfosfatemia, activación del eje paratiroideo), y anemia por déficit 

de eritropoyetina, situación que contribuye al deterioro cardiovascular y a la mortalidad en 

etapas avanzadas de ERC (Chen et al., 2019). 

 

Cuando la función renal residual es insuficiente para mantener la homeostasis, se 

alcanza el estado de insuficiencia renal terminal, en el cual es necesaria una terapia de 

reemplazo renal (diálisis o trasplante) para evitar la uremia y sus complicaciones sistémicas 

(Vaidya & Aeddula, 2024). 

 

Terapias de sustitución de la función renal. 

 

El ingreso anual de pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) a terapia dialítica 

se estima en aproximadamente 6%. En México, la distribución de pacientes en tratamiento 

dialítico muestra que alrededor de 56% se encuentra en diálisis peritoneal (DP) y 44% en 

hemodiálisis (HD). Se ha documentado una disminución progresiva en el uso de DP, con un 

descenso anual de 1%, lo que representa una reducción acumulada de 10% en el periodo 
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analizado. Según proyecciones lineales, para el año 2027 se esperan más de 110,000 

pacientes en terapia dialítica (Hernández García & Torres Sánchez, 2021). 

A nivel mundial, el número de personas en diálisis de mantenimiento ha mostrado 

un incremento drástico. Entre los factores que explican esta tendencia se encuentran la 

reducción en la mortalidad de pacientes en diálisis, el aumento en la incidencia de ERC, la 

expansión de criterios de aceptación para tratamiento sustitutivo y el mayor acceso a 

terapias crónicas en países de ingresos bajos y medios (García-Maset et al., 2022). Se 

estima que alrededor de 272,000 pacientes reciben DP, lo que representa el 11% de la 

población global en terapia sustitutiva, con mayor uso en países como China, Tailandia y 

Estados Unidos (Morales Montoya & Martínez Sánchez, 2021). 

 

La elección de modalidad de diálisis depende de factores clínicos, técnicos y 

sociales. En el caso de la diálisis peritoneal, se requiere la colocación de un catéter en la 

cavidad abdominal, que tras un periodo de recuperación de 2 a 4 semanas permite el inicio 

de la terapia. En contraste, para la hemodiálisis se precisa una fístula arteriovenosa 

quirúrgica o un catéter tunelizado, que requieren planificación anticipada meses antes del 

inicio del procedimiento (GPC-IMSS, 2019; Pillajo Sánchez et al., 2021). 

 

La HD permite la purificación sanguínea extracorpórea mediante una membrana 

semipermeable que separa la sangre del líquido de diálisis, facilitando el intercambio de 

agua y solutos, la corrección de desequilibrios ácido-base y electrolíticos, y la eliminación 

del exceso de líquidos y toxinas urémicas (Pillajo Sánchez et al., 2021). 

 

Es relevante destacar que la calidad de vida (CV) difiere significativamente entre 

modalidades de terapia sustitutiva. Se ha observado que los pacientes en hemodiálisis 

institucional reportan los puntajes más bajos de CV en comparación con quienes realizan 

diálisis domiciliaria, y de forma más marcada frente a los receptores de trasplante renal, 

quienes en general alcanzan mejores niveles de bienestar (Jalón Monzón et al., 2019). 

 

Salud, sexualidad y calidad de vida en la ERC 
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Los vínculos entre salud, sexualidad y calidad de vida (CV) son estrechos y 

multidimensionales, compartiendo factores físicos, psicológicos y sociales que interactúan 

de manera constante. Estos conceptos se articulan en términos como salud sexual, calidad 

de vida relacionada con la salud y calidad de vida relacionada con la sexualidad, todos 

reconocidos como elementos esenciales del bienestar humano. Existe consenso científico 

en que las disfunciones sexuales constituyen una causa relevante de pérdida de salud y 

deterioro de la CV, lo que las convierte en un problema sanitario de primer orden (Challco-

Luza & Salvador-Carranza, 2022). 

 

A pesar de esta relevancia, la esfera sexual se aborda de forma limitada en la 

práctica clínica, considerándose en ocasiones como un aspecto aislado de la salud general. 

En enfermedades crónicas como la ERC, más del 90% de las parejas en las que un miembro 

padece esta condición refieren algún grado de disfunción sexual, lo cual se explica porque 

muchas de las causas de ERC coinciden con las de disfunción sexual, potenciando su efecto 

(Jabali et al., 2020). 

 

Existe, además, un desconocimiento generalizado de esta problemática, tanto en 

profesionales de la salud como en la población afectada (Ahís Tomás et al., 2016). Se ha 

documentado que los pacientes que reportan una mejor condición sexual tienden también a 

percibir mayor CV relacionada con la salud, reflejada en mayor participación social, mejor 

estado emocional y apoyo social percibido (Sierra et al., 2012). 

Satisfacción sexual 

 

El primer estudio epidemiológico que relacionó la disfunción sexual con la ERC se 

publicó en 1973 (Hubert López et al., 2023). Posteriormente, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) definió la salud sexual como un derecho humano fundamental y como un 

estado de bienestar físico, emocional, mental y social vinculado con la sexualidad (OMS, 

1987). Más recientemente, la OMS destacó la satisfacción sexual como un componente 

esencial del bienestar, integrando dimensiones de deseo, erotismo, intimidad y reproducción 

(Ali & Dave, 2020). Encuestas globales, como el estudio Durex 2016 en 29,000 personas, 

han mostrado que más del 50% de la población refiere insatisfacción sexual. 
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En México, Pérez-Martínez et al. (2006) reportaron en Chihuahua una prevalencia 

de 34% de disfunción sexual femenina, con mayor afectación en deseo, excitación, 

lubricación y orgasmo. A nivel internacional, Sierra et al. (2012) estimaron prevalencias de 

40–45% en mujeres y 20–30% en hombres, mientras que Nicolosi et al. (2006) encontraron 

disfunción en 32% de hombres y 46% de mujeres en población española. Otros estudios 

han confirmado que entre 30–40% de la población adulta presenta al menos una disfunción 

sexual (Sánchez Fuentes et al., 2019). 

