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Quienes formulan las políticas y los investigadores han
destacado la urgencia de desarrollar un enfoque más am-
plio para abordar las necesidades relacionadas con la salud
reproductiva de las mujeres y para identificar las priori-
dades en cuanto a las políticas de salud, especialmente en
los países menos desarrollados.1 Aunque el concepto ac-
tual de salud reproductiva exige la identificación de las
necesidades de salud de las mujeres, en la actualidad el
principio organizador de las políticas de salud y de la in-
vestigación en esta área continúan poniendo énfasis en la
enfermedad por encima de la salud; lo cual refuerza una
conceptualización limitada de las necesidades relacionadas
con la salud de las mujeres.1 Hasta hace poco, los defen-
sores de la salud reproductiva se han centrado en un
número restringido de indicadores de morbilidad, espe-
cialmente en aquellos que están asociados con enfer-
medades que representan un riesgo de vida. Algunos estu-
dios han prestado atención a los aspectos de la salud sexual
y reproductiva que mejoran la vida de las personas, tales
como el sexo placentero o la calidad de vida relacionada

con la salud de las mujeres en edad reproductiva.2 Pero, el
concepto de salud reproductiva se extiende más allá de la
mortalidad y debe incluir explícitamente la ausencia de
morbilidad reproductiva y discapacidades asociadas, así
como también la gama completa de condiciones, experi-
encias y circunstancias que afectan la calidad de vida de las
mujeres a lo largo del ciclo de su vida reproductiva.

Debido, en parte, a este énfasis en las enfermedades que
representan un riesgo de vida, tradicionalmente las afec-
ciones ginecológicas que pueden causar dolor pélvico han
sido omitidas en la investigación y los programas de ser-
vicios de México.3 Los programas de salud reproductiva y
la investigación se han concentrado principalmente en la
salud de la madre y el niño, la anticoncepción, las ITS y el
cáncer cervical y de mama.3 Sin embargo, el dolor pélvico
es una de las principales quejas ginecológicas de las mu-
jeres en edad reproductiva;4–7 y algunas mujeres comien-
zan a sufrir este dolor a partir del inicio de la men-
struación. El dolor pélvico crónico y el coito doloroso han
estado asociados a dificultades en el funcionamiento sex-
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CONTEXTO: Hasta hace poco, las estrategias para avanzar la salud reproductiva se han centrado en un número re-
stringido de indicadores de morbilidad, especialmente en aquellos asociados con enfermedades que conllevan un
riesgo de vida. Sin embargo, las morbilidades ginecológicas que producen dolor pélvico, aunque no representan un
riesgo de vida, sí imponen una carga sustancial para la salud debido a su potencial para reducir el bienestar general
de las mujeres. 

METODOS: En 2005, se realizó un estudio poblacional transversal en Hermosillo, México, para evaluar las condiciones
auto-reportadas de dolor pélvico en una muestra aleatoria de 1,307 mujeres de 25–54 años de edad. Se calculó la
prevalencia a 12 meses de cada condición y se utilizó regresión logística para evaluar la asociación entre el dolor pélvi-
co y las características sociales, demográficas, antropométricas y reproductivas, así como otras condiciones médicas. 

RESULTADOS: En las 1,007 mujeres que todavía menstruaban, la prevalencia del dolor pélvico durante la men-
struación fue del 40%. El 12% de las 1,183 mujeres sexualmente activas, reportaron dolor pélvico durante o después
del coito. De las 1,201 mujeres no embarazadas, el 6% reportaron dolor pélvico crónico. En los análisis ajustados, tener
una edad menor (25–34 años) o una historia de ITS o de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), estuvo asociado con
un mayor riesgo de dolor durante la menstruación y dolor pélvico crónico (razones de momios, 1.6–3.1). Un indicador
de la interacción entre la edad menor y una historia de ITS o EIP, estuvo asociado con un riesgo elevado de dolor pélvi-
co vinculado con el coito (6.4). Se reportaron como factores que interfieren con las actividades diarias el dolor pélvico
crónico y el dolor durante la menstruación, con mayor frecuencia que el dolor pélvico asociado con la relación sexual.
La proporción de mujeres que habían conversado con un médico sobre su condición fue la mayor en aquellas con
dolor pélvico crónico (40%).

CONCLUSION: El dolor pélvico asociado con la menstruación, el dolor pélvico durante o después del coito y el dolor
pélvico crónico, son quejas comunes en mujeres mexicanas en edad reproductiva. Los proveedores de servicios de
salud deben poner una mayor atención a estas condiciones. 
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grupos sociales se dividen en subsistemas de salud sepa-
rados, que abarcan poblaciones con y sin seguro médico.
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Insti-
tuto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) son los más grandes subsistemas de
salud pública que ofrecen asistencia médica y otros ben-
eficios para el empleado formal y sus familias. El resto de
la población Mexicana utiliza en su mayoría el sistema de
salud estatal y el sector privado.* En 2005, se calculó que
el 67% de la población de Sonora cuenta con alguna clase
de seguro médico público. De aquellas personas con se-
guro médico, el 67% tenía cobertura de IMSS, el 15% del
Seguro Popular (seguro voluntario que ofrece cobertura
limitada para las familias pobres) y el 9% de ISSSTE; el 9%
restante tenía cobertura de Petróleos Mexicanos, el Ejérci-
to, la Armada u otros subsistemas públicos.21 De la
población sin seguro medico, la mayoría utiliza el depar-
tamento de salud del estado de Sonora, a través de las
clínicas comunitarias y los hospitales públicos.22

