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EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL Y CALIDAD DE VIDA 

POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 
 

l. RESUMEN 
 

OBJETIVO: Determinar si hay cambios en la función sexual de la mujer posterior a la histerectomía, valorar si esos cambios son 

positivos o negativos. Evaluar la calidad de vida antes y después de la cirugía e identificar qué factores se asocian al cambio tanto de 

la función sexual como de la calidad de vida. 

 

MATERIALES Y MÉTODO: Es un estudio observacional longitudinal prospectivo. Se revisaron 350 expedientes de pacientes 

posoperadas de histerectomía por patología ginecológica benigna en la consulta de ginecología del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” del 1 de enero de 2017 hasta el 30 de junio de 2019, los cuales se escogieron de forma aleatori a; 29 pacientes no 

cumplían con criterios de inclusión, por lo que solo 321 fueron candidatas, 22 de ellas no aceptan participar, de este modo, 299 

participan y se les realiza la entrevista. Se les realizó la evaluación de calidad de vida con la escala SF-12v2 y de función sexual con 

la escala Índice de Función Sexual Femenina, antes y a los 6 meses posoperatorio. Sin embargo, 16 mujeres no concluyeron los 

cuestionarios; finalmente, 283 pacientes forman parte de nuestro estudio.  

 

RESULTADOS: Se han util izado pruebas no paramétricas para valorar los cambios en el cuestionario de IFSF.  Se utilizaron las 

pruebas de Wilcoxon para la comparación antes y 6 meses posterior al procedimiento quirúrgico, la U de Mann Whitney, H de Kru skal-

Wallis como medidas de inferencia. La edad media de las mujeres que hemos estudiado es de 47.2 ± 7.6 años con límites entre 23 y 

65 años. El 87% cuenta con educación básica; amas de casa en su mayoría (60.2%); 44.56% solteras, pero con pareja; El 14.7% 

consume alguna sustancia tóxica. Una tercera parte de nuestra población estudiada (31.29%), tiene como antecedente alguna 

condición que afecta de forma indirecta la función sexual, como comorbilidad, ingesta de medicamentos o el antecedente de cirugías 

que afectan de forma directa la función sexual; 90.1% se encuentran en edad fértil. El 95.3% de las pacientes refería sintomatología 

antes de realizar la histerectomía. La indicación que prevalece en la población estudiada es el Sangrado Uterino Anormal secundario 

a causas benignas (72.7%), entre ellas, principalmente miomatosis uterina. Respecto a la frecuencia de actividad sexual el 38.5% 

afirmó tener relaciones sexuales de 4 a 7 veces por mes en promedio. En cuanto a la vía de abordaje 67.5% fue vía abdominal, 

55.19% vía vaginal y 13.1% vía laparoscópica; solo al 8.8% de las pacientes, se les realizó salpingooforectomía bilateral. La estancia 

media hospitalaria fue de 4.18 ± 3.3 días. El 4.5% presentó complicaciones que pueden llegar a tener impacto en la función sexual. 

El 25.44 % refieren haber comenzado a tener de nuevo relaciones sexuales, a partir del cuarto mes de posoperadas. El 49.46% 

continuaba con síntomas a los 6 meses posterior a la histerectomía. El 46.99% de las mujeres están satisfechas con su imagen 

corporal antes de la histerectomía vs el 50.8% posterior a ella.  El 41.34% percibieron un cambio negativo en su vida sexual, que 

antes de someterse al procedimiento quirúrgico, el 35.33% no percibieron cambio alguno y sólo el 23.32% afirmó que mejoró su vida 

sexual posterior a la histerectomía.   

 

DISCUSIÓN: Comparando la función sexual antes y posterior al procedimiento quirúrgico (p<0.05), se observan cambios NEGATIVOS 

en el 37.4% de las pacientes, 35.68% se reportó sin cambios y solo el 26.85%, obtuvo cambios positivos. Antes de la histerect omía 

el 50.2% de pacientes tenían trastorno leve, posterior a ella, aumentó el porcentaje de pacientes con trastorno moderado a 40.6%. 

Comparando la calidad de vida antes y posterior al procedimiento quirúrgico (p=0.026), se observan cambios POSITIVOS en el 59% 

de las pacientes y el 40.9%, obtuvo cambios negativos, con el mayor porcentaje en las pacientes sin limitación de la función (74.9%), 

evaluado como una mejor calidad de vida 

 

CONCLUSIONES: Nuestro estudio nos muestra que la función sexual tras la histerectomía tiende hacia cambios negativos o no 

cambia y que la calidad de vida mejora. La función sexual es compleja, influyen muchos factores, desde la edad, el estatus 

socioeconómico, el nivel de estudios, la relación con la pareja, la satisfacción con la imagen corpora l, el tener o no comorbilidades o 

antecedentes de cirugía que puedan afectarla de forma indirecta, dado lo anterior, a menudo es difícil predecir cómo las paci entes 

van a responder a la cirugía. La comprensión de los conceptos de función sexual y calidad de vida es esencial, para entender, asesorar 

y apoyar a nuestras pacientes, así como el procedimiento a realizar, la vía de abordaje, cirugías añadidas y posibles complic aciones 

Es importante señalar que, a mayor educación preoperatoria tanto del profesiona l médico como de la paciente, mejor enfrentamiento 

se tendrá al someterse a este tipo de procedimiento quirúrgico. La información y la educación sobre los potenciales resultados 

adversos en la sexualidad de la mujer tras la histerectomía, puede llegar a aumentar la satisfacción con los resultados del 

procedimiento, incluso cuando existen resultados adversos en la función sexual y mejorar la calidad de vida.  

 

PALABRAS CLAVE: Respuesta sexual, Disfunción sexual, Calidad de vida, Histerectomía.  
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ll. INTRODUCCIÓN. 

 

La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer y es el reflejo de su nivel de bienestar físico, 

psicológico y social.  La respuesta sexual consiste en una serie de fenómenos neurofisiológicos, vasculares y 

hormonales que afectan especialmente al funcionamiento de los órganos genitales y, en grado diverso, al de la 

totalidad del organismo; esto fue introducido en la obra pionera, homónima, de Masters y Johnson [3], quiénes tras 

estudiar la f isiología y psicología sexual humana, desarrollan un modelo teórico secuencial que incluye fases de 

excitación, meseta, orgasmo y resolución. La respuesta sexual, se considera un paradigma de “respuesta 

integrada” f isiológica, así como mentales, que incluyen alteraciones del estado de conciencia y percepciones  

sensoriales generalmente muy placenteras, lo que suele reforzar poderosamente la motivación para repetir la 

experiencia. 

Fue hasta 1979 cuando se introdujo por parte de Helen Singer Kaplan una fase previa, el deseo sexual [4], Basson 

a principios del 2000 define el modelo cíclico biopsicosocial de la respuesta sexual femenina en el que hay un 

feedback entre aspectos físicos, emocionales y cognitivos. [5]  

A la función sexual humana se le reconoce un importante soporte hormonal, son varias las hormonas que pueden 

influir, por diversas vías y mecanismos, en varios aspectos de la función sexual. Las que parecen tener un papel 

más importante en la respuesta sexual femenina son 2 c lases de esteroides gonadales: los estrógenos y los 

andrógenos, que suelen denominarse conjuntamente hormonas sexuales . [6,7,8]  

La disfunción sexual, se define como alteraciones en el deseo sexual y cambios psicofisiológicos en el ciclo de la 

respuesta sexual que causan malestar emocional y psicológico importante y dif icultad en las relaciones  

interpersonales.[9], llegando a afectar a 30% de las mujeres con vida sexual activa [10], situación que las convierte 

en un problema que debiera considerarse de salud pública por sus efectos nocivos en la mujer, la pareja y la familia, 

sin embargo, solo el 21% de las mujeres con problemas sexuales persistentes lo hablan. La incidencia de disfunción 

sexual y de quejas acerca de la sexualidad en las mujeres aumenta con la edad, la menopausia y el descenso en 

los niveles de estrógenos. Se asocia con una salud mental y física disminuida más un deterioro en la calidad de 

vida. Desde el punto de vista clínico es importante tener en cuenta distintos factores que influyen en la salud sexual, 

el papel del contexto interpersonal, social y de la salud mental son importantes, pero también lo son la enfermedad 

crónica y la salud sexual de la pareja, frecuentemente en la práctica clínica vemos problemas serios de sexualidad.  

Entre los diferentes sistemas de clasif icación se encuentran: CIE-10, [13] DSM-5 [14] y la propuesta por la American 

Foundation for Urological Diseases (AFUD). [15] En 2013, se propusieron cambios en las categorías de diagnóstico 

para la Disfunción sexual femenina en la nueva versión del DSM-5[14]. Los criterios requieren una duración mínima 

de 6 meses de los síntomas y deben estar presentes del 75% al 100% del tiempo para el diagnóstico. 

El primer paso para la evaluación es la realización de una historia sexual, médica y psicosocial. Es importante el 

papel de la pareja sexual. Los cuestionarios validados son una herramienta f iable para la medición de la función 

sexual, son fáciles de realizar, discretos, económicos y se obtienen unos valores normalizados y útiles para la 

clínica. [16] Son el único instrumento que permite cuantif icar los cambios entre antes y después de un tratamiento, y 

evaluar tanto individual como globalmente si el impacto de la aplicación de un determinado tratamiento ha sido 

positivo, negativo o neutro para la salud sexual de la mujer. [17,18,19,20,21] 

Un gran número de enfermedades y trastornos diversos de nuestro organismo tienen efectos perjudiciales sobre 

la función sexual. Las causas y los mecanismos son muy variados. Unas veces se trata de una interferencia 

específ ica con los mecanismos fisiológicos de la respuesta sexual por parte del proceso patológico u otras veces 

puede deberse a los efectos de tratamientos con numerosos fármacos o a procedimientos quirúrgicos, sobretodo 

de órganos pélvicos. [10,22]. 

La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más empleados a nivel mundial para el tratamiento de 

patologías benignas y malignas del útero, así; es el procedimiento quirúrgico que se realiza con mayor frecuencia 

en ginecología. [29] El útero puede extirparse por vía vaginal, abdominal, laparoscópica; la elección depende de la 

indicación de la cirugía, del tamaño y movilidad del útero, de la anchura de la vagina y de la presencia de otras 

condiciones asociadas. Puede tratarse de una histerectomía total cuando se extrae el útero completamente o 

subtotal cuando se deja el cérvix; puede llevar asociadas la extirpación de los anexos (ovarios y trompas), la 

salpingooforectomía se lleva a cabo según la edad y si existe alguna patología asociada.  
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Las indicaciones  [29] más frecuentes de histerectomía son: La miomatosis cerca del 90%, el prolapso uterino, a 

menudo combinado con cistocele, rectocele e incontinencia de orina; el cáncer de endometrio, así como el cáncer 

de cérvix, la hiperplasia endometrial con atipias; como tratamiento quirúrgico de la endometriosis; sangrado uterino 

disfuncional, en último lugar, para los casos resistentes a todo el arsenal terapéutico; la histerectomía obstétrica, 

que se puede llevar a cabo con una cesárea (cesárea-histerectomía). Otras indicaciones son infecciones pélvicas  

no controladas con antibiótico o drenaje, dolor pélvico crónico, tumores trofoblásticos (en caso de fallo de la 

quimioterapia). Las complicaciones pueden ser: infecciones con posible evolución febril (urinarias, de pared 

abdominal, pélvicas), hemorragias y/o hematomas con la posible necesidad de transfusión (intra y/o 

postoperatoria), lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales, lesiones intestinales, fístulas vesicovaginales e 

intestinales, reintervención quirúrgica, lesiones vasculares y/o neurológicas. Pueden darse prolapsos de cúpula 

vaginal, hernias (en el caso de la vía abdominal), así como patología de ovarios restantes cuando se conservan. 
[30]  

La posibilidad de que la histerectomía provoque secuelas psicológicas fue destacada por primera vez por Krafft-

Ebing en 1890. [33] Cuando se habla sobre la f isiología de la respuesta sexual femenina, el útero interviene en varios 

momentos: se eleva en la fase de excitación y se contrae durante el orgasmo asociándose a una sensación más  

placentera. [31,32].  Algunos autores informan que la función sexual de la mujer no cambia tras la histerectomía, otros 

refieren que mejora [34] y otros que empeora. [35,36] Algunos estudios muestran mejora de la función sexual al aliviar  

los síntomas como el sangrado uterino anormal o el dolor que interf ieren con la actividad sexual. Sin embargo, 

puede ocurrir deterioro en la función sexual tras la cirugía, las razones por las que se puede afectar son: la cicatriz 

que queda en la vagina o la disrupción de nervios [37]. La posible disminución en la sensibilidad de la vagina, 

ausencia de cérvix, [38] el empeoramiento del orgasmo en aquellas mujeres con contracciones uterinas durante el 

mismo, alteraciones hormonales tras ooforectomía bilateral, cirugía del prolapso genital y de la incontinencia de 

orina. [39] Una revisión en la base de datos Cochrane no confirma que la histerectomía subtotal ofrezca mejores  

resultados a nivel de función sexual al compararla con la histerectomía total. [38] Respecto a la ooforectomía 

bilateral, la mayoría de estudios encuentran un impacto negativo sobre la función sexual, pues se tiene más  

probabilidad de empeorar su función sexual tras la histerectomía, comparadas con aquellas que conservan sus 

ovarios, sobretodo cambios adversos en libido y respuesta orgásmica se encuentran más frecuentemente entre las 

ooforectomizadas, [40,41] disminuyendo también, su bienestar psicológico.  

En lo que respecta al tratamiento, se observa un papel importante de los andrógenos en la función sexual femenina,  

[42] en las premenopáusicas, el 60-70% de la testosterona deriva del ovario, y después de la menopaus ia 

aproximadamente un 50%. La f libanserina, [43] es el primer y único tratamiento aprobado por la Food and Drug 

Administration para esta enfermedad, ha sido recientemente aprobada para el tratamiento del trastorno de 

disfunción sexual hipoactivo (TDSH), en mujeres premenopáusicas. [44,45] Hay varios agentes utilizados para el 

tratamiento de la DSF, [46] sin embargo, la mayoría de los medicamentos tienen indicaciones no aprobadas.  

No existen prácticamente estudios controlados de terapias hormonales para la DSF en mujeres premenopáusicas , 
[47,48,49], y existen solo algunos estudios que han examinado el uso de agentes no hormonales específ icos en las 

mujeres premenopáusicas para inducir el deseo sexual. [50-60]  

El impacto de la histerectomía sobre la función sexual ha sido siempre un tema que ha generado gran preocupación 

y ansiedad a las pacientes, pues consideran una deficiencia en su asistencia médica la falta de información acerca 

de las posibles consecuencias de la histerectomía sobre su función sexual. La histerectomía, por tanto, supone 

para la paciente una preocupación por su salud, como cualquier otra intervención quirúrgica, pero además se añade 

gran impacto psicológico dado lo mencionado anteriormente.  

Varios estudios han indicado que entre el 11 y el 37% de las mujeres sometidas a histerectomía declaran 

empeoramiento en su función sexual tras la cirugía. En estos mismos estudios se halla también un 16-47% de 

mujeres que declaran que no hay cambios en su vida sexual y entre un 34-70% que refieren mejoría en su vida 

sexual tras la histerectomía. En un intento de resolver dichas dudas, se han realizado y publicado multitud de 

revisiones y estudios sin llegar a ninguna conclusión, ya que algunos de ellos deducen que la histerectomía no 

provoca cambios en la sexualidad de la mujer, otros que la mejora, mientras que otros encuentran un deterioro de 

la misma. Es fundamental que se investigue sobre esto para poder asesorarlas antes de la intervención quirúrgica 

y ayudar a las que presenten deterioro de su función sexual tras la misma. 
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lll. MARCO TEÓRICO 

 

llI. 1. SEXUALIDAD 

 

La definición de sexualidad de la Organización Mundial de la Salud, es la que mejor manif iesta la importancia de la 

misma para la vida de una persona: "Un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Abarca al 

sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproducción y la orientación 

sexual. Se vive y se expresa a través de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, 

prácticas, papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no 

todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad está influida por la interacción de factores biológicos , 

psicológicos, sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, legales, históricos, religiosos y espirituales”. [30,31] 

La sexualidad es una materia compleja del ser humano, interviene en algunos de los comportamientos humanos más  

complicados. Es multidimensional y dinámica, es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social, no es 

solamente la ausencia de enfermedad, disfunción o dolencia. 

En la adolescencia, las hormonas provocan un auténtico despertar sexual, todo lo relacionado con el sexo cobra una 

gran importancia, aquí es cuando la libido se dispara, aunque cada joven vive este proceso de una forma distinta y a 

su ritmo, en una primera fase, la masturbación se convierte en la principal actividad sexual de los adolescentes , algo 

que les sirve para conocer mejor su propio cuerpo y para liberar tensiones. En esta etapa, el descubrimiento del sexo 

puede ser una enorme fuente de placer y satisfacción, pero también de conflictos. Sigue la etapa de la juventud, aquí 

el deseo es alto, en este periodo, lo más importante es tener relaciones sexuales todas las veces que sea posible. La 

entrada a la edad adulta, esta fase es distinta en función de cada persona, la sexualidad se vive de forma más profunda 

e intensa, dejando atrás pudores, vergüenzas o tabúes de épocas pasadas. Cabe señalar, sin embargo, que también 

en esta etapa surgen miedos y ansiedades, fruto del progresivo declive físico propio de la edad. Las mujeres  

experimentan en esta etapa el mayor pico de deseo sexual. Llegando a la etapa de la madurez, se suele dar una 

disminución de la frecuencia de las relaciones sexuales. En ellas, la llegada de la menopausia no se relaciona con una 

pérdida del apetito sexual, aunque cada mujer vive esta etapa de una forma distinta. Así, dejar de ser fértil puede 

vivirse de muchas formas distintas. Para algunas signif ica una liberación y la posibilidad de disfrutar del sexo sin el 

´miedo´ de quedarse embarazada; para otras, en cambio, puede ser un amargo recordatorio del paso inexorable del 

tiempo. Además, los cambios físicos que provoca la llegada de la menopausia, pueden hacer disminuir la autoestima. 

En la tercera edad, el sexo no se acaba a los 60 o a los 70 años, pese a que por algunos tabús y prejuicios sociales  

muchas personas, sigan considerándolo así. Al contrario, llegada esta edad el interés sexual se mantiene igual que en 

otras etapas de nuestra vida, aunque en la mayoría de personas se manif ieste de forma diferente. Múltiples  

investigaciones y estudios han puesto de manif iesto los  beneficios que la práctica sexual aporta a la salud de las  

personas de la tercera edad. En esta etapa el sexo se puede vivir con la misma intensidad que en la juventud, aunque 

es cierto que teniendo en cuenta aspectos como el propio envejecimiento y la pérdida de facultades físicas , es probable 

que en esta edad la sexualidad se encamine hacia un tipo de relaciones más afectivas con las emociones, el cariño, 

las caricias, los besos, la compañía. Además de las limitaciones físicas, en esta etapa de la vida surgen otros  

inconvenientes como la falta de pareja, la dif icultad para encontrar privacidad, la presencia de enfermedades y toma 

de medicamentos que disminuyen las facultades sexuales. En cualquier caso, en esta etapa, si se goza de buena 

salud, la sexualidad se puede vivir de forma igual de plena que en las etapas anteriores. [182] 

En un estudio realizado en México [181] sobre la frecuencia de las relaciones sexuales en parejas casadas, los  

resultados mostraron que la frecuencia promedio de relaciones sexuales fue de 1 a 2 veces a la semana. 49% de los  

participantes estaban satisfechos sexualmente, 21.5% ligeramente insatisfechos y 29.5% bastante insatisfechos, sin 

diferencia estadística entre los cónyuges, Grecia y Brasil encabezan la tabla de frecuencias con 3 veces por semana 

y Japón la cierra con menos de una vez por mes. 

La sexualidad y el cuidado de la salud sexual es muy importante para la vida de las mujeres, y, en consecuencia, como 

profesionales de la salud, tenemos que ser capaces de sentirnos cómodos hablando sobre sexualidad, estar abiertos  

a cualquier tipo de información, experiencia o respuesta que quieran compartir con nosotros, es nuestra 

responsabilidad como personal de salud, dar una información sobre sexualidad respaldada por la ciencia, debemos  

educar sobre sexualidad de manera que nos entiendan y debemos cuidar de la salud sexual de nuestras pacientes.  
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Sin embargo, las mujeres normalmente no hablan sobre su sexualidad; asumen que es "normal" hasta que algo ocurre 

y perciben algún cambio, incluso entonces, normalmente se avergüenzan al pensar que podrían tener un problema, y 

piensan que nada puede hacerse al respecto, de manera que no inician una conversación a cerca de ello.  

De este modo, es muy importante que integremos la evaluación de la sexualidad como parte de la evaluación general. 

Debemos preguntar desde lo general hacia lo específ ico y ser cuidadoso con nuestras respuestas . 

 

 

llI.2. FISIOLOGÍA DE LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA 

 

La respuesta sexual (RS) es el conjunto de cambios físicos y mentales que se asocian a la realización de actos 

sexuales. Consiste en una serie de fenómenos neurofisiológicos, vasculares y hormonales que afectan especialmente 

al funcionamiento de los órganos genitales y, en grado diverso, al de la totalidad del organismo [32] 

 

lll.2.1 LOS ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS IMPLICADOS EN LA RESPUESTA SEXUAL.  

 

PISO PÉLVICO. 

Los órganos pélvicos pueden dividirse en 3 

compartimentos: contiene los órganos de distintos  

sistemas, tanto del sistema urinario (vejiga y uretra), 

sistema genital o reproductivo (útero, anexos y vagina 

en la mujer), y sistema digestivo en su extremo más  

distal (recto y ano) [182].  

El soporte normal del piso pélvico depende de 

estructuras pasivas (huesos y tejido conectivo) y 

estructuras activas (músculos y nervios). El tejido 

conectivo que soporta los órganos pélvicos se organiza 

como colágeno denso (ligamentos y tendones) y en una 

estructura menos definida de colágeno, músculo liso, 

elastina y tejido vascular conocida como la fascia 

endopélvica. [190] 

Hacia las paredes laterales de la pelvis, la fascia 

endopélvica se condensa en una estructura llamada 

arco tendíneo de la fascia pélvica (línea blanca), lugar  

donde la fascia pubocervical y tabique rectovaginal, 

estructuras que separan vagina de vejiga y vagina de 

recto respectivamente, se anclan lateralmente hacia las  

paredes de la pelvis. 

 

Musculatura del piso pélvico  

Su principal componente es el músculo elevador del ano 

(MEA), formado por tres fascículos y que su forma de 

“U” o “V” abierta hacia anterior, ésta estructura de 

músculo estriado presenta una abertura anterior  

llamada hiato urogenital, por donde transcurre hacia el 

exterior la uretra, vagina y recto.  Es el músculo más  

extenso de la pelvis, en conjunto con un segundo 

músculo del piso pélvico, el músculo coccígeo, forman 

el llamado diafragma pélvico, siendo el primero el 

componente principal (f ig,1).   

 

 

Figura 1. El diafragma pélvico. Haces puborrectal y  
pubococcígeo (A). El haz iliococcígeo (B). El músculo coccígeo 
(C). 

Figura 2. Disposición de las fibras del músculo elevador del ano, 
haz pubococcígeo (PC) y  puborrectal (PR). Ubicación y relación 
con esf ínter anal interno (EAI) y externo (EAE) y órganos pélvicos 
de anterior a posterior: vejiga (V), útero (U) y recto (R).  
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Este diafragma se extiende hacia anterior desde el pubis, posterior hacia el cóccix y lateral hacia ambas paredes  

laterales de la pelvis menor (f ig,2).  

El músculo elevador del ano, está compuesto por tres fascículos o haces:  

 El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de ambos lados de la sínfisis del pubis. Su origen es medial 

al origen del haz pubococcígeo, es un fascículo muscular grueso que avanza hacia posterior e inferior hasta detrás 

del recto a nivel de la unión anorrectal donde sus f ibras se cruzan dando la carac terística forma de “U”. 

 El haz pubococcígeo se origina lateral al origen del haz puborrectal, en la sínfisis del pubis, sobrepasando el recto 

e insertándose a nivel del cóccix.  

 El haz iliococcígeo se inserta en las regiones laterales a la sínfisis de pubis y en el arco tendinoso de músculo 

elevador del ano y hacia posterior se inserta en el ligamento anococcígeo lateral a las dos últimas vértebras 

coccígeas.  

El control de este músculo está dado por inervación proveniente del nervio para el músculo del elevador del ano 

proveniente del plexo sacro, ramas del nervio pudendo, perineal y rectal inferior  

 

Sultan [183] describió en 1994 que tras los partos vaginales existe la posibilidad de trauma sobre este músculo, 

determinando una prevalencia de entre un 15 a 35% de alteraciones anatómicas en esta población. Durante el parto, 

además, pueden producirse lesiones a nivel de la inervación, especialmente de los nervios  pudendos lo cual provocaría 

una denervación y atrofia de este músculo, lo que determina una pérdida de la estructura y secundariamente descenso 

del piso pélvico, especialmente de los compartimentos anterior y medio. Sin embargo, estas alteraciones no siempre 

se asocian con la aparición de síntomas como incontinencia urinaria y fecal, así como sensación de bulto por prolapso 

uterino.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Anatomía funcional del piso pélvico.  
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Se debe comprender que los ligamentos, fascias y el músculo elevador del ano se pueden dañar en diferentes lugares. 

Es así como lesiones de las fascias a nivel de la línea blanca se conocen como lesiones paravaginales. Las rupturas se 

pueden producir a nivel central, transverso, tanto a nivel apical como en su inserción a nivel del cuerpo perineal. Por  

otra parte, la lesión del músculo elevador del ano, avulsión, que es más frecuente en su inserción en el pubis anterior  

derecho, se manif iesta como un aumento del área del hiato urogenital. 

La pérdida de tono de los músculos del suelo pélvico, además de predisponer a problemas como incontinencia urinaria 

y prolapsos, afecta también a la intensidad y placer de la RS. Por el contrario, la rehabilitación tonif icante de dichos  

músculos, además de ser eficaz para prevenir los mencionados problemas genitourinarios, puede mejorar  

signif icativamente la calidad e intensidad de las sensaciones sexuales. [33] 

 

 

EL ÚTERO. 

Posee dos porciones anatómicas, cuerpo y cuello, si bien histológicamente existe entre ellas una porción intermedia o 

istmo (porción del canal cervical cubierto por mucosa endometrial no funcional) [184]  

 

 Cuello uterino: La porción del cuello uterino que queda expuesta a la vagina es el exocervix, o porción vaginal, 

Tiene superficie convexa, redondeada con una abertura circular o hendidura (orif icio cervical externo) que da paso 

al conducto endocervical, el cual mide 2 a 3 cm de longitud, y se abre en sentido proximal en la cavidad endometr ial 

a nivel del orif icio cervical interno. La mucosa cervical en general contiene tanto epitelio escamoso estratif icado, 

característico del exocervix, como epitelio cilíndrico secretor de moco, que es característico del conducto 

endocervical, Sin embargo, la intersección a nivel de la cual se unen ambos epitelios, que es la unión escamo 

cilíndrica, es variable desde el punto de vista anatómico y depende de la estimulación hormonal. Esta zona de 

transformación es la más vulnerable al desarrollo de neoplasias escamosas. 

Al principio de la infancia, durante el embarazo o cuando se toman anticonceptivos, el epitelio cilíndrico puede 

extenderse desde el conducto cervical hacia el exocervix, trastorno que se conoce como eversión o ectopia. 

Después de la menopausia, la zona de transformación suele retroceder por completo hacia el interior del conducto 

endocervical. 

La producción de moco cervical se encuentra bajo el inf lujo hormonal. Varía entre moco profuso, claro y diluido 

alrededor del momento de la ovulación hasta moco escaso y denso de la fase posovulatoria del ciclo. En la 

profundidad de la mucosa y la submucosa, el cuello está compuesto por tejido conectivo f ibroso y por una pequeña 

cantidad de músculo liso de distribución circular. 