 

En varones con ERC, la disfunción eréctil y los trastornos de eyaculación superan el 

30% en México y hasta el 80% en pacientes en diálisis (Jalón Monzón et al., 2019; Ahmed 

et al., 2021). En mujeres, Strippoli y colaboradores encontraron que 82% reportaba 

inactividad sexual, mayormente por falta de interés o ausencia de pareja (Pertuz et al., 2014). 

 

Entre los factores asociados destacan la uremia, los niveles bajos de testosterona, 

el uso de antihipertensivos y comorbilidades como diabetes, además de elementos 

psicológicos como ansiedad, depresión e imagen corporal alterada (Martínez Borba et al., 

2018; Wang et al., 2021). La evidencia indica que la disfunción sexual en pacientes renales 

se relaciona también con reacciones negativas hacia procedimientos invasivos y con la 

evitación sexual por parte de la pareja-cuidador (Granados et al., 2017; Sierra et al., 2023). 

En contraste, una sexualidad satisfactoria puede considerarse un factor protector, al mejorar 

la percepción de bienestar y promover conductas saludables (Robustillo-Villarino et al., 

2023). 

Aunque la razón no se ha comprendido del todo, la disfunción sexual puede estar asociada 

a la disminución de los niveles de testosterona debido a la uremia, los medicamentos 

antihipertensivos y problemas médicos subyacentes como la diabetes o factores 

psicológicos (Ahís Tomás et al., 2016; (Ahmed, Saad, & Dumanski, 2021). 
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En la imagen 2 Podemos observar los medicamentos que pueden llegar a afectar la función 
sexual de los pacientes. 
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Imagen 2. Medicamentos que afectan la función sexual. 

Extraída de: Neale EP, Rosario VD, Probst Y, Beck E, Tran TB, Lambert K. Lifestyle interventions, kidney disease 
progression, and quality of life: A systematic review and meta-analysis. Kidney Med [Internet]. 2023;5(6):100643. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.xkme.2023.100643 

http://dx.doi.org/10.1016/j.xkme.2023.100643
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Es muy importante vigilar la esfera sexual en los pacientes con alguna comorbilidad 

en cualquier estadio de la función renal, y así dar manejo oportuno en caso de presentar 

datos de disfunción sexual. 

La disfunción sexual en alguna terapia de sustitución renal se asoció con la alteración 

de la imagen corporal en el paciente y la evitación de las relaciones sexuales por parte del 

cónyuge sano debido al papel de cuidador. Todo tipo de enfermedades y operaciones que 

afecten negativamente a la apariencia y las funciones corporales pueden influir 

negativamente en la imagen corporal. Se observó que las reacciones negativas en pacientes 

con IRC estaban asociadas a métodos de tratamiento invasivos (Granados, Salinas, & 

Sierra, 2017) 

Una sexualidad satisfactoria, realista y posible puede considerarse como un factor 

protector de la salud y de la calidad de vida de las personas con ERC, pues favorece las 

actividades sociales, las vivencias emocionales positivas y una percepción más optimista de 

sus procesos de salud. (Robustillo-Villarino, Alegre-Sancho, & Martínez-Ferrer, 2023). 

Instrumentos de evaluación 

 

Massachusetts General Hospital–Sexual Functioning Questionnaire (MGH-SFQ): 

evalúa deseo, excitación, erección (en varones), orgasmo y satisfacción, con puntuación tipo 

Likert de 0 a 4. Ha mostrado consistencia interna alta (α = .90–.93) y validez convergente en 

población hispanohablante (Sierra et al., 2012). En población mexicana mayor, mostró 

estructura unifactorial robusta y fiabilidad adecuada (RMSEA 0.03–0.04; CFI 0.92–0.95) 

(Hernández-Soberón et al., 2022). 

 

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL): Fue desarrollado de forma 

transcultural por la OMS, incluye el WHOQOL-100, el WHOQOL-BREF y el WHOQOL-OLD, 

instrumentos validados en múltiples poblaciones y aplicables en ERC. El WHOQOL-BREF 

mide cuatro dominios (físico, psicológico, relaciones sociales y ambiente), con propiedades 

psicométricas satisfactorias (Lucas-Carrasco, 2012; Gholami et al., 2013). El WHOQOL-

OLD, diseñado para adultos mayores, incluye dimensiones adicionales como autonomía, 

intimidad y afrontamiento de la muerte, con consistencia interna global de α = .89 (Acosta 
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Quiroz et al., 2015). es un instrumento genérico robusto y aplicable transculturalmente para 

medir CV en múltiples condiciones, incluida la ERC (Lucas-Carrasco, 2012; Carrillo-Algarra 

et al., 2018). 

 

Evidencia sobre la asociación “disfunción sexual–calidad de vida” 

La literatura indica que la disfunción sexual se asocia con puntajes más bajos de CV, 

al incidir en el bienestar emocional, la relación de pareja, la participación social y la 

percepción de salud global (Nicolosi et al., 2006; Wang et al., 2021). En la ERC, esta 

asociación podría diferir por sexo y modalidad de TRR; después del trasplante se han 

descrito mejoras relativas en ambas dimensiones, aunque no universales (Pertuz et al., 2014; 

Agarwal & Pavlakis, 2021). 
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IV. Hipótesis 

 

 

Ha 

Las pacientes mujeres con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal tienen 

disfunción sexual > o = 40 %; asociada a una menor calidad de vida. 

 

Ho 

La prevalencia de pacientes mujeres con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo 

renal, que tienen disfunción sexual es ≤ 40% asociándose a una mayor calidad de vida. 