Muestra
En 2005, una muestra aleatoria de 1,307 mujeres de 25 a
54 años de edad fue entrevistada como parte de una en-
cuesta poblacional transversal sobre morbilidad ginecológ-
ica, llevada a cabo en Hermosillo. En primer lugar, se se-
leccionaron 29 distritos censales de un total de 234
distritos censales residencial con al menos 50 habitantes.
En cada distrito censal seleccionado, se seleccionaron
aleatoriamente 10 cuadras censales y se encuestaron con-
secutivamente las casas de esas cuadras, hasta entrevistar
aproximadamente a 45 mujeres elegibles por distrito cen-
sal (rango, 6–78 mujeres). Se utilizó un cuestionario breve
de evaluación de los hogares para identificar a las mujeres
de 25 a 54 años de edad que residían de manera perma-
nente en Hermosillo. En los hogares que incluían dos o
más mujeres elegibles, se seleccionó aleatoriamente sola-
mente a una mujer para la entrevista. Se identificó un total
de 1,420 mujeres elegibles, de las cuales 1,307 fueron en-
trevistadas (92%), 49 se negaron a participar (3%) y 64 no
pudieron ser contactadas (5%). El estudio fue aprobado
por las Juntas Institucionales de Revisión de la Universidad
de Michigan, de la Universidad del Estado de Arizona y de
El Colegio de Sonora en México. Se obtuvo el consen-
timiento informado por escrito de cada mujer.

Mediciones
Este estudio utilizó una entrevista cara a cara para evaluar
la proporción de mujeres que informaron tener dolor men-
strual, dolor pélvico durante o después del coito y dolor
pélvico crónico. Se utilizó una traducción al español de
una versión resumida del cuestionario del Estudio de
Salud de Mujeres de Oxfordshire.8 Las variables sociales y

ual y social de las mujeres.5 En algunos estudios se ha re-
portado la incidencia de múltiples manifestaciones de
dolor pélvico.6,8

Aunque en los países desarrollados se ha documentado
el impacto negativo del dolor pélvico sobre la salud gener-
al de las mujeres, existen pocos datos sobre la prevalencia
y la carga que representa el dolor pélvico en los países
menos desarrollados.9 A partir de una revisión sistemática
realizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS),
se calcula que la prevalencia del dolor pélvico asociado con
la menstruación es de 17–81%;9,10 del dolor pélvico du-
rante o después del coito, de 8–22%;9 y del dolor pélvico
crónico, de 2–24%.9 Las diferencias en las definiciones, en
el diseño de los cuestionarios y en las poblaciones del es-
tudio pueden explicar la mayor parte de estas variaciones.
En México, sólo unos pocos estudios, la mayoría de los
cuales no fueron poblacionales, han calculado la carga
poblacional de las condiciones de dolor pélvico.11–15

En este estudio, intentamos determinar la prevalencia a
12 meses de las condiciones que causan dolor pélvico y
que no representan un riesgo de vida para la mujer en
forma directa, pero que imponen una carga sustancial de-
bido a su potencial para afectar las actividades diarias y re-
ducir el bienestar general de las mujeres. Esta investi-
gación estimó en qué medida las mujeres del norte de
México se ven afectadas por el dolor pélvico crónico y por
el dolor pélvico asociado a la menstruación y al coito.

DATOS Y MÉTODOS
Marco del estudio
Hermosillo es la ciudad capital de Sonora, un estado ubi-
cado a lo largo de la frontera de México con Estados
Unidos. Esta área del país es una de las más urbanizadas e
industrializadas de México; y cuenta con una economía
basada en industrias y servicios orientados a la ex-
portación. En 2005, más del 95% de la población de la
región vivía en municipios clasificados con niveles de muy
bajos a bajos de marginación socioeconómica.16 Con una
población de 702,000 habitantes en 2005, Hermosillo es
uno de los principales centros urbanos y económicos de
Sonora. Actualmente, casi una cuarta parte de la población
de Sonora reside en Hermosillo, ciudad que presenta una
tasa de crecimiento anual del 3%.17

En general, Sonora presenta mejores resultados que
México en su totalidad, en cuanto a diversos indicadores
demográficos y reproductivos. En 2009, la expectativa de
vida de las mujeres al nacer era de 77.8 años en Sonora
comparada con 77.6 a nivel nacional.18 La mortalidad in-
fantil era de 12.1 muertes por cada 1,000 nacimientos
vivos en comparación con 14.6 por cada 1,000 a nivel na-
cional.18 Sonora tiene un porcentaje muy alto de mujeres
que usan anticonceptivos, el 80% de las mujeres que viven
con una pareja sexual en comparación con el 71% a nivel
nacional.19

Una cobertura incompleta y altos niveles de estratifi-
cación y centralización son las características que mejor
describen el sistema de salud de México.20 Los diferentes

*Se estima que menos del 3% de la población mexicana cuenta con
 seguro de salud privado (fuente: Organización para la Cooperación y el
Desarrollo Económico [OCDE], Revisiones de los Sistemas de Salud de
OCDE—México, 2005,<http://www.oecd.org/dataoecd/4/56/36986949.
pdf>, consultado el 10 de junio de 2010.
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demográficas incluyen la edad, la educación y el estado
civil.
•Dolor pélvico y nivel de intensidad del dolor. El estudio de-
scribe la prevalencia a 12 meses de tres clases de dolor
pélvico: dolor en la parte inferior del abdomen durante la
menstruación; dolor durante el coito o a las 24 horas pos-
teriores; y dolor pélvico crónico, definido como un dolor
constante o intermitente debajo del ombligo o en los
órganos femeninos durante un período de seis meses o
más, excluyendo el dolor asociado a la menstruación, el
coito o el embarazo.8 Se evaluó la intensidad del dolor uti-
lizando tres categorías (muy leve/leve, moderadas y
graves). Se solicitó a las participantes que indicaran si el
dolor pélvico afectaba sus actividades diarias en el traba-
jo, el hogar y la vida social.
•Condiciones médicas y reproductivas. En este análisis, con-
sideramos las variables reproductivas y médicas que han
estado asociadas al dolor pélvico en estudios previos, en
otras poblaciones.23 La endometriosis no está incluida en
este análisis debido a que pocas mujeres informaron tener
esta condición; es probable que la endometriosis presente
un sub-registro en nuestros datos.24 Las condiciones re-
productivas y médicas se evaluaron a través de la pregun-
ta: “¿Le ha dicho un médico que usted padece alguna de
las siguientes enfermedades o afecciones?” La lista de posi-
bles condiciones médicas incluyó infecciones crónicas de
la vía urinaria (cistitis crónica e infecciones renales recur-
rentes), colitis, fibrosis uterina, ITS y enfermedad inflam-
atoria pélvica. Además, les preguntamos la edad que
tenían en su debut sexual; paridad; antecedentes de