 

 Cuerpo: El cuerpo del útero varia en tamaño y forma, según el estado hormonal o de reproducción. Al nacer, el 

cuello y el cuerpo tiene un tamaño aproximadamente igual; en la mujer adulta, el cuerpo ha crecido dos o tres 

veces el tamaño del cuello. La posición del útero en relación con los otros elementos pélvicos es también variable, 

y en general se describe en cuanto a posición: anterior, intermedia o posterior; f lexión y versión. Se llama flexión 

al ángulo entre el eje largo del cuerpo uterino y el cuello, en tanto que versión es el ángulo de unión del útero con 

la parte alta de la vagina. En ocasiones, hay posición anormal secundaria a enfermedad pélvica acompañante, 

como endometriosis o adherencias. [184] 

El área en la que el conducto endocervical se abre hacia la cavidad endometrial se conoce como istmo o segmento 

uterino bajo. A cada lado de la parte alta del cuerpo, hay una porción en forma de embudo que recibe la inserción 

de las trompas de Falopio en cada lado, que se llama cuerno uterino, por arriba de esta parte, lo que resta del 

útero se denomina fondo. 

La cavidad endometrial tiene forma triangular y representa la superficie mucosa del cuerpo uterino. El epitelio es 

cilíndrico y formador de glándulas, y cuenta con estroma especializado. Experimenta cambios estructurales y 

funcionales cíclicos durante los años de la reproducción, con desprendimiento regular del endometrio superficial y 

regeneración a partir de la capa basal. 

La capa muscular del útero, llamada miometrio, está constituida por f ibras de músculo liso entrelazadas y su 

espesor varía entre 1,5 y 2,5 cm. Algunas f ibras exteriores se continúan con las de la trompa y el ligamento 

redondo. El peritoneo cubre la mayor parte del cuerpo uterino y parte posterior del cuello uterino, y se conoce 
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como serosa. El ligamento ancho, doble capa de peritoneo que cubre el paquete neurovascular que llega al útero, 

se inserta en el cuello uterino y en el cuerpo en sentido lateral. Por delante, la vejiga se encuentra sobre las 

regiones ístmica y cervical del útero. 

 

Las trompas de Falopio. 

Son los dos conductos que naciendo de los cuernos uterinos llegan hasta los ovarios [184]. Poseen 4 porciones: 

Intramural: Dentro del espesor del miometrio. Ístmica: La más larga en su porción proximal al útero. Ampular: Dilatac ión 

distal. Pabellón o porción fímbrica, con digitaciones (f imbrias) que se abren hacia el ovario en el extremo distal. Una 

de las f imbrias está en contacto directo con la superf icie ovárica (f imbria ovárica). Su capa externa es el mesosálpinx  

por donde le llega la vascularización; sigue su capa muscular o miosálpinx y su mucosa o endosálpinx.  

 

Los ovarios. 

Que junto a las trompas se conocen como anexos uterinos [184]. Su superficie blanquecina es lisa en mujeres que no 

han ovulado, creciendo el número de cicatrices que le dan un aspecto irregular a lo largo de la vida, hasta la senilidad 

que tiene un aspecto cerebroide atrófico (ovarius giratus). Bajo una f ina capa de epitelio celómico, aparece la porción 

cortical con los folículos y su núcleo se conoce por porción medular, por donde la vascularización alcanza al mismo.  

 

ELEMENTOS DE FIJACIÓN. 

Que permiten la adecuada estática pelviana, y cuya ordenada sección de arriba a abajo ha de ser precisa en la 

realización de la intervención conocida por histerectomía [184]. Son: 

a) Ligamento redondo: Desde la cara anterior de cada uno de los cuernos uterinos se dirige a la pared abdominal, 

para, a través del conducto inguinal, acabar difuminándose en el seno de los labios mayores. 

b) Ligamento útero-ovárico: Posterior respecto a la trompa, une la porción posterior del cuerno uterino con el 

ovario. 

c)  A nivel del istmo uterino unos repliegues del conjuntivo pelviano se constituyen en unos ligamentos de f ijación 

del útero a las paredes pélvicas, constituyendo el denominado retináculo de Martin, constituido por cuatro 

porciones: 

 Lateralmente los llamados ligamentos cardinales de Mackenrodt o parametrios, a través de los cuales  

alcanzan el útero los vasos uterinos. 

 En la cara anterior los ligamentos pubo-vésico-uterinos o pilares vesicales. 

 En la cara posterior los ligamentos útero-sacros. 

       

VASCULARIZACIÓN. 

a) La circulación arterial [185] procede de dos ramas: 

 La arteria uterina, que es rama de la hipogástrica o ilíaca interna, alcanza el útero a nivel de los parametrios , 

cruzando el uréter a este nivel, dando las siguientes ramas: 

- Ascendente, que se anastomosa con la circulación ovárica a nivel del mesosálpinx dando el arco que irriga 

las trompas. 

- Descendente, que da la arteria cervical y acaba anastomosándose con el sistema de la pudenda interna.  

Las ramas de ambos lados dan uniones anastomóticas entre sí por delante y por detrás del útero (arterias 

arcuatas), que dan ramas radiales hacia el espesor del miometrio, acabando en el endometrio como arterias  

basales. 

 La arteria ovárica, procede de la aorta descendente, alcanzando el ovario a través del ligamento infundíbulo -

pélvico, donde da la rama tubárica que se anastomosa con la circulación uterina. 

b) La circulación venosa es satélite de la arterial excepto a nivel de las venas ováricas, pues la derecha desemboca 

en la cava inferior, mientras la izquierda lo hace en la renal izquierda. 
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Figura 4. Los órganos genitales femeninos implicados en la respuesta sexual.  
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INERVACIÓN. 

En la pelvis la inervación proviene de una serie de nervios que se originan en las raíces nerviosas de la médula espinal 

a lo largo de las vértebras lumbares y sacras [185]. Dan inervación a los órganos pélvicos: útero, ovarios y trompas de 

Falopio, vejiga urinaria, recto, vagina y vulva. Es la estimulación de estos plexos nerviosos la responsable de la 

respuesta sexual de la mujer: aumento de la secreción vaginal y la ingurgitación venosa causante de la erección del 

clítoris. Y otra función importantísima de estos nervios es la coordinación entre la relajación de esfínteres y 

contracciones musculares que hacen posible controlar de forma voluntaria la micción y la defecación.  

Toda esta red nerviosa es compleja, de la médula espinal salen distintas raíces nerviosas a nivel de las vértebras 

lumbares y sacras que se combinan entre sí formando una red que se llama plexo. 

Estos plexos son los responsables de controlar el funcionamiento de los órganos pélvicos sobre los cuales no tenemos  

control voluntario, es decir sistema nervioso autónomo: 

El plexo ovárico es el que se origina más arriba, de las últimas vértebras dorsales y da inervación al ovario. 

El plexo hipogástrico inferior , que a su vez se divide en Plexo vesical, Plexo rectal medio y plexo úterovaginal, que 

inerva útero, vagina, clítoris y bulbos vestibulares. 

Nervios somáticos. 

De estas raíces nerviosas también se originan nervios somáticos, es decir, los que tienen función motora y sensitiva: 

- Nervio Ileoinguinal, que proviene de la primera vértebra lumbar (L1) que recoge la información sensitiva de monte 

de Venus y labios mayores. 

- Genitocrural, que proviene de L1 y L2, aportando la información sensitiva de la parte anterior de la vulva. 

- Musculocutáneo interno, originado en la segunda y tercera vértebras sacras (S2-S3) y es la rama sensitiva de 

vulva y periné. 

- Pudendo, originado en S2, S3 y S4, tiene una rama sensitiva de la piel perianal, vulva, periné, clítoris, uretra y 

vestíbulo vaginal y una rama motora responsable de la contracción del esfínter anal externo, músculos perineales  

y diafragma urogenital. 

 

CAMPO VAGINAL. 

Vagina.  

Es un conducto aplanado en forma de sigmoide alargada, cerrado en su extremo superior por el fondo vaginal posterior  

a 8-10 cm del orif icio vulvar; en la pared anterior, más corta (1-2 cm menos) se inserta el cuello del útero [33]. Su 

sección transversal, de unos 2-3 cm de ancho, tiene forma de “H” o “W”, de modo que sus superficies luminares anterior  

y posterior se tocan, por lo que, en su estado quiescente, su luz constituye una cavidad virtual.  

La sección a nivel del introito es oval con un diámetro mayor anteroposterior y circular a nivel profundo alrededor del 

cuello. La inserción del cuello en el fondo de la vagina determina a su alrededor la formación de un fondo de saco 

circular conocido como fórnix vaginal, que podemos subdividir en: 

-Fondo de saco vaginal anterior: Podemos acceder al espacio situado entre el útero y la vejiga de la orina.  

-Fondo de saco vaginal posterior: Podemos acceder directamente al fondo de saco de Douglas. 

-Fondos de saco vaginales laterales: Se accede por ellos a parametrios y vasos uterinos. 

Las paredes vaginales son muy distensibles, lo que hace válido el viejo aserto de que “la capacidad de la vagina se 

mide por las dimensiones del cuerpo extraño que se inserte en ella” [34] (f igura 1). En su porción inferior, la cara 

posterior y los bordes laterales están rodeados por los músculos del suelo pélvico, y es especialmente importante la 

rama pubovaginal del componente pubococcígeo del músculo elevador del ano. Su cara anterior se encuentra en 

contacto, en la porción más profunda, con la vejiga urinaria; entre ambos órganos se interpone la fascia de Halban; en 

la mitad más externa, se relaciona íntimamente con la uretra que, de hecho, discurre prácticamente en todo su trayecto 

embebida en la pared vaginal anterior. 

Las paredes vaginales están formadas, en su mayor parte, por una túnica de f ibras musculares lisas y elásticas, que 

le confieren su gran distensibilidad; está recubierta por una serosa que contacta con los órganos y las cavidades que  

la circundan. La superficie interna de la pared vaginal está tapizada por un epitelio estratif icado escamoso no 

queratinizado, de 10 a 20 células de espesor en continua descamación y cuya renovación desde la capa basal es 

estimulada potentemente por los estrógenos. Entre el epitelio y la capa muscular se encuentra una capa de tejido 

conjuntivo (lámina propia), ricamente vascularizada y con abundantes capilares. La lámina propia posee, además , 
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terminaciones nerviosas, fundamentalmente de tipo vasomotor, con relativa abundancia de neurotransmisores, como 

el péptido intestinal vasoactivo (VIP), el péptido histidina metionina (PHM), el neuropéptido Y (NPY), el óxido nítrico 

(NO), etc.[35] Además, en su segmento inferior, y especialmente en la pared anterior, posee una importante inervación 

sensorial que, junto con la de la uretra y la fascia de Halban, confiere a esta zona una mayor sensibilidad erótica, por  

lo que recibe la denominación de “complejo erótico de la pared anterior”  [36], expresión que parece más apropiada que 

la tan popular, como inexacta, “punto G”.  El epitelio y la lámina propia forman una serie de pliegues transversales, 

más prominentes en el segmento inferior, que se atenúan considerablemente tras la menopausia, por el cese del 

estímulo estrogénico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 5. Cambios aproximados en el tamaño de la vagina a la respuesta sexual. 

 

 

Aunque tanto la vagina como el cuello uterino carecen por completo de formaciones glandulares, la superficie vaginal 

está humedecida por una película de líquido formada, en su mayor parte, por un trasudado del plasma sanguíneo 

procedente de los lechos capilares de la lámina propia. (Figura 2). La composición iónica de este líquido se modif ica al 

atravesar el epitelio vaginal: se reabsorbe parte del Na+ (lo que limita la salida de agua hacia la luz) y se añade K+. De 

este modo, las concentraciones de estos iones en el líquido vaginal, en ausencia de excitación sexual, corresponden, 

respectivamente, a la mitad y a unas 5-6 veces la del plasma. La capacidad de transferencia de líquido a través del 

epitelio vaginal es facilitada por los estrógenos; disminuye tras la menopausia y parece ser mediada por el NO, cuyas 

enzimas productoras abundan en el epitelio vaginal.  

El líquido de humidif icación vaginal, en ausencia de excitación, tiene también una elevada concentración de H+ (pH de 

3,5 a 4,5) durante todo el ciclo, en las mujeres premenopáusicas, excepto durante la regla, en que se asemeja al 

plasmático por la presencia de sangre y otros productos de la descamación endometrial. [36] Este ambiente ácido de 

la vagina joven le confiere protección frente a bacterias coliformes y levaduras. Tradicionalmente, se ha atribuido a la 

actividad de lactobacilos anaerobios (p. ej., Döderlein) presentes en la luz vaginal, que fermentarían el glucógeno 

contenido en las células descamadas. Sin embargo, estudios recientes han documentado una importante actividad de 

bombeo de protones (por una H+-ATPasa) en la membrana  apical (luminar) de las células de los epitelios vaginal y    

cervical, estimulada por los estrógenos [37] y que disminuye tras la menopausia, y por ello se acompaña de aumento 

del pH vaginal (considerado clínicamente como signo de atrofia). Al líquido de humectación vaginal de reposo se 

añaden también las secreciones mucosas producidas por el epitelio columnar del cuello vaginal, lo que le confiere un 

tacto sedoso. 

 

La pirámide erótica vulvar.  

Conjunto, cuyo vértice más alargado se sitúa bajo la sínfisis pubiana, constituido por el clítoris, los bulbos vestibulares 

(o bulbos del clítoris), los labios menores y las porciones distales de la vagina y la uretra. (f ig.6) 

Estas estructuras tienen en común 2 importantes características:  a) una rica vascularización, con densas redes  

capilares y, en algunos de ellos, espacios sinusoidales, que le permiten acomodar una importante cantidad de sangre, 

base de su aumento de volumen durante la RS. b) una importante inervación sensorial, con receptores al tacto y la 
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vibración que les hace especialmente sensibles a la 

estimulación erótica.  Hay, sin embargo, diferencias entre 

ellos en cuanto a la estructura exacta del referido tejido 

vascular y la densidad de inervación sensorial.  

 

El clítoris consta de un cuerpo de 2-4 cm de longitud, con 

sección longitudinal a modo de “V” invertida; esta forma se 

debe a la f ijación de su mitad posterior a la sínfisis pubiana 

y la línea blanca abdominal por medio del ligamento 

suspensorio que lo rodea.[38] Está formado 

fundamentalmente por 2 cuerpos cavernosos adosados, 

cada uno envuelto en una túnica albugínea f ibrosa que se 

fusiona en la línea media formando un septo (tabique 

pectiniforme), que separa ambos cuerpos, aunque tiene 

interrupciones en algunos puntos que permiten la 

comunicación entre ellos.  

 

En el tejido subcutáneo, por encima de la cara dorsal de los cuerpos cavernosos, discurren los gruesos nervios dorsales  

del clítoris (sensitivos), las ramas terminales del nervio pudendo interno; aunque dan algunas ramificaciones f inas a la 

dermis que cubre la superficie, donde terminan en corpúsculos de Pacini, la mayor parte de sus f ibras terminan en el 

interior del glande. En su extremo posterior, bajo la sínfisis púbica, los cuerpos cavernosos se separan lateralmente y 

continúan en las 2 raíces de unos 5-9 cm de longitud, f ijados al borde inferior de las ramas isquiopubianas y cubiertos  

por los músculos isquiocavernosos. Cada cuerpo cavernoso está formado por un tejido trabecular (eréctil) envuelto en 

una túnica albugínea f ibroelástica relativamente gruesa, sumado a la ausencia de un plexo venoso subalbugíneo, hace 

que, a diferencia del pene, en el clítoris no se llegue a producir rigidez [39]. Por lo demás, el tejido eréctil del clítoris es 

similar al del pene, y está formado por un entramado de espacios vasculares intercomunicados (sinusoides o lagunas) , 

donde desembocan las arteriolas derivadas de las arterias cavernosas, que son drenados hacia la superficie por  

vénulas comunicantes. Las paredes o trabéculas de las sinusoides están formadas por músculo liso, f ibras colágenas  

y elásticas, y un revestimiento endotelial. En las trabéculas se encuentran terminaciones nerviosas de los nervios  

cavernosos (procedentes del plexo vaginal), que utilizan neurotransmisores vasoactivos, como NO (más abundante) , 

VIP, etc. [40,41] 

El glande del clítoris envuelve al extremo anterior, cerrado. 

Es la porción anterior y más visible de esta estructura, 

aunque, en ausencia de excitación, suele estar cubierto 

por la fusión del extremo anterior de los labios menores  

(capuchón o prepucio del clítoris). Las dimensiones del 

glande son, en las nulíparas, de unos 2-4 mm de ancho y 

de 3-5 mm de diámetro anteroposterior, aunque 

aumentan de tamaño en el embarazo. [42].  

En el glande hay más proporción de músculo liso entre 

los espacios lacunares, por lo que son de menor volumen 

que en el cuerpo del clítoris. Otra diferencia con las  

trabéculas cavernosas es que en las del glande parece 

predominar la forma de óxido nítrico sintasa endotelial 

(eNOS), mientras que en el cuerpo abunda más la forma 

neuronal. Entre el tejido eréctil y el epitelio del glande se 

encuentra una capa dérmica, que ocupa parte del 

volumen del órgano, especialmente en las regiones  

dorsal, lateral y en la punta, formando una especie de 

gruesa cúpula que envuelve el núcleo de tejido eréctil.  

 

Figura 7. El clítoris implicado en la respuesta sexual. 

 

Figura 6. Mecanismos de transferencia de líquido a través de 
la pared vaginal. En ausencia de excitación, las células epiteliales 
modif ican significativamente la composición de este ultrafiltrado 
plasmático: reabsorben parte del Na+ (acompañado por agua, lo 
que reduce el v olumen de líquido extravasado a la v agina) y le 

añaden K+ y  H+ (acidificando la vagina). 
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Esta capa dérmica está repleta de elementos neurales [43]; de hecho, contiene la mayor densidad de receptores de 

presión, tacto y vibración (corpúsculos de Pacini, Meissner, Dogiel-Krause, terminaciones libres, etc.) de todo el tracto 

genital, tanto femenino como masculino, lo que está en la base de la exquisita sensibilidad erótica de esta zona. El 

desarrollo del cuerpo y el glande del clítoris, al igual que el del pene (ambas estructuras se derivan del tubérculo 

genital), es estimulado por los andrógenos. Por ello, los estados hiperandrogénicos, congénitos o adquiridos, pueden 

llevar a un crecimiento exagerado del clítoris (clitoromegalia). Los nervios dorsales del clítoris inervan a este órgano. 

Los de los cuerpos cavernosos, emanan del nervio cavernoso del clítoris, que procede del plexo hipogástrico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figura 8. Anatomía del aparato reproductor femenino. 

. 

 

Los bulbos vestibulares o, como se ha propuesto llamarles más apropiadamente, bulbos del clítoris, son 2 estructuras 

globulares ligeramente aplanadas, situadas entre el crura del clítoris y el meato uretral, en la profundidad de los labios  

menores y cubiertos por los músculos bulboesponjosos (o constrictores vulvares). Sus dimensiones suelen ser de 3-7 

cm de longitud, 1-2 cm de altura y 1 cm de diámetro transversal, aproximadamente. Por delante, convergen llegando 

a unirse (comisura bulborum) entre el meato uretral y el cuerpo del clítoris, al que suelen f ijarse por medio de una red 

vascular. La extensión posterior de los bulbos es muy variable; en algunos casos, se prolongan por los lados de casi 

todo el introito vaginal y, en otros, terminan al comienzo del extremo anterosuperior de éste. Por debajo y por dentro 

del extremo posterior de los bulbos, y en estrecho contacto con ellos, se encuentran las glándulas vestibulares de 

Bartholin). Los bulbos están recubiertos de una capa de tejido conjuntivo mucho más delgada aún que la túnica 

albugínea, lo que permite su mayor expansión durante la excitación sexual. Están formados por tejido trabecular  

(eréctil), con espacios lacunares, como en el clítoris, aunque los de los bulbos suelen ser mayores y sus trabéculas , 

más delgadas. Por todas estas similitudes estructurales e íntimas relaciones anatómicas, actualmente se tiende a 

considerar que los bulbos forman parte integrante del clítoris; de ahí el término señalado anteriormente de bulbos del 

clítoris. [44] 

Los labios menores, la porción más externa de la vagina, y la uretra tienen ricos plexos vasculares. Por ello, aunque 

no llegan a formar verdadero tejido eréctil (formaciones de tipo sinusoide), [43] la dilatación de los referidos vasos 

permite su considerable congestión y aumento de volumen durante la RS. Los labios menores reciben sus nervios de 

los ramos superficial y profundo del nervio perineal. 

En la superficie interna de la uretra, y drenando hacia su luz, glándulas uretrales, así como por fuera de ella, 

glándulas parauretrales de Skene, con orif icios de salida laterales al meato urinario, se encuentran formaciones  

glandulares homólogas a la próstata masculina; en ambas se encuentra el mismo tipo de marcadores específ icos de 

dicho órgano (antígeno prostático específ ico [PSA], fosfatasa ácida, etc.). [40,45] Su desarrollo es muy variable; 

indetectable en unas mujeres, en otras puede ser bastante notable, y  llegar a producir durante la respuesta sexual,  

una descarga perceptible de su contenido. Los nervios vasomotores proceden de los plexos simpáticos que acompañan 

a las arterias para las glándulas de Bartholini y los bulbos. 
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lll.2.2. CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE LA RESPUESTA SEXUAL.  

 

Se describen algunos aspectos de la f isiología de la 

respuesta sexual, que pueden verse afectados por la 

histerectomía, así como por enfermedades y 

tratamientos de las pacientes antes de operarse. 

La fase de excitación se caracteriza por un aumento 

del aporte sanguíneo a los órganos genitales, debido a 

su vasodilatación. Se traduce en la erección del clítoris , 

que llega a duplicar su volumen y en la vasocongestión 

del suelo de la pelvis, con aumento de tamaño y 

dilatación de la vulva, así como lubricación vaginal. [51] 

La lubricación sexual ocurre en pocos segundos desde 

el inicio de la fase en mujeres jóvenes y en 2-4 minutos  

en maduras, y aumenta con el progreso de la respuesta 

sexual.   

El líquido de lubricación vaginal se forma por 

trasudación a través de las paredes de la vagina (que 

carecen de glándulas) de plasma sanguíneo 

procedente del plexo vascular subepitelial 

intensamente dilatado (el aumento de volumen del 

trasudado lleva a que pronto se sature la limitada 

capacidad de reabsorción de Na+ por el epitelio 

vaginal, de modo que mayores cantidades de este ión 

escapan hacia la luz, lo que arrastra un volumen mayor  

de agua, con lo que aumenta la lubricación).  

El abundante líquido de lubricación vaginal tiene ahora 

una composición más parecida a la del plasma. Los 

estrógenos (E2) contribuyen a estos procesos de 

diversas formas (líneas de puntos): estimulan el 

bombeo de H+ hacia la luz vaginal y aumentan la 

capacidad de transferencia de líquidos del epitelio.  

(Fig.8) Su utilidad f isiológica, además de facilitar la 

penetración, es la de neutralizar el pH vaginal lo que 

facilitaría la supervivencia de los espermatozoides.   

Cuando cesa la excitación, la reducción de la 

vasodilatación permite que el bombeo de Na+ por el 

epitelio pueda retirar lentamente este ión y el agua 

acompañante de la luz vaginal, con lo que se restaura 

la composición de reposo. [36]  

La función de transferencia de líquidos a través del 

epitelio vaginal es estimulada por los estrógenos, lo que contribuye a explicar la disminución de la capacidad de 

lubricación tras la menopausia. [52] Las glándulas uretrales y parauretrales, aumentan también su secreción durante 

la excitación lo que, en aquellas que las tengan más desarrolladas y/o estimuladas, puede llevar a que su expulsión 

sea perceptible durante el orgasmo “eyaculación femenina”. [53] 

Las glándulas de Bartholino aumentan también su secreción que contribuye a la lubricación del introito vulvar. Cuando 

la fase de excitación se encuentra muy avanzada, la congestión del plexo vascular perivaginal empuja hacia la luz  

vaginal a las paredes del tercio más externo de la vagina, formando lo que Masters y Johnson llamaron "plataforma 

orgásmica".  

Figura 9. Durante la excitación sexual, la intensa 

v asodilatación inducida por los nerv ios v asomotores 

produce un gran aumento de la PHc, lo que f uerza una 
may or salida de líquido f uera de los capilares, con lo que 

se excede la capacidad de reabsorción del epitelio (que 

permanece constante).  

Figura 10. Fase de excitación 
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Otro fenómeno también descrito por estos autores mediante visualización endoscópica y posteriormente confirmado 

por resonancia magnética (RM), [54] es el de la elevación del útero y estiramiento hacia arriba de la pared posterior de 

la vagina, que se observa tanto si hay penetración como si la excitación se produce por estimulación del clítoris. Se 

suele atribuir a la contracción de la musculatura lisa presente en los ligamentos cardinales y sacrouterinos, que por su 

disposición anatómica tiran del cuello uterino y porción superior de la vagina hacia arriba y hacia los lados.  [55] 

Combinado con la mencionada ingurgitación de la porción más externa de las paredes de la vagina confier e a ésta una 

forma de botella invertida, lo que facilitaría la retención del semen que se pueda depositar en ella. (f ig.6) 

 

 

El orgasmo se caracteriza por contracciones intermitentes tanto de la musculatura lisa de los órganos genitales como 

de la esquelética. (f ig.10) En la mujer, la contracción rítmica (8-12 veces) de los músculos estriados del suelo de la 

pelvis, particularmente el pubococcígeo, hace estrecharse intermitentemente las paredes de la porción más externa de 

la vagina. El esfínter anal se contrae también de modo intermitente en ambos sexos.                                                                           

En algunos de los orgasmos estudiados en el laboratorio se han registrado también contracciones uterinas; cuando 

ocurren suelen asociarse a una sensación más placentera. Se debe subrayar que los referidos cambios f isiológicos  

característicos de la respuesta orgásmica femenina parecen ser esencialmente similares cualquiera que sea el modo 

de lograrla (estimulación del clítoris, penetración vaginal, etc.). [56] 

 

 

 

La fase de resolución consiste en el retorno a los niveles  

funcionales iniciales, con reducción de la vasocongestión 

pélvica y relajación muscular. Se acompaña de un "periodo 

refractario", durante el que es difícil inducir una nueva 

respuesta sexual. [32] Dura varios minutos y se alarga 

progresivamente con la edad. En la mujer, se pueden 

producir estados similares de refractariedad, 

especialmente tras orgasmos muy intensos. Sin embargo, 

tras el orgasmo femenino, con frecuencia se regresa a un 

nivel todavía alto de excitación sobre el que se pueden 

superponer sucesivos orgasmos si persiste la estimulac ión 

("respuesta multiorgásmica"). 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 1 podremos ver los principales cambios genitales y extragenitales asoc iados a la respuesta sexual femenina.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Cambios extragenitales durante el 

orgasmo. 
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Ill.2.3. CAMBIOS EXTRAGENITALES DURANTE LA RESPUESTA SEXUAL. 

 

La actividad sexual se acompaña también de cambios somáticos generales y psíquicos, a veces muy intensos. Muchos  

de ellos son bastante inespecíf icos y se combinan los propios del ejercicio con los de activación neurovegetativa 

asociados a la respuesta de estrés.  

Durante la excitación se produce un aumento progresivo de la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la ventilación 

pulmonar hasta alcanzar su máximo en el orgasmo, decayendo rápidamente después de éste. También suele 

producirse una reacción de sudoración de intensidad variable. Se han descrito aumentos de oxitocina durante el 

orgasmo y de prolactina durante y después de éste. [57] 

 

TABLA 1. PRINCIPALES CAMBIOS GENITALES 

Y EXTRAGENITALES ASOCIADOS A LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA. 

 

FASE CAMBIOS GENITALES CAMBIOS EXTRAGENITALES 

Excitación 

 Lubricación vaginal 

 Tumescencia del clítoris, bulbos, 

labios menores y uretra 

 Alargamiento y dilatación del fondo 

vaginal y elevación del útero 

 Estrechamiento del tercio externo 
de la vagina ("plataforma 

orgásmica") 

 Elevación del cuerpo y el glande del 

clítoris ("retracción del clítoris") 

 Congestión interna de los labios 

menores 

 Erección de los pezones 

 Hiperventilación 

 Taquicardia 

 Aumento de presión arterial 

 Rubor sexual: eritema en la 

cara, tronco y nalgas 

(inconstante) 

 Ingurgitación de las areolas 
mamarias 

 Aumento de la tensión muscular 

Orgasmo 

 Contracciones de la "plataforma 
orgásmica" vaginal 

 Contracciones del ano 

 Emisión de secreciones uretrales y 

parauretrales (inconstante) 

 Contracciones uterinas (variable) 

 Espasmos musculares en el 

abdomen, el cuello y los 

miembros (variable) 

 Aumento de ventilación 

pulmonar 

 Aumento de taquicardia 

 Aumento de presión arterial 

 Jadeo, vocalizaciones (variable) 

 Secreción de oxitocina 

 Secreción de prolactina 

 Alteración del estado de 

conciencia. 