 

Ha 

Los pacientes hombres con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal tienen 

disfunción sexual > o = 30%; asociada a una menor calidad de vida. 

 

Ho 

La prevalencia de pacientes hombres con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo 

renal, que tienen disfunción sexual es ≤ 30% con asociación a una mayor calidad de vida. 
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V. Objetivos 

 

V.1 Objetivo general 

 

Determinar cuál es la asociación de calidad de vida y disfunción sexual en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica en terapia de reemplazo renal. 

 

V.2 Objetivos específicos 

 

Determinar cuál es la asociación de disfunción sexual y calidad de vida en pacientes 

femeninos con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal. 

 

Determinar cuál es la asociación de disfunción sexual y calidad de vida en pacientes 

masculinos con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal. 

 

VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

 

Estudio transversal comparativo 

 

VI.2 Población 

 

Derechohabientes de la unidad de medicina familiar 7 con Enfermedad Renal en Terapia de 

Sustitución Renal. 

 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

 

La muestra se calculó mediante la fórmula para 2 grupos de población infinita con un intervalo 

de confianza de 95% (z= 1.64), con margen de error del 5% (d= 0.05), obteniendo un total de 

279 participantes. Para la sustitución de la formula se utilizaron los porcentajes extraídos de 2 

fuentes bibliográficas porcentaje de disfunción sexual en hombres y porcentaje de disfunción 
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sexual en mujeres con enfermedad renal crónica, estimándose que en mujeres entre el 40 al 

45 % y en hombres 20 al 30 % presentan algún tipo de disfunción sexual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

Se realizo un muestreo no probabilístico por conveniencia obteniendo 2 grupos de 

comparación: grupo 1. Pacientes con disfunción sexual y calidad de vida no satisfactoria en 

pacientes hombres y mujeres con Enfermedad Renal Crónica en terapia de reemplazo renal. 

Grupo 2. Pacientes con disfunción sexual y calidad de vida satisfactoria en pacientes hombres 

y mujeres con Enfermedad Renal Crónica en terapia de reemplazo renal. 

 

 

P1 = Prevalencia del grupo 1 = 40% = 0.40  

Q1= 1-p = 0.60  

P2 = Prevalencia del grupo 2 = 30% = 0.30  

Q2= 1-p = 0.70 

K = (Zα+Zβ)2 = 6.2 

 

Q1= 1 - 0.40 = 0.60 

Q2 = 1 - 0.30 = 0.70 

𝑛 = ((0.40) (0.60) + (0.30) (0.70))   (6.2) 

 

 

(0.40 – 0.30) 2 

 

 

𝑛 = (0.24 + 0.21)    (6.2) 

 

 

(0.1) 2 

 

 

𝑛 = (0.24) + (0.21)     (6.2) 

 

 

(0.40 – 0.30) 2 

 

 

𝑛 = 2.79 

 0.01 

 

 

𝑛 = (0.45)     (6.2) 

 

 

0.01 

 

 

𝑛 = 279 
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VI.3.1 Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

Formaron parte del estudio los pacientes mayores de 18 años que se encontraban en 

alguna modalidad de terapia de reemplazo renal, incluyendo diálisis peritoneal, 

hemodiálisis o trasplante renal. Asimismo, se incluyeron aquellos pacientes que 

aceptaron participar de manera voluntaria en el estudio y que otorgaron su 

consentimiento informado por escrito, una vez que se les explicó el objetivo y los 

procedimientos de la investigación. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron los pacientes que presentaran alteraciones de la agudeza visual o 

auditiva que dificultaran la adecuada compresión y respuesta del cuestionario, a su vez 

se excluyeron paciente que no supieran leer ni escribir. De igual manera se excluyeron 

los pacientes que no completaron de forma adecuada la totalidad del instrumento de 

recolección de datos. 

 

 
VI.3.2 Variables estudiadas 

 

En el presente estudios se consideraron diversas variables para la caracterización 

de los participantes. La edad se definió conceptualmente como el tiempo transcurrió desde 

el nacimiento hasta el momento de la inclusión en el estudio, y operativamente se registro 

en años cumplidos. El peso se definió operativamente se registró en años cumplidos. El peso 

se definió operativamente como el valor obtenido durante la exploración física y se expreso 

en kilogramos. La talla correspondió a la estatura del paciente, medida des de la parte 

superior de la cabeza hasta los pies durante la exploración física y registrada en metros. A 

partir del peso y la talla se calculó el índice de masa corporal (IMC), definido como la relación 

entre estas dos medidas para estimar el estado nutricional, obtenido mediante la formula 

peso en kilogramos dividido entre la talla en metros al cuadrado, expresado en kg/m2. 
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El sexo se definió como la condición biológica del participante y se clasificó 

operativamente en masculino y femenino. El estado civil se definió como la situación 

conyugal del paciente al momento del estudio y se registró en las categorías de soltero, 

casado, viudo, divorciado y unión libre. La escolaridad se definió como el grado máximo de 

estudios alcanzado por el participante y se clasificó en primaria, secundaria, bachillerato, 

licenciatura, posgrado, sabe leer y escribir y no sabe leer ni escribir. La presencia de pareja 

sexual activa se definió como la existencia de una relación de pareja con actividad sexual al 

momento del estudio y se registro como sí o no. El número de parejas sexuales se definió 

como la cantidad de parejas sexuales referidas por el participante a lo largo de su vida y se 

registró como variante cuantitativa discreta.  

 
La causa de la enfermedad renal crónica se definió como la comorbilidad o patología 

responsable del daño renal y se clasifico en diabetes mellitus, hipertensión arterial, hipoplasia 

renal, lupus eritematoso sistémico, vasculitis, poliquistosis renal, causa desconocida y otras. 