cesárea y anticonceptivos, incluido el uso de DIU.
•Antropometría e índice de masa corporal. El peso corpo-
ral en kilogramos se midió mediante el uso de una balan-
za digital y las participantes debían llevar ropa liviana, sin
calzado. La estatura se midió usando una cinta métrica de
modista y se registró con incrementos de medio cen-
tímetro. Luego se calculó el índice de masa corporal (IMC
en kg/m2).
•Uso de recursos de servicios de salud. Para evaluar el uso
de los servicios de salud, preguntamos si las encuestadas
habían consultado a un médico o utilizado algún medica-
mento para tratar el dolor pélvico en los últimos 12 meses,
tomando en cuenta si la condición de la mujer había sido
diagnosticada, así como si la mujer contaba con seguro
médico.

Análisis
Todos los análisis se llevaron a cabo utilizando la versión
SAS 8.2. Calculamos la proporción de mujeres (con un in-
tervalo de confianza del 95%) que habían sufrido de cada
una de las clases de dolor pélvico durante los últimos 12
meses. Se analizó el dolor menstrual en el subgrupo de
mujeres que informaron haber tenido al menos un perío-
do menstrual en los últimos 12 meses (N=1,007); el dolor
relacionado con el coito en el subgrupo que informó haber
tenido una pareja sexual en los últimos 12 meses
(N=1,183); y el dolor pélvico crónico, en el subgrupo de
mujeres que no estuvieron embarazadas durante los últi-
mos 12 meses (N=1,201). Se calcularon las estadísticas de-
scriptivas, incluidas las frecuencias y las mediciones de
tendencia y dispersión central. Se llevaron a cabo análisis
ajustados y sin ajustar de regresión logística para calcular
las probabilidades de padecer dolor menstrual, dolor rela-
cionado con el coito y dolor pélvico crónico, dadas algu-
nas variables demográficas, reproductivas, antropométri-
cas, de estilo de vida y médicas. Se calcularon cocientes de
probabilidades con intervalos de confianza del 95% y se
evaluaron todas las interacciones posibles.

RESULTADOS

Características personales y dolor
La edad promedio de las participantes fue de 38.5 años
(desviación estándar: 8.4 años). En general, el 33% había
completado la secundaria o cierto nivel universitario, el
40% había completado al menos la escuela secundaria y
el 27% no había alcanzado la escuela secundaria. La may-
oría de las mujeres (79%) estaban casadas o en unión mar-
ital; el 9% estaban divorciadas, separadas o eran viudas; y
el 12% eran solteras. La mayoría de las mujeres tenían dos
o más hijos (83%), el 10% tenía un hijo y el 7% no tenía
hijos.

De un total de 1,007 mujeres con menstruación, el 40%
había sufrido dolor abdominal durante la menstruación
en los últimos 12 meses; el 16% y el 8%, respectivamente,
informaron que el dolor fue moderado o grave (Cuadro 1).
Durante los 12 meses previos, el 12% de un total de 1,183
encuestadas sexualmente activas informaron que

Dolor pélvico en las mujeres del norte de México

CUADRO 1. Características selectas de las condiciones de
dolor pélvico entre las mujeres de 25 a 54 años de edad en
Hermosillo, México, 2005 

Característica Dolor Dolor Dolor
menstrual† relacionado pélvico

con el coito‡ crónico§

TODAS LAS MUJERES (N=1,007) (N=1,183) (N=1,201)
Con esta condición
(%) 39.9 (36.9–43.0) 12.3 (10.5–14.4) 6.4 (5.1–8.0)

Intensidad del dolor (%)††
Leve 15.5 (13.4–17.9) 6.7 (5.4–8.3) 2.4 (1.7–3.5)
Moderado 16.4 (14.2–18.9) 4.6 (3.6–6.1) 3.2 (2.3–4.4)
Grave 7.9 (6.3–9.7) 1.0 (0.6–1.8) 0.7 (0.3–1.4)

MUJERES CON ALGUNA
CONDICIÓN (N=402) (N=146) (N=77)
Edad de aparición
de la condición (%)‡‡
≤24 años 72.2 29.0 .na
≥25 años 27.7 71.0 .na

Mediana de edad desde los
primeros síntomas‡‡ 15.8 (DE=10.2) 5.8 (DE=6.3) .na

†En todas las mujeres que habían tenido al menos un período menstrual en los
últimos 12 meses. ‡En las mujeres que habían tenido al menos una pareja sex-
ual en los últimos 12 meses. §En las mujeres que no habían estado em-
barazadas en los 12 meses previos. ††No se dispone de datos sobre dos mu-
jeres con dolor menstrual y dolor pélvico crónico. ‡‡No se dispone de datos
sobre seis mujeres con dolor menstrual y sobre una mujer con dolor rela-
cionado con el coito. Notas: A menos que se indique lo contrario, las cifras que
se encuentran entre paréntesis corresponden a intervalos de confianza del
95%. na=no aplicable. DE=desviación estándar.
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mitente durante seis meses o más; y el 4% describió los
síntomas como graves o moderados. Más del 70% de las
mujeres con dolor menstrual informó que el inicio del
dolor se produjo antes de los 25 años. En contraste, la
mayoría de las mujeres con dolor pélvico vinculado con el

sufrieron dolor durante el coito o dentro de las 24 horas
posteriores, de las cuales el 6% describió su dolor como
moderado o grave. De un total de 1,201 mujeres que no
habían estado embarazadas durante los 12 meses previos,
el 6% informó que sintió dolor pélvico constante o inter-