Resolución 

 Disminución lenta de la congestión 
pélvica 

 Posible retorno a la fase orgásmica 

o entrada en "periodo refractario", 

con pérdida de la tumescencia 

vulvar y reducción de la lubricación 

vaginal. 

 Descongestión rápida de las 

areolas mamarias 

 Descenso rápido de la 

frecuencia cardíaca y la presión 

arterial. 

 Sudoración 

 Secreción elevada de prolactina 

sostenida (20-60 minutos) 

*Mas M. M. Fisiología de la respuesta sexual femenina: actualización. Rev Int Andrología. enero de 2007;5(1):11‐21. 
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Hay importantes cambios psíquicos y sensaciones, normalmente placenteras, de gran variabilidad entre los distintos  

individuos y según las situaciones. Dichas sensaciones, aunque focalizadas especialmente en los genitales, pueden 

extenderse a otras partes del cuerpo. Se producen alteraciones de la percepción sensorial, siendo característica la 

elevación de los umbrales de percepción dolorosa en diversas partes del cuerpo que ocurre durante la excitación sexual 

intensa y, especialmente, en el orgasmo. [58] La experiencia orgásmica conlleva una alteración característica del 

estado de consciencia descrita como una pérdida de contacto con la realidad externa inmediata, pudiendo llegar en 

casos extremos hasta la pérdida de conciencia. 

 

llI.2.4. MECANISMOS VASCULARES. 

 

El aumento de aporte sanguíneo a los sinusoides de los órganos eréctiles (clítoris y bulbos), y al plexo vascular de las  

paredes vaginal y uretral, y al interior de los labios menores, característico de la fase de excitación, es consecuencia 

de la relajación de las células musculares lisas de las trabéculas y/o las arteriolas que los irrigan.  

La regulación de su actividad contráctil se hace mediante f ibras nerviosas posganglionares parasimpáticas y 

simpáticas, presentes en las trabéculas y las paredes de las arteriolas, que actúan coordinadamente con las células  

endoteliales adyacentes. (f ig.12) Así, las células musculares lisas de los tejidos eréctiles y los vasos sanguíneos que 

los irrigan están sometidos a la influencia de numerosos mediadores químicos de origen neural, paracrino y autocrino.  

Su balance determina el de mensajeros intracelulares del que, a su vez, depende el nivel de Ca2+ en el citosol de las  

células musculares que, a su vez, determina y el estado de contracción o de relajación.  La concentración intracitosólica 

de Ca2+ aumenta en respuesta a la estimulación de receptores como los alfa-adrenérgicos (por la noradrenalina 

secretada por los nervios simpáticos); la contracción resultante se traduce en detumescencia.  

  

 

 

 
Figura 12. Esquema de las principales señales inter e intracelulares, intervención en el control de la actividad contráctil del músculo 

liso de los tejidos eréctiles. Neurotransmisores:  ACol: acetilcolina; NA: noradrenalina; NO: óxido nítrico, VIP: péptido intestinal v asoactivo. 

alf a1-R, alf a2-R: receptores adrenérgicos; ColM-R: receptor colinérgico muscarínico; PGE-R: receptor de prostaglandinas E; VIP-R: receptor  

de VIP. AC: adenilatociclasa; eNOS: NO sintasa endotelial; GCs: guanilato ciclasa soluble; nNOS: NO sintasa neuronal; PDE-4: f osf odiesterasa 

tipo 4; PDE-5: f osf odiesterasa tipo 5. 
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Por el contrario, la concentración de Ca2+ en el citosol disminuye cuando aumentan los valores intracelulares de 

nucleótidos cíclicos, como los de guanosina (GMPc) y adenosina (AMPc). Esto conlleva la relajación del músculo liso 

y la consiguiente entrada de sangre (tumescencia). El NO liberado por los nervios erectores y el endotelio en el clítoris  

[41] y la vagina [41,42] activa una guanilato ciclasa soluble presente en el citosol de sus células musculares lisas, 

estimulando la producción de GMPc. La producción de AMPc aumenta tras la activación de diversos receptores de 

membrana acoplados a la adenilato ciclasa, como los del péptido intestinal vasoactivo (VIP), secretado también por los  

nervios erectores, particularmente en la vagina, donde parece ser el principal neuromediador de la reacción de 

lubricación, y de las prostaglandinas E (PGE), de producción paracrina y/o autocrina en el propio tejido eréctil.  Así, la 

aplicación tópica de PGE1 sobre la superficie del clítoris tiene un eficaz efecto erectogénico en éste, mostrándose 

eficaz en mejorar su respuesta de lubricación. [61] Los mencionados nucleótidos cíclicos vasodilatadores son 

inactivados por diversas fosfodiesterasas (PDE). Las PDE4 y PDE5, relativamente abundantes en la vagina, hidrolizan 

respectivamente AMPc y GMPc. La inhibición farmacológica de estas enzimas mantiene elevados los valores  

intracelulares de dichos nucleótidos cíclicos, y facilita y prolonga las respuestas eréctiles y de lubricación vaginal. [62]  

 

 

llI.2.5. MECANISMOS NEURALES. 

 

La RS es el resultado de una sucesión de reflejos neurovegetativos y somáticos, modulados a su vez por multitud de 

factores que incluyen desde los valores sanguíneos de diversas hormonas hasta procesos cognitivos y estados  

emocionales. Todo ello es regulado por el sistema nervioso. [63,64] Los órganos genitales femeninos están inervados  

por las 2 grandes divisiones del sistema nervioso autónomo. Las f ibras simpáticas proceden del plexo hipogástrico y 

tienen su origen en la columna intermedia lateral de la médula espinal toracolumbar (T11-L2); su actividad produce 

vasoconstricción de los órganos eréctiles y la vagina. Las f ibras parasimpáticas, originadas en los niveles medulares  

sacros S2-S4, forman los nervios pélvicos o erectores, cuya actividad produce, mediante la liberación de NO y VIP, 

vasodilatación de los órganos eréctiles y lubricación vaginal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
                               

 
TABLA 2. Principales nervios periféricos de la región pélv ica (v egetativa y somática) 

que regulan el funcionamiento de los órganos genitales durante la respuesta sexual. 
*Mas M. Neurof isiología de la respuesta sexual humana. En: Bobes J, Dexeus S, Gibert J, editores. 

Psicof ármacos y función sexual. Madrid: Díaz de Santos; 2000. p. 1-15. 
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Figura 13. Principales nervios periféricos de la región pélvica (v egetativa y somática). 
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El nervio pudendo (raíces S2-S4) proporciona la principal inervación somatomotora a los músculos estriados que 

participan en la respuesta orgásmica (pubovaginal, bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfínter anal, etc.). Este nervio 

lleva también las principales f ibras sensitivas de la región genital, que adquieren su mayor densidad en el glande del 

clítoris. [65] Existen pruebas de la transmisión por el nervio vago de señales procedentes del cuello del útero, cuya 

estimulación por presión produce sensaciones genitales e incluso orgasmo. [66] Esta aplicación de presión sobre el 

cuello uterino produjo la activación del núcleo bulbar del tracto solitario, relevo sensorial del nervio vago, lo que prueba 

la implicación de este nervio como vía de transmisión de sensibilidad vaginocervical.  

Se ha mostrado que durante la estimulación erótica se producen aumentos de actividad en zonas límbicas, como la 

región anterior de la circunvolución del cíngulo (involucrada en la expresión emocional y el control neurovegetativo), la 

ínsulaclaustro (percepción e integración de sensaciones viscerales), los ganglios basales (núcleos caudado y 

accumbens) (procesos apetitivo-motivacionales) y diversas áreas corticales (procesamiento cognitivo). [67] 

 

La lesión de estos nervios por traumatismos y como secuela de tratamiento quirúrgico es causa frecuente de 

disfunciones sexuales. La capacidad de funcionamiento de estos nervios resulta también muy afectada por diversos 

trastornos crónicos como la diabetes o la insuficiencia renal, y por agentes terapéuticos (por  ejemplo: antihipertensivos ) .  

[68] Se han identif icado también muchos de los neurotransmisores que intervienen en los circuitos cerebrales y 

meduloespinales de la conducta sexual. (tabla 3) Destacan entre ellos las monoaminas dopamina, noradrenalina y 

serotonina. La dopamina y la noradrenalina intervienen fundamentalmente en las vías centrales facilitadoras del 

comportamiento sexual, mientras que a la serotonina se le atribuyen efectos predominantemente inhibitorios. Entre 

otros neuromediadores centrales importantes para la conducta sexual destacan diversos neuropéptidos, incluidos los  

opioides endógenos (con acciones inhibitorias) y la α- MSH, algunos aminoácidos y el NO. 

 

          Tabla 3. Neuromediadores centrales y periféricos implicados en el control de la función sexual  

 

Neurotransmisores Lugares de acción 

  Inervación genital Médula espinal Cerebro 

MONOAMINAS 

Dopamina ----  ---- +++ 

Serotonina ---- +++ +++ 

Noradrenalina +++ + +++ 

ACETILCOLINA +++ ++ + 

AMINOÁCIDOS 

GABA ----  ---- ++ 

PÉPTIDOS 

Opioides ---- + +++ 

VIP +++ ---- ---- 

Neuropéptido Y + ---- ++ 

alfa-MSH ----- ---- +++ 

Sibstancia P + + ---- 

Oxitocina ---- + ++ 

Gn-RH ---- ---- ++ 

TRH  + ++ + 

GASES 

NO +++ ++ ++ 

CO ++ --- ++ 

Participación en la función sexual en humanos y/o animales de experimentación: 

 claramente establecida 

+++ 
probable ++  posible + no hay datos --- 

*Mas M. Neurofisiología de la respuesta sexual humana. En: Bobes J, Dexeus S, Gibert J, editores. Psicofármacos y función sexual. 

Madrid: Díaz de Santos; 2000. p. 1-15. 
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Los referidos neuromediadores, y los fármacos relacionados con ellos, pueden influir sobre el comportamiento sexual 

por diversos mecanismos. Uno es su intervención directa en los relevos sinápticos de las vías neurales, centrales o 

periféricas, que regulan estas conductas. Otro es influyendo sobre la actividad endocrina del hipotálamo y la 

adenohipófisis y, secundariamente, sobre la secreción de los esteroides sexuales dependiente de aquellas. A su vez, 

las hormonas gonadales influyen sobre la actividad de varios neurotransmisores centrales, como las monoaminas o 

los opioides.  

La hormona adenohipofisaria prolactina disminuye la motivación y reactividad sexuales en ambos sexos; de hecho, la 

disfunción sexual puede ser el síntoma inicial de un cuadro de hiperprolactinemia. Ello parece deberse a su acción 

inhibitoria de la secreción de gonadotrofinas (y, por consiguiente, de los esteroides gonadales) y a su antagonismo 

directo de la transmisión dopaminérgica en algunas áreas cerebrales. Los efectos sexuales de muchos fármacos son 

producto de la combinación de sus acciones sobre neurotransmisores centrales o periféricos con las que ejercen sobre 

estas secreciones hormonales. [68] 

 

 

llI.2.6. INFLUENCIAS HORMONALES. 

 

La actividad sexual depende de los niveles sanguíneos de ciertas hormonas [69], el papel exacto de ellas sigue estando 

poco claro y se necesitan más estudios. A la función sexual humana se le reconoce un importante soporte hormonal, 

son varias las hormonas que pueden influir, por diversas vías y mecanismos, en varios aspectos de la función sexual. 

Las que parecen tener un papel más importante en la respuesta sexual (RS) femenina son 2 clases de esteroides  

gonadales: los estrógenos y los andrógenos, que suelen denominarse conjuntamente hormonas sexuales. 

 

 
 

Secreción, transporte y metabolismo de los 

esteroides sexuales. 

 

Producción. En la mujer en edad reproductiva, la fuente 

más importante de los estrógenos y los andrógenos  

presentes en su sangre es el ovario, y se complementa 

con la aportación de precursores adrenales, que pueden 

transformarse en andrógenos bioactivos, en órganos  

periféricos y en tejidos diana.(f ig.10) Se estima que en 

la mujer fértil el ovario contribuye en un 50% a los  

valores plasmáticos de testosterona (el 25% por  

secreción directa y el 25% por transformación periférica 

de los precursores que secreta, fundamentalmente 

androstenediona). La corteza adrenal aportaría la otra 

mitad, fundamentalmente por la transformación 

periférica de los precursores dehidroepiandrosterona 

(DHEA) sulfato (DHEA-S), DHEA y androstendiona. La 

producción total de testosterona en la mujer joven se 

estima en unos 200-300 microgramo/día, lo que 

contrasta con los 5.000-7.000 microgramo/día 

producidos por los testículos. [71] 

  Figura 14. Producción de esteroides sexuales   

      en la mujer joven. 
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La testosterona, además de ejercer sus efectos específ icos en el receptor androgénico, sirve como precursor para la 

formación de la dihidrotestosterona (DHT), de mayor potencia androgénica, por unirse con más afinidad al receptor, 

por la actividad de la 5-alfa reductasa, presente en varias células diana. 

La testosterona y la androstenediona sirven, además, como precursores para la formación de los estrógenos estradiol 

y estrona, respectivamente, por acción de la enzima aromatasa. Ello ocurre en el propio ovario, así como en tejidos  

diana, como el cerebro, el hueso, los vasos sanguíneos, etc., y en órganos periféricos, como el tejido adiposo, el 

músculo y el hígado, que pueden devolver los estrógenos así formados a la circulación. 

Se destaca el importante descenso sostenido con la edad de los valores plasmáticos de DHEA -S (aproximadamente, 

un 2% anual desde los 20 años). La testosterona plasmática de las mujeres en la etapa fértil varía con la edad, con 

valores en la cuarta década que decaen hasta la mitad de los que se tienen.  

Sin embargo, el paso a la posmenopausia no conlleva un descenso adicional importante de los valores séricos de 

testosterona, ya que el ovario posmenopáusico continúa produciéndola, aunque al ritmo reducido de los años  

precedentes. La androstenediona, un esteroide con actividad androgénica, se encuentra en la sangre de las mujer es  

jóvenes en una concentración similar o mayor que en los varones.  

En la menopausia, se produce una caída drástica de los valores del estradiol circulante, reflejo del virtual cese de su 

producción por su principal fuente, el ovario.  Los valores plasmáticos de estrona se mantienen parecidos a los de 

edades anteriores, debido fundamentalmente al aumento de su formación periférica por aromatización por el tejido 

adiposo y otros de la androstenediona de origen adrenal y ovárico. Así, la estrona, aunque con menor potencia que el 

estradiol, se convierte en el principal estrógeno circulante en la posmenopausia. 

 

Transporte en la sangre y biodisponibilidad. Los andrógenos y los estrógenos, como las demás hormonas  

esteroides, son muy poco solubles en el agua, de modo que sólo un 1-2% del total presente en el plasma sanguíneo 

se encuentra en forma libre, que es la que puede atravesar las membranas de las células  para actuar sobre sus 

receptores intracelulares.  

La mayor parte del estradiol y la testosterona circulantes se unen a 2 proteínas transportadoras, que actúan a modo 

de reservorio, liberando los esteroides a medida que se van utilizando por las células. (f ig.14) Dichas proteínas son la 

albúmina plasmática (que transporta muchas otras hormonas y vitaminas) y una beta-globulina específ ica (la SHBG) , 

para el transporte de estas hormonas sexuales. El estradiol y la testosterona se unen a estas proteínas con distinta 

afinidad.  

 

 

Figura 15. Transporte de testosterona (A) y estradiol (B), en el plasma de mujeres jóvenes. 

 

 

 

El estradiol y la testosterona son pequeños para la albúmina, que los libera con rapidez, y muy fuerte para la SHBG (el 

tiempo de disociación de la testosterona de la SHBG es unas 20 veces  mayor que el de la albúmina). Por ello, se suele  

considerar la suma de la fracción libre y la fracción unida a la albúmina como “testosterona biodisponible”.   

Hay, también, diferencias entre la afinidad por la unión a la SHBG, que es mayor para la testosterona. Por este motivo, 

la SHBG transporta una mayor proporción del andrógeno (f ig.14-A) y el estradiol se una en mayor medida a la albúmina 
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(f ig.14-B). A su vez, la producción hepática de SHBG y, por ende, su concentración plasmática está inf luidas por varios  

factores hormonales; así, los estrógenos  la aumentan mientras que los andrógenos la disminuyen, de modo que en las  

mujeres premenopáusicas sus valores son superiores a los de los varones. 

 

Transformaciones en las células diana. Estas hormonas presentan importantes transformaciones en el interior de  

las células diana que las usan y en otros órganos, que pueden reenviarlas a la circulación. Por ejemplo, en ellas se 

pueden formar testosterona y androstenediona a partir de precursores adrenales (DHEA-S y DHEA) y, a su vez, servir 

para la formación de estradiol y estrona. 

 Esto es particularmente relevante en la menopausia, cuando la desaparición de los estrógenos ováricos convierte la 

aromatización periférica de los andrógenos en la única fuente endógena de estas importantes hormonas, cuya 

disponibilidad a su vez depende en su totalidad (en la menopausia quirúrgica) o parcialmente (en la menopaus ia 

natural) del aporte que de éstos o de sus precursores haga la corteza adrenal. En la menopausia natural, la producción 

androgénica del ovario también contribuye al aporte de precursores para la producción de estrógenos. En biopsias de 

tejido adiposo, se ha encontrado que la actividad de aromatasa (enzima que forma estrógenos a partir de los  

andrógenos) aumenta con la edad, de modo que en la posmenopausia llega a ser sustancialmente mayor que en 

mujeres jóvenes.[72] Esto explica la correlación positiva entre el grado de adiposidad y los valores de estrógenos  

plasmáticos que se suelen encontrar en las mujeres menopáusicas y la observación clínica f recuente de que las  

mujeres muy delgadas suelen presentar síntomas menopáusicos (de deprivación estrogénica) más acentuados. 

 

Receptores a los esteroides sexuales y su expresión en los órganos de la respuesta sexual.  Las hormonas 

esteroides actúan en sus órganos diana fundamentalmente mediante su unión específ ica a receptores intracelulares . 

Los receptores estrogénicos (ER) de los que existen 2 tipos: ER-alfa y ER-beta, codif icados en los cromosomas 6 y 

14, respectivamente, y el receptor androgénico (AR), codif icado en el cromosoma X.  Estos receptores deben ser 

capaces de ligarse a su hormona específ ica y en respuesta a ello producir los efectos en el metabolismo celular que 

constituyen la acción hormonal. Alteraciones genéticas, como las que llevan a la falta de expresión de un determinado 

receptor hormonal o mutaciones de su gen, se han relacionado desde hace tiempo con trastornos del desarrollo y la 

diferenciación sexual.  

 

Está bien caracterizada la abundante presencia de receptores  estrogénicos en la pared vaginal, especialmente en el 

epitelio y en menor cantidad en f ibroblastos y músculo liso del estroma.[73] Se ha documentado la expresión de los 2  

tipos de ER en la vagina: el ER-alfa se localiza en el epitelio, el estroma y las f ibras musculares y el ER-beta, en el 

epitelio y, como en otros tejidos, en los vasos sanguíneos.[74] 

En la vulva se encuentran ER en el epitelio de transición (paraqueratótico) de los labios menores, así como en su 

dermis, aunque en cantidad bastante inferior a la hallada en la vagina, y son muy escasos en el epitelio queratinizado 

(piel verdadera) de los labios mayores, donde están confinados a algunas células de la capa basal.  

Los ER, se encuentran en relativa abundancia en las células ductales de las glándulas sudoríparas apocrinas de los  

labios mayores y el periné. [73] El receptor androgénico (AR) también se expresa en la vagina humana, más en la 

submucosa y la estroma que en el epitelio. Sin embargo, se ha encontrado en bastante mayor cantidad en la vulva, en 

el epitelio y en la dermis de los labios mayores y sus glándulas sudoríporas ecrinas y apocrinas, y en proporción algo 

menor en los labios menores. [73] Esto sugiere que las estructuras vulvares pueden ser más sensibles a los  

andrógenos y la vagina a los estrógenos, lo que es relevante al considerar posibles tratamientos tópicos con hormonas  

sexuales. 

 

La uretra de la mujer está tapizada en toda su extensión por un grueso epitelio escamoso no queratinizado similar al 

de la vagina. El epitelio de la uretra femenina, aunque no la capa subepitelial, expresa abundantes receptores  

estrogénicos, que faltan por completo en el contiguo urotelio de la vejiga. [75] Esto se refleja en el frecuente deterioro 

concurrente de las funciones vaginal y uretral tras la deprivación estrogénica de la menopausia (atrofia urogenital) . 

También podría explicar que el reemplazo con estrógenos a las mujeres posmenopáusicas suele tener mayor eficacia 

en los síntomas urinarios irritativos y las infecciones recurrentes, relacionados con la atrofia del epitelio uretral, que en 

la incontinencia urinaria (más relacionada con la dinámica vesical). 
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llI.3 TEORÍAS SOBRE LA RESPUESTA SEXUAL. 

 

Componentes de la Respuesta Sexual 

El término respuesta sexual (RS) fue introducido en la obra pionera, homónima, de Masters y Johnson. Con éste se 

designa el conjunto de cambios psicofisiológicos asociados con la realización de actos sexuales. [46] Comprende un 

conjunto de cambios físicos que afectan a la totalidad del organismo, así como mentales, que incluyen alteraciones del 

estado de conciencia y percepciones sensoriales generalmente muy placenteras, lo que suele reforzar poderosamente 

la motivación para repetir la experiencia. 

 

Ill.3.1. EL MODELO LINEAL DE MASTERS Y JOHNSON 

La respuesta sexual humana fue estudiada por primera vez por Masters y Johnson, cuando publicaron en 1966, 

controvertidos estudios, donde describieron la f isiología y psicología sexual humana. Pioneros de un modelo teórico 

secuencial , estableciendo cuatro fases principales: excitación, meseta, orgasmo y resolución durante los cuales se 

producían diversas reacciones psicofisiológicas en el cuerpo humano, (Masters & Johnson, 1966, Figura 15),  

La fase de excitación puede durar de varios minutos a varias horas. En ella aumenta el nivel de tensión muscular, la 

frecuencia cardíaca y comienza la vasocongestión con aumento de los órganos genitales. En esta fase se produce 

también la lubricación vaginal. A continuación, tiene lugar la fase de meseta, manteniéndose ésta hasta el orgasmo, 

los cambios y la excitación se intensif ican, al igual que el deseo.  

En el orgasmo se observan contracciones involuntarias musculares tanto en los esfínteres, así como espasmos del 

músculo carpopedal del pie, aumentando al mismo tiempo la tensión arterial, y las frecuencias cardíaca y respiratoria. 

La mujer experimenta contracciones en los genitales, así como contracciones uterinas rítmicas de 0,8 segundos. Ya 

en la fase f inal, tras el orgasmo tiene lugar la fase de resolución. Es el momento donde el cuerpo nuevamente vuelve 

a sus niveles normales tanto de frecuencia cardíaca, presión arterial y respiración, experimentando una sensación 

general de bienestar. Muchas mujeres pueden volver de nuevo a la fase orgásmica con mínimos estímulos y pueden 

experimentar orgasmos repetidos durante más de una hora. [47] 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 El modelo lineal de Masters y Johnson (1966) 
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Ill.3.2. MODELO TRIFÁSICO DE KAPLAN. 

 

El modelo explicado anteriormente de Master y 

Johnson es sobre el cual se sustenta el modelo 

trifásico de la sexualidad propuesto por Kaplan. 

Fue hasta 1979 cuando se introdujo por parte de 

Helen Singer Kaplan una fase previa, el deseo 

sexual, la cual es aceptada actualmente por toda  

la comunidad científ ica. (f ig.16) La principal 

diferencia con el modelo anterior es la 

incorporación de una fase inicial de deseo sexual 

y la aglutinación de la fase de excitación y meseta 

en una sola que denominó como excitación. 

Aquí la respuesta sexual, es entendida como 

resultado del funcionamiento de tres sistemas  

neuro-f isiológicos autónomos e interactivos, que 

poseen una f isiología, características clínicas , 

etiología, tratamiento y pronóstico propios, y se 

organizan en forma secuencial y sistémica.  

 

A pesar de que esta fase de deseo sexual no tiene aparentes cambios físicos en el cuerpo humano, sí posee un alto 

componente emocional y psicológico siendo fuente de muchos de los problemas sexuales actuales. (f ig.17)  

Fase de deseo: podemos definir el deseo sexual como un impulso que mueve a la persona a buscar una experiencia 

sexual o mostrarse receptivo a tenerla. Existen diversos factores que pueden afectar a esta fase relacionadas con el 

estrés, la ansiedad o la depresión que pueden afectar directamente al deseo sexual y son origen de trastornos de la 

sexualidad, como el deseo sexual hipoactivo o el deseo sexual inhibido. Sin un impulso que nos lleve al sexo no es 

posible alcanzarlo o se alcanza de manera insatisfactoria y con poca calidad lo que repercutirá también en las  

relaciones de pareja. Es una fase eminentemente cognitiva sin cambios físicos claros en el organismo, es por tanto 

más un estado de ánimo que un proceso psicobiológico. 

Fase de excitación: esta fase se subdivide a su vez en otras dos: la fase vasocongestiva, que comprende las fases 

de excitación y meseta del modelo de Masters y Jonhson. Se dilatan los vasos sanguíneos en todo el cuerpo, 

predominantemente en los genitales. Se producen las fases de lubricación y plataforma orgásmica. Aumenta el tamaño 

del clítoris, se ensancha la vagina, se producen erecciones de los  pezones y existe rubor sexual. 

Fase de orgasmo: Es una serie de contracciones reflejas de ciertos músculos genitales regidos por centros neurales  

espinales. En la mujer el orgasmo produce contracciones rítmicas entorno a la entrada vaginal. 

 

La falta de deseo sexual o desinhibición sexual es 

un problema que afectan tanto a mujeres como a 

hombres, pero que hoy en día cuenta con terapias  

especializadas e incluso productos que fomentan 

la aparición de la libido sexual. [48] 

 
       

                                                                

  

 

 

 

Figura 18. Disfunción sexual según el modelo 

trifásico de Kaplan.  

 

 

 

Figura 17. Modelo trifásico de Kaplan. (1979) 
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III.3.3. EL MODELO CÍCLICO DE LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA DE BASSON. 

 

Basson a principios del 2000 (Basson, 2001, Figura 18) define el modelo cíclico biopsicosocial de la respuesta 

sexual femenina en el que hay un feedback entre aspectos físicos, emocionales y cognitivos. [49] El modelo refiere 

que, puede darse una postura sexual neutra, una predisposición a realizar una actividad sexual que, si los estímulos  

emocionales y cognitivos son suficientes y adecuados, produce el paso de la neutralidad a la excitación y el deseo, 

aumentando así la motivación sexual. 

La satisfacción y el placer sexual se consiguen con orgasmo o sin él, existiendo otros aspectos subjetivos no 

estrictamente sexuales de importancia relevante para la mujer en cuestión, como la comunicación con la pareja, la 

intimidad y la expresión de afecto, junto con la sensación f inal de relax y/o bienestar. 

Todos estos elementos configuran la predisposición de las mujeres, descrita al principio, a tener posteriores encuentros  

o actividades sexuales, es decir, son estímulos para pasar de una postura sexual neutra a la excitación y el deseo. Si 

el resultado es negativo, como en los casos de dispareunia, disfunción sexual de la pareja, por efecto de medicamentos , 

etc., se rompe el ciclo y la motivación sexual con la pareja no se incrementa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. El ciclo de respuesta sexual según Basson, 2001. 