El tipo de terapia de reemplazo renal se definió como la modalidad de tratamiento sustitutivo 

renal se definió como la modalidad de tratamiento sustitutivo renal que recibía el paciente al 

momento del estudio y se clasifico en diálisis peritoneal, hemodiálisis y trasplante renal. 

 

La disfunción sexual se definió conceptualmente como la alteración en cualquiera de 

las fases de la respuesta sexual que interfiere con la satisfacción sexual del individuo. 

Operativamente se evaluó mediante el cuestionario Massachusetts General Hospital- Sexual 

Functioning Questionnaire (MGH-SFQ), clasificándose en presencia de disfunción sexual y 

ausencia de disfunción sexual de acuerdo con el puntaje obtenido. 

 

La calidad de vida se definió como la percepción del individuo sobre su posición en 

la vida en el contexto de su cultura y sistema de valores, en relación con sus objetivos, 

expectativas y preocupaciones. Operativamente se evaluó mediante el cuestionario 

WHOQOL-BREF, clasificándose en mayor calidad de vida y menor calidad de vida de 

acuerdo con los puntajes obtenidos en el instrumento. 
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VI.4 Técnicas e instrumentos 

Posterior a la aprobación del protocolo por el Comité de Ética e Investigación, se 

realizó la búsqueda intencionada de pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica 

en terapia de reemplazo renal (hemodiálisis, diálisis y trasplante renal) y que a su vez 

cumplieron con criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos y que aceptaron 

participar en este estudio mediante firma del consentimiento informado. 

Al obtener el consentimiento firmado, se explicó a cada paciente que se le darían 2 

cuestionarios con estos se evaluaría su calidad de vida y funcionamiento sexual, aclarando 

que la participación era voluntaria y que podían negarse o retirarse en cualquier momento 

sin afectar la atención médica recibida. 

 

VI.5 Procedimientos 

 

Los pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica (ERC) en terapia de 

reemplazo renal (diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal) fueron invitados a 

participar en el estudio durante sus consultas de seguimiento en la unidad de medicina 

familiar #7 del IMSS en Querétaro. 

 

Se verificó el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión. Posteriormente, 

se explicó a los participantes el objetivo de la investigación, se resolvieron dudas y se solicitó 

la firma del consentimiento informado. 

 

Los cuestionarios MGH-SFQ y WHOQOL-BREF se aplicaron de manera 

autoadministrada y supervisada por el investigador responsable, asegurando privacidad y 

confidencialidad de la información. Una vez completados, los instrumentos fueron revisados 

para garantizar su adecuado llenado y se procedió al registro en una base de datos 

electrónica diseñada en Microsoft Excel 

 

 

 



22 
 

VI.5.1 Análisis estadístico 

 

Los datos se analizaron con el software SPSS® versión XX (IBM Corp., Armonk, NY). 

1. Se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas 

mediante frecuencias, porcentajes, medias, desviaciones estándar y rangos. 

2. Para evaluar la asociación entre disfunción sexual y calidad de vida, se aplicaron 

pruebas de Chi cuadrado (χ²) y, en su caso, pruebas exactas. 

3. Las diferencias en promedios de puntajes de calidad de vida entre grupos (con vs. sin 

disfunción sexual) se exploraron con pruebas t de Student o ANOVA, según 

correspondiera. 

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

 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

 

El presente estudio se ajustó a las normativas éticas actuales, sometiéndose a la 

revisión, evaluación y aprobación del comité de ética e investigación local en salud, donde su 

aplicación estuvo limitada a lograr los objetivos de la presente investigación. 

Asimismo tuvo como principio la declaración de Helsinki de la asociación médica 

mundial en su 6ta asamblea en su última actualización de octubre 2013; respetando sus 

artículos 9 y 11 donde se declara que el deber del médico es proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad 

de la información personal de las personas que participan en una investigación, así como 

también esta misma debe realizarse de manera que reduzca al mínimo el posible daño al 

medio ambiente. 

Con las bases antes descritas, se recalca que, ante todo, este estudio se trabajara 

bajo los principios de la bioética; el de: 

Autonomía, se respetará siempre al paciente; implica obtener su consentimiento 

informado mediante una carta de autorización. Además, como investigadores, nos 

comprometemos a proteger la confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes. 

Para ello, implementaremos las siguientes estrategias: 
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1.- Los formularios de recolección de datos contienen el nombre y número de identificación 

de los pacientes para facilitar la corrección de posibles errores. Una vez completada la base 

de datos y verificada la precisión de los datos, se destruirán los formularios. La base de datos 

no contendrá información personal identificable, como nombres o números de identificación. 

2.- Los formularios de recolección de datos se almacenarán en la oficina del investigador 

principal hasta que se descarguen en la base de datos. Posteriormente, se destruirán 

utilizando una trituradora de papel. La base de datos se guardará en la computadora 

institucional asignada al investigador principal Dra. Surisadday Zárate Martínez, durante 5 

años, utilizando los mecanismos de seguridad informática Institucionales. 

3.- Los datos no serán compartidos con personas ajenas al equipo de investigación, excepto 

para fines de auditoría. En caso de publicaciones, no se revelará la identidad de los 

participantes. 

Beneficencia: los datos recabados nos brindarán la oportunidad de identificar la 

Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 

Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal. Nuestra intención es compartir 

estos hallazgos con las autoridades pertinentes y con la delegación de Querétaro, con el 

propósito de contribuir a la planificación adecuada de actividades relacionadas con esta 

problemática prioritaria. 

No Maleficencia: se evitarán acciones que perjudican o dañan la integridad del 

paciente ya que al tratarse de un estudio transversal en el que los investigadores adoptan un 

papel puramente observacional, no se alterarán las variables fisiológicas o psicológicas de 

los participantes. En consecuencia, no se someterá a los sujetos de investigación a ningún 

riesgo durante el desarrollo del estudio. 