CUADRO 2. Porcentaje de mujeres con condiciones de dolor pélvico y cocientes de probabilidades sin ajustar (e intervalos de confianza del 95%), con
probabilidad de padecer cada una de las condiciones obtenidos en los análisis de regresión logística, según las características seleccionadas, por
condición

Característica Dolor menstrual† Dolor relacionado con el coito‡ Dolor pélvico crónico§

N % CP (IC 95%) N % CP (IC 95%) N % CP (IC 95%)

DEMOGRÁFICA
Edad (años)
25–34 450 45.3 1.50 (1.16–1.93) 436 17.4 2.04 (1.44–2.89) 397 10.3 2.45 (1.54–3.91)
≥35 (ref) 557 35.5 1.00 747 9.4 1.00 804 4.4 1.00

Estado civil
Soltera 136 39.7 1.01 (0.69–1.47) 88 5.6 0.41 (0.1–1.04) 142 3.5 0.51 (0.20–1.31)
Casada/vive en pareja (ref) 792 39.4 1.00 1,026 12.6 1.00 941 6.6 1.00
Divorciada/separada/viuda 79 45.5 1.28 ( 0.81–2.05) 69 15.9 1.30 (0.66–2.55) 118 8.4 1.31 (0.65–2.63)

REPRODUCTIVA
Edad del debut sexual (años)
10–14 42 57.1 2.26 (1.20–4.26) 51 23.5 2.54 (1.28–5.02) 46 6.5 1.16 (0.35–3.09)
15–17 239 46.0 1.45 (1.07–1.47) 279 15.1 1.46 (0.98–2.17) 278 9.0 1.65  (0.99–2.74)
≥18 (ref) 686 37.0 1.00 852 10.8 1.00 834 5.6 1.00
No debutó sexualmente 40 35.0 0.91 (0.47–1.78) .na .na .na 43 4.7 0.81 (0.19–3.48)
Dato faltante 0 1 0

Tipo de nacimiento
Vaginal (ref) 524 38.3 1.00 41 10.7 1.00 661 6.5 1.00
Cesárea 258 40.7 1.10 (0.81–1.49) 662 15.9 1.58 (1.06–2.35) 272 6.2 0.95 (0.53–1.71)
Ambos 145 42.0 1.16 (0.80–1.69) 294 11.3 1.06 (0.63–1.78) 182 6.0 0.92 (0.46–1.83)
Nunca dio a luz 80 43.7 1.25 (0.77–2.01) 185 17.0 1.71 (0.73–4.00) 86 6.9 1.07 (0.44–2.61)
Dato faltante 0 1 0

Uso de DIU
Sí 107 45.8 1.30 (0.87–1.95) 110 20.0 1.91 (1.15–3.16) 103 6.8 1.07 (0.47–2.39)
No (ref) 900 39.2 1.00 1,073 11.5 1.00 1,098 6.3 1.00

Antecedentes de ITS/EIP
Sí 126 57.9 2.31 (1.58–3.38) 153 24.1 2.71 (1.78–4.13) 151 16.5 3.80 (2.28–6.34)
No (ref) 880 37.2 1.00 1,028 10.5 1.00 1,049 4.9 1.00
Dato faltante 1 2 1

Antecedentes de fibromas uterinos
Sí 38 57.9 2.13 (1.10–4.11) 70 17.1 1.51 (0.79–2.88) 76 14.4 2.70 (1.36–5.36)
No (ref) 962 39.2 1.00 1,105 12.0 1.00 1,120 5.8 1.00
Dato faltante 7 8 5

MÉDICA
Antecedente de colitis
Sí 321 50.4 1.91 (1.46–2.51) 393 17.8 2.08 (1.54–2.97) 402 8.7 1.71 (1.07–2.72)
No (ref) 683 34.7 1.00 787 9.4 1.00 796 5.3 1.00
Dato faltante 3 3 3

Infecciones crónicas de las vías urinaria
Sí 380 45.5 1.45  (1.12–1.89) 483 16.9 2.06 (1.45–2.92) 473 9.0 2.38 (1.28–3.24)
No (ref) 626 36.4 1.00 698 9.0 1.00 727 4.6 1.00
Dato faltante 1 2 1

ANTROPOMÉTRICA
Índice de masa corporal (kg/m2)
<25 238 34.0 1.00 245 11.4 1.00 261 6.5 1.00
≥25 757 41.8 1.39 (1.03–1.89) 924 12.7 1.13 (0.73–1.75) 926 6.4 0.96 (0.55–1.68)
Dato faltante 12 14 14

Estatura (cm)
≤150 73 39.7 0.98 (0.60–1.60) 85 11.7 0.93 (0.47–1.84) 92 11.9 2.12 (1.07–4.17)
>150 (ref) 924 40.0 1.00 1,086 12.5 1.00 1,097 6.0 1.00
Dato faltante 10 12 12

†En las mujeres que habían tenido su período menstrual en los últimos 12 meses. ‡En las mujeres que habían tenido al menos una pareja sexual en los últimos 12 meses. §En las
mujeres que no habían estado embarazadas en los 12 meses previos. Notas: ref=grupo de referencia. na=no aplicable. CP=Cociente de probabilidades. IC=Intervalo de Confianza.
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coito informó que había comenzado a sentir este dolor a
los 25 años o más (71%). En promedio, entre las mujeres
con dolor pélvico relacionado con la menstruación, la du-
ración promedio de esta condición fue de 15.8 años
(desviación estándar de 10.2 años); la duración media en
las mujeres con dolor pélvico relacionado con el coito fue
de 5.8 años (desviación estándar, 6.3 años).