 

 

Algunas mujeres tienen deseo espontáneamente. El espectro es muy amplio entre ellas y se puede relacionar con el 

ciclo menstrual, con el pico que hay a mitad del ciclo de testosterona y androstendiona.  En general, disminuye con la 

edad y en cualquier edad aumenta con cada nueva relación. [49]  

El hecho de que el desarrollo del acto sexual en las mujeres no siga un modelo lineal que comienza con el deseo 

sexual es importante a la hora de hablar de la disfunción sexual femenina. Distintos estudios concluyeron que la causa 

más común entre las mujeres era el escaso deseo sexual, pero en muchos de estos casos se desarrollaría deseo 

durante el acto sexual. [50]  

Aunque puede parecer que este modelo de la respuesta sexual femenina se de en la mayoría de mujeres, en la clínica 

diaria se observa generalmente en mujeres con pareja estable, incluso en parejas estables en muchas ocasiones la 

respuesta sexual femenina puede adoptar una respuesta sexual lineal, incorporando al modelo de Masters y Johnson 

la fase de deseo. [50] 

Este modelo puede encajar más con las dificultades sexuales que aparecen antes y después de la histerectomía , as í 

como con determinados procesos patológicos y/o sus tratamientos farmacológicos. La excitación conduce al deseo, 

que estimula la predisposición para recibir y dar nuevos estímulos. La satisfacción emocional y física se obtiene 

mediante un aumento en el deseo sexual y la excitación. Factores biológicos, sociales y fisiológicos pueden afectar  

negativamente a este ciclo, provocando Disfunción Sexual Femenina (DSF). (f ig.19) 
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Entonces la Respuesta sexual suele describirse, 

en la actualidad, tras abandonar los primitivos  

modelos lineales, como una secuencia cíclica de 

etapas o fases características: deseo; excitación, 

y orgasmo (y la fase de resolución que le sigue), 

cuyos mecanismos interactúan, reforzándose o 

inhibiéndose recíprocamente (f igura 20). Esta 

distinción tiene utilidad clínica, pues muchos  

trastornos de la RS y/o sus tratamientos  

psicológicos, farmacológicos o quirúrgicos, 

afectan primariamente y de modo relativamente 

selectivo a alguno de estos componentes. 

 

 

Figura 20. Ciclo sexual en la mujer (Basson, 

2005) 

 

 

 

Se pretende resaltar la influencia recíproca entre las distintas fases del ciclo de la respuesta sexual. (f igura 20) Así, la 

reacción de excitación, especialmente en su modalidad subjetiva, que puede ser consecuencia o no (ya que puede 

precederlo) del estado de deseo, suele reforzar a éste a modo de feedback positivo. También se señala el hecho de 

que la presentación de una determinada fase no requiere necesariamente la precedente. Por ejemplo, una estimulac ión 

sensorial intensa puede producir excitación y hasta orgasmo sin que haya deseo. Tras el orgasmo puede seguirse a la 

fase de resolución o del retorno a la de excitación que conduzca a una o varias experiencias orgásmicas adicionales  

antes de entrar en la fase de resolución. [33]. 

 

 

Figura 21. Esquema operativo del ciclo de la respuesta sexual femenina (RSF). 
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llI.4. DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA. 

 

llI.4.1. CONCEPTO Y FRECUENCIA. 

 

La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer y es el reflejo de su nivel de bienestar físico, 

psicológico y social. En la práctica clínica se ven problemas serios de sexualidad [1]. La disfunción sexual femenina 

(DSF) se define como alteraciones en el deseo sexual y cambios psicofisiológicos en el ciclo de la respuesta sexual 

que causan malestar emocional y psicológico importante y dif icultad en las relaciones interpersonales, es decir, implica 

que a la mujer le preocupa este problema en mayor o menor grado. [83] 

La DSF es un fenómeno multifactorial: inf luyen factores f isiológicos, psicológicos y  sociales; como la edad, la 

menopausia, las enfermedades, los tratamientos médicos y  la cirugía de órganos pélvicos. [83] Se consideran 

síndromes porque responden a múltiples manifestaciones como consecuencia de diferentes causas, por lo que 

ameritan que el diagnóstico y tratamiento sean multidisciplinar ios. 

Hay datos limitados sobre la incidencia y prevalencia de la disfunción sexual femenina. Los datos disponibles dif ieren 

considerablemente debido a las variaciones en las definiciones de disfunción sexual, diferentes categorías de 

diagnóstico utilizadas, composición de poblaciones de muestra, y los métodos de recopilación de datos. Se tiene que 

tener en cuenta que una alta prevalencia de preocupaciones sexuales no es equiparable a una alta prevalencia de 

disfunción sexual. 

Las disfunciones sexuales femeninas llegan a afectar a 30% de las mujeres con vida sexual activa [84], situación que 

las convierte en un problema que debiera considerarse de salud pública por sus efectos nocivos en la mujer, la pareja 

y la familia, sin embargo, solo el 21% de las mujeres con problemas sexuales persistentes lo hablan.   

En lo que respecta a la prevalencia se encontró que en 46% de la población general [85] la disfunción sexual se asocia 

con la satisfacción sexual y marital deteriorada, deseo sexual hipoactivo (16%), trastornos orgásmicos (4%) y 

dispareunia (3%).  

En un estudio efectuado en el 2005 en la Ciudad de México se encontró que el problema más frecuente en 23% eran 

las disrritmias, 22.6% deseo sexual hipoactivo, 21% inhibición del orgasmo, 18.4% dispareunia, 14.8% inhibición de la 

excitación y 9.1% vaginismo [86]. Considerando que en México el 8% de las mujeres que viven o han vivido con una 

pareja sexual han sido obligadas a tener relaciones sexuales  cuando no lo deseaban, una de cada 19 mujeres entre 

los 25 y 54 años reducen el número de relaciones sexuales que habrían deseado tener por persistencia de trastornos  

sexuales en sus vidas y solo uno de cada cinco mujeres con problemas de disfunción sexual ha hablado con su médico 

al respecto. [87]  

De los 45 a los 64 años, el 14% de las mujeres presenta un trastorno de disfunción sexual, siendo los más comunes la 

falta de deseo, seguido de la imposibilidad de alcanzar el orgasmo y la dispareunia. [87]   

En un estudio se compararon mujeres de 30 años con mujeres de 60 años, aumenta signif icativamente la prevalencia 

de síntomas de trastorno orgásmico (15,2% a 32,2%), deseo sexual (27,7% a 57,9%), trastorno de excitación (29,7% 

a 57,9%) y lubricación (12,5% a 51,2%).  

Otros factores de riesgo encontrados en la literatura son fumar, estado marital, nivel de educación, religión, trabajo, 

raza, enfermedad preexistente y depresión [88] 

En un estudio con 4,415 mujeres efectuado en Dinamarca [90] se llegó a la conclusión que si bien la mayoría de los  

adultos daneses alguna vez ha experimentado dif icultades sexuales con su pareja en 1 de cada 9 son frecuentes y 

afectan su bienestar. Las disfunciones sexuales son más comunes entre quienes sufren dif icultades económicas. Con 

base en esta aseveración puede deducirse que las mujeres con alguna disfunción sexual, aunque se trate 

exitosamente, pueden volver a padecerla por problemas de pareja, económicos, de familia, etc. 

 

Es un tema que no se aborda frecuentemente por la falta de tiempo, porque puede resultar embarazoso, porque no se 

tiene en cuenta en mujeres mayores, por la incertidumbre acerca de los tratamientos y por la formac ión pobre en estos 

campos. Sin embargo, la sexualidad es sumamente importante para la calidad de vida del ser humano, de hecho, es 

un derecho humano básico. Está demostrado que los desórdenes sexuales empeoran la calidad de vida y aumentan 

la morbilidad. Por lo tanto, debemos mejorar el conocimiento y la comprensión de la f isiopatología de la sexualidad.  
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lll.4.2. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE DISFUNCIÓN SEXUAL .  

 

Entre los diferentes sistemas de clasif icación se encuentran: CIE-10 [91], DSM-5 y la propuesta por la American 

Foundation for Urological Diseases (AFUD): se creó cuando un grupo internacional multidisciplinar [92] revisó la 

evidencia en cuanto a disfunción sexual femenina y tuvieron en cuenta que la plenitud o culminación del deseo sexual 

es poco común en las mujeres y no llega a ser un incentivo para la actividad sexual. De hecho, el deseo sexual es 

frecuentemente experimentado tras un estímulo sexual subjetivo que ha provocado excitación sexual; esto concuerda 

con el ciclo de respuesta sexual propuesto por Basson.  

 

Las disfunciones sexuales se clasif ican, según la AFUD, en: 

 Trastorno del deseo hipoactivo: ausencia o disminución de sensaciones, interés, pensamientos o fantasías  

sexuales que causa marcado malestar o dif icultades en las relaciones interpersonales. La motivación para 

buscar la excitación es escasa o nula y debe tenerse en cuenta una involución f isiológica a lo largo del ciclo 

vital y la duración de la pareja. Es la disfunción más frecuente. 

 Trastorno de la excitación, que se subdivide en: 

o Trastorno subjetivo de la excitación: ausencia o marcada disminución de la excitación sexual y del 

placer con cualquier tipo de estimulación sexual, a pesar de existir lubricación genital y otros signos  

f isiológicos propios de un proceso excitatorio. 

o Trastorno de la excitación sexual genital : ausencia o deterioro de la excitabilidad genital que se 

manif iesta por una mínima tumefacción y lubricación genital, además de sensibilidad reducida a las  

caricias vulvares. Existe sensación subjetiva de excitación ante estímulos sexuales no genitales.  

o Trastorno combinado de la excitación subjetiva y genital: ausencia o marcada disminución de la 

excitación sexual y el placer con ausencia de ingurgitación y lubricación genital con cualquier tipo de 

estimulación sexual. 

o Trastorno de la excitación sexual persistente: espontánea y molesta excitación genital en ausencia 

de interés sexual y deseo. La excitación no es aliviada por uno o más orgasmos, persistiendo horas  

e incluso días. 

 Trastorno del orgasmo: ausencia o disminución de la intensidad del orgasmo con una adecuada 

estimulación, a pesar de sentir excitación sexual. 

 Dispareunia: dolor persistente o recurrente al intentar o completar la penetración. Se incluyen las mujeres  

que no toleran los movimientos vaginales debido al dolor. 

 Vaginismo: dif icultad persistente para permitir la entrada del pene, los dedos u otro objeto en la vagina a 

pesar de que la mujer lo desee por espasmos musculares involuntarios recurrentes o persistentes de la 

musculatura del tercio externo de la vagina. 

 Trastorno por aversión sexual: extrema ansiedad o disgusto ante la idea o el intento de practicar cualquier  

actividad sexual. 

 

 

En 2013, se propusieron cambios en las categorías de diagnóstico para la Disfunción sexual femenina en la nueva 

versión del DSM-5. [93] 

 

1. Trastorno de interés o excitación: Falta de o reducido interés / excitación sexual, al menos tres de los  

siguientes: 

a) Interés ausente o reducido en la actividad sexual. 

b) Ausencia o reducción de iniciativa para la actividad sexual. 

c) Ausencia o reducción de pensamientos o fantasías sexuales o eróticas. 

d) Ausencia o reducción de la excitación o placer sexual durante la actividad sexual. 

e) Interés o excitación sexual ausente o reducida en respuesta a cualquier estímulo sexual o erótico 

f) Sensaciones genitales o no genitales reducidas durante la actividad sexual.  
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2. Trastorno de dolor genito-pélvico o de penetración: Dif icultades persistentes o recurrentes con uno o más 

de los siguientes: 

a) Penetración vaginal durante el coito. 

b) Marcado dolor vulvovaginal o pélvico durante las relaciones sexuales vaginales o intentos de 

penetración. 

 

3. Trastorno orgásmico femenino: Presencia de cualquiera de los siguientes síntomas durante la actividad 

sexual: 

a) Marcado retraso, marcada infrecuencia o ausencia de orgasmo 

b) Reducción notable de la intensidad de las sensaciones orgásmicas 

 

4. Disfunción sexual inducida por sustancias o medicamentos. 

a) Intoxicación o abstinencia por sustancias o después de la exposición a un medicamento. 

 

 

Los criterios del DSM-5 para la disfunción sexual requieren una duración mínima de 6 meses de los síntomas. Esos  

síntomas deben estar presentes del 75% al 100% del tiempo para el diagnóstico, con la excepción de disfunción sexual 

inducida por medicamentos y sustancias. Los síntomas deben causar angustia signif icativa en el individuo. [93] 

 

 

TABLA 4. CAMBIOS EN LAS CATEGORÍAS DE DIAGNÓSTICO  
PARA LA DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA. (DSM) 

DSM-IV DSM-V 

Trastorno del deseo sexual hipoactivo. 
Trastorno de interés sexual femenino / Trastorno de 

excitación. 
Trastorno de exitación sexual femenina. 

Dispareunia 

Dolor genito-pélvico / trastorno de penetración. 
Vaginismo 

Trastornos orgásmicos. Trastornos orgásmico femenino 

Trastorno inducido por sustancias. Trastorno inducido por sustancias / medicamentos. 

Aversión sexual Eliminado. 

*American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM -5). American 

Psychiatric Publishing, 2013. 

 

 

 

Para establecer un diagnóstico y tener claridad de la etiología es necesario tomar en cuenta la aparición de disfunciones  

sexuales, como lo establece el DSM V. [84] Para esto se contempla la dinámica de aparición y su comportamiento; de 

tal manera que hay que tomar en cuenta las siguientes tipif icaciones:  

 

Temporalidad  

 Primaria, cuando la disfunción ha coexistido durante toda la vida del individuo.  

 Secundaria, cuando el problema aparece después de un periodo de funcionamiento normal.  

Situación  

 Global si la disfunción permanece en todas las circunstancias de vida del individuo.  

 Parcial si se refiere al tipo de afectación de la funcionalidad (autoerotismo, coito).  

 Selectiva si la disfunción aparece en determinadas circunstancias o parejas. 
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La respuesta sexual y la disfunción se conceptualizan involucrando procesos tanto psicológicos como orgánicos; sin 

embargo, el manual de diagnóstico y estadística de la Asociación de Psiquiatría, DSM-V, tiene nomenclatura solo para 

los trastornos mentales. 

Se desarrolló un consenso internacional y multidisciplinar io, en los Estados Unidos, para desarrollar un nuevo sistema 

de clasif icación, para aplicar a todas las formas de disfunción sexual femenina independientemente la etiología 

(Conferencia Internacional de Desarrollo del Consenso sobre Sexualidad Femenina. Disfunciones: definiciones y 

clasif icaciones, en prensa).  

 

 

 

Este panel recomienda cuatro categorías principales de disfunción:  

 

 

 

 

 

lll.4.3 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE DISFUNCIÓN SEXUAL.  

 

CAUSAS 

Para establecer el diagnóstico de disfunción sexual, es necesario determinar las causas. Existen múltiples artículos  

que mencionan las causas, pero no puede determinarse la frecuencia con la que se establecen; los artículos revisados  

las mencionan, pero no se encuentran estudios que muestren una estadística confiable de si se trata de etiología 

orgánica, psicógena o mixta. Por esto se recomienda seguir un protocolo que como mínimo involucre el estudio 

orgánico, psicógeno, de pareja y sociocultural. [84] 

 

Las siguientes causas, suelen interrelacionarse y pueden contribuir  a la disfunción sexual: 

 

Físicos. El primer paso consiste en descartar una enfermedad orgánica asociada. Existen varios trastornos médicos , 

como las enfermedades metabólicas que alteran la respuesta sexual, también se incluye los padecimientos neuronales , 

el cáncer, la disfunción renal, la esclerosis múltiple, la enfermedad cardíaca y los problemas de la vejiga. Algunos  

medicamentos (como antidepresivos, medicamentos para la presión arterial, antihistamínicos y quimioterapia) pueden 

disminuir el deseo sexual y la capacidad del cuerpo para experimentar el orgasmo. 

 

Hormonales. Los niveles inferiores de estrógeno que hay después de la menopausia pueden provocar cambios en los  

tejidos genitales y la respuesta sexual. La disminución del estrógeno reduce la circulación sanguínea a la región pélvica, 

lo que puede disminuir la sensación en los genitales y hacer necesario que pase más tiempo para alcanzar la excitación 

y el orgasmo. El recubrimiento vaginal también se afina y se hace menos elástico, en especial si no eres sexualmente 

activa. Estos factores pueden causar dolor durante las relaciones sexuales (dispareunia). El deseo sexual también 

disminuye cuando se reducen los niveles hormonales. Los niveles hormonales del cuerpo también varían después del 

embarazo y durante la lactancia, lo que puede provocar sequedad vaginal y afectar los deseos de tener sexo. 

 

Psicológicos y sociales. Los trastornos psiquiátricos, abuso de alcohol, tabaquismo, otras sustancias psicoactivas, 

La ansiedad o la depresión sin tratamiento pueden provocar o contribuir a la disfunción sexual, al igual que el estrés a 

largo plazo o los antecedentes de abuso sexual. Las preocupaciones del embarazo y las exigencias de la maternidad 

reciente también pueden tener efectos similares. Los conflictos duraderos con la pareja (sobre el sexo u otros aspectos  

de la relación) también pueden disminuir la respuesta sexual. Asimismo, los problemas culturales y religiosos, y los  

conflictos con la imagen corporal también contribuyen.  

 

1. Trastornos del deseo. 

2. Trastorno de excitación. 

3. Trastorno orgásmico. 

4. Trastornos de dolor sexual.   
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FACTORES DE RIESGO 

 

Factores predisponentes: 

 Falta de información y formación sexual o información recibida inadecuada. 

 Educación moral que desvaloriza la actividad sexual. 

 Inseguridad en el rol psicosexual. 

 Experiencias sexuales traumáticas. 

 

Factores precipitantes: 

 Problemas de relación de pareja (mala comunicación, peleas, infidelidad). 

 Aparición de un problema esporádico (exceso de cansancio, alcohol, situación laboral o familiar estresante).  

 Momentos especiales orgánicos (tras un infarto, después de un parto, por trastorno de ansiedad o depresión, 

etc.). 

 

Factores de mantenimiento: 

 Formación sexual inexistente o inadecuada. 

 Ansiedad asociada a interacciones sexuales. 

 Actuación inadecuada personal o de la pareja en la relación sexual. 

 Problemas generales en la relación de pareja. 

 Miedos o fobias específ icos. 

 

 
 

Ill.4.4. ASPECTOS QUE AFECTAN LA FUNCIÓN SEXUAL Y CALIDAD DE VIDA.   

 

lll.4.4.a. EFECTOS DE LAS ENFERMEDADES Y TRASTORNOS CRÓNICOS SOBRE LA FUNCIÓN SEXUAL. 

 

Por lo que hace a la etiología, las causas pueden ser psicogénicas, orgánicas y mixtas. Después de un tiempo de 

coexistir suelen transformarse en disfunciones de origen orgánico en mixtas, porque la calidad de vida se afecta y da 

lugar a una problemática psicológica. [84]  

Un gran número de enfermedades y trastornos diversos de nuestro organismo tienen efectos perjudiciales sobre la 

función sexual. Las causas y los mecanismos son muy variados. Unas veces se trata de una interferencia específ ica 

con los mecanismos fisiológicos de la respuesta sexual por parte del proceso patológico, por ejemplo: diabetes , 

insuficiencia renal, hiperprolactinemia, oclusiones vasculares de la pelvis, esclerosis múltiple, traumatismos  

méduloespinales, tumores o epilepsia temporal.(tabla 5) Otras veces puede deberse a los efectos de tratamientos con 

numerosos fármacos (algunos antihipertensivos, neurolépticos, anticonvulsivantes, muchas sustancias psicotrópicas)  

o a procedimientos quirúrgicos, sobretodo de órganos pélvicos (por lesión de los nervios pélvicos). 

 

 
TABLA 5. Algunas de las enfermedades que de modo más frecuente afectan a la función sexual.  

 

TIPO DE TRASTORNO ENTIDAD CLÍNICA EFECTOS SEXUALES 

PSIQUIÁTRICOS 
 Depresión /Ansiedad 

 Anorexia nerviosa 
 Disminución deseo 
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TIPO DE TRASTORNO ENTIDAD CLÍNICA EFECTOS SEXUALES 

 

NEUROLÓGICOS 

 Epilepsia 

 Lesiones del lóbulo temporal 

 Tumores 

hipotalámicos o 

hipofisarios. 

 Esclerosis múltiple 

 Lesiones de la médula espinal 
 

 Disminución deseo. 

 Dispareunia y falta de 

lubricación 

 Inhibición eyaculación. 

 

ENDOCRINOS 

 Diabetes 

 Hipogonadismo 

 Hiperprolactinemia 

 Hiper e hipotiroidismo 

 

 Disfunción eréctil. 

 Eyaculación retrógrada 

 Disminución deseo. 

 Dispareunia 

RESPIRATORIOS  Enfisema pulmonar  Disminución actividad sexual 

RENALES 
 Insuficiencia renal crónica 

 Hemodiálisis 

 Disminución deseo 

 Disfunción eréctil 

APARATO LOCOMOTOR  Artritis, artrosis 
 Dif icultad para actividad 

sexual (dolor) 

        

SECUELAS 

QUIRÚRGICAS/ 

TRAUMÁTICAS 

 

 Cirugía colorrectal 

 Mastectomía y osteomías 

 Cirugía ginecológica 

(perineorrafias, episiotomía, 

cicatrices posthisterectomía) 

 Traumatismos de los nervios 

pelvianos 

 Mutilación genital 

 Eyaculación retrógrada 

 Disfunción eréctil 

 Evitación por deterioro de la 
imagen corporal 

 Dispareunia 

 

*Alonso‐Arbiol, Itziar. Actualizaciones en sexología clínica. Universidad del país Vasco; 2005. 172 p.  

 

La investigación ha demostrado alteraciones en la sexualidad en mujeres con hipertensión y diabetes. Así como otras  

enfermedades crónicas ginecológicas como la endometriosis, el síndrome premenstrual y no ginecológicas como la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la artritis. Problemas mentales como la depresión, la esquizofrenia y la 

enfermedad bipolar, pueden tener consecuencias negativas en la sexualidad, así como las adicciones al alcohol y a 

otras drogas también pueden dif icultar la función sexual. 

Basson insiste en que factores psicológicos como distracciones, sentimientos de ineptitud para el sexo o experiencias  

sexuales previas negativas pueden afectar al deseo y a la excitación sexual, y que la depresión es el factor que más  

inhibe la excitación sexual. [109]  

La actividad sexual puede también ser dif icultada de modo más inespecíf ico por fenómenos como dolor, malestar , 

inmovilidad o espasticidad, que acompañan a muchos procesos crónicos.  

Tienen también gran importancia los efectos psicológicos de la enfermedad sobre el paciente o su pareja tales como 

ansiedad y deterioro de la imagen corporal (traumatismos, cirugía desfigurante) o el miedo ante los posibles riesgos  

de la actividad sexual (sujetos con infarto de miocardio o hipertensos). 
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Identif icar la posible contribución relativa de los diversos procesos, para corregirlos mediante medidas terapéuticas o 

consejos adecuados, puede mejorar considerablemente la calidad de vida de estos pacientes.  

Por otra parte, la aparición de una disfunción sexual puede ser el síntoma inicial de un proceso patológico no 

diagnosticado previamente (por ejemplo, impotencia como primer signo de una diabetes mellitus o un prolactinoma).  

 

La inclusión en la misma no signif ica que todos los pacientes afectados por las enfermedades citadas padezcan 

invariablemente disfunciones sexuales, sino simplemente que la frecuencia de este tipo de trastornos es 

signif icativamente mayor que en la población sana de similares características demográficas. [68] 

 

 

Ill.4.4.b.  EFECTOS DE LOS TRATAMIENTOS MÉDICOS SOBRE LA FUNCIÓN SEXUAL  

 

La manipulación farmacológica de los niveles de los neurotransmisores y hormonas relevantes, o el bloqueo o 

estimulación de sus receptores, puede afectar considerablemente al funcionamiento sexual. [68] Como consecuencia, 

son muchos los medicamentos, empleados para tratar las más diversas enfermedades  (tabla 6), que contienen algunos  

de estos principios activos y tienen efectos perjudiciales sobre diversos componentes de la Respuesta sexual. (tabla 

6.1). Su conocimiento tiene gran interés clínico, ya que muchos fármacos de uso frecuente, como diversos 

antihipertensivos, antidepresivos, antipsicóticos, etc., actúan sobre dichos sistemas de neurotransmisión y/o la 

secreción de las hormonas gonadales o la prolactina.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

TABLA 6. Fármacos que afectan la función sexual. 

TIPO DE FÁRMACO 
COMPONENTE DE LA RESPUESTA SEXUAL 

AFECTADO 

Médicación cardiovascular 

Antihipertensivos  

Beta bloqueadores Erección, Deseo 

Alfa 2 agonistas Erección, Deseo, Orgasmo 

Alfa 1 agonistas Eyaculación 

Metildopa, reserpina Deseo, erección, orgasmo 

Diuréticos Deseo, erección 

Digitálicos Erección, deseo 

Clofibrato Erección 

Medicación neuropsiquiátrica 

Antidepresivos  

Tricíclicos Erección, eyaculación, orgasmo 

ISRS Deseo, erección, eyaculación, orgasmo 

Litio Deseo, erección 

Benzodiacepinas Eyaculación, orgasmo 

Antipsicóticos  

Fenotiazinas Deseo, erección, eyaculación. 

Antiepilépticos Deseo, eyaculación. 

Levodopa Deseo (aumento) 

 

Medicación gastrointestinal H2 Erección, deseo 

 

Medicación hormonal  

Antiandrógenos Deseo, erección 

Estrógenos Deseo, erección 

 

Ketoconazol Deseo, erección 

*Alonso‐Arbiol, Itziar. Actualizaciones en sexología clínica. Universi dad del país Vasco; 2005.  
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La presentación de disfunción sexual puede  

llevar al abandono del tratamiento por parte del 

paciente. Por el contrario, la detección de estos 

problemas por parte del clínico a cargo del 

tratamiento permitiría modif icarlo de modo que 

se mantenga la adhesión al mismo. Con este f in, 

se puede intentar cambiar de posología, de 

fármaco, o añadir otros que contrarresten los  

efectos colaterales sexuales del tratamiento 

principal.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 6.1 Medicamentos con posibles 
efectos adversos sobre la función sexual. 

 

 
 

 

 

llI.4.4.c OTROS FACTORES QUE AFECTAN A LA RESPUESTA SEXUAL DE LA MUJER. 

 

 

EDAD. 

En varios estudios se demuestra que la edad influye negativamente sobre la función sexual. Castelo-Branco [109] 

encuentra un 22% de disfunción sexual entre los 40-44 años y un 66% entre los 60-64 años. Las usuarias de terapia 

hormonal sustitutiva y las mujeres sanas presentaban menos riesgo de disfunción sexual.  

Un reciente estudio llevado a cabo por Hendrickx [110] sobre más de 15.000 mujeres, ha revelado que las dif icultades  

sexuales y todas las disfunciones sexuales se asocian signif icativamente a la edad. Sin embargo, el sufrimiento o 

preocupación que generan estas disfunciones es mayor en las mujeres jóvenes, salvo para el trastorno de la lubricación 

cuyo malestar asociado es mayor en las mujeres de más edad. 

 

EDAD FÉRTIL. 

En esta etapa la satisfacción sexual está asociada con relaciones sexuales de calidad, independiente de la frecuencia 

del acto sexual. Por lo general, las relaciones que empiezan, tienen una frecuencia de 1 o 2 veces (hasta 3) por día. 

Luego, la media baja a unas 3 veces por semana. Paulatinamente, a 1 vez cada 15 días y hasta 1 vez cada 1 o 2 

meses. [188] Los más jóvenes reportan más satisfacción, pero el género no parece tener un efecto signif icativo. La 

frecuencia de relaciones sexuales es alta. La satisfacción sexual autorreportada resulta independiente de la frecuencia 

de relaciones sexuales. La insatisfacción sexual viene explicada, en algunas situaciones, por la insatisfacción marital 

que actúa tanto directa como indirectamente a través de la ansiedad. [187]. 

*Alonso‐Arbiol, Itziar. Actualizaciones en sexología clínica. Universidad 

del país Vasco; 2005. 172 p. 
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Se reconoce en estudios internacionales que más de un tercio de las mujeres no tiene deseo sexual y que una de cada 

cuatro no puede conseguir el orgasmo (186). Sin embargo, se ha estimado un porciento mayor afectado, pero la 

mayoría no acude a consulta y pueden imbricarse diferentes factores que perturban la calidad de vida de las mismas . 

Se ha considerado que un porcentaje bastante mínimo de mujeres experimenta orgasmos durante las primeras  

relaciones sexuales y que «sobre el 50 % lo logran hacia el f in del primer mes de relación y el 80 % hacia el f inal del 

primer año» (186). 