Justicia: de acuerdo con este principio todos los pacientes serán incluidos en el 

estudio sin importar su religión, afiliación política, nivel socioeconómico, género, preferencias 

sexuales u otras características que pudieran dar lugar a discriminación potencial. 

También y conforme al artículo 17 de la ley general de salud en materia investigación para 

la salud, por las características de este estudio se consideró una investigación con riesgo 

bajo ya que se trabajó con preguntas mediante cuestionarios de los cuales se obtuvieron 

escalas de acuerdo con puntuación, implicando un riesgo mínimo. Eligiendo a los pacientes 

de acuerdo con los criterios de selección. 
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VII. Resultados 

 

Se incluyeron un total de 279 pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 

terapia de reemplazo renal. La media de edad fue de 47.8 años (desviación estándar [DE] 

14.1; rango 19 a 79 años). Del total, 154 pacientes fueron hombres (55.2%) (IC95%:49.2 – 

61.1) y 125 mujeres (44.8%) (IC95%: 38.9-50.8). En relación con el índice de masa corporal, 

el 49.1% presentó valores normales (IC95%: 43.1–55.1), el 35.8% sobrepeso (IC95%: 30.1–

41.5) y el 12.3% algún grado de obesidad (IC95%: 1.2–14.5), obesidad grado I (10.8%), 

obesidad grado II (1.1%) y obesidad grado III (0.4%), mientras que el resto se distribuyó entre 

bajo peso (2.9%). 

Respecto a la terapia de reemplazo renal, el 45.5% se encontraba en diálisis 

peritoneal (IC95%: 39.6–51.5), el 38.0% en hemodiálisis (IC95%: 32.2–43.8) y el 16.5% 

había recibido trasplante renal (IC95%: 12.0–20.9). 

Respecto a la escolaridad, el nivel secundario fue el más frecuente (35.8%), seguido 

de bachillerato (24.0%), primaria (13.6%) y licenciatura (15.8%). Un pequeño porcentaje 

reportó posgrado (6.1%), sólo saber leer y escribir (3.9%). En cuanto al estado civil, la 

mayoría de los pacientes eran casados (57.0%) (IC95% 51.0-63.0), seguidos de solteros 

(28.7%) (IC95% 23.3-34.1), viudos (7.2%), en unión libre (4.3%) y divorciados (2.9%). El 

15.1% reportó tener pareja sexual activa. El promedio de edad de inicio de vida sexual fue 

de 18.4 años (DE 3.9; rango 0 a 45 años). 

Con relación a la causa principal de la enfermedad renal crónica, la diabetes mellitus 

fue la más frecuente (33.7%) (IC95%: 28.0-39.4), seguida de hipoplasia renal (28.0%) 

(IC95%: 22.6-33.4), hipertensión arterial (12.5%) (IC95%: 8.6-16.4) y etiología desconocida 

(19.0%); otras causas incluyeron Poliquistosis Renal (4.3%), Lupus Eritematoso Sistémico 

(0.7%), vasculitis (1.4%) y otras etiologías menos frecuentes. 

La prevalencia global de disfunción sexual en la población estudiada fue del 55.2% 

(n = 154), mientras que el 44.8% (n = 125) no presentaba disfunción sexual, según la escala 

MGH-SFQ. Al analizar por sexo, la disfunción sexual fue más frecuente en mujeres, con una 

prevalencia del 65.6% (n = 82), en comparación con los hombres, en quienes se observó 

una prevalencia del 46.8% (n = 72). Es importante destacar que la disfunción sexual afecta 
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a más de la mitad de la población con enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo 

renal, con un impacto considerablemente mayor en las mujeres. 

En cuanto a la calidad de vida evaluada mediante la escala WHOQOL-BREF, el 

79.9% (n= 223) de los pacientes reportaron tener una mayor calidad de vida, mientras que 

el 20.1% (n = 56) presentó una menor calidad de vida. Al analizar por sexo, la proporción de 

pacientes con mayor calidad de vida fue ligeramente superior en mujeres (83.2%, n = 104) 

que en hombres (77.3%, n = 119). Por su parte, la proporción de menor calidad de vida fue 

de 16.8% en mujeres y 22.7% en hombres, lo que indica que los hombres presentaron un 

mayor porcentaje de afectación en la calidad de vida en comparación con las mujeres. 

El análisis de la asociación entre disfunción sexual y calidad de vida reveló 

diferencias significativas. Entre los pacientes que presentaron disfunción sexual, el 27.9% (n 

= 43) reportó menor calidad de vida, mientras que el 72.1% (n = 111) refirió mayor calidad 

de vida. En contraste, entre quienes no presentaron disfunción sexual, solo el 10.4% (n = 13) 

manifestó menor calidad de vida y el 89.6% (n = 112) reportó mayor calidad de vida.  

La prueba de chi-cuadrada mostró una asociación estadísticamente significativa 

entre la presencia de disfunción sexual y una menor calidad de vida (χ² = 13.204, p < 0.001). 

En términos generales, los pacientes con disfunción sexual presentaron con mayor 

frecuencia una calidad de vida baja en comparación con aquellos sin disfunción sexual. 

 

Al realizar el análisis estratificado por sexo, se observó que tanto en mujeres como 

en hombres la disfunción sexual se asoció significativamente con una mayor proporción de 

menor calidad de vida. En el grupo femenino, el 22% de las mujeres con disfunción sexual 

reportó menor calidad de vida, frente al 7% de aquellas sin disfunción sexual (χ² = 4.53, p = 

0.033). En los hombres, esta diferencia fue aún más marcada: el 34.7% de los varones con 

disfunción sexual refirió menor calidad de vida, en comparación con el 12.2% de los que no 

presentaban disfunción sexual (χ² = 11.08, p = 0.001). 