Los cocientes de probabilidades sin ajustar para la aso-
ciación del dolor pélvico con las variables demográficas,
reproductivas, antropométricas y médicas se muestran en
el Cuadro 2 (página 25). El hecho de tener 25 a 34 años en
el momento de la encuesta; de haber debutado sexual-
mente antes de los 18 años de edad; el tener antecedentes
de ITS o enfermedad inflamatoria pélvica; el haber auto-re-
portado fibroma uterino, colitis, infección crónica de las
vías urinarias; y tener un IMC alto (25 kg/m2 o más) estu-
vieron asociados con un aumento de las probabilidades de
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reportar dolor menstrual (índices de probabilidades:
1.4–2.3). Tener menos de 35 años de edad también estu-
vo asociado con mayores probabilidades de reportar dolor
durante o después del coito, al igual que haber debutado
sexualmente antes de los 15 años, haberse sometido a una
cesárea, estar usando un DIU, tener antecedentes de ITS o
de enfermedad inflamatoria pélvica, haber tenido colitis e
infección crónica de las vías urinarias (1.6–2.7). Tener
menos de 35 años de edad, tener antecedentes de ITS o de
enfermedad inflamatoria pélvica, haber tenido fibromas,
colitis, tener infecciones crónicas de las vías urinarias o
tener una estatura de 150 cm o menos, estuvieron vincu-
lados con mayores probabilidades de reportar dolor pélvi-
co crónico (1.7–3.8).

Morbilidad ginecológica y riesgo de dolor pélvico
•Dolor menstrual. En los análisis ajustados, el hecho de
ser más joven, haber debutado sexualmente antes de los
18 años, tener antecedentes de ITS o de enfermedad in-
flamatoria pélvica y haber auto-reportado colitis, aumen-
taron de forma independiente las probabilidades de sufrir
dolor menstrual (cocientes de probabilidades: 1.5–2.3;
Cuadro 3). Se observó una interacción entre los fibromas
uterinos y el IMC: las mujeres con fibromas y un IMC alto
(25 kg/m2 o más) presentaron probabilidades de sufrir
dolor menstrual 4.6 veces más altas que las mujeres sin fi-
bromas y con un IMC inferior a 25 kg/m2.
•Dolor pélvico durante o después del coito. La probabilidad
de que las mujeres con un debut sexual temprano (entre
los 10 y los 14 años) sufran dolor pélvico relacionado con
el coito fue significativamente mayor que en aquellas que
debutaron sexualmente a los 18 años o más (cociente de
probabilidad ajustado: 2.6). La colitis auto-reportada y las
infecciones crónicas de las vías urinarias auto-reportadas
estuvieron asociadas a un mayor riesgo de sufrir dolor du-
rante y después del coito (1.8 en cada caso). Además, se
observó una interacción entre la edad y los antecedentes
de ITS o de enfermedad inflamatoria pélvica: las mujeres
de 25 a 34 años con antecedentes de ITS o de enfermedad
inflamatoria pélvica presentaron probabilidades ajustadas
de reportar dolor relacionado con el coito 6.4 veces más
altas en comparación con las mujeres de mayor edad sin
antecedentes de ITS o de enfermedad inflamatoria pélvi-
ca, mientras que las mujeres de la misma edad sin an-
tecedentes de ITS o de enfermedad inflamatoria pélvica
presentaron probabilidades ajustadas de 1.65.
•Dolor pélvico crónico. En los análisis ajustados, las mu-
jeres menores de 35 años de edad y aquellas con an-
tecedentes de ITS o de enfermedad inflamatoria pélvica,
con menor estatura, infecciones crónicas de las vías uri-
narias o antecedentes de fibromas, presentaron mayores
probabilidades de dolor pélvico crónico que las mujeres
sin estas características (índices de probabilidades:
1.9–3.1).
•Interferencia del dolor con la vida diaria y uso de los re-
cursos de servicios de salud por las mujeres. Aproximada-
mente entre una quinta y una cuarta parte de las mujeres

CUADRO 3. Cocientes de probabilidades ajustados  (e intervalos de confianza del
95%) obtenidos en múltiples análisis de regresión logística para identificar las asocia-
ciones entre ciertas características y las condiciones de dolor pélvico, por condición

Característica Dolor menstrual Dolor relacionado Dolor pélvico 
con el coito crónico

Edad (años)
25–34 1.60 (1.22–2.10) .na 3.13 (1.90 –5.13)
≥35 (ref) 1.00 .na 1.00

Edad del debut sexual (años)
10–14 2.30 (1.19–4.45) 2.61 (1.27–5.33) .na
15–17 1.46 (1.07–1.99) 1.26 (0.82–1.93) .na
≥18 (ref) 1.00 1.00 .na
No debutó sexualmente 1.14 (0.55–2.33) .na .na

Antecedentes de ITS/EIP
Sí 1.76 (1.17–2.64) .na 2.86 (1.64–5.00)
No (ref) 1.00 .na 1.00

Edad x antecedente de ITS/EIP
25–34 años x ITS/EIP .na 6.38 (3.40–11.90) .na
25–34 años x sin ITS/EIP .na 1.65 (1.09–2.49) .na
≥35 años x ITS/EIP .na 1.04 (0.53–2.07) .na
≥35 años x sin ITS/EIP (ref) . .na 1.00 .na

Estatura (cm)
≤150 .na .na 2.47 (1.21–5.02)
>150 (ref) .na .na 1.00

Antecedentes de colitis
Sí 1.83 (1.37–2.44) 1.77 (1.21–2.59) .na
No (ref) 1.00 1.00 .na

Infecciones crónicas de las vías urinarias
Sí .na 1.83 (1.25–2.66) 1.86 (1.13–3.05)
No (ref) .na 1.00 1.00

Antecedente de fibromas uterinos
Sí .na .na 3.05 (1.45–6.40)
No (ref) .na .na 1.00