 

MENOPAUSIA 

La menopausia es un factor a tener en cuenta a la hora de evaluar la función sexual, ya sea porque existe mayor  

porcentaje de disfunción sexual o que llega a afectar más la edad que la menopausia en sí misma.  

La prevalencia de disfunción sexual en mujeres postmenopáusicas, varía entre un 68% y un 86%, [104] las más  

comunes incluyen la disminución en el deseo, la disminución en la frecuencia de actividad sexual, los coitos dolorosos, 

la disminución en la excitación y la disfunción de la pareja.  

En un estudio observacional prospectivo, mujeres entre 45 y 55 años se observó un 42% de disfunción sexual en 

perimenopáusicas, mientras que alcanzaba un 88% en postmenopáusicas. Se estudiaron los niveles hormonales, y la 

única relación que se encontró con la disfunción sexual fue la disminución de los niveles de estradiol. Las  

menopáusicas tenían más sequedad vaginal y dispareunia que las premenopáusicas. [105] Hallan una disminución de 

la excitación tanto por la edad como por la menopausia. El deseo y la frecuencia de la actividad sexual disminuye en 

relación con la menopausia. Encuentran también una peor relación de pareja en la perimenopausia. 

Rannevik expone que los cambios en la función sexual con la menopausia y la edad pueden ser un reflejo de los  

cambios en el ámbito hormonal principalmente atribuibles a los estrógenos [106], con el rol de los andrógenos incierto. 

Esto podría ser porque, aunque la producción ovárica y adrenal de andrógenos disminuye con la edad, no hay un 

descenso abrupto en estas hormonas como ocurre con la producción ovárica de estrógenos.  

La menopausia quirúrgica es una excepción a esto, ya que los niveles de testosterona disminuyen aproximadament e 

un 50% tras la ooforectomía bilateral. [77] 

 

TOXICOMANÍAS Y FUNCIÓN SEXUAL.  

Se encontró que los principales efectos de las drogas en la sexualidad femenina constituyen la alteración del ciclo 

menstrual, y, por tanto, trastornos en la ovulación, la disminución del deseo sexual, la anorgasmia, la disminución de 

la lubricación vaginal, el bloqueo de la respuesta sexual, la disfunción sexual y la infertilidad [191]. 

Aunque al consumirlas en dosis bajas, aparentemente aumenten el deseo sexual, los daños que producen de forma 

irreversible no hacen a las drogas muy recomendables, ya que de inicio y en pocas horas provocan fatiga, dif icultad 

para concentrarse, anorexia, apatía, insomnio, pérdida de memoria, depresión, irritabilidad, dolores musculares , 

disminución de las defensas inmunológicas y falta de deseo sexual [192].  

Tabaco. No está claro si el tabaco tiene efecto sobre el funcionamiento sexual. La asociación entre el tabaco y la 

arteriosclerosis está bien establecida, por lo que a largo plazo los efectos del tabaco pueden estimarse como negativos . 

Es bien sabido que la nicotina reduce el f lujo de la sangre a través de las arterias, lo que puede dif icultar en cierta 

medida alguna de las manifestaciones de la respuesta sexual del organismo. 

Marihuana. Como efectos inmediatos ayuda en la desinhibición, relaja y produce sensación de bienestar, aumenta la 

sensibilidad táctil y distorsiona la realidad. En algunos casos se informa, en mujeres, de disminución de la lubricación 

vaginal, lo que en ocasiones hace el coito doloroso [192]. Existe evidencia (procedente de experimentación animal)  

que suprime la ovulación y facilita irregularidad en el ciclo menstrual, además de alteraciones hormonales. 

Cocaína. Sustancias capaces de aumentar la excitación y la respuesta sexual; pero, también provoca disfunciones  

sexuales [192] Sus efectos eufóricos pueden cambiar la percepción de uno mismo y de las propias experiencias o 

interacciones sexuales. Sin embargo, tras los momentos de euforia aparece la caída a momentos de depresión. El uso 

prolongado de la cocaína puede producir un deterioro del SNC que basta para disminuir el funcionamiento sexual. 

Alcohol Tiene efectos depresores y de relajación física y mental, así como sentimiento de bienestar por la desinhibic ión 

que produce. Algunas personas lo relacionan con lo útil para enfrentar la ansiedad asociada a situaciones de conducta 

sexual. En dosis altas retarda el proceso de excitación, ocasiona pérdida de coordinación, y en consumo frecuente 

bloquea la respuesta sexual y provoca impotencia. 
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llI.4.5. DIAGNÓSTICO DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL. 

 

La respuesta sexual implica una secuencia temporal y coordinación de varias fases. [46] Por lo tanto, el hecho de 

afectar un dominio puede interactuar con otros trastornos de manera compleja, resultando en una superposición 

sustancial entre las categorías de diagnóstico. [94] La diferenciación de la jerarquía de trastornos dentro de un paciente 

dado puede ser bastante difícil, se necesitan instrumentos que permitan medir la relativa fuerza de la disfunción dentro 

de cada dominio. Dichos instrumentos pueden servir para asistir y estandarizar el diagnóstico y guiar el tratamiento, 

así como determinar respuesta a terapias farmacológicas y no farmacológicas. 

El primer paso para la evaluación de la DSF es la realización de una historia sexual, médica y psicosocial. Es importante 

preguntar también por el papel de la pareja sexual. Los cuestionarios validados son una herramienta f iable para la 

medición de la función sexual, son fáciles de realizar, discretos, económicos y se obtienen unos valores normalizados  

y útiles para la clínica. [95] Los cuestionarios validados son el único instrumento que permite cuantificar los cambios 

entre antes y después de un tratamiento, y evaluar tanto individual como globalmente si el impacto de la aplicación de 

un determinado tratamiento ha sido positivo, negativo o neutro para la salud sexual de la mujer. [96]  

 

CUESTIONARIOS GLOBALES:  

Cuestionario de Cambios en la Función Sexual (CSFQ) 

Evaluación sistemática de los cambios en el funcionamiento sexual, debidos a la enfermedad y/o a la medicación. [97] 

Adaptado y validado al español. [98] Versiones: hombres (36 ítems) y mujeres (34 ítems). 12 ítems forman la escala 

propiamente dicha y el resto (24 en los varones y 22 en las mujeres) proporcionan información adicional relevante para 

el clínico. La puntuación total: entre 14 y 70. El marco de referencia temporal: momento actual en el caso de la escala, 

en el resto de los ítems es «toda la vida». Tiempo medio de administración: 15-20 minutos.  

 

Cuestionario de Función Sexual de la Mujer (FSM) 

Está adaptado al entorno cultural y validado al español, que tarda en cumplimentarse 5-10 minutos y que evalúa las  

fases de la respuesta sexual adaptándose a la clasif icación de la AFUD y a los criterios de la edición del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) y valora los aspectos relacionales importantes (iniciativa y 

grado de comunicación sexual). Además, puede aplicarse a mujeres con actividad sexual en pareja o individual, de 

cualquier edad y orientación sexual, y su objetivo principal es el diagnóstico de disfunción sexual. Es un cuestionario 

de función sexual genérico, útil para la comparación de la función sexual entre grupos de pacientes sin la misma 

patología.  Consta de 14 ítems que se agrupan en: Dominios descriptivos, Dominios evaluadores de la actividad sexual 

(DEAS). Evalúa: Fases de la respuesta sexual, iniciativa, grado de comunicación sexual. Útil en la exploración y 

diagnóstico de las disfunciones sexuales. [99] 

 

Cuestionario sobre la Función Sexual Femenina (FSFI) 

La clasif icación realizada por la Asociación Psiquiátrica Americana(APA) que ha agrupado los trastornos de respuesta 

sexual normal en cuatro tipos: 1. Trastornos del deseo; 2. Trastornos de la excitación; 3. Falla orgásmica; 4. Dolor  

sexual. La clasif icación de la APA se refiere sólo a aspectos psicológicos. El International Consensus Development 

Conference on Female Sexual Dysfunctions desarrolló una nueva clasif icación; mantuvo las cuatro áreas básicas y 

agregó dos más: lubricación y satisfacción. Lo denominó “ Índice de Función Sexual Femenina” y demostró su 

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

Consta de 19 ítems que evalúan las siguientes 5 áreas: Deseo/activación, Lubricación, Orgasmo, Satisfacción, Dolor . 

Los ítems se puntúan con una escala Likert de 5 grados de frecuencia, intensidad o satisfacción. Proporciona una 

puntuación total, suma de las puntuaciones en los dominios. A mayor puntuación mejor funcionamiento sexual. Puede 

llegar a ser un cuestionario autoaplicado o aplicado por un entrevistador. [100] 

 

Cuestionario de Insatisfacción Sexual Femenina Revisado (FSDS-R) 

Evalúa el distrés relacionado con la vida sexual en la mujer. La versión revisada consta de 13 ítems que evalúan la 

frecuencia con que la mujer ha presentado una serie de sentimientos negativo en relación con la vida sexual. Cada 

ítem se puntúa con una escala Likert de 5 grados, desde 0 (nunca) a 4 (siempre). Es un cuestionario autoaplicado.[101] 
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ESPECÍFICO DE FASE. 

 

Cuestionario de Interés y Deseo Sexual de la Mujer (SIDI-F) 

Cuantif ica la gravedad y la respuesta al tratamiento del trastorno de deseo sexual hipoactivo en las mujeres. Versión 

revisada desarrollada por Clayton y cols. (2006). La escala propiamente dicha consta de 13 ítems: relaciones sexuales, 

receptividad, iniciación, deseo, frecuencia, demostración física de afectos, deseo, satisfacción, deseo-distrés, 

pensamientos positivos, erótica, activación-frecuencia, facilidad de activación, continuación de la activación y orgasmo.  

Así pues, la anamnesis y la utilización de cuestionarios estandarizados nos darán un diagnóstico de la disfunción 

sexual, así como de la presencia de distintas enfermedades o tratamientos que pueden afectar a la función sexual.  

 

La exploración física es necesaria si se sospecha alguna patología orgánica, consta de un examen físico, con atención 

especial a los sistemas vascular y neurológico. La exploración ginecológica debería realizarse si prevemos alguna 

causa física (es importante investigar anomalías anatómicas, signos de atrofia, verrugas, infecciones, cicatrices y 

deficiencia de estrógenos). En algunas ocasiones, puede ser útil realizar una analítica con determinación hormonal 

(estrógenos, andrógenos y hormona luteinizante). 

 

Los métodos diagnósticos como la fotopletismografía vaginal, la ecografía Doppler, la temperatura vaginal y del clítoris  

y los test de sensibilidad vibratoria, así como la arteriografía selectiva pudenda, aumentan la comprensión por parte de 

los clínicos y de los pacientes de los mecanismos fisiopatológicos de la disfunción sexual, pero la falta de datos  

validados limita su uso. 

 

 

lll.5. HISTERECTOMÍA Y FUNCIÓN SEXUAL.  

 

La histerectomía (del griego ὑστέρα hystera "útero" y εκτομία ektomia "sacar por corte") es el procedimiento quirúrgico 

mediante el cual se practica la resección parcial o total del útero Es uno de los procedimientos quirúrgicos más  

empleados a nivel mundial para el tratamiento de patologías benignas y malignas del útero, (aproximadamente el 90% 

de las histerectomías se realizan para condiciones benignas) así; como el procedimiento quirúrgico que se realiza con 

mayor frecuencia en ginecología [5].  

La primera histerectomía electiva informada se realizó mediante un abordaje vaginal por Conrad Langenbeck en 1813. 

Charles Clay, de Manchester, en 1863, realizó la primera histerectomía abdominal electiva: una operación subtotal. 

Estos abordajes permanecieron como las únicas opciones hasta f inales del siglo XX. Harry Reich realizó, en1989, la 

primera Histerectomía Vaginal Asistida por laparoscopia. En 1993, se realizó la primera Histerectomía total 

laparoscópica. 

Este procedimiento quirúrgico, ha evolucionado con el tiempo, gracias al adelanto técnico a nivel quirúrgico, de 

laboratorio, anestésicos y de cuidados pre y post-operatorios. Se realizan aproximadamente 600 mil por año.  

Debido a la variabilidad entre los datos estadísticos publicados es difícil hacer una comparación internacional de las  

tasas. En un estudio realizado en 1993, calculan que el 40,5% de las mujeres a los 64 años estarán histerectomizadas  

en EEUU. En España, en un estudio realizado en 2003 sobre las tasas  de intervenciones quirúrgicas en Alicante 

encuentran una tasa de histerectomías por procesos benignos de 13,48 por 10000 habitantes, observando un 

incremento en la frecuencia a partir de los 40-45 años. [113] 
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III.5.1. INDICACIONES DE HISTERECTOMÍA. 

 

Las indicaciones [113] más frecuentes de histerectomía son:  

 

 Sangrado uterino anormal [189]. Pólipos , 

Adenomiosis, Leiomiomas, causas malignas , 

problemas de la coagulación [189]. En cuanto a esto, 

la miomatosis uterina, es la indicación más frecuente 

de histerectomía, cerca del 90%. Si deben operarse y 

el tipo de intervención, depende del tamaño, número y 

localización de los miomas (tabla 7), edad de la 

paciente y deseo de conservar la fertilidad, síntomas  

que puedan producir y fallo de tratamientos médicos  

previos. La histerectomía es el tratamiento definitivo en 

mujeres asintomáticas con miomas de crecimiento 

rápido o el aumento de estos posterior a la menopaus ia 

por riesgo de leiomiosarcoma. Respecto a los  

sintomáticas, la histerectomía es una solución para los  

sangrados abundantes y los síntomas de presión 

relacionados con el crecimiento del tamaño del útero. 

 

 El sangrado uterino disfuncional se trata 

primariamente con tratamiento médico, tras un 

diagnóstico correcto que descarte patología maligna. Si 

el anterior tratamiento no funciona se puede recurrir a 

la ablación endometrial. En último lugar, para los casos 

resistentes a todo el arsenal terapéutico disponible se 

recurriría a la histerectomía. 

 

 

 

 El prolapso uterino, a menudo combinado con cistocele, rectocele e incontinencia de orina, se convierte en una 

indicación de histerectomía cuando el mismo causa síntomas. En este caso la vía elegida suele ser la vaginal y 

se puede acompañar de plastia vaginal anterior para corrección de cistocele, plastia vaginal posterior para 

corrección de rectocele y colocación de mallas suburetrales para el tratamiento de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo si la misma está presente [10]. 

 El cáncer de endometrio es una indicación de histerectomía, así como el cáncer de cérvix; según el estadio,  

puede requerir histerectomía radical. La hiperplasia endometrial con atipias es un precursor del carcinoma 

endometrial, siendo también una indicación de histerectomía. En caso de cáncer de ovario, según el estadio, 

también se puede requerir histerectomía. 

 La histerectomía obstétrica se define como la exéresis del útero en una mujer gestante, que se puede llevar a 

cabo junto con una cesárea (cesárea-histerectomía), después de una cesárea, tras un parto vaginal o tras un 

aborto. Esta técnica constituye una técnica excepcional en la práctica obstétrica y solo está justif icada en los casos 

en que se han agotado el resto de las posibilidades y la vida de la paciente está amenazada. 

 En la endometriosis, la afectación grave del fondo de saco, septo rectovaginal y de la pared posterior del cérvix, 

la cirugía debe intentar preservar el útero intacto, sin embargo, si no hay deseo de embarazo, entonces la 

endometriosis avanzada puede ser tratada con histerectomía y salpingooforectomía bilateral.  

 Otras indicaciones menos frecuentes son infecciones pélvicas no controladas con antibiótico o drenaje, dolor  

pélvico crónico, tumores trofoblásticos (en caso de fallo de la quimioterapia). [113] 

 

TABLA 7.  Clasificación de los miomas.  

*Sepúlv eda-Agudelo J, Sepúlveda- Sanguino AJ. Sangrado 

uterino anormal y  PALM COEIN. Ginecol Obstet Mex. 2020 

enero;88(1):63 
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La histerectomía conlleva un grado de morbilidad y, aunque con los adelantos médicos actuales la mortalidad haya 

disminuido signif icativamente, en un gran estudio del American CDC, mostraron una mortalidad de 6 por cada 10000 

histerectomías para histerectomías no asociadas a cáncer ni embarazo. [114] 

Las complicaciones específ icas de la histerectomía pueden ser: infecciones con posible evolución febril (urinarias, de 

pared abdominal, pélvicas), hemorragias y/o hematomas con la posible necesidad de transfusión (intra y/o 

postoperatoria), lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales, lesiones intestinales, fístulas vesicovaginales e 

intestinales, reintervención quirúrgica, lesiones vasculares y/o neurológicas. A largo plazo, pueden darse prolapsos de 

cúpula vaginal, hernias (en el caso de la vía abdominal), así como patología de ovarios restantes cuando se conservan.  

 

 

III.5.2. ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LA HISTERECTOMÍA Y SU RELACIÓN CON LA RESPUESTA SEXUAL. 

 

Los pasos a realizar cambian de orden según la vía de abordaje, pero básicamente son: pinzamiento, sección y ligadura 

de las estructuras ligamentosas y vasculares.  

 

La histerectomía puede ser total o subtotal y el útero puede 

extirparse por vía vaginal, abdominal, laparoscópica.  

La elección depende de la indicación de la cirugía, del 

tamaño y movilidad del útero, de la anchura de la vagina y 

de la presencia o ausencia de otras condiciones asociadas. 

Asimismo, puede llevar asociadas la extirpación de los 

anexos (ovarios y trompas) denominándose histerectomía 

con salpingooforectomía uni o bilateral (f ig.18), se lleva a 

cabo según la edad y si existe alguna patología asociada.   

Las variaciones en la técnica quirúrgica han sido descritas 

en un intento por reducir la morbilidad operatoria y reducir 

los efectos sobre la función urinaria y sexual, pues esto 

podría ocasionar efectos adversos sobre la respuesta 

sexual.  

En este tipo de procedimiento quirúrgico, se debe tener en 

cuenta: la disrupción de nervios y alteraciones anatómicas ; 

la ausencia del cérvix, afectando posterior la función sexual; 

las alteraciones hormonales tras ooforectomía bilateral. Por  

otro lado, debemos poner atención en los aspectos 

psicosociales y el posible empeoramiento de la imagen 

corporal. 

 

 

III.5.2.a. EL PAPEL DEL CÉRVIX. 

 

Masters y Johnson debaten, desde el inicio de sus estudios el papel del cérvix en la respuesta sexual humana [32]. 

Kilkku [137] compara la función sexual tras histerectomía total versus subtotal. No encuentra cambios en ninguno de 

los grupos con respecto a la libido, pero se observa disminución en la frecuencia de orgasmo en ambos grupos siendo 

signif icativa en la histerectomía total. Esto lo explica por la mayor alteración de la innervación autónoma al quitar el 

cérvix y por la cicatriz de la cúpula vaginal. Komisaruk en consonancia con lo anterior ve que la estimulación del cérvix 

produce sensaciones genitales e incluso orgasmo en mujeres con lesiones medulares altas y completas. [138]  

Los estudios más recientes no encuentran diferencias entre histerectomía total versus subtotal. Un estudio sobre 126 

mujeres a las que se les realiza histerectomía abdominal total, histerectomía vaginal e histerectomía subtotal, muestra 

Figura 22. Tipos de histerectomía: subtotal, 

total, total con salpingectomía y ooforectomía 

bilateral. 
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que no hay cambios signif icativos en la función sexual ni en 

la autoimagen tras la histerectomía, y que no hay  

diferencias entre los tres tipos de histerectomía. [139].  

 

Kupperman [140] en 2005 realizó un estudio aleatorizado 

con 135 mujeres a las que se les realizó histerectomía 

abdominal y se asignó al grupo de total o de subtotal. A los  

6 meses y a los 2 años midieron la función sexual y la 

calidad de vida con cuestionarios validados encontrando 

una mejoría muy signif icativa de ambas en los dos grupos  

sin diferencias signif icativas entre total y subtotal. 

Una revisión en la base de datos Cochrane [141] no 

confirma que la histerectomía subtotal ofrezca mejores  

resultados a nivel de función sexual al compararla con la 

histerectomía total. 

 

 

 

III.5.1.b. VÍAS DE ABORDAJE QUIRÚRGICO.  

 

La histerectomía puede ser ampliamente categorizada en cuatro opciones: Histerectomía laparoscópica (LH) e 

histerectomía asistida por robot (RH); la histerectomía vaginal (VH); la histerectomía abdominal (AH). 

 

HISTERECTOMÍA LAPAROSCÓPICA. 

Generalmente se refiere a una histerectomía donde al menos parte de la operación se realiza por vía laparoscópica  

[10]. Este enfoque requiere experiencia quirúrgica laparoscópica general. La proporción de histerectomías realizadas  

por LH ha gradualmente aumentado y, aunque la cirugía tiende a tomar más tiempo, sus proponentes sostienen que 

los principales ventajas son la posibilidad de diagnosticar y tratar otras pélvicos enfermedades tales como la 

endometriosis, de llevar a cabo cirugía anexial, incluyendo la eliminación de los ovarios , la capacidad de asegurar una 

hemostasia intraperitoneal completa ( la visión laparoscópica directa permite el sellado cuidadoso de los vasos 

sangrantes al f inal del procedimiento ) y un tiempo de recuperación más rápido.(f ig.23).  

 

 

Clasif icación de la histerectomía laparoscópica de acuerdo 

con H. Reich [196]: 

• Laparoscopia diagnóstica con histerectomía vaginal  

• Histerectomía vaginal asistida por laparoscopia. 

• Histerectomía laparoscópica.  

• Histerectomía laparoscópica total (HLT)  

• Histerectomía laparoscópica supracervical (HLS), incluye 

CASH (classical abdominal semm hysterectomy) 

• Histerectomía vaginal con suspensión laparoscópica de 

cúpula  

• Histerectomía laparoscópica con linfadenectomía.  

• Histerectomía laparoscópica con linfadenectomía y 

omentectomía.  

• Histerectomía radical laparoscópica con linfadenectomía. 

 

 

 

Figura 24. Vía de abordaje laparoscópica 

Figura 23. Histerectomía total y subtotal.  
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HISTERECTOMÍA ROBÓTICA.  

Implica un enfoque de histerectomía utilizando un sistema robótico, lo que permite movimientos más ergonómicos que 

son más fáciles de realizar y más precisos para f iltrar el temblor. Un cirujano está sentado en una consola de robot y 

maneja el laparoscopio y dos o tres instrumentos laparoscópicos. Generalmente realizada similar a la TLH con la sutura 

de la bóveda vaginal a través del robot. 

 

 

HISTERECTOMÍA VAGINAL.                        

Originalmente, fue usada solamente para el prolapso, pero se ha convertido en la más ampliamente utilizada para 

alteraciones menstruales, tales como sangrado uterino disfuncional, cuando el útero es pequeño. En comparación con 

la abdominal, es considerada como menos invasiva y parece que tiene las ventajas de un menor número de 

transfusiones de sangre y menos riesgo de lesión a la uretra.  

La cirugía para el prolapso y la incontinencia urinaria tiene un importante papel en la reconstrucción anatómica y el 

alivio de los síntomas. Las causas orgánicas son anatómicas, f isiológicas, vasculares, neurales y hormonales. Sin 

embargo, las desventajas son más complicaciones hemorrágicas y un mayor riesgo de lesión de la vejiga.  

 

La incidencia de cirugía por POP aumenta con la edad, el diagnóstico es estrictamente clínico. El tipo de Histerectomía 

vaginal, depende del grado de prolapso de órganos pélvicos, utilizando las siguientes clasif icaciones: 

 

 

Clasificación POP-Q, evita el uso de terminología como 

cistocele o rectocele. El punto de referencia utilizado para 

objetivar el descenso, es el himen. Se podrá definir el estadio 

de descenso de cada uno de los compartimentos: anterior, 

posterior y apical [194]. Estos serán: 

0: cuando no hay descenso. 

I: el descenso sea 1 cm por sobre el himen. 

II: el descenso es +/- 1cm del himen. 

III: cuando el descenso es +1 cm del himen y la protrusión no 

sea mayor a 2cm de la longitud vaginal. 

IV: cuando estamos frente a una procidencia completa 

 

 

 

 

Niveles de De Lancey. La hipótesis de la hamaca (1994, divide el soporte de la pelvis en 3 niveles, están relacionados  

entre sí, identif icar y comprender la correlación de estos 3 niveles son fundamentales al momento de realizar  

cirugía reconstructiva por prolapso genital [195]: 

 Nivel I: Daño a este nivel, se asocia a prolapsos del compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de cúpula 

vaginal post histerectomía o enterocele. 

 Nivel II: Daño a éste nivel producirá prolapsos en el compartimento anterior (cistocele)  o del compartimento 

posterior (rectocele). 

 Nivel III: Daños a éste nivel se manif iestan como desgarros perineales o cuerpos perineales deficientes. 

 

Se debe comprender que los ligamentos, fascias y el músculo elevador del ano se pueden dañar en diferentes  

lugares. Las rupturas se pueden producir a nivel central, transverso, tanto a nivel apical como en su inserción a nivel 

del cuerpo perineal. Por otra parte, la lesión del músculo elevador del ano, avulsión, que es más frecuente en su 

inserción en el pubis anterior derecho, se manif iesta como un aumento del área del hiato urogenital. 

 

 

Figura 25. Puntos de referencia clasificación POP-Q.  
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Clasificación de Baden y Walker: Ampliamente usada por urólogos. Fue la primera clasif icación en separar la 

vagina en segmentos anterior (uretrocele y colpocistocele), apical (histerocele y enterocele) y posterior  

(colporrectocele y desgarro perineal). Dividen la vagina a nivel de las espinas ciáticas. Todo lo que esté sobre las  

espinas ciáticas se considera normal y lo que descienda por debajo las espinas ciáticas se considera anormal [195].  

 Grado 0:  es cuando está sobre las espinas ciáticas. 

 Grado 1: Entre las espinas ciáticas y el himen. 

 Grado 2: A nivel del himen. 

 Grado 3: Más allá del himen. 

 Grado 4 o máximo descenso.  

Con esta clasif icación también se habla de prolapso leve, moderado o severo. 

 

 

 

 

 

 

Técnicas de Histerectomía vaginal: 

1. Plastías fasciales. Reconstruyen la fascia pélvica: 

a) La operación de Halban (I, II, III). 

b) La triple operación francesa. 

c) La operación de Manchester. 

2. Histerectomías: 

a) Panhisterectomía vaginal. 

b) Colpohisterectomía total.  

c) Operación de Spalding-Richardson. 

d) Operación de Chaffin.  

3. Operaciones por artificio: 

a) Interposición vésico-vaginal del útero. 

b) Colpocleisis. 

c) Inclusión de cuerpos extraños para inducir la 

rigidez de la vagina o de los tejidos perivaginales .  

 

 

Figura 27. Vía de abordaje v aginal. 

Figura 26. Esquema que compara las distintas clasificaciones de POP. 
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La causa de disfunción sexual tras la cirugía vaginal puede ser orgánica o psicosocial. Hipotéticamente, la interrupción 

quirúrgica de las arterias iliohipogástricas o pudendas puede resultar en un f lujo comprometido, que puede causar 

f ibrosis del músculo liso vaginal, sequedad vaginal y dispareunia. [128] 

La pared vaginal anterolateral está inervada por nervios pélvicos autonómicos que son cruciales para la función sexual. 

La cirugía en esta región para la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y la reparación del cistocele puede afectar 

esta inervación y alterar la sexualidad. El daño al nervio dorsal del clítoris, debido a su proximidad con la pared vaginal 

anterior, puede empeorar el orgasmo. El estrechamiento y el acortamiento vaginal, que sigue especialmente a la 

reparación de la pared vaginal posterior, puede causar disfunción.  

Se han documentado malestar y dispareunia tras cirugía como colposuspensión, colporrafia anterior, malla suburetral, 

colporrafia posterior, y el resto de reparaciones que afectan a la vagina. [129] 

Existen factores mecánicos que pueden influir en la respuesta sexual postquirúrgica. La proximidad de hilos, mallas o 

cicatrices pueden resultar en dolor en la vagina. Las mallas sintéticas pueden extruirse y llevar a problemas como 

sangrado, dolor, molestias en la pareja, menor autoimagen y disfunción sexual. 