Estos hallazgos evidencian que la disfunción sexual impacta de manera negativa en 

la calidad de vida de ambos sexos, con un efecto particularmente más acentuado en los 

hombres. 
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Tabla VII. 1. Estadísticos descriptivos de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla VII. 2. Distribución por sexo 

 

 

Variable N Mínimo Máximo Media Desv. 
estándar 

IC95% 
Inferior 

IC95% 
Superior 

Edad (años) 279 19 79 47.81 14.14 46.15 49.47 

Peso (kg) 279 28.0 107.0 64.86 13.50 63.28 66.44 

Talla (m) 279 1.30 1.83 1.60 0.09 1.59 1.61 

Edad de inicio 
de vida sexual 

279 0 45 18.35 3.89 17.89 18.81 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 
Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Sexo Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC95% Inferior IC95% Superior 

Mujer 125 44.8 38.9 50.7 

Hombre 154 55.2 49.3 61.1 

Total 279 100.0 – – 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 
Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 3. Distribución por índice de masa corporal (IMC) 

 

 

 

 

 

 

 

Categoría IMC Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC95% Inferior IC95% Superior 

Bajo peso 8 2.9 0.9 4.9 

Normal 137 49.1 43.1 55.1 

Sobrepeso 100 35.8 30.1 41.5 

Obesidad I 30 10.8 7.1 14.5 

Obesidad II 3 1.1 0.0 2.3 

Obesidad III 1 0.4 0.0 1.2 

Total 279 100.0 – – 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 
Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 



29 
 

Tabla VII. 4. Modalidad de terapia de reemplazo renal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modalidad Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC95% Inferior IC95% Superior 

Diálisis peritoneal 127 45.5 39.5 51.5 

Hemodiálisis 106 38.0 32.2 43.8 

Trasplante renal 46 16.5 12.0 21.0 

Total 279 100.0 – – 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 

Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 5. Escolaridad y disfunción sexual 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escolaridad Disfun
ción 

Porcentaj
e (%) 

No 
disfunc

ión 

Porcentaj
e (%) 

Total Porcentaje (%) 

Primaria 24 8.6 14 5.0 38 13.6% 

Secundaria 53 19.0 47 16.8 100 35.8% 

Bachillerato 38 13.6 29 10.4 67 24.0% 

Licenciatura 13 4.7 31 11.1 44 15.8% 

Posgrado 15 5.4 3 1.1 18 6.5% 

Sabe leer y 
escribir 

9 3.2 1 0.4 10 3.6 

No sabe leer 2 0.7 0 0 2 0.7 

Total 154 55.2% 125 44.8% 279 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 6. Prueba chi-cuadrado de escolaridad y disfunción sexual 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Valor df Significación 

asintomática 

Chi-cuadrado de Pearson 25.222 6 .000 

Razón de verosimilitud 26.904 6 .000 

Asociación lineal por lineal 7.458 1 .006 

No. De casos validos 279   

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 7. Estado civil 

 

Estado civil Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC95% Inferior IC95% Superior 

Casado 159 57.0 51.1 62.9 

Soltero 80 28.7 23.4 34.0 

Viudo 20 7.2 4.2 10.2 

Unión libre 12 4.3 1.9 6.7 

Divorciado 8 2.9 0.9 4.9 

Total 279 100.0 – – 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 8. Estado Civil y Disfunción sexual 

 

 

Estado 
civil 

Disfunción Porcentaje 
(%) 

No 
disfunción 

Porcentaje 
(%) 

Total Porcentaje 
(%) 

Casado 101 36.2% 58 20.8% 159 57% 

Soltero 29 10.4% 51 18.3% 80 28.7% 

Viudo 17 6.1% 3 1.1% 20 7.2% 

Unión libre 2 0.7% 10 3.6% 12 4.3% 

Divorciado 5 1.8% 3 1.1% 8 2.9% 

Total 154 55.2% 125 44.8% 279 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 9. Prueba chi-cuadrado de estado civil y disfunción sexual 
 
 
 

  
Valor df Significación 

asintomática 

Chi-cuadrado de Pearson 30.629 4 .000 

Razón de verosimilitud 31.842 4 .000 

Asociación lineal por lineal 6.112 1 .013 

No. De casos validos 279   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 

Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 10. Número de parejas sexuales 

 

 

N.º de 
parejas 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC95% Inferior IC95% Superior 

0 2 0.7 0.0 1.7 

1 7 2.5 0.7 4.3 

2 173 62.0 56.3 67.7 

3 59 21.1 16.2 26.0 

4 28 10.0 6.4 13.6 

5 9 3.2 1.1 5.3 

6 1 0.4 0.0 1.2 

Total 279 100.0 – – 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 

Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 11. Causas principales de la enfermedad renal crónica 

 

Causa Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

IC95% 
Inferior 

IC95% 
Superior 

Diabetes mellitus 94 33.7 28.2 39.2 

Hipertensión arterial 35 12.5 8.6 16.4 

Hipoplasia renal 78 28.0 22.8 33.2 

Lupus eritematoso 
sistémico 

2 0.7 0.0 1.7 

Vasculitis 4 1.4 0.0 2.8 

Poliquistosis renal 12 4.3 1.9 6.7 

Etiología desconocida 53 19.0 14.3 23.7 

Otras causas 1 0.4 0.0 1.2 

Total 279 100.0 – – 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres con 
Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 12. Causas principales de la enfermedad renal crónica y Disfunción sexual 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Causa de enf. 
Renal 

Disfunci
ón 

Porcentaje 
(%) 

No 
disfunción 

Porcentaje 
(%) 

Total Porcentaje 
(%) 