IMC x antecedente de fibromas
IMC  ≥25 kg/m2 x fibromas 4.57 (1.93–10.80) .na .na
IMC  ≥25 kg/m2 x sin fibromas 1.38 (0.99–1.93) .na .na
IMC  <25 kg/m2 x fibromas 0.25 (0.02–2.17) .na .na
IMC  <25 kg/m2 x sin fibromas

(ref) 1.00 .na .na

Notas: ref=grupo de referencia. na=no aplicable. EIP=enfermedad inflamatoria pélvica. IMC=índice de masa
 corporal
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los que se obtuvieron en otros estudios, que han docu-
mentado que las mujeres con un tipo de dolor pélvico tien-
den a padecer otro de los tipos de dolor; y que estas condi-
ciones están relacionadas con la presencia de trastornos
intestinales,8 síntomas genitourinarios8 e ITS o enfer-
medad inflamatoria pélvica.4,23

Los antecedentes de fibromas uterinos aparecieron
como un factor de riesgo tanto para el dolor pélvico cróni-
co como para el dolor menstrual. Aunque algunos estu-
dios sobre la relación entre un IMC alto y el dolor men-
strual han arrojado resultados contradictorios,25,26

nuestros datos indican que un IMC alto es un factor de
riesgo para el dolor menstrual, principalmente en mujeres

CUADRO 4. Distribución porcentual de mujeres con condi-
ción de dolor pélvico que informaron sobre algunas  conse-
cuencias selectas de su dolor, por condición 

Característica Dolor Dolor Dolor
menstrual† relacionado pélvico

con el coito crónico

El dolor interfiere con las
actividades laborales (N=335) (N=122) (N=64 )
Sí 26.0 9.8 21.9
No 74.0 90.2 78.1

El dolor interfiere con
sus actividades en el hogar
y sociales (N=402) (N=146) (N=77)
Sí 23.6 8.9 20.8
No 76.4 91.1 79.2

Alguna vez habló con
un médico al respecto (N=402) (N=146) (N=77)
Sí 25.1 22.6 40.3
No 75.0 77.4 59.7

Tomó un analgésico (N=402) (N=146) (N=77)
Sí 59.0 47.3 63.6
No 41.0 52.7 36.4

Tiene seguro médico (N=399) (N=145) (N=77)
Sí 70.4 67.6 70.1
No 29.6 32.4 29.9

Total 100.0 100.0 100.0

Notas: Las cantidades difieren debido a que las variables no se aplicaron a todas
las mujeres y a que algunas mujeres no respondieron a todas las preguntas. Los
porcentajes posiblemente no sumen un total de 100.0 debido al redondeo.

dijeron que el dolor menstrual y el dolor pélvico crónico
interferían con sus actividades laborales y domésticas
(Cuadro 4). El año anterior a la encuesta, el 40% de las
mujeres con dolor pélvico crónico, el 25% de las mujeres
con dolor pélvico relacionado con la menstruación y el
23% de las mujeres con dolor pélvico durante o después
del coito habían consultado a un médico sobre su condi-
ción, incluso aun cuando casi el 70% de las mujeres de
cada grupo informaron tener seguro médico público o pri-
vado. Durante el año previo, el 59% de las mujeres con
dolor menstrual, el 47% de aquellas con dolor vinculado
con el coito y el 64% de aquellas con dolor pélvico cróni-
co informaron haberse automedicado o administrado
analgésicos recetados.
•Dolor pélvico concurrente. En nuestra población de estu-
dio, el 36% de las mujeres experimentaron algún tipo de
dolor pélvico (Cuadro 5). Muchas mujeres informaron
que tenían múltiples tipos de dolor pélvico. De esta forma,
encontramos que el 30% de las mujeres con dolor men-
strual informaron tener dolor relacionado con el coito o
dolor pélvico crónico o ambos, mientras que el 70% de las
mujeres con dolor relacionado con el coito o con dolor
pélvico crónico informaron tener otras condiciones de
dolor pélvico (no mostradas en el cuadro).

ANÁLISIS

Este estudio es uno de los primeros en evaluar la carga del
dolor pélvico para las mujeres en edad reproductiva, en
una muestra representativa del norte de México. Encon-
tramos que el dolor pélvico es una condición común entre
las mujeres adultas mexicanas; con un 40% habiendo re-
portado dolor menstrual; casi una de cada ocho, dolor
pélvico durante o después del coito; y una de cada 16,
dolor pélvico crónico.

La proporción de mujeres en este estudio que repor-
taron dolor menstrual en los 12 meses previos a la entre-
vista, es comparable con la proporción registrada por las
mujeres adultas tanto de Estados Unidos como de los país-
es en vías de desarrollo.9,10 Asimismo, la proporción de
mujeres con dolor durante o dentro de las 24 horas pos-
teriores al coito es similar al 16% reportado por Laumann
y colegas en una encuesta nacional basada en la población
de Estados Unidos.;4 también se encuentra dentro del
rango encontrado en una revisión sistemática de reportes
de dolor pélvico realizada por la OMS.9 La proporción de
mujeres que dijeron tener dolor pélvico crónico también
coincide con el rango reportado en el estudio de la OMS
(4–43%).