Otros estudios prospectivos sobre la cirugía de la incontinencia urinaria han demostrado un impacto positivo en la 

función sexual, fundamentalmente porque curan la incontinencia coital con los beneficios emocionales asociados de  

pérdida de miedo y vergüenza por las pérdidas.[130] La mayoría de estudios de cirugía vaginal del compartimento 

posterior para reparación del rectocele muestra mejoría de la función sexual con disminución de la dispareunia, cuando 

sólo la plicatura de la fascia o la reparación específ ica del rectocele se realiza [131], sin embargo, cuando se realiza 

además plicatura del músculo elevador, hay un incremento signif icativo de la dispareunia postoperatoria.[129].  

 

HISTERECTOMÍA ABDOMINAL. 

La histerectomía por vía abdominal podrá ser parcial (subtotal o supravaginal) o total. Sigue siendo la opción, si el útero 

no se puede extirpar mediante otro enfoque. La histerectomía total comprende la remoción tanto del cuerpo como del 

cérvix (f ig. 21). Actualmente la histerectomía subtotal es motivo de controversias por considerarse que deja un 

remanente de tejido uterino, el que puede ser sitio propicio para patologías importantes en las que se destaca el 

carcinoma.  

Técnica quirúrgica: 

 La técnica más conocida para la remoción total del útero es la descrita por E. H. Richardson (1929), la cual 

ha sufrido ligeras modif icaciones. 

 Richardson modif icada: 

- Histerectomía extrafascial / sub o intrafascial.  

- Técnica de Mc Call. Consiste en la suspensión del fondo de saco posterior a los ligamentos útero-

sacros, cierre del fondo de saco de Douglas aproximándolos a los ligamentos útero-sacros en la 

línea media posterior.  

- Técnica de Richter. Esta técnica f ija los ligamentos útero-sacros a los sitios más altos de la pared 

vaginal posterior y el ligamento sacro-espinoso en uno de los extremos de la cúpula vaginal.  

- Técnica de Moschowistz. Consiste en realizar una jareta o en bolsa de tabaco, comenzando desde 

la parte más inferior del fondo de saco de Douglas, incluyendo los ligamentos útero-sacros, la vagina 

posterior y el peritoneo muy superficial de la serosa del colon.  

- Técnica de Halban. Se utilizan suturas en número de seis, sagitales, superficiales a través del 

peritoneo de la pelvis anterior y posterior, incluyendo la cara posterior de la vagina y la anterior del 

recto.  

- Sacrocolpopexia: f ijación del borde superior de la vagina al sacro con material no absorbible, 

además, se f ija a los ligamentos útero-sacros o a los ligamentos sacro-ciáticos. 

- Pexia de la cúpula vaginal al ligamento de Cooper. 

- Suspensión con el ligamento de Mackenrot, frecuentemente asociado con los ligamentos útero-

sacros. 

- Sacropexia infracoccigea. 

 Sin o con salpingooforectomía unilateral o bilateral. 
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Puede afectar a la función sexual directamente, por la disrupción de los nervios y las relaciones anatómicas, que 

pueden tener un efecto negativo en toda la función pélvica. La histerectomía puede provocar pérdida de la capacidad 

para tener un orgasmo. 

Como el útero se eleva durante la respuesta sexual y se contrae durante el orgasmo, no sería sorprendente que las  

mujeres pudieran tener diferente sensación en el orgasmo cuando el útero no está. Además del posible daño a 

estructuras nerviosas que puede empeorar la función sexual. [132] 

 

Durante la histerectomía el plexo pélvico puede ser dañado de cuatro formas: las principales ramas del plexo pasan 

cerca de las arterias uterinas y pueden dañarse al seccionar los ligamentos cardinales; la mayor parte de la inervación 

vesical, que entra a la base de la vejiga antes de extenderse a través del músculo detrusor, puede ser dañada durante 

la disección roma para la separación de la vejiga del útero y del cérvix; la disección extensa del tejido paravaginal 

puede cortar la innervación pélvica que pasa por la cara lateral de la vagina; o el hecho de quitar el cérvix puede 

resultar en la pérdida de una porción íntimamente ligada al plexo [133].  

 

Se advierte cómo los ligamentos de soporte del útero, 

son una vía de paso muy importante de los nervios  

autonómicos hacia los órganos pélvicos, en estos  

ligamentos se encuentras nervios simpáticos , 

parasimpáticos, sensoriales y motores. [134] El daño 

sobre los nervios autonómicos durante la histerectomía 

radical cortan el suministro nervioso a los vasos 

sanguíneos de la pared vaginal que son responsables  

del control neural de la respuesta de lubricación. La 

disfunción sexual tras histerectomía simple es más leve, 

lo cual puede explicarse porque hay menos disrupción 

de nervios ya que el procedimiento no es radical. [135] 

 

 

Komisaruk [136], en su revisión, piensa que la función sexual no sólo depende de qué nervios son seccionados durante 

la cirugía, sino también de la región genital con la que la mujer sienta más placer y le lleve a tener un orgasmo. La 

sensibilidad de la región clitoroidea depende de los nervios pudendos y genitofemorales, y no debería afectarse por la 

histerectomía, por tanto, en las mujeres cuya fuente de mayor placer sea la estimulación del clítoris no verán su función 

sexual alterada tras la histerectomía. Pero, aquéllas mujeres cuya región genital con más sensibilidad para provocar 

los orgasmos es la vagina o el cérvix, tendrán más probabilidades de experimentar un empeoramiento en su función 

sexual, ya que los nervios que inervan estas áreas son el pélvico, el hipogástrico y el nervio vago que tienen más  

probabilidad de ser dañados durante la histerectomía. 

 

Dispareunia. Se postuló que la histerectomía podría causar dispareunia por acortamiento de la cúpula vaginal. Jew ett 

[146] habló desde su estudio realizado en 1952 sobre el empeoramiento en la lubricación, el orgasmo y el placer sexual 

tras la histerectomía debido al daño a las terminaciones nerviosas de los nervios autonómicos del área cervicovaginal 

y al acortamiento vaginal.  

En varios estudios se observa que, en la Histerectomía total abdominal, la longitud vaginal es la misma, mientras que 

tras la Histerectomía vaginal se observa un acortamiento. En las primeras, el 5% refieren dispareunia, mientras que 

entre las segundas la refieren un 20%. [147] por posible acortamiento de la vagina.  

En una minoría de mujeres, la dispareunia es una de las secuelas más duraderas tras la histerectomía. Es importante 

realizar una evaluación completa y un correcto tratamiento de esta complicación y tener en cuenta todos los órganos  

y estructuras adyacentes (sistema urinario, tracto gastrointestinal, y grupos musculares pélvicos y de la cadera). En 

una minoría de pacientes puede ser necesaria la cirugía para solucionarla. 

 

 

Figura 28. Vía de abordaje abdominal 
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¿Cuál es la mejor vía de abordaje? 

 

En un estudio Cochrane, publicado en el 2015 [180], se observó que la histerectomía vaginal, parece ser superior a la 

laparoscópica y a la abdominal, ya que se asocia con un retorno más rápido a las actividades normales. Cuando sea 

técnicamente factible, se debe realizar la Histerectomía vaginal, de preferencia a la abdominal, debido a su 

recuperación más rápida. También la histerectomía laparoscópica, tiene más ventajas sobre la abdominal, que incluyen 

una recuperación más rápida y menos episodios febriles e infecciones de la herida o de la pared abdominal, sin 

embargo, puede llegar a provocar más lesiones urinarias.  

El abordaje quirúrgico para la histerectomía se debe analizar y decidir según los efectos beneficios y los riesgos  

relativos. Estos efectos beneficiosos y riesgos parecen depender de la pericia quirúrgica y pueden influir en la decisión.  

Se concluye que la histerectomía vaginal se debe realizar siempre que sea posible. Cuando la histerectomía vaginal 

no es posible, el abordaje laparoscópico y la histerectomía abdominal tienen pros y contras que se deben considerar  

en el proceso de toma de decisiones. 

 

¿Qué vía de abordaje se correlaciona más con la disfunción sexual?  

 

La revisión realizada por Sobral Portela [120] encuentra mayor deterioro cuando la histerectomía es llevada a cabo vía 

vaginal, sin embargo Roovers [125], dif iere al realizar un estudio donde compara la función sexual antes y a los 6 

meses de la histerectomía en tres grupos de mujeres: a las que se les realiza histerectomía vaginal, histerectomía 

abdominal total e histerectomía abdominal subtotal; y encuentra mejoría en los 3 grupos, sin diferencias signif icativas  

entre ellos, tanto de la excitación, como de la lubricación, el orgasmo, los problemas de dolor con la penetración, la 

sensibilidad genital, la satisfacción con su vida sexual en general y la frecuencia de actividad sexual. Concluyendo que 

la histerectomía mejora la función sexual independientemente de la vía de realización.  

En otro estudio más, Lermann [126] compara el Trastorno por deseo hipoactivo tras la histerectomía realizada 

abdominal, vaginal, vaginal asistida por laparoscopia, laparoscópico total y supracervical, encontrando que no hay  

diferencias signif icativas entre los grupos.  

Gutl [127] realiza un estudio prospectivo sobre comportamiento sexual, imagen corporal y satisfacción entre 

procedimientos vaginales y abdominales en 90 mujeres, hasta 2 años después de la cirugía. Las his terectomías  

vaginales también tenían realizada técnicas antiincontinecia y reparaciones de prolapso. Los cuestionarios eran 

validados y las entrevistas telefónicas. Ambos grupos mejoraron su función sexual. Las mujeres del grupo abdominal 

describieron insatisfacción por la cicatriz y más dolor. El estado postmenopáusico, la frecuencia coital y la severidad 

de las quejas prequirúrgicas estaban asociadas con mejoría en los resultados. 

 

 

III.5.1.c OOFORECTOMÍA BILATERAL 

 

El papel de los estrógenos y de los andrógenos ha sido bien 

demostrado con respecto a parámetros como lubricación, 

libido y orgasmo. Extirpar los ovarios antes de la 

menopausia natural provoca una inmediata pérdida de estas 

importantes hormonas. La ooforectomía tiene una influencia 

negativa en la vida sexual tanto en general, como en la 

satisfacción con el coito y frecuencia del coito. Esto se 

observa en todas las edades, más cuanto más jóvenes. Los 

ovarios postmenopáusicos continúan secretando 

andrógenos [142], por lo tanto, quitar los ovarios en 

cualquier momento de la vida de la mujer, podría resultar 

en cambios en su función sexual.  

 

 

Figura 29. Ooofectomía bilateral. 
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En las premenopáusicas, el 60-70% de la testosterona deriva del ovario, y después de la menopaus ia 

aproximadamente un 50%. [143] 

Las mujeres ooforectomizadas tienen más probabilidad de empeorar su función sexual tras la histerectomía 

comparadas con aquellas que conservan sus ovarios. Sobretodo cambios adversos en libido y respuesta orgásmica 

se encuentran más frecuentemente entre las ooforectomizadas. También disminuye su bienestar psicológico.  

Celik [118] realiza un estudio sobre 90 mujeres postmenopáusicas a las que se les realiza histerectomía (vaginal y 

abdominal) y salpingooforectomía bilateral. Encuentran que la cirugía disminuye la puntuación del FSFI en 

postmenopáusicas al menos los primeros 6 meses tras la cirugía.  

En el estudio de Chen [144] encuentran que la histerectomía con ooforectomía profiláctica en mujeres peri y 

postmenopáusicas causa un impacto más negativo que la histerectomía con conservación de los ovarios; ya que en el 

grupo en el que realizan ooforectomía profiláctica encuentran mayor deterioro en la función sexual (en excitación, 

orgasmo, satisfacción, dolor y lubricación), además de mayor incidencia de depresión y ansiedad.  

La mayoría de estudios, encuentran un empeoramiento de la función sexual cuando se realiza histerectomía con 

ooforectomía, sin embargo, algunos no observan que la ooforectomía influya sobre la función sexual: Goetsch [145] no 

encuentra que la disminución en la excitación tras la histerectomía se asocie a la ooforectomía bilateral (42% de las  

mujeres estudiadas). Shifren [107] tampoco observa afectación de la función sexual tras histerectomía con doble 

ooforectomía, lo que está relacionado con empeorar la función sexual tras la cirugía es la depresión o los problemas  

sexuales previos. 

 

 

lll.5.3. HISTERECTOMÍA COMO CAUSA DE DISFUNCIÓN SEXUAL Y DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDA.  

 

La experiencia erótica humana es de las más psicosomáticas; por tanto, la integridad de sus bases orgánicas  

psicofisiológicas es también decisiva para comprender las dif icultades sexuales. [68] En la f isiología de la respuesta 

sexual femenina, vimos que el útero interviene en varios momentos: se eleva en la fase de excitación y se contrae 

durante el orgasmo asociándose a una sensación más placentera. La posibilidad de que la histerectomía provoque 

secuelas psicológicas fue destacada por primera vez por Krafft-Ebing en 1890 [116]. Algunos autores informan de que 

la función sexual de la mujer no cambia tras la histerectomía, otros refieren que mejora y otros que empeora.  

Algunos autores argumentan que la histerectomía altera la movilidad de los órganos pélvicos durante el coito, al igual 

que limita la habilidad de la vagina superior para expandirse durante la fase de excitación. [16, 21] 

Uno de los primeros estudios que investiga el efecto de la histerectomía sobre el aspecto psicológico fue el de 

Subramaniam [117], que descubre que el 20% de las pacientes que han tenido una histerectomía desarrollan síntomas  

depresivos durante el primer año de seguimiento. 

Los síntomas provocados por diferentes patologías ginecológicas como el sangrado uterino anormal, el dolor, también 

interf ieren con la actividad sexual. Algunos estudios muestran mejora de la función sexual al aliviar los síntomas. Pero 

no todos los estudios coinciden con el anterior y la correspondiente mejoría de la función sexual después de la cirugía  

que alivia los síntomas no siempre ocurre.  

Puede ocurrir deterioro en la función sexual tras la cirugía. Las razones que pueden afectar a la sexualidad tras la 

histerectomía son: las consideraciones anatómicas como la cicatriz que queda en la vagina o la disrupción de nervios, 

la posible disminución en la sensibilidad de la vagina, el hecho de quitar el cérvix, el empeoramiento del orgasmo en 

aquellas mujeres con contracciones uterinas durante el mismo, las preocupaciones porque el útero pueda contribuir a 

aportar una sensación de bienestar y feminidad, etc. [14,15,118,119,120,121] 

Lonneé-Hoffmann [122] en su revisión encuentra una mejoría de la calidad de vida y de la función sexual tras la 

histerectomía realizada por causa benigna, independientemente de la vía y de si es total o subtotal, también se observa 

que entre un 10-20% de mujeres empeoran su función sexual, esto ocurre sobre todo si antes existen problemas  

sexuales o depresión, también se observa que se empeora con más probabilidad si la indicación de la histerectomía 

es endometriosis. Si la histerectomía lleva añadida ooforectomía bilateral sí que se encuentra empeoramiento de la 

función sexual de forma signif icativa. 
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Uno de los mayores estudios prospectivos, es el Maryland Women´s Health Study [123], en el que se midió el impac to 

de la histerectomía (abdominal y vaginal, 44% con ooforectomía bilateral) en la función sexual mediante un cuestionario 

validado explorando cuatro aspectos de la función sexual (dolor con el coito, orgasmo, sequedad y libido).  

Mostraron un incremento signif icativo, en la frecuencia de actividad sexual y una mejora en la dispareunia (de 41 pasó 

a 15%), el orgasmo, la libido y la sequedad vaginal.  

Kupperman [124] realiza un estudio multicéntrico que incluye mujeres con sangrado uterino anormal que fueron 

aleatorizadas en dos grupos: histerectomía o tratamiento médico (estrógenos y/o progesterona, y/o inhibidores de la 

síntesis de prostaglandinas). A los 6 meses, las mujeres histerectomizadas presentaron mayor puntuación en el test 

de calidad de vida, mayor satisfacción, mayor resolución de los síntomas, mayor deseo sexual y mayor satisfacción 

sexual. 

Kuppermann, estudia la calidad de vida específ icamente en 1500 mujeres que presentan metrorragia, mediante 

cuestionarios específ icos y genéricos, entre estos últimos utiliza el cuestionario de calidad de vida SF-12®, 

separándolas en tres grupos según el tratamiento: 13,7% histerectomía, 9% cirugía con preservación del útero y 77,3% 

tratamiento no quirúrgico. En todos los grupos existe mejoría de la calidad de vida y de los sentimientos a cerca de la 

salud, pero se encuentra más mejoría en las mujeres en las que se realiza tratamiento quirúrgico, sobre todo después  

de la histerectomía (aunque aquí la mejoría se da principalmente a partir de los 6 meses). 

 

Imágen corporal y aspectos psicosociales. Se ha encontrado en varios estudios, que la depresión y pérdida de la 

identidad femenina son los principales efectos psicosociales posterior a la histerectomía [148]. La autoimagen corporal 

(cómo una mujer considera su propio cuerpo) es otra faceta importante de la sexualidad. Los sentimientos de las  

mujeres sobre su apariencia son particularmente importantes en los aspectos relacionales de la sexualidad.  

Barker encontró que la tasa de derivación a psiquiatría después de una histerectomía era del 7%. La patología 

psiquiátrica que más se daba tras la histerectomía fue la depresión [149]. Richards encontró que el 70% de las  

pacientes histerectomizadas vistas en la consulta del médico de cabecera tenían depresión en los tres años siguientes  

a la cirugía comparadas con un 30% en un grupo control emparejado por edad que había sido sometido a otras cirugías  

[148]. Sin embargo, por otro lado, Gath [150] demuestra que la morbilidad psiquiátrica se reduce tras la histerectomía. 

Aunque, las mujeres con patología psiquiátrica previa a la cirugía tienen más riesgo de desarrollar depresión tras la 

misma.  

La última revisión acerca de los resultados psicológicos después de una histerectomía por indicación benigna dice que 

la histerectomía no se asocia con ansiedad y que puede ser que se asocie a un riesgo más bajo tanto de depresión 

clínica grave como de síntomas depresivos [151]. Peterson [152] estudia los cambios en la función sexual antes y 

después de la histerectomía y halla que a mayor autoestima y satisfacción con la imagen corporal y a mejor salud 

mental la función sexual mejoraba más (o empeoraba menos). También encuentra que la satisfacción de las mujeres  

con la afectividad en la relación con su pareja fue un importante indicador de su función sexual tras la histerectomía.  

Aunque la mayoría de los estudios recientes descartan la relación de la histerectomía con resultados psicológicos y 

sexuales adversos, se identif ican mujeres con ciertos factores de riesgo que sí que tienen resultados adversos a este 

respecto. Así es, que mujeres con alteraciones psiquiátricas o con disfunción sexual antes de la histerectomía pueden 

tener peores resultados y precisan más atención. 

 

En conclusión, lo que se observa claramente, es que la información y educación por parte del personal médico sobre 

los resultados adversos de la histerectomía sobre la sexualidad, aumenta la satisfacción respecto al resultado de este 

procedimiento quirúrgico y por lo tanto mitiga la ansiedad preoperatoria y mejora los resultados posoperatorios.  
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lll.6 TRATAMIENTO PARA LOS TRASTORNOS DE DISFUNCIÓN SEXUAL. 

 

La mayoría de los medicamentos que son utilizados para la disfunción sexual femenina, tienen indicaciones no 

aprobadas. No existen prácticamente estudios controlados de terapias hormonales para la disfunción sexual 

femenina, en mujeres premenopáusicas. El uso de terapias hormonales está más documentado en mujeres  

postmenopáusicas. 

Ha habido algunos estudios que han examinado el uso de agentes no hormonales específ icos en las mujeres  

premenopáusicas para inducir el deseo sexual. Así, los inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS)  han 

reportado un impacto negativo en el deseo, la excitación y/o el orgasmo [153].  

La adición de bupropion de liberación mantenida (150mg 2 veces al día) con el régimen de ISRS ha ayudado a 

mejorar la disfunción sexual, según se informa en una revisión sistemática de la Cochrane. [154] 

 

Estos son algunos de los fármacos, que se han utilizado como tratamiento para la disfunción sexual en la mujer :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Flibanserina.  

Es el primer y único tratamiento aprobado por la Food and Drug Administration para esta enfermedad, ha sido 

recientemente aprobada para el tratamiento del trastorno de disfunción sexual hipoactivo (TDSH), en mujeres  

premenopáusicas [155].  

La f libanserina, descrita como un agonista-antagonista multifuncional de la serotonina, es un agonista del 

receptor de la serotonina 1A y un antagonista del receptor de la serotonina 2A. Su mecanismo de acción consiste 

en aumentar la liberación de noradrenalina y dopamina, y disminuir la liberación de serotonina en la corteza 

cerebral. Se cree que el equilibrio de los neurotransmisores puede mejorar el funcionamiento sexual. [156] 

El medicamento, tomado como un comprimido diario de 100mg, no es eficaz en todas las mujeres  

premenopáusicas, de forma que su eficacia en las mujeres respondedoras ocurre de manera gradual.  

 

 

 

TABLA 7. Opciones de tratamiento para la disfunción sexual femenina. 
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En general, en comparación con el placebo, la f libanserina incrementó el número de «eventos sexuales 

satisfactorios» en solo 0,5 a uno por mes. Sin embargo, alrededor del 25% de las mujeres en los ensayos 

clínicos experimentaron un incremento de 4 o más eventos sexuales satisfactorios con f libanserina, frente al 

15% de las mujeres asignadas a placebo. 

Los beneficios de la f libanserina en la reducción del TDSH se observan solo después de las primeras 4 semanas  

de tratamiento diario, alcanzado un resultado máximo a las 8 semanas. Para reducir los efectos secundarios, 

que incluyen somnolencia, hipotensión y síncope. Precaución en mujeres con enfermedad hepática, así como 

el uso concomitante de alcohol o de inhibidores moderados-potentes del CYP3A4, que aumentaría el riesgo de 

estos efectos secundarios. No ha sido aprobada por la Agencia Europea de Medicamentos [157]. 

 

 

Testosterona.  

La testosterona se aisló en 1935 y pronto se empezó a probar en mujeres, de modo que el primer estudio 

controlado sobre efectos del tratamiento con testosterona en la función sexual femenina se publicó en 1950 

(describiendo que aumentaba la libido) [158].  La insuficiencia de andrógenos es una causa reconocida de 

disfunción sexual. Se asocia con diminución de la libido, pérdida de la respuesta sexual ante estímulos. Incluso 

empeoramiento de la congestión vulvar y vaginal.  

El tratamiento con andrógenos, a dosis que producen valores plasmáticos f isiológicos o ligeramente superiores  

a éstos, ha demostrado un efecto positivo en la función sexual. 

 

Las mujeres premenopáusicas con quejas sobre su función sexual 

tienen menos niveles de precursores androgénicos adrenales y 

testosterona que aquellas de la misma edad sin quejas. Una de las 

pruebas más convincentes de que los andrógenos estimulan el 

deseo sexual femenino la proporcionó el estudio controlado, 

prospectivo y cruzado de Sherw in et al [159], donde mujeres  

sometidas a histerectomía con extirpación de los ovarios fueron 

tratadas tras la intervención con inyecciones mensuales de 

estrógenos, andrógenos, la combinación de ambos o placebo.  

 

Los resultados mostraron un mantenimiento de los valores preoperatorios del deseo sexual en el grupo control 

(histerectomía simple) y en los de salpingooforectomía que recibieron andrógenos solos o combinados. Por el 

contrario, el deseo disminuyó en las que recibieron estrógenos solos o placebo. La interpretación de estos datos 

es que los andrógenos tienen un importante efecto en el mantenimiento del deseo sexual. La testosterona se 

ha suministrado en una variedad de formas [160]: oral (como metiltestosterona), inyecciones intramusculares , 

implantes subcutáneos, etc.  

Todas ellas tienen en común, que producen valores de testosterona en sangre no f isiológicos, con grandes 

elevaciones en el tiempo de la aplicación de las dosis y descensos al f inal del intervalo entre las dosis.  

Recientemente, se ha introducido la forma transdérmica de administración de testosterona, fundamentalmente 

en forma de parches cutáneos o en gel, tiene la ventaja, de evitar el primer paso por el hígado (de consecuencias 

metabólicas negativas) que supone la administración oral, así como proporcionar unos valores estables del 

esteroide en el plasma y, con la dosis adecuada, parecidos a los propios de mujeres jóvenes normales.  

La Sociedad de Endocrinología realizó una reevaluación de la guía de práctica clínica sobre terapia con 

andrógenos en 2014, recomendando el tratamiento a corto plazo de la testosterona debido a la falta de datos 

de seguridad a largo plazo para su uso. Actualmente, no hay terapias de testosterona aprobadas por la Food 

and Drug Administration ni la Agencia Europea de Medicamentos.  

 

 

 

 

Figura 26. Testosterona 



 

 
52  

Estrógenos.  

Los datos sobre los efectos de los tratamientos con estrógenos, con o sin gestágenos acompañantes, en el 

deseo sexual son conflictivos. Hay estudios en los que parecen producir un aumento del deseo sexual y otros 

en que se muestran totalmente inefectivos en este aspecto, o bien la mejoría es sólo transitoria [161].  

El deseo sexual y la atrofia urogenital parecen responder a diferentes valores plasmáticos de estrógenos. Un 

reciente estudio prospectivo en una amplia cohorte de mujeres en la transición menopáusica estimó que el valor 

mínimo de estradiol en sangre necesario para aumentar con alguna signif icación clínica la RS, mejorando la 

sequedad vaginal y corregir la dispareunia, es de unos 700 y 350 pmol/l, respectivamente [162].  

La terapia con estrógenos locales (TEL) en lugar de la terapia hormonal sistémica generalmente se usa para 

tratar síntomas específ icos de DSF en mujeres postmenopáusicas que no tienen otras condiciones  

reproductivas subyacentes [163,164]. Trata síntomas de atrofia vaginal y puede mejorar la dispareunia en 

mujeres postmenopáusicas, mejora indirectamente el deseo sexual y la excitación por el aumento de la 

lubricación y el f lujo sanguíneo vaginal [165].  

 

Las formulaciones de TEL incluyen una crema de estrógenos conjugados, 

una crema de estradiol y comprimidos vaginales. Estas formulaciones se 

pueden iniciar por las noches durante 2 semanas y luego continuar 2 

veces por semana como tratamiento de mantenimiento. Un anillo de 

estradiol colocado por vía vaginal cada 3 meses también está disponible  

[153].  

La formulación en gel vaginal con estriol en dosis ultrabajas (0.005%)  

aumenta signif icativamente la liberación de estriol al tejido vaginal, en 

comparación con otras formulaciones, y permite la utilización de dosis 

mucho más bajas para el tratamiento de la atrofia vaginal. El estriol tiene 

una menor potencia estrogénica que el estradiol (de 1:10 a 1:100) y una 

mayor afinidad relativa para los receptores beta estrogénicos que para los 

alfa estrogénicos, lo cual permite minimizar los efectos extravaginales. 

 

La eficacia, la seguridad y la tolerabilidad se han establecido en mujeres postmenopáusicas. Además, la terapia 

con estrógenos asociada con la testosterona se ha demostrado que mejora la función sexual en mujeres  

postmenopáusicas [166]. 

 

Papel de los estrógenos y los andrógenos en la sexualidad femenina. 

El hecho de que los andrógenos sirvan también como precursores de los estrógenos en varios órganos diana, 

ha llevado a sugerir que su acción promotora del apetito sexual requiere su transformación en estrógenos 

(aromatización) por las estructuras cerebrales que regulan la motivación sexual. Varios hechos refutan la 

hipótesis de la exigencia de la aromatización para la acción de los andrógenos en el deseo sexual.  

La administración de un inhibidor de la aromatasa a mujeres con salpingooforectomía, estrogenizadas y tratadas 

con testosterona transdérmica no atenuó los efectos estimulantes de la testosterona en el deseo sexual [167]. 

Por otra parte, en los tratamientos con antiándrogenos, que bloquean la unión de la testosterona o la DHT al 

receptor androgénico, se han encontrado efectos deletéreos en el deseo y la excitabilidad sexual, efecto también 

observado en mujeres con hirsutismo que reciben dosis altas de antiándrógenos  [168].  

Todo ello apoya la validez del tratamiento combinado con estrógenos y testosterona a las mujeres deprivadas  

del aporte hormonal de los ovarios, para lograr una restauración completa de su función sexual.  

 

 
 

 

Figura 27. Estrógenos. 
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Ospemifeno.  