Diabetes 74 26.5 20 7.2 94 33.7 

Hipertensión 
arterial 

21 7.5 14 5.0 35 12.5 

Hipoplasia 
renal 

23 8.2 55 19.7 78 28.0 

LES 0 0 2 0.7 2 0.7 

Vasculitis 3 1.1 1 0.4 4 1.4 

Poliquistosis 
renal 

4 1.4 8 2.9 12 4.3 

Desconocida 29 10.4 24 8.6 53 19 

Otras 0 0 1 0.4 1 0.4 

Total 154 55.2% 125 44.8% 279 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 

con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 13. Prueba chi-cuadrado de causa de enfermedad renal y disfunción sexual 
 
 
 

  
valor df Significación asintomática 

Chi-cuadrado de Pearson 48.868 7 .000 

Razón de verosimilitud 52.114 7 .000 

Asociación lineal por lineal 9.731  1 .002 

No. De casos validos 279   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 14. Prevalencia de disfunción sexual según sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Disfunción 

sexual n (%) 

IC95% Sin disfunción 

n (%) 

IC95% Total n (%) 

Mujeres 82 (65.6%) 57.2 – 74.0 43 (34.4%) 26.0 – 42.8 125 (100%) 

Hombres 72 (46.8%) 38.9 – 54.7 82 (53.2%) 45.3 – 61.1 154 (100%) 

Total 154 (55.2%) 49.4 – 61.0 125 (44.8%) 39.0 – 50.6 279 (100%) 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 
con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Figura 3. Grafica de Prevalencia de disfunción sexual según sexo. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

Tabla VII. 15. Asociación entre disfunción sexual y calidad de vida, estratificada por 

sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Disfunción 

sexual 

IC95% No disfunción IC95% 

Mujeres 

    

Mayor calidad de 

vida n (%) 

64 (78.0%) 68.6-87.4 40 (93.0%) 84.4-100 

Menor calidad de 

vida n (%) 

18 (22.0%) 12.6-31.4 3 (7.0%) 0.0-15.6 

Hombres 

    

Mayor calidad de 

vida n (%) 

47 (65.3%) 54.0-76.6 72 (87.8%) 80.0-95.6 

Menor calidad de 

vida n (%) 

25 (34.7%) 23.4-46.0 10 (12.2%) 4.4-20.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 

con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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Tabla VII. 16. Pruebas de chi-cuadrado disfunción sexual y calidad de vida, 

estratificada por sexo. 

 

 

Sexo Disfunción sexual No disfunción χ² (p) 

Mujeres     

 

4.53 (0.033) 

Mayor calidad de vida n 

(%) 

64 (78.0%) 40 (93.0%) 

Menor calidad de vida n 

(%) 

18 (22.0%) 3 (7.0%) 

Hombres    

11.08 (0.001) 

Mayor calidad de vida n 

(%) 

47 (65.3%) 72 (87.8%) 

Menor calidad de vida n 

(%) 

25 (34.7%) 10 (12.2%) 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos del proyecto: Asociación de la Disfunción Sexual y la Calidad de Vida en Mujeres y Hombres 

con Enfermedad Renal Crónica en Terapia De Reemplazo Renal 
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VIII. Discusión 

 

En esta cohorte de 279 personas con ERC en TRR la edad media fue 47.8 años; este 

promedio es algo menor al reportado en series internacionales de TRR, donde suelen 

observarse medias entre 50–60 años, atribuibles a mayor envejecimiento poblacional 

(Morales Montoya & Martínez Sánchez, 2021). La proporción de varones fue 55.2%, similar 

a lo descrito en poblaciones renales (≈55–60% hombres) (García-Maset et al., 2022).  

En cuanto al IMC, el 85.7% de la muestra se ubicó entre normo-peso y sobrepeso y solo 

12.3% presentó obesidad (I–III), cifras inferiores a lo esperado para población con ERC en 

países con alta obesidad, donde la prevalencia de obesidad puede superar el 20–30% 

(Kovesdy, 2022); esta diferencia podría explicarse por características locales de captación o 

por pérdida ponderal relacionada con la propia ERC.  

Respecto a la modalidad de TRR, predominó la DP (45.5%) sobre la HD (38.0%) y el TR 

(16.5%); globalmente la DP representa cerca del 11% de la terapia sustitutiva (Morales 

Montoya & Martínez Sánchez, 2021), y en México tiende a ser más frecuente por políticas 

históricas y disponibilidad, por lo que nuestro perfil de modalidades es congruente con el 

contexto nacional.  

En las causas de ERC, diabetes 33.7% e hipertensión 12.5% fueron menos frecuentes que 

lo reportado a nivel país (≈48.5% y 19%, respectivamente) (Secretaría de Salud, 2017), 

mientras que hipoplasia renal 28% fue mayor a lo descrito en reportes nacionales e 

internacionales (generalmente <10%); esto sugiere un perfil etiológico particular de la 

población atendida y amerita exploración adicional. 

La prevalencia global de disfunción sexual fue 55.2%, superior a la estimada en población 

general (mujeres 40–45%, hombres 20–30%) (Sierra et al., 2012) y también mayor que la 

informada por Nicolosi et al. (hombres 32%, mujeres 46%) y por Sánchez-Fuentes et al. 

(hombres ≈30%, mujeres ≈40%).  

Al estratificar por sexo, las mujeres presentaron 65.6% de disfunción sexual, casi 20 puntos 

porcentuales por encima del rango de 40–45% de población general (Sierra et al., 2012) y 

también por encima del 34% reportado por Pérez-Martínez et al. en mujeres mexicanas con 

evaluación urológica (Pérez-Martínez, 2006). En hombres, la prevalencia fue 46.8%, cifra 

~15–27 puntos mayor que el rango 20–30% en población general (Sierra et al., 2012) y 

coherente con reportes en ERC donde la disfunción en varones en diálisis peritoneal puede 
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superar el 80% (Jalón Monzón et al., 2019), especialmente cuando coexisten uremia, 

fármacos antihipertensivos y comorbilidades (Wang et al., 2021; La Torre et al., 2013). 