Ciertos factores de riesgo fueron comunes en las tres
categorías de dolor pélvico, específicamente en las mujeres
menores de 35 años y con antecedentes de ITS o de enfer-
medad inflamatoria pélvica. Los síntomas genitourinarios
fueron factores de riesgo tanto para el dolor vinculado con
el coito como con el dolor pélvico crónico, mientras que el
debut sexual a temprana edad y la colitis fueron factores
de riesgo comunes para el dolor menstrual y el dolor vin-
culado con el coito. Estos hallazgos son consistentes con

CUADRO 5. Distribución porcentual de mujeres, por
número y tipo de condición de dolor pélvico

Número y tipo (N=1,307)

Una condición 26.8
Dolor menstrual 21.6
Dolor relacionado con el coito 3.5
Dolor pélvico crónico 1.7

Dos condiciones 7.8
Dolor menstrual y dolor relacionado con el coito 5.4
Dolor menstrual y dolor pélvico crónico 1.9
Dolor relacionado con el coito y dolor pélvico crónico 0.5

Las tres condiciones 1.8

Ninguna condición 63.6

Total 100.0
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con antecedentes de fibromas uterinos. En estudios pre-
vios, se ha documentado una vía endocrina,27,28 donde la
obesidad produjo cambios hormonales que pueden au-
mentar el riesgo, la cantidad y el tamaño de los fibromas.
La presencia de fibromas ha estado relacionada con he-
morragias abundantes y presión o dolor pélvico.27,28

Aunque el dolor relacionado con el coito también estuvo
vinculado con fibromas uterinos en otros estudios pobla-
cionales,29 no observamos asociación alguna en nuestra
muestra.

En este estudio, el debut sexual a temprana edad fue un
factor de riesgo tanto para el dolor menstrual como para
el dolor relacionado con el coito. El abuso sexual, que está
asociado al debut sexual a temprana edad,30,31 puede ex-
plicar parte de esta relación. Hemos informado en otro
documento que el dolor relacionado con el coito está vin-
culado con el abuso sexual en la niñez y con la violación.32

Según otros estudios, los trastornos ginecológicos tales
como el dolor menstrual, la hemorragia menstrual excesi-
va y la disfunción sexual están asociadas con algún an-
tecedente de violación.33 Algunas investigaciones indican
que existe una asociación entre los antecedentes de abuso
sexual en la niñez y el dolor menstrual y el dolor pélvico
crónico.23,34

Hasta donde sabemos, no se ha reportado en estudios
previos la asociación entre la estatura baja (150 cm o
menos) y el dolor pélvico crónico. La estatura baja, que
puede ser el resultado de factores genéticos o ambientales,
puede guardar correlación con una pelvis angosta.35 Las
consecuencias perinatales adversas son más comunes en
mujeres cuya pelvis es angosta y en mujeres de baja es-
tatura,35,36 pero existen pocos datos centrados en el efec-
to del embarazo y el nacimiento sobre los trastornos de
dolor pélvico.37 Es necesario dedicar mayor atención al im-
pacto a largo plazo que produce la lesión obstétrica vin-
culada con la baja estatura sobre la salud ginecológica de
las mujeres.

Muchas mujeres presuponen que el dolor menstrual es
normal e intentan reducir su efecto en la vida diaria bebi-
endo té caliente, colocando una almohadilla de calor en el
área abdominal inferior o tomando algún analgésico.38 No
se dispone de información análoga sobre las rutinas de
salud seguidas por las mujeres con dolor relacionado con
el coito y el dolor pélvico crónico. Dado que las conversa-
ciones sobre sexualidad son mal vistas en la cultura de
América Latina, es probable que las mujeres mexicanas
eviten hablar con sus médicos sobre los problemas rela-
cionados con su salud sexual. La sexualidad es un tema
privado; por lo tanto, es muy poco probable que las mu-
jeres revelen alguna disfunción relacionada con la activi-
dad sexual debido a una fuerte sensación de vergüen-
za.39,40 Las normas culturales que rodean las prácticas
sexuales pueden afectar de forma negativa la salud sexual
de las mujeres debido a que esto puede evitar que las mu-
jeres reciban información sobre salud sexual y que se in-
hiban a la hora de comunicar problemas sexuales a sus
parejas sexuales41 y a los prestadores de servicios de

salud.40,42 Por lo tanto, no es sorprendente que, a pesar de
que el dolor vinculado con el coito ha afectado a nuestras
encuestadas durante un promedio de seis años, sólo una
de cinco mujeres había hablado con su médico sobre esta
condición el año anterior a la encuesta.

En comparación con las mujeres que sufren dolor men-
strual y dolor relacionado con el coito, una proporción
considerablemente más alta de mujeres con dolor pélvico
crónico reportó haber hablado con un médico, haber
recibido un diagnóstico y haber usado un analgésico. La
naturaleza crónica y la gravedad de esta patología pélvica
puede explicar porqué fue más probable que las mujeres
buscaran ayuda médica e informaran que el dolor inter-
fería con su trabajo y actividades sociales. Previamente se
había informado sobre hallazgos similares.6,8

Dado que una mujer puede sufrir más de un tipo de
dolor pélvico y que estos trastornos normalmente son difí-
ciles de diagnosticar, los programas de salud reproductiva
en México deben abordar la complejidad de la evaluación
clínica de los síntomas de dolor pélvico. Debido a que
sabemos que los prestadores de servicios de salud gen-
eralmente esperan que las mujeres revelen los problemas
sobre su salud sexual en lugar de preguntarles directa-
mente, sugerimos una práctica médica más proactiva en
cuanto a la valoración del dolor pélvico, especialmente a
la hora de evaluar el dolor relacionado con el coito. En los
países en vías de desarrollo se están realizando cada vez
mayores esfuerzos por abordar el dolor y la morbilidad
asociados con dos de los eventos reproductivos más co-
munes en las vidas de las mujeres: la menstruación y el
coito.