Es un modulador selectivo de los receptores estrogénicos, con la indicación para el tratamiento de la dispareunia 

moderada-severa [163]. Imita los efectos de los estrógenos a nivel vaginal y parece ser tan eficaz como los 

estrógenos vaginales para la dispareunia. Se presenta como un comprimido oral de 60mg/día. Es una alternativa 

a los estrógenos si estos deben evitarse o están contraindicados. Se asocia con efectos adversos tales como 

sofocos, aumento del riesgo de tromboembolismo, f lujo vaginal, calambres en las piernas y sudoración [169]. 

 

Cremas hidratantes y lubricantes vaginales.  

Para el tratamiento de la dispareunia leve pueden ser eficaces [170]. Estos agentes vaginales se presentan 

como formulaciones de cremas hidratantes o lubricantes. Las cremas hidratantes se aplican todos los días en 

forma de gel o líquido y reponen la humedad vaginal y pueden proporcionar alivio de 3 a 5 días. 

 

OTROS FÁRMACOS 

 

Alprostadil. Es una prostaglandina que se ha estudiado en una formulación tópica para el tratamiento de la 

DSF. En las mujeres, el alprostadil tópico ha demostrado que aumenta el f lujo sanguíneo en la zona vaginal 

mediante la relajación del músculo liso y vasodilatación. Se han reportado reacciones adversas de ardor e 

irritación vaginal [171]. 

 

Apomorfina. Agonista no selectivo del receptor de dopamina que actúa a nivel del sistema nervioso central, y 

se piensa que puede mejorar la respuesta sexual a estímulos . Para el tratamiento de la DSF, una dosis 

sublingual de 2 a 3mg. Las reacciones adversas comunicadas incluyen náuseas, vómitos, dolor de cabeza y 

mareos [172]. 

 

Bremelanotida. Estimula los receptores de melanocortina MCR1R y MC4R4 en el sistema nervioso central, lo 

que aumenta la excitación sexual y el deseo [173]. Es un análogo sintético de la hormona estimulante de 

melanocitos (MSH), la cual se asocia comúnmente con el desarrollo de la pigmentación de la piel, protegiendo 

la dermis de la radiación ultravioleta, y el control del apetito. El agente se está probando en dosis de 1,25 y 

1,75mg para inyección subcutánea. Las reacciones adversas asociadas con el uso subcutáneo incluyen 

náuseas, dolor de cabeza y enrojecimiento. 

 

Bupropion. Ha demostrado que mejora la función sexual en mujeres premenopáusicas con TDSH, según se 

ha informado en 2 estudios [174,175]. Bupropion de liberación mantenida de 150mg al día y de 300 a 400mg al 

día dio respuestas satisfactorias en estos estudios. Las mujeres informaron que estaban s atisfechas con el 

tratamiento y que el bupropion aumentaba la excitación sexual, el alcanzar el orgasmo y la satisfacción sexual. 

El mecanismo de acción de bupropion se cree que posiblemente tenga estos efectos en la función sexual 

mediante la inhibición de la recaptación de dopamina y noradrenalina [176]. 

 

Dehidroepiandrosterona (DHEA). Aumenta la libido en las mujeres postmenopáusicas. Se cree que los 

suplementos de DHEA pueden cambiar la relación andrógeno-estrógeno circulante de una manera específ ica. 

La suplementación de DHEA en las mujeres aumenta la concentración de testosterona más que de estrógenos 

[177].  La administración oral, se ha estudiado con resultados variables para el tratamiento de la atrofia vaginal 

y el TDSH. Las dosis iguales o mayores de 200 mg al día están vinculadas a diversos efectos adversos, como 

acné, hirsutismo, pérdida de cabello, voz más ronca, resistencia a la insulina, cambios en el patrón menstrual, 

disfunción hepática, dolor abdominal e hipertensión. Una crema intravaginal de 0,25 a 1% está siendo evaluada 

porque las dosis orales se han relacionado con acné e hirsutismo [178]. 

 

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5). Tales como sildenafilo, tadalafilo, avanafilo y vardenafilo  

[179], para el tratamiento de la disfunción sexual, no ha sido tan favorable. Pueden ser eficaces en la DSF 

secundaria al uso de los ISRS y pueden, ser eficaces en mujeres con trastorno de interés/excitación sexual. 
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lll.7 CALIDAD DE VIDA EN LA PACIENTE CON HISTERECTOMÍA. 

 

La calidad de vida relacionada a salud (CVRS), ha adquirido gran importancia, ya que permite evaluar el impacto 

de la enfermedad y/o tratamiento desde la perspectiva del paciente, por tanto, es reconocida como una 

importante variable en el ámbito clínico. Se define calidad de vida según la situación de vida de la persona sana 

o enferma, en los aspectos físicos, emocionales y sociales, los que deben ser evaluados individualmente, puesto 

que la intervención terapéutica no es vivida ni percibida de igual manera [197]. 

La Organización Mundial de la Salud, define calidad de vida como: "percepción del individuo de su posición en 

la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 

expectativas, estándares y preocupaciones" [198]. 

Los instrumentos que miden calidad de vida deben tener adecuadas propiedades psicométricas que les 

permitan obtener una buena medición, en cuanto a términos de confiabilidad, especif icidad y sensibilidad [199].  

Como ya se mencionó, la histerectomía es la cirugía mayor más prevalente en ginecología [5]. La radicalidad 

de esta cirugía, causa gran impacto en la calidad de vida de la mujer, alterando su feminidad, provocando 

alteraciones psicológicas, y aislándola del entorno social. Posterior a la histerectomía, se pone fin a la vida 

reproductiva de la mujer, amenaza fuertemente su sentido de feminidad, puede provocar una alteración de la 

autoestima, disfunción de la relación de pareja. 

El bienestar sexual es uno de los factores primordiales en la sensación de placer de la mujer, ya que logra 

unif icar la satisfacción física-emocional, además de fortalecer su propia identidad y sentido de feminidad, 

elementos claves en la percepción de la calidad de vida [200]. 

La sexualidad identif ica como se define cada mujer a sí misma y en la sociedad [201], ayuda a que esta adquiera 

motivación en la realización de sus múltiples roles, por lo tanto, al verse afectada podría alterar otras 

dimensiones en calidad de vida.  

Hay que destacar que la sexualidad se deteriora signif icativamente en la mujer que sufre menopausia quirúrgica  

[201], aumentando incluso al triple las disfunciones sexuales en este período.  

Otro ámbito de la calidad de vida que es necesario evaluar es la dimensión psicológica [202], la que se ve muy  

ligada con las otras dimensiones, especialmente la sexual. Estudios avalan que si la salud mental se altera 

puede influir en forma negativa en el afrontamiento de la usuaria con respecto a su propia situación de salud. 

Naughton [200], en una revisión de 8 estudios, hace mención al estado psicológico que vive la mujer antes de 

verse enfrentada a esta cirugía: depresión, ansiedad, alteraciones de autoestima y otros trastornos del ánimo 

pueden, afectar la percepción que la usuaria tenga con respecto a su condición de salud; este autor refiere que 

la depresión es la principal enfermedad psiquiátrica que afecta a éstas pacientes. Al estudiar mujeres con 

depresión pre-operatoria, evidenció un incremento de este trastorno post-quirúrgico, demostrando que la 

histerectomía en sí no es el factor causal del desarrollo del trastorno, sin embargo, la poca participación en la 

toma de decisión con respecto a someterse a la histerectomía o la cirugía de urgencia, son aspectos que influyen 

en la aparición de depresión u otros trastornos.  

Un estudio basado en actitudes y experiencias de mujeres de distintas culturas [203], señala que a pesar de las 

diferencias socioculturales en la percepción acerca de la histerectomía, todas las mujeres refieren satisfacción 

después de la cirugía. 

Con respecto a la dimensión física [200], se evidencia que los desórdenes ginecológicos tienen un impacto 

negativo en los aspectos de salud en torno a su calidad de vida, ya que el exceso de sangrado, dolor pélvico y 

malestar producido por estas condiciones interviene con la salud y el diario vivir en estas mujeres. Sin embargo, 

a los 6 meses posteriores a la cirugía, muestran similares niveles en su salud y funcionamiento diario en 

comparación al grupo control de mujeres sanas.  
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IV. JUSTIFICACIÓN  

 

He decidido realizar este estudio porque la histerectomía es una intervención quirúrgica habitual en el manejo 

de diferentes patologías ginecológicas y sigue existiendo controversia en la literatura científ ica sobre si afecta 

o no a la sexualidad de la mujer. Dada la influencia que la función sexual tiene sobre la calidad de vida de las 

personas, me parece muy interesante poder ofrecer a las pacientes una información real antes de la cirugía. La 

mayoría de investigaciones sólo estudian la función sexual después de la histerectomía, hay pocas que 

comparen el antes y el después, y, además, hay muy pocos estudios de este tipo en nuestro país. 

 

Con los resultados del estudio se espera mejorar la comprensión de la sexualidad en la vida de las personas y 

despertar el interés de un tratamiento integral que podrían mejorar la función sexual de las pacientes. 

 

El presente estudio intentará esclarecer si existen cambios en la función sexual tras la histerectomía, y si esos 

cambios son a mejor o a peor. También estudiaremos la calidad de vida antes y después de la cirugía; y se 

pretende saber qué factores se asocian al cambio tanto de la función sexual como de la calidad de vida. 

 

 

 

HIPÓTESIS NULA E HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

 

 HIPÓTESIS NULA:  

         En mujeres de 20 a 65 años, no existen cambios en la función sexual y calidad de vida, a 6 meses posterior    

         a la histerectomía, comparada con la función sexual y calidad de vida antes de esta. 

 

 HIPÓTESIS ALTERNATIVA:  

     En mujeres de 20 a 65 años, existen cambios negativos en la función sexual y calidad de vida, a 6 meses   

     posterior a la histerectomía, comparada con la función sexual y calidad de vida antes de esta. 

 

 

 

V. OBJETIVOS 

 

El objetivo principal es determinar si hay cambios en la función sexual de la mujer tras la histerectomía, 

valorando si esos cambios son positivos o negativos. 

 

Como objetivos específicos : 

 

a. Identif icar qué variables influyen en la disfunción sexual antes de la cirugía. 

b. Determinar si existe un grupo de mujeres que empeora tras la histerectomía y, si es así, ver que  

              variables se relacionan con ese empeoramiento. 

c. Establecer si hay cambios en la calidad de vida tras la histerectomía. 

d. Identif icar qué variables influyen en que haya cambios en la calidad de vida tras la histerectomía. 

e. Estudiar de qué manera se asocia la función sexual y la calidad de vida tras la histerectomía. 
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Vl. METODOLOGIA 

 

Vl.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

VI.1.1 TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO.  

Es un estudio observacional longitudinal prospectivo. 

 

VI.1.2 POBLACIÓN DIANA.  

Pacientes sexualmente activas, entre 20 y 65 años, con indicación de histerectomía por patología ginecológica 

benigna en la consulta de ginecología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 1 de enero de 

2017 hasta el 30 de junio de 2019. 

 

VI.1.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA  

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró que las mujeres a estudiar con indicación de 

histerectomía por patología ginecológica benigna en la consulta de ginecología del 1 de enero de 2017 hasta el 

30 de junio de 2019, son 1269 según datos proporcionados por el servicio de Estadística de la Unidad de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 1. Histerectomías realizadas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

 

 

El tamaño de la muestra fue determinado partiendo de la base que los trastornos de sexualidad pueden 

comprometer a aproximadamente en promedio al 30% de las mujeres, con un margen máximo de error tipo I 

del 5% (nivel de confianza del 95%). 

 

Cálculo del tamaño de la muestra conociendo el tamaño de la población, basado en diferencias entre 

proporciones. 

 

 

Tamaño de la muestra = 258 mujeres. 

 

 Tipo de muestreo:  Muestro probabilístico.  

 

 Muestreo aleatorio sistemático: Se seleccionó la población al azar, teniendo todas las mismas  

posibilidades de ser elegidas. Con el listado enumerado de la población se dieron “saltos” en la lista 

siguiendo un intervalo f ijo para seleccionar.   

 

Histerectomía Periodo Enero 2017 - Junio 2019 

Histerectomía total abdominal 1021 

Histerectomía subtotal  15 

Histerectomía total laparoscópica  48 

Histerectomía vaginal 183 

Histerectomía radical  2 

Total Histerectomía  1269 

N Tamaño de la población 1269 mujeres 

Z Nivel de confianza 95% (1.96) 

p Proporción esperada 30% = 0.30 

q Probabilidad de fracaso 70% = 0.70 

d Precisión (error máximo admisible) 0.05 
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 a) El listado de la población (1269 mujeres programas para histerectomía) se dividió por el tamaño de 

la muestra (258) y así se obtuvo el intervalo, que fue de 5. Se escogió paciente de la lista al azar y a 

partir de él se contó el número del intervalo (5) para escoger al siguiente, y a partir de éste, contando 

5 más se obtuvo el siguiente, así hasta alcanzar el tamaño de la muestra. 

 

 

VI.1.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Los criterios de inclusión son:  

 Tener como indicación de la histerectomía una patología benigna. 

 Ser sexualmente activas. 

 

Los criterios de exclusión son:  

 Padecer patología psiquiátrica grave que impida la realización de las entrevistas o hablar y entender  

bien el español. 

 Padecer una enfermedad maligna concomitante. 

 Aquellas con enfermedades graves que pueden afectar a la función sexual, como patología oncológica.  

 Pacientes con Histerectomía obstétrica. 

 No tener vida sexual. 

 

Los criterios de eliminación son:  

 Pacientes que no completen la entrevista. 

 

VI.1.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Dependiente: Cambio en el grado de función sexual y calidad de vida posterior a la histerectomía. Esta variable 

se medirá según el cambio de puntaje obtenido antes de la histerectomía, comparado con el puntaje de 

evaluación posterior a 6 meses del procedimiento quirúrgico.  

 

TABLA 2.  OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN 

EDAD 
Años transcurridos desde el 

nacimiento 

Cuantitativa 

discreta 
Años 

20-29 años 

30-39 años 

40-49 años 

50-59 años 

>60 años 

OCUPACIÓN Actividad o trabajo realizado 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

Hogar 

Comerciante 

Empleada 

Profesionista 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN 

ESCOLARIDAD Nivel de educación escolar 

Cuasi-

cuantitativa. 

ordinal 

No aplica 

No sabe leer o 

escribir 

Sabe leer y 

escribir 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

ESTADO CIVIL 
Condición de una persona en 

función de si tiene o no pareja. 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

Soltera 

Casada 

Unión libre 

COMORBILIDADES 

 

La presencia de uno o más 

trastornos además de la 

enfermedad o trastorno 

primario. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

TRATAMIENTO QUE 

AFECTE LA 

FUNCIÓN SEXUAL 

 

Tratamientos contienen 

principios activos y tienen 

efectos perjudiciales sobre 

diversos componentes de la 

Respuesta sexual. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

INTERVENCIONES 

QUIRÚRGICAS QUE 

AFECTEN LA 

FUNCIÓN SEXUAL 

 

Cirugías que tienen efectos 

perjudiciales sobre diversos 

componentes de la Respuesta 

sexual. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

TOXICOMANIAS 

 

Hábito de consumir drogas, que 

causan dependencia 

psicológica o incluso f isiológica. 

Cualitativa No aplica Si o No 

PARTOS 
Número de resolución de 

embarazo por vía vaginal 

Cuantitativa 

discreta 
No aplica 

0 

1 

2 

>3 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN 

MÉTODO DE 

PLANIFICACIÓN 

FAMILAR 

 

Conjunto de prácticas utilizadas 

por una persona con capacidad 

gestante, orientadas al control 

de la Reproducción sexual, 

mediante el uso de métodos 

anticonceptivos. 

 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

Oclusión tubárica 

bilateral 

DIU LVG 

DIU Cobre 

Anticonceptivo 

hormonal oral 

Implante 

Preservativo 

Ninguno 

MENOPAUSIA 

Desaparición de la ovulación 

y/o la menstruación y de la 

capacidad de reproducción de 

la mujer. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

 

TERAPIA DE 

REEMPLAZO 

HORMONAL ANTES 

DE LA HTA 

Es un tipo de tratamiento que 

implica tomar hormonas para 

prevenir o tratar ciertas 

afecciones médicas. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

 

SÍNTOMAS DE LA 

INTERVENCIÓN QUE 

AFECTEN LA 

FUNCIÓN SEXUAL 

 

Alteración del organismo que 

pone de manif iesto la existencia 

de una enfermedad que afecta 

directamente la función sexual 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

INDICACIÓN DE 

HISTERECTOMÍA 

Es el término que describe una 

razón válida para emplear un 

determinado tratamiento. 

 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

Sangrado Uterino 

Anormal causas 

benignas 

Prolapso de 

órganos pélvicos 

Enfermedad 

pélvica 

inflamatoria 

Otras 

 

TIPO DE CIRUGIA 

REALIZADA 

 

Total cuando se extrae el útero 

completamente o subtotal 

cuando se deja el cérvix. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Total o Subtotal 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN 

VÍA DE ABORDAJE 

Vía de acceso quirúrgico, por 

medio de la cual se expone un 

órgano en la cirugía. 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

 

Abdominal 

Vaginal 

Laparoscópica 

OOFORECTOMÍA 

BILATERAL 

 

Involucra la extirpación de 

ambos ovarios 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

 

SE LE HA AÑADIDO 

ALGUNA OTRA 

CIRUGÍA DURANTE 

LA HTA 

Algún otro procedimiento 

quirúrgico que se añadió a la 

cirugía principal. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

TIPO DE ANESTESIA 

 

Pérdida de sensibilidad y 

conciencia a causa de 

medicamentos u otras 

sustancias. 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

No aplica 

 

Regional 

Mixta 

General 

COMPLICACIÓN O 

REINTERVENCIÓN 

QUE INTERVENGAN 

CON LA FUNCIÓN 

SEXUAL 

Problema médico que se 

presenta durante el curso o 

después de un procedimiento 

que intervenga con Función 

sexual. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

SÍNTOMAS 

POSTERIORES A LA 

INTERVENCIÓN QUE 

AFECTEN LA 

FUNCIÓN SEXUAL 

 

Alteración del organismo que 

pone de manif iesto la existencia 

de una enfermedad que afecta 

directamente la función sexual. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

TERAPIA DE 

REEMPLAZO 

HORMONAL 

POSTERIOR A LA 

HTA 

 

Es un tipo de tratamiento que 

implica tomar hormonas para 

prevenir o tratar ciertas 

afecciones médicas. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Si o No 

 

TIEMPO EN INICIAR 

ACTIVIDAD SEXUAL 

DESPUÉS DE LA 

HTA. 

Tiempo que tomo tener 

relaciones sexuales posterior a 

tratamiento quirúrgico 

Cuantitativa 

continua 

Días / 

Meses 
No aplica 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN 

EVALUACIÓN DE LA 

FUNCIÓN SEXUAL 

 

Es el conjunto de cambios 

físicos y mentales que se 

asocian a la realización de 

actos sexuales. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Ordinal 

No aplica Mejor a peor 

EVALUACIÓN DE LA 

CALIDAD DE VIDA 

Condiciones en que vive una 

persona que hacen que su 

existencia sea placentera 

Cuantitativa 

Discreta 
No aplica Mayor o menor a 

50 +/- 5 

EVALUACIÓN DE LA 

VIDA SEXUAL TRAS 

LA HISTERECTOMÍA 

Respuesta sexual tanto 

cambios físicos y mentales en 

relación a las relaciones 

sexuales. 

Cualitativa 

Dicotómica 
No aplica Mejor o Peor 

 

 

 

 

 

VI.2 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

Se llamará vía telefónica a aquellas mujeres que cumplen los criterios de inclusión para informarles de la 

existencia del estudio, qué consiste, en que precisa de su consentimiento y que es totalmente confidencial y 

voluntario. 

Si la paciente desea participar, se le realizará la primera parte de la entrevista la cual consiste en:  

 Obtener los datos sociodemográficos y los antecedentes médico-quirúrgicos. 

 Se realizan cuestionarios sobre el estudio de la Función Sexual mediante el Cuestionario De Índice De 

Función Sexual Femenina y la valoración de la Calidad de Vida mediante el Cuestionario de Salud SF-

12v2, previo a la realización de la Histerectomía.  

En la segunda parte de la entrevista: 

 Se obtienen datos sobre la histerectomía, se realizan preguntas acerca del postoperatorio, de la 

sintomatología y de algunos aspectos psicosociales. 

 Se vuelve a evaluar la Función Sexual mediante el Cuestionario de Cuestionario De Índice De Función 

Sexual Femenina y la Calidad de Vida a través del Cuestionario de Salud SF- 12v2. 
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Vl.2.1 INSTRUMENTOS A UTILIZAR.  

 

CUESTIONARIOS PARA EVALUAR LA FUNCIÓN SEXUAL Y LA CALIDAD DE VIDA 

Los cuestionarios validados son el único instrumento que permite cuantif icar los cambios ente antes y después 

del tratamiento, y evaluar tanto individual como globalmente si el impacto de la aplicación de un determinado 

tratamiento ha sido positivo, negativo o neutro para la salud sexual de la mujer.  

 

 

Vl.2.1.a.  ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA (FSFI) 

 

El International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions mantuvo las cuatro áreas 

básicas de los trastornos de respuesta sexual: 1. trastornos del deseo; 2. trastornos de la excitación; 3. falla 

orgásmica; 4. dolor sexual, y agregó dos más: lubricación y satisfacción. 

Rosen y cols, desarrolló un instrumento que cumplía la clasif icación del International Consensus Development 

Conference on Female Sexual Dysfunctions, que es auto administrado, simple y confiable para evaluar la 

función sexual femenina en un amplio rango de edad. Lo denominó “ Índice de Función Sexual Femenina” y 

demostró su confiabilidad y propiedades psicométricas en la evaluación de la función sexual femenina.  

Este cuestionario consta de 19 preguntas y se agrupa en seis dominios: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 

satisfacción y dolor. 

 

 

            

DOMINIOS PREGUNTAS A EVALUAR 

DESEO 
1. Frecuencia. 

2. Nivel. 

EXITACIÓN 

3. Frecuencia. 

4. Nivel. 

5. Confianza. 

6. Satisfacción. 

LUBRICACIÓN 

7. Frecuencia. 

8. Dif icultad. 

9. Frecuencia de mantenimiento 

10. Dif icultad para mantener 

ORGASMO 

11. Frecuencia. 

12. Dif icultad. 

13. Satisfacción. 

SATISFACCIÓN 

14. Con cierta cercanía con la pareja. 

15. Con la relación sexual. 

16. Con la vida sexual en general. 

DOLOR 

17. Frecuencia durante la penetración vaginal. 

18. Frecuencia después de la penetración vaginal. 

19. Nivel durante o después de la penetración vagina. 

              TABLA 3. Dominios de la función sexual. 
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Cada pregunta tiene 5 ó 6 opciones, asignándoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje de cada dominio se 

multiplica por un factor, establecido por los desarrolladores de la escala y el resultado f inal es la suma aritmética 

de los dominios. A mayor puntaje mejor sexualidad. 

 

 

DOMINIO PREGUNTAS RANGO PUNTUACIÓN FACTOR 

PUNTUACIÓN FINAL 

MULTIPLICADA POR 

FACTOR 

   
MIN / 

MÁX 
MÍNIMA MÁXIMA  MÍNIMA MÁXIMA 

DESEO 1-2 2 1 AL 5 2 10 0.6 1.2 6 

EXITACIÓN 3-6 4 0 AL 5 0 20 0.3 0 6 

LUBRICACIÓN 7-10 4 0 AL 5 0 20 0.3 0 6 

ORGASMO 11-13 3 0 AL 5 0 15 0.4 0 6 

SATISFACCIÓN 14-16 3 
0 (1) AL 

5 
2 15 0.4 0.8 6 

DOLOR 17-19 3 0 AL 5 0 15 0.4 0 6 

TOTAL 19 19  4 95  2 36 

TABLA 4. Evaluación de dominios de la función sexual. 

 

 

La ventaja de escala es que incluye medidas tanto periféricas (p. ej., lubricación) como centrales (excitación y 

deseo, como dimensiones separables) como respuesta a la estimulación sexual. En diferentes estudios se ha 

propuesto que un puntaje de 26,55 o inferior puede calif icar con disfunción sexual a una mujer. 

El FSFI, se ha desarrollado como un breve instrumento de autoinforme multidimensional para evaluar  las 

dimensiones clave de la función sexual en mujeres. Es psicométricamente sólido, fácil de administrar y tiene  

capacidad demostrada para discriminar entre poblaciones clínicas y no clínicas. El cuestionario descrito fue 

diseñado y validado para la evaluación de la función sexual femenina y la calidad de vida en ensayos clínicos o 

estudios epidemiológicos.  

 

Vl.2.1.b. CUESTIONARIO DE SALUD SD-12v2.  

 

El cuestionario para medir la calidad de vida SF-12v2 Health Survey (SF-12v2), es un cuestionario sobre la 

salud abreviado y multiusos, con 12 preguntas, que produce un perfil de ocho dominios sobre el bienestar y la 

salud, así como dos medidas resumen sobre salud física y mental, llamadas Physical Component Summary  

(PCS) and Mental Component Summary (MCS). Los ocho dominios que evalúa son: actividad física (PF), papel 

físico a nivel laboral (RP), dolor corporal (BP), salud general (GH), vitalidad (VT), actividad social (SF), papel 

emocional a nivel laboral (RE) y salud mental (MH).  

Las opciones de respuesta tipo Likert oscilan entre 3 y 6, dependiendo del ítem, evalúan intensidad o frecuencia. 

La suma de las puntuaciones de los ocho dominios se llaman medidas resumen componente porque se derivan 

y puntúan usando un método de factor analítico llamado análisis de componente principal y son la medida 

resumen física (PCS) y mental (MCS), que son las que se emplean en la evaluación de la calidad de vida de 

las mujeres.  

Para facilitar la interpretación éstas puntuaciones se estandarizan con los valores de las normas poblacionales , 

de forma que 50 (desviación estándar de 10) es la media de la población general. Los valores superiores o 

inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o perores, respectivamente, que la población de referencia. 

Puntuaciones muy bajas en el PCS indican limitaciones en la actividad física, en el papel físico a nivel laboral, 

alto grado de dolor corporal, y salud general pobre. Puntuaciones muy altas en el PCS indican no presentar 

limitaciones físicas, discapacidades o detrimentos en el bienestar; y disfrutar de un alto nivel de energía y de 

buena salud general.  
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Puntuaciones muy bajas en el MCS son indicativas de sufrimiento psicológico frecuente, incapacidad social y 

laboral debido a problemas emocionales, baja energía y pobre salud general. Una puntuación muy alta en el 

MCS indica sentimientos positivos frecuentes, poco o ningún sufrimiento psicológico, ninguna limitación en el 

nivel de energía ni en las actividades sociales o laborales debido a problemas emocionales, y buena salud 

general. 

 

 

Los resultados del PCS y MCS, sirven como línea de partida para determinar si existen limitaciones funcionales  

en alguno de los dos componentes principales de la salud; los ocho dominios contribuyen a mostrar qué 

dimensiones han sido las que más ha contribuido a empeorar dichos resultados. 

Para su evaluación se utilizó el programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Este 

programa utiliza un método de transformación lineal T-score, y así calif ica cada uno de los dominios y de las 

medidas resumen.  

Siendo la desviación estándar de 10, cada punto de diferencia o cambio en la puntuación tiene una 

interpretación directa; esto es, un punto es una décima de una desviación estándar, o una ratio de 0,10.   

Se considera dentro de la media, valores entre 55 y 45 de T scores, es decir, los scores dentro de la desviación 

estándar de 0,5, o 5 puntos T-score de la media, son considerados dentro del rango normal para la población 

general. Cuando la puntuación en cualquiera de los dominios o en las medidas resumen componente están por 

debajo de un T score de 45 (más de un 0,5 de desviación estándar por debajo de la media de T score de 50) 

se considera debajo del rango medio para la población general. Puntuaciones entre 40 y 44 están también por 

debajo de la media y determinan limitaciones. Puntuaciones menores de 40 indican empeoramiento signif icativo 

en alguno de los dominios.  

 

Está validado para el español y está indicado para su uso en adultos. Tarda en completarse unos 3 minutos . 

Ha demostrado utilidad para llevar a cabo entrevistas a grupos de población generales y específ icos, 

comparando la carga relativa de las enfermedades, y diferenciando los beneficios sobre la salud producidos por 

un amplio rango de tratamientos. Presenta f lexibilidad en cuanto al modo de administración. Puede realizarse 

por el sujeto a evaluar mismo o por el entrevistador y se puede efectuar cara a cara o mediante entrevista 

telefónica, teléfono inteligente, correo ordinario en papel, vía internet o mediante tecnología de respuesta 

interactiva de voz. 