En calidad de vida (CV), el 79.9% mostró CV alta y el 20.1% CV baja (WHOQOL-BREF). 

Aunque no todos los estudios usan el mismo umbral, la literatura coincide en que la CV es 

menor en HD que en DP y, especialmente, que en TR (Morales Montoya & Martínez 

Sánchez, 2021); en nuestra muestra, donde casi la mitad estaba en DP y 16.5% trasplantada, 

esta mezcla podría explicar la proporción relativamente elevada de CV alta frente a series 

dominadas por HD. 

La asociación entre disfunción sexual y menor CV fue estadísticamente significativa 

(χ²=13.204; p<0.001): 27.9% de quienes tenían disfunción reportó CV baja frente a 10.4% 

sin disfunción (diferencia absoluta 17.5 puntos). Estos resultados son consistentes con la 

evidencia que vincula peor función sexual con peores puntajes de CV y mayor afectación 

emocional y social (Sierra et al., 2012; Ahís Tomás et al., 2016). 

Al estratificar por sexo, el patrón se mantuvo: en mujeres, 22.0% con disfunción vs 7.0% sin 

disfunción presentaron CV baja (χ²=4.53; p=0.033; diferencia 15 puntos); en hombres, 34.7% 

vs 12.2% (χ²=11.08; p=0.001; diferencia 22.5 puntos). El gradiente más pronunciado en 

varones coincide con observaciones de que la disfunción eréctil y problemas de eyaculación 

en ERC impactan de manera notable el bienestar y la percepción de rol social (Sierra et al., 

2012; Ahmed et al., 2021). 

En conjunto, la muestra exhibe un perfil sociodemográfico compatible con poblaciones 

renales del país, un exceso de disfunción sexual respecto a la población general (≈+10–25 

puntos según sexo) y una asociación robusta entre disfunción y CV baja (diferencias 15–22.5 

puntos por sexo), hallazgos en línea con la literatura que resalta el peso de la esfera sexual 

sobre la CV en ERC y que recomiendan evaluación y abordaje sistemático (Jalón Monzón et 

al., 2019; Challco-Luza & Salvador-Carranza, 2022). 

Entre las limitaciones, el diseño transversal impide inferir causalidad y los instrumentos 

autoadministrados pueden introducir sesgo de información; sin embargo, el uso de MGH-

SFQ y WHOQOL-BREF, validados en población hispanohablante y mexicana (Hernández-

Soberón et al., 2022; Lucas-Carrasco, 2012), fortalece la validez interna. 
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IX. Conclusiones 

 

La presente investigación demostró que la disfunción sexual es un problema altamente 

prevalente en pacientes con enfermedad renal crónica bajo terapia de reemplazo renal, 

afectando a más de la mitad de los participantes. Este hallazgo fue más evidente en el grupo 

femenino, en quienes la prevalencia fue superior en comparación con los hombres. Estos 

resultados ponen de manifiesto la importancia de visibilizar y abordar la esfera sexual dentro 

del manejo integral de la enfermedad renal crónica. 

Aunque una mayoría de los pacientes reportó una calidad de vida global favorable, 

aproximadamente uno de cada cinco presentó una afectación significativa, particularmente 

en aquellos que manifestaron disfunción sexual. El análisis estadístico confirmó una 

asociación significativa entre la presencia de disfunción sexual y la disminución de la calidad 

de vida, tanto en hombres como en mujeres. Esta relación evidencia que los trastornos 

sexuales no sólo tienen un impacto físico, sino también emocional y social, lo que afecta el 

bienestar general de los pacientes. 

En este sentido, los hallazgos de este estudio subrayan la necesidad de incorporar la 

evaluación sistemática y el abordaje específico de la disfunción sexual en la atención médica 

de las personas con enfermedad renal crónica. El personal de salud debe estar sensibilizado 

y capacitado para detectar y tratar oportunamente estos problemas, a fin de favorecer no 

sólo la salud física, sino también el bienestar emocional, social y familiar. 

Finalmente, se recomienda fomentar estrategias de intervención multidisciplinaria que 

contemplen tanto los aspectos médicos como los psicosociales y familiares. Sólo así se 

podrá contribuir a una mejor adaptación y calidad de vida en los pacientes con enfermedad 

renal crónica, promoviendo una atención verdaderamente integral y humanizada. 
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IX. Propuestas 

 

A partir de los resultados obtenidos, se propone implementar la evaluación sistemática de la 

disfunción sexual y la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crónica bajo terapia 

de reemplazo renal, utilizando instrumentos validados como el MGH-SFQ y el WHOQOL-

BREF en las consultas de seguimiento. Asimismo, se sugiere establecer un abordaje 

multidisciplinario que incluya a nefrología, psicología, urología y ginecología, con el fin de 

ofrecer intervenciones médicas y psicosociales oportunas, así como consejería sexual 

adaptada a cada caso e involucrando, cuando sea posible, a la pareja del paciente. Resulta 

prioritario sensibilizar y capacitar al personal de salud en la detección y manejo de estas 

alteraciones, promoviendo además la educación de los pacientes mediante materiales 

informativos accesibles que reduzcan el estigma y fomenten la búsqueda de atención. De 

igual forma, se recomienda valorar el impacto de la modalidad de terapia de reemplazo renal 

sobre la esfera sexual y la calidad de vida, favoreciendo en la medida de lo posible el acceso 

a trasplante renal por sus beneficios demostrados en este ámbito. Finalmente, se plantea la 

necesidad de continuar con investigaciones longitudinales que permitan profundizar en los 

factores asociados y evaluar la efectividad de estrategias de intervención, con el objetivo de 

mejorar de manera integral el bienestar físico, emocional y social de esta población. 
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XI.2 Instrumentos  
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