Está claro que la agenda sobre salud reproductiva de
México debe ampliarse para incluir morbilidades
ginecológicas tales como el dolor pélvico. Dado el nivel de
cobertura de los programas de salud reproductiva del
norte de México, esta región sería un lugar apropiado para
implementar un programa piloto que detectara y tratara
las morbilidades ginecológicas. Estudios adicionales sobre
las relaciones potenciales entre la obesidad, los fibromas
uterinos y el dolor menstrual están plenamente justifica-
dos en el contexto mexicano, dada la alta prevalencia de
obesidad entre las mujeres en edad reproductiva de este
país.43

Este estudio transversal se centra en la evaluación de la
prevalencia en 12 meses de tres condiciones de dolor
pélvico. Futuras investigaciones en México deben consid-
erar los factores asociados a la incidencia, especialmente
la incidencia conjunta de las múltiples condiciones
ginecológicas relacionadas con el dolor en las mujeres,
dada la frecuencia de sus ocurrencias concomitantes. Es
muy importante identificar los casos que representan el
dolor sin una causa orgánica. Además es necesario reunir
mayor información en el contexto mexicano sobre el com-
portamiento saludable de las mujeres, debido a que no se
dispone de información suficiente sobre las estrategias de
las mujeres para disminuir el efecto del dolor pélvico en la
vida cotidiana. Estudios cualitativos permitirían la carac-



29Número especial de 2011

necológica en el hospital ABC: revisión de 10 años, Perinatología y
Reproducción Humana, 2001, 15(4):229–237.

15. Carranza Lira S et al., Hallazgos laparoscópicos en pacientes con
dolor pélvico crónico y dismenorrea, Ginecología y Obstetricia de
México, 1994, 62:82–84.

16. CONAPO, Índices de Marginación, 2005, Distrito Federal: CONA-
PO, 2005, p. 52.

17. Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI),
Conteo de Población y Vivienda 2005, <http://www.inegi.org.mx/est/
contenidos/espanol/sistemas/conte02005/datos/26/pdf/
cpv26_pob_2.pdf>, consultado el 17 de diciembre de 2009.

18. CONAPO, Prontuario Demográfico 2008: Indicadores
Demográficos 2006–2012, <http://www.conapo.gob.mx/prontua-
ri02008/02.pdf>, consultado el 17 de diciembre de 2009.

19. CONAPO, Prontuario Demográfico 2008: Salud Reproductiva y
Planificación Familiar 2006, <http://www.conapo.gob.mx/prontua-
ri02008/02.pdf>, consultado el 17 de diciembre de 2009.

20. Tamez S y Molina N, The context and process of health care reform
in Mexico, en: Fleury S, Belmartino S y Baris E, eds., Reshaping Health
Care in Latin America: A Comparative Analysis of Health Care Reform in
Argentina, Brazil, and Mexico, Montreal, QC, Canada: International
Development Research Center, 2000, pp. 133–153.

21. INEGI, II Conteo de Población y Vivienda 2005, <http://www.inegi.
org.mx/est/contenidos/espanol/soc/sis/sisept/default.aspx?t=msoc02&
s=est&c=1880>, consultado el 28 de mayo de 2010.

22. Gobierno del Estado de Sonora, Anuario Estadístico 2003,
<http://www.saludsonora.gob.mx/descargas/estadisticas/AnuarioEstadi
stic02003.swf>, consultado el 28 de mayo de 2010.

23. Latthe P et al., Factors predisposing women to chronic pelvic pain:
systematic review, BMJ, 2006, 332(7544):749–755.

24. García-Pérez MH, The impact of gynecological morbidity on
women’s quality of life in northern region of Mexico, disertación no
publicada, Ann Arbor, MI, EEUU: University of Michigan, 2006.

25. Sundell G, Milsom I y Andersch B, Factors influencing the preva-
lence and severity of dysmenorrhoea in young women, BJOG, 1990,
97(7):588–594.

26. Harlow SD y Park M, A longitudinal study of risk factors for the oc-
currence, duration and severity of menstrual cramps in a cohort of col-
lege women, BJOG, 1996, 103(11):1134–1142.

27. Marshall LM et al., Risk of uterine leiomyomata among pre-
menopausal women in relation to body size and cigarette smoking,
Epidemiology, 1998, 9(5):511–517.

28. Stewart EA, Uterine fibroids, Lancet, 2001, 357(9252):293–298.

29. Lippman SA et al., Uterine fibroids and gynecologic pain symp-
toms in a population-based study, Fertility and Sterility, 2003,
80(6):1488–1494.

30. Hindin M J y Fatusi AO, Adolescent sexual and reproductive health
in developing countries: an overview of trends and interventions,
International Perspectives on Sexual and Reproductive Health, 2009,
35(2):58–62.

31. Wu ZH, Berenson AB y Wiemann CM, A profile of adolescent fe-
males with a history of sexual assault in Texas: familial environment,
risk behaviors, and health status, Journal of Pediatric and Adolescent
Gynecology, 2003, 16(4):207–216.

32. García-Pérez H y Harlow SD, Cuando el coito produce dolor: una
exploración de la sexualidad femenina en el noroeste de México, Salud
Pública de México, 2010, 52(2):148–155.

33. Golding JM, Wilsnack SC y Learman LA, Prevalence of sexual as-
sault history among women with common gynecologic symptoms,
American Journal of Obstetrics & Gynecology, 1998, 179(4):1013–1019.

34. Lampe A et al., Chronic pain syndromes and their relation to child-
hood abuse and stressful life events, Journal of Psychosomatic Research,
2003, 54(4):361–367.

35. Camilleri AP, The obstetric significance of short stature, European
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 1981, 12(6):

terización de las prácticas de auto-cuidado y auto-med-
icación que utilizan las mujeres para estas condiciones.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Las condi-
ciones auto-reportadas no fueron validadas por un exam-
en clínico o una revisión de la historia clínica. Sin embar-
go, contamos con un índice de respuesta alto, utilizamos
un cuestionario validado y nuestros hallazgos concor-
daron con las relaciones esperadas. Este estudio llena un
espacio vacío importante en nuestro conocimiento sobre
el estado de salud ginecológica y las necesidades de las
mujeres mexicanas. Es el primero en brindar datos pobla-
cionales sobre la frecuencia de las tres condiciones de
dolor pélvico y los factores de riesgo asociados, destacan-
do la alta proporción de mujeres en México que no han
consultado a su médico acerca de sus condiciones. Los
hallazgos de este estudio ilustran la importancia de aten-
der las quejas ginecológicas de las mujeres dentro de un
contexto de salud más amplio.
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