 

. 

 

 

ESCALAS SUBESCALAS PREGUNTAS 

SALUD FÍSICA (PCS) 

SALUD GENERAL (1) 1 

FUNCIÓN FÍSICA (2) 2-3 

ROL FÍSICO (2) 4-5 

DOLOR CORPORAL (1) 8 

SALUD MENTAL (MCS) 

ROL EMOCIONAL (2) 6-7 

SALUD MENTAL (2) 9 y 11 

VITALIDAD (1) 10 

FUNCIÓN SOCIAL (1) 12 

 

TABLA 5.  Dominios de evaluación de la calidad de vida. 
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VI.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL Y CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA.  

 

 TIEMPO 

ACTIVIDAD 

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Pregunta de 

investigación 
 X X X                 

 

Realización del 

protocolo 

 

    X X X X X X X          

 

Aprobación del 

comité de protocolos 
de tesis y estudios 

retrospectivos. 

 

          X X X X X      

 

Recolección de la 

muestra y aplicación 

del cuestionario 

previo a la cirugía y 

más de 6 meses 
posterior a esta. 

 

              X X X    

 

Proceso de 

tabulación de datos y 

encuestas aplicadas 

 

               X X X   

 

Proceso de análisis 

de información 

 

                 X X  

Realización del 

informe final 

 

                  X X 

 

 

 

Vll. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

 

El protocolo del estudio es para f ines académicos y sociales, con la f inalidad de tomar en cuenta el rubro de la 

sexualidad de las pacientes y mejorar su calidad de vida.  

Durante la entrevista, se insiste en la confidencialidad, en que es totalmente voluntario, que pueden abandonar  

cuando quieran el estudio sin dar ninguna explicación y que nada de lo que hagan influirá en el trato hacia la 

paciente. 

En la entrevista con la paciente se le asignará un número para salvaguardar la privacidad. Todos los datos con 

información identif icable se eliminarán después. Se mantendrá una confidencialidad estricta. 
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Vlll. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

Instancia a quien se solicitarán los recursos: Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

 

Recursos humanos: 

 Dra. Alejandra Robledo Torres. Investigador principal. Médico residente de cuarto año de la especialidad 

de Ginecología y Obstetricia. Unidad 112-A.  

 Funciones:  

- Elabora la pregunta de investigación. 

- Realiza protocolo. 

- Mete documentos para la aprobación del comité de protocolos de tesis y estudios prospectivos. 

- Recolectan la muestra y aplicación del cuestionario previo a la cirugía y más de 6 meses  

posterior a esta. 

- Procesa y tabula datos y encuestas aplicadas. 

- Análisis de información. 

- Realiza del informe final 

 

 Dra. Rocío Guerrero Bustos. Coordinadora de investigación. Médico adscrito al servicio de Ginecología y 

Obstetricia Unidad 112-A  

 Funciones: 

- Coordina la elaboración de la pregunta de investigación. 

- Supervisa la realización del protocolo. 

- Coordina el proceso de análisis de información 

- Coordina la realización del informe final 

 

Recursos materiales: 

 Expedientes clínicos del servicio de Ginecología y Obstetricia Unidad 112-A  

 Cuestionarios validados: Índice de función sexual femenina y Cuestionario de Salud SF- 12v2. 

 

      Recursos financieros:  

Este estudio no ha recibido fuentes de f inanciación.  Los principales gastos serán los derivados de la 

realización de las entrevistas, sobre todo las que serán realizadas por vía telefónica; así como la 

obtención de los cuestionarios.  
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lX. RESULTADOS 
 

IX.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

 

Se revisaron 350 expedientes de pacientes posoperadas de histerectomía por patología ginecológica benigna 

en la consulta de ginecología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 1 de enero de 2017 

hasta el 30 de junio de 2019, los cuales se escogieron de forma aleatoria para una muestra de 258. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29 pacientes 

no cumplen con 

criterios de inclusión 

 

350 PACIENTES 

 

 11 paciente con Histerectomía subtotal.  

 7 paciente sin vida sexual.  

 5 pacientes con Histerectomía obstétrica. 

 5 pacientes con diagnóstico de cáncer 

de algún tipo. 

 1 paciente sordomuda. 

321 candidatas 

 a participar en 

nuestro estudio. 

 

22 no aceptan 

participar en nuestro 

estudio. 

 

 Por falta de tiempo. 

 Por tener vergüenza al hablar sobre su 

vida sexual. 

 Algunas pacientes simplemente 

comunicaron no desear participar. 

 

299 pacientes 

participan y se les 

realiza la entrevista 

 

 Por problemas técnicos al ser la entrevista 

vía telefónica. 

 Vergüenza al hablar sobre su vida sexual. 

 Por falta de tiempo 

 

16 mujeres no 

terminaron el 

estudio.  

 

Finalmente 

283 pacientes forman  

parte de nuestro estudio. 
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IX.1.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS. 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

ESCOLARIDAD. 

Respecto a la escolaridad, la mayoría cuenta con educación básica, primaria, secundaria, bachillerato, (87%; 

n=255), el 2% de las mujeres no sabe leer o escribir (n=7), el 8% no cuenta con ningún estudio, pero sabe leer 

y escribir (n=24),), solo el 3% cuenta con licenciatura o algún estudio de posgrado 

 
 

 

 

 

 

 

 

    

                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OCUPACIÓN. 

Cuando examinamos la ocupación, 

encontramos que son amas de casa en 

su mayoría (n=177; 60.2%), el resto tiene 

algún trabajo remunerado (n=117; 

39.8%) 

 

 

 

 

 

 

EDAD (Agrupada) Frecuencia Porcentaje 

20 - 29 4 1.4 % 

30 - 39 29 10.2 % 

40 – 49 144 50.9 % 

50 -  59 89 31.4 % 

> 60 17 6.0 % 

Total 283 100.0 % 

TABLA 1. EDAD.                   

HOGAR

60%

EMPLEADA

10%

COMERCIANTE

29%

PROFESION

1%

EDAD. 

La edad media de las mujeres que hemos  

estudiado es de 47.2 ± 7.6 años, con una 

mediana de 47 y límites entre 23 y 65 años 
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TOXICOMANÍAS. 

Al estudiar los hábitos tóxicos, vemos que: 

 22 (7.7%) de las pacientes estudiadas refieren tabaquismo. 

 18 (6.3%) pacientes el consumo de alcohol. 

 2 (0.70%) pacientes el uso de otras drogas como cocaína. 

 

 

 

IX.1.2 SALUD Y SITUACIONES RELACIONADAS CON LA FUNCIÓN SEXUAL. 

 

IX.1. 2.a. COMORBILIDADES Y TRATAMIENTOS (FARMACOLÓGICO / QUIRÚRGICO) QUE PUEDEN  

              LLEGAR A AFECTAR LA FUNCIÓN SEXUAL.  

 

Una tercera parte de nuestra población estudiada (n=92; 31.29%), tiene como antecedente alguna condición 

que afecta de forma indirecta la función sexual, alguna comorbilidad, ingesta de medicamentos o el antecedente 

de alguna cirugía que afecta de forma directa la función sexual. (Tabla 2-4). 

 

 

 

 

 

 

                     

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

                     

         

             

TRATAMIENTO n. % 

ANTIHIPERTENSIVOS 49 16.6% 

ANTIDIABÉTICO 19 6.4% 

FUNCIÓN TIROIDEA 10 3.4% 

ANTIEPILEPTICOS 3 1.02% 

AINES 3 1.02% 

ANTINEOPLÁSICO 
(METOTREXATE) 

3 1.02% 

CORTOCOESTEROIDE 2 0.68% 

BENZODIAZEPINA 2 0.68% 

 

TABLA 3. Tratamiento que puede afectar la 

función sexual. 

 

ENFERMEDAD N. % 

HAS 52 17.6% 

DM2 21 7.14% 

DEPRESIÓN / 
ANSIEDAD 

17 5.7% 

HIPO O 

HIPERTIROIDISMO 
11 3.7% 

FIBROMIALGIA 3 1.02% 

ARTRITIS 

REUMATOIDE 
2 0.68% 

MIGRAÑA 2 0.68% 

EPILEPSIA 2 0.68% 

ESQUIZOFRENIA 2 0.68% 

OSTEOARTRITIS 

DEGENERATIVA 
1 0.34% 

TABLA 2.  

Enfermedades crónico degenerativas                  

SOLTERA

43%

CASADA

41%

UNIÓN LIBRE

16%
ESTADO CIVIL. 

En cuanto al estado civil podemos ver que la 

mayor parte de la población estudiada se 

encuentra soltera, pero con pareja (n=126), 

casada en el 41% de los casos (n=120) y la 

minoría en unión libre, (n=48) 
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IX.1.2.b EDAD FÉRTIL Y MENOPAUSIA.  

 

De nuestras pacientes estudiadas 255 se encuentran en edad fértil y 39 presentan Menopausia. En cuanto a 

las pacientes en edad fértil, se presentan en la siguiente tabla el método de planif icación familiar utilizado . 

 

 

MÉTODO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR. n. % 

OTB 129 43.8% 

PRESERVATIVO 29 9.8% 

DIU COBRE 14 4.7% 

DIU LVG 8 2.7% 

AHO 3 1.02% 

IMPLANTE 3 1.02% 

OTROS 2 0.68% 

NINGUNO 106 36.05% 

TOTAL 294 100% 

TABLA 5. Método de planificación familiar utilizado. Se observa que la mayoría de las  

pacientes estudiadas, tienen como antecedente Oclusión tubárica bilateral (43.8%), 

posterior siguen las pacientes que no utilizan ningún método (36.05%). 

 

 

Respecto al número de gestaciones, la mayoría de las pacientes tuvo más de 3 embarazos (n=180), 68 

pacientes tuvieron 2 embarazos, 28 solo se embarazaron una vez y 18 pacientes no se embarazaron nunca. 

De las pacientes embarazadas 200 tuvieron partos, 50 de ellas solo 1 parto, 55 pacientes con 2 partos, y 95 

con más de 3 partos.  

 

 

 

 

 

 

 

. 

OTRAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS QUE AFECTEN 
FUNCIÓN SEXUAL 

n. % 

SALPINGOOFORECTOMÍA SEC A TUMOR DE ANEXO 8 57.14% 

CRIOTERAPIA / ELECTROFULGURACIÓN 5 35.7% 

BURCH 1 7.14% 

TABLA 4. INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS QUE AFECTEN FUNCIÓN SEXUAL.  

 Sólo 14 pacientes tuvieron alguna intervención quirúrgica previa a la HTA. 

 

PARTOS n. % 

NINGUNO 94 31.9% 

1 50 17% 

2 55 18.7% 

>3 95 32.3% 

EMBARAZOS n. % 

0 18 6.12% 

1 28 9.5% 

2 68 23.1% 

>3 180 61.22% 

TABLA 6. Número de embarazos. 
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IX.1.3. ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

IX.1.3.a SÍNTOMAS 

El 95.3% de las pacientes presentó algún síntoma que afectaba la función sexual, antes de realizar la 

histerectomía. Podemos ver la presencia de cada uno de ellos en la tabla 6. (El porcentaje f inal es mayor al 

100%, ya que las pacientes presentaban más de un síntoma) 

 

 

 

SÍNTOMAS PREVIOS A HISTERECTOMÍA % 

NINGUNO 14 4.7% 

ALTERACIONES EN LA MENSTRUACIÓN 197 67% 

DOLOR PÉLVICO 174 59.1% 

DATOS DE BAJO GASTO CARDIACO (MAREO, 
PALPITACIONES, CEFALEA) 

52 17.68% 

SENSACIÓN DE BULTO EN GENITALES 51 17.34% 

DISPAREUNIA 19 6.4% 

INCONTINENCIA URINARIA 17 5.7% 

AUMENTO DE LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 17 5.7% 

Tabla 7. Síntomas previos a la histerectomía 

 

 

 

 

IX.1.3.b INDICACIÓN DE LA HISTERECTOMÍA 

 

La indicación que prevalece en la población estudiada es el Sangrado Uterino Anormal secundario a causas 

benignas, (n=214;72.7%), entre ellas, principalmente miomatosis uterina, en segundo lugar, el prolapso de 

órganos pélvicos en el 17.3% de los casos, el resto de las indicaciones se ve en la tabla 7.  

 

. 

 
ÍNDICACIÓN DE HISTERECTOMÍA 

 

N. % 

SANGRADO UTERINO ANORMAL CAUSAS BENIGNAS 219 77.3 

PROLAPSO DE ÓRGANOS PÉLVICOS 51 18.0 

INFECCIOSAS (ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA) 8 2.8 

OTRAS 5 1.76 

Tabla 8. Indicación de Histerectomía. Otras indicaciones como: Endometriosis, dolor 

pélvico crónico. 
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   IX.1.3.d FRECUENCIA DE ACTIVIDAD SEXUAL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1.3.c SATISFACCIÓN CON LA IMAGEN CORPORAL. 

 

El 46.99% (n=133) de las mujeres están satisfechas con su imagen corporal antes de la histerectomía y solo un 

7.06% (n=20) no están nada satisfechas.  

Respecto a la frecuencia de actividad sexual 109 mujeres (38.5%), afirmaron tener relaciones sexuales de 4 a 7 

veces por mes. Con una minoría de 21 mujeres (7.42%) que dijeron tener más de 12 por mes.    
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IX.1.4. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

Evaluación del cuestionario de Calidad de vida: 

 >45: RANGO NORMAL.  

 40-44: Debajo del rango medio  Limitación en alguno de los dominios.  

 <39: Empeoramiento signif icativo en alguno de los dominios.  

 

Al evaluar cada uno de los dominios del cuestionario de calidad de vida, se observa que el mayor puntaje 

respecto a la salud general y salud mental, se encuentra en las mujeres mayores de 60 años (53.37 ± 0.03 y 

51.90 ± 8.96, sin embargo, en cuanto a función física y rol físico, las mujeres entre 20 a 29 años tienen mejor  

puntaje (57.42 ± 4.0 y 56.33 ± 11.17); y en el dominio de vitalidad, obtuvieron una mayor puntuación las 

pacientes entre 50 a 59 años (51.29 ± 10.27).  

En rol emocional, se encontró que las pacientes entre 20 a 29 años, tienen peores puntajes (43.78 ± 0) 

El dolor corporal fue mayor en las pacientes de más de 60 años con una puntuación de 43.50 ± 8.49. 

Si hablamos de función social, destaca signif icativamente una mejor puntuación en las pacientes entre 20 a 29 

años (57.30 ± 9.1). En las siguientes tablas se puede observar cada uno de los dominios agrupados por edad.  

 

 

 

 

TABLA 9. EVALUACIÓN DE DOMINIOS POR GRUPOS DE EDAD DE LA CALIDAD DE VIDA 

 ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 9.1 EVALUACIÓN DE DOMINIOS POR GRUPOS DE EDAD DE LA CALIDAD DE VIDA 

 ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

EDAD POR 

GRUPOS 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

20 – 29 52.70 ± 7.6 57.42  ± 4.0 56.33  ± 11.17 44.63  ± 12.8 

30 -39 49.38  ± 11.23 47.54  ± 11.85 49.20  ± 11.06 49.87  ± 9.9 

40 – 49 49.82  ± 9.9 49.80  ± 9.8 49.12  ± 9.9 50.76  ± 10.14 

50 – 59 49.72  ± 9.9 50.15  ± 10.09 50.49  ± 9.9 50.28  ± 9.6 

M AS DE 60 53.37  ± 0.03 53.30  ± 6.66 54.69  ± 6.77 43.50  ± 8.49 

EDAD POR 

GRUPOS 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

20 – 29 43.78  ± 0 45.11  ± 3.5 46.53  ± 7.2 57.30  ± 9.1  

30 -39 49.92  ± 10.12 48.60  ± 11.32 50.65  ± 13.09 51.13  ± 11.40 

40 – 49 49.50  ± 9.75 49.74  ± 10.15 49.24  ± 9.08 49.31  ± 9.67 

50 – 59 51.03  ± 10.48 50.71  ± 9.69 51.29  ± 10.27 50.27  ± 10.29 

M AS DE 60 50.33  ± 10.45 51.90  ± 8.96 49.30  ± 10.8 50.73  ± 8.88 
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En la tabla 9.2, se puede observar que antes del procedimiento quirúrgico, la calidad de vida se encuentra entre 

el rango mínimo de 49.54 ± 7.5 y máximo de 50.89 ± 5.34 en mujeres de 20 a 65 años con alguna patología 

benigna que sea indicación de histerectomía, con una mejor evaluación de la salud física entre los 20 a 29 años 

(52.77 ± 14.44) y deterioro de esta a los 30 a 39 años (49 ± 6.15). Respecto a la salud mental podemos observar 

que el grupo de 20 a 29 años tiene los menores puntajes (48.18 ± 4.74.) 

 

 

TABLA 9.2 EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL POR GRUPOS DE EDAD  

DE LA CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 10. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA 

SALUD GENERAL 33.49 64.23 48.8598 

FUNCIÓN FÍSICA 27.38 59.43 51.4158 

ROL FÍSICO 39.57 61.93 50.7504 

DOLOR CORPORAL 33.57 68.18 51.0500 

ROL EMOCIONAL 43.79 66.04 43.7880 

SALUD MENTAL 25.59 75.28 46.8898 

VITALIDAD 35.70 79.06 50.1532 

FUNCIÓN SOCIAL 23.79 68.47 46.1323 

 

 MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA 

SALUD FÍSICA 37.60 63.44 51.03 50  ± 5.46 

SALUD MENTAL 33.99 72.21 46.74 49.99  ±  8.42 

 

SOCRE TOTAL 38.40 64.62 49.94 49.99  ± 6.07 

 

                              Confiabilidad de 0.75 

 

  SALUD  

FÍSICA 

SALUD 

MENTAL 

EVALUACIÓN 

FINAL 

20 – 29 52.77  ± 14.44 48.18 ± 4.74 50.48 ± 2.7 

30 -39 49 ± 6.15 50.07 ± 10.2 49.54 ± 7.5 

40 – 49 49.87  ± 5.46 49.45  ± 8.14 49.66  ± 5.94 

50 - 59 50.16  ± 5.38 50.82  ± 8.55 50.49  ± 6.05 

M AS DE 60 51.22 ± 4.14 50.56 ± 7.6 50.89 ± 5.34 
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EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 49 ± 6.15 50.07 ± 10.2 49.54 ± 7.5 

Mediana 47.8625 46.7400 47.2338 

Mínimo 37.88 36.79 40.47 

Máximo 59.16 72.21 64.62 

 

 

 

TABLA 11. EVALUACIÓN DE DOMINIOS POR GRUPOS DE EDAD DE LA CALIDAD DE VIDA 

 ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 20 A 29 AÑOS ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

DOMINIOS 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 52.70± 7.68 57.42±4 56.33± 11.17 44.63±12.8 43.78±0 45.11±3.54 46.53±7.22 57.30±9.1 

Mediana 48.8598 59.4291 61.9277 42.4968 43.7880 46.8898 50.1532 57.3012 

Mínimo 48.86 51.42 39.57 33.93 43.79 39.79 35.70 46.13 

Máximo 64.23 59.43 61.93 59.62 43.79 46.89 50.15 68.47 

 

 

EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL . 

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 52.77  ± 14.44 48.18 ± 4.74 50.48 ± 2.7 

Mediana 53.1788 49.5325 51.5044 

Mínimo 43.45 41.35 46.49 

Máximo 61.30 52.33 52.43 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 30 A 39 AÑOS ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 49.38±11.2 47.54±11.5 49.2±11.0 49.87±9.9 49.9268±10.12 48.60±11.3 50.65±13 51.13±11.40 

Mediana 48.8598 43.4025 39.5732 51.0589 43.7880 46.8898 50.1532 46.1323 

Mínimo 33.49 27.38 39.57 33.93 43.79 32.69 35.70 34.96 

Máximo 64.23 59.43 61.93 68.18 66.04 75.28 79.06 68.47 
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EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 49.87  ± 5.46 49.45  ± 8.14 49.66  ± 5.94 

Mediana 51.0375 46.7400 48.7269 

Mínimo 37.60 33.99 38.40 

Máximo 63.44 69.42 63.22 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 50.16  ± 5.38 50.82  ± 8.55 50.49  ± 6.05 

Mediana 51.0375 47.7575 50.0288 

Mínimo 37.88 36.79 40.18 

Máximo 59.16 72.21 63.55 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 40 A 49 AÑOS ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL 

FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 49.82±9.9 49.80±9.8 49.12±9.9 50.76±10.1 49.50±9.7 49.74±10.1 49.2±9 49.31±9.6 

Mediana 48.8598 51.4158 50.7504 51.0589 43.7880 46.8898 50.1532 46.1323 

Mínimo 33.49 27.38 39.57 33.93 43.79 25.59 35.70 23.79 

Máximo 64.23 59.43 61.93 68.18 66.04 75.28 79.06 68.47 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 50 A 59 AÑOS ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL 

FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 49.729.9 50.15±10 50.49±9.9 50.28±9.6 51.03±10.48 50.71±9.6 51.29±10.2 50.27±10.2 

Mediana 48.8598 51.4158 50.7504 51.0589 43.7880 46.8898 50.1532 46.1323 

Mínimo 33.49 27.38 39.57 33.93 43.79 32.69 35.70 23.79 

Máximo 64.23 59.43 61.93 68.18 66.04 75.28 79.06 68.47 
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EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL. EVALUACIÓN FINAL 

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 51.22 ± 4.14 50.56 ± 7.6 50.89 ± 5.34 

Mediana 51.0375 48.5150 50.2850 

Mínimo 44.54 42.17 44.75 

Máximo 59.30 66.83 60.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES MÁS DE 60 AÑOS, ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL 

FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 53.37±9 53.30±6.6 54.69±6.7 43.50±8.4 50.33±10.4 51.90±8.9 49.30±10.8 50.73±8.8 

Mediana 48.8598 51.4158 50.7504 42.4968 43.7880 46.8898 50.1532 46.1323 

Mínimo 33.49 43.40 39.57 33.93 43.79 39.79 35.70 34.96 

Máximo 64.23 59.43 61.93 59.62 66.04 68.18 64.61 68.47 
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IX.1.5. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

En la evaluación antes del procedimiento quirúrgico, se observó que el dominio en paciente entre 20 a 65 años 

con mayor puntaje es la lubricación (4.4742 ± 1.00) y el de menor puntaje es el deseo (3.67 ± 0.93). Calif icando 

el test con una alta confiabilidad.  

 

 

 

TABLA 12. FUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES DE 20 A 65 AÑOS ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

  

 

 

 

 

TABLA 13. CAMBIOS DE LA FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA POR GRUPO DE EDAD 

 

 
 

La media del test de IFS antes de la histerectomía es de 24.35 ± 1.94 por lo que puntaje mayor se calif ica como 

mejor función sexual y por debajo de esta peor función sexual, observado que los puntajes del IFS caen 

signif icativamente, especialmente a partir de los 50 años, traduciendo un deterioro objetivo de la sexualidad 

femenina.  

La sexualidad reflejada en los puntajes del test de IFSF aumenta con los años y logra su máxima expresión 

alrededor de los 40 a 49 años (25.09± 3.4 puntos) para caer posteriormente en forma progresiva.  

 

El dominio que evalúa el deseo y la excitación muestra un puntaje promedio máximo entre los 30 a 39 años 

(4.32 ± 0.68 y 3.92 ± 0.57) para descender a 2.96 ± 0.65 y 3.24 ± 0.47 respectivamente en mayores de 60 años 

de edad. La lubricación también disminuye, desde 5.62 ± 0.28 a los 20-29 años hasta 2.50 ± 0.52 después de 

los 60 años. En cuanto al orgasmo su punto máximo llega en mujeres de 40 a 49 años (4.17 ± 0.82) al igual que 

la satisfacción (4.41 ± 0.81).  Se observa que las pacientes que cursan con más dolor son las mayores de 60 

años. 

 

DOM INIO M ÍNIMA M ÁXIMA EVALUACIÓN IFS  

20 a 65 AÑOS 

 DESEO 1.2 5.4 3.67 ± 0.93 

EXITACIÓN 1.2 5.7 3.77± 0.72 

LUBRICACIÓN 1.8 6 4.47 ± 1.00 

ORGASM O 1.2 6 3.81 ± 0.98 

SATISFACCIÓN 1.6 6 4.27 ± 0.80 

DOLOR 1.6 6 3.77 ± 1.13 

TOTAL 12.20 32.5 23.79 ± 4.3 

*Alfa de Cronbach = 0.859 

 EDAD DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

20 – 29 3.9 ± 0.34 3.82  ± 0.15 5.62  ± 0.28  3.0  ± 0.69 4.1  ± 0.60 3.9  ± 1.14 24.35± 1.94 

30 -39 4.32 ± 0.68 3.92 ± 0.57 5.00 ± 0.39 3.32 ± 0.65 3.98 ± 0.50 3.77 ± 1.02 24.35 ± 2.09 

40 – 49 3.71 ± 0.93  3.90 ± 0.64 4.79 ± 0.64 4.17 ± 0.82 4.41 ± 0.81 4.06 ± 1.05 25.09± 3.4 

50 – 59 3.50 ± 1.02 3.60 ± 0.87 4.10 ± 1.12 3.58 ± 1.14 4.29 ± 0.81 3.52 ± 1.16 22.62 ± 5.14 

>60 2.96 ± 0.65 3.24 ± 0.47 2.50 ± 0.52 2.98 ± 0.24 3.50 ± 0.57 2.51 ± 0.50 17.72 ± 1.76 
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TABLA 14. EVALAUCIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HTA POR GRUPOS DE EDAD. 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 20 A 29 AÑOS 

 

 DESEO 
EXITACIO

N 
LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.90±0.34 3.82±0.15 5.62±0.28 3 ± 0.69 4.1±0.60 3.9 ±1.14 24.35±1.9 

Mediana 3.9000 3.9000 5.5500 3.0000 4.0000 4.2000 24.7000 

Mínimo 3.60 3.60 5.40 2.40 3.60 2.40 21.90 

Máximo 4.20 3.90 6.00 3.60 4.80 4.80 26.10 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 30 A 39 AÑOS 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 4.32±0.68 3.92±0.57 5.0±0.39 3.32±0.65 3.98±0.5 3.77±1 24.35±2 

Mediana 4.2000 4.2000 5.1000 3.6000 4.0000 3.6000 24.60 

Mínimo 3.00 2.40 3.60 2.40 3.20 2.00 19.00 

Máximo 5.40 4.80 5.40 4.40 5.20 5.60 28.30 

 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 40 A 49 AÑOS 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.71±0.93 3.9±0.64 4.79±0.64 4.17±0.82 4.41±0.81 4.06±1 25.09±3.4 

Mediana 3.6000 3.9000 4.8000 4.4000 4.4000 4.0000 25.4500 

Mínimo .00 2.10 2.70 2.00 1.60 2.00 13.40 

Máximo 5.40 5.70 5.70 6.00 6.00 6.00 32.50 

 

 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 50 A 59 AÑOS 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.50±1 3.60±0.87 4.10±1.12 3.58±1.1 4.29±0.81 3.52±1.16 22.62±5.1 

Mediana 3.6000 3.6000 4.5000 4.0000 4.4000 3.2000 23.9000 

Mínimo 1.20 1.20 2.10 1.20 2.00 1.60 12.20 

Máximo 5.40 5.70 5.70 5.60 6.00 6.00 30.80 

 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL MÁS DE 65 AÑOS 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 2.96±0.65 3.24±0.47 2.50±0.52 2.98±0.24 3.50±0.57 2.51±0.5 17.72±14.5 

Mediana 3.0000 3.3000 2.4000 2.8000 3.6000 2.4000 17.5000 

Mínimo 1.80 2.40 1.80 2.80 2.40 1.60 14.50 

Máximo 4.20 3.90 3.60 3.60 4.40 3.60 21.10 
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IX.1.6. DURANTE LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 IX.1.6.a. VÍA DE ABORDAJE  

 

 

 

 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SALPINGOOFORECTOMÍA BILATERAL 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1.6.b.  OTRAS CIRUGÍAS AÑADIDAS QUE PUEDEN AFECTAR LA FUNCIÓN SEXUAL. 

 

A una parte la población, durante el procedimiento quirúrgico, se realizó otro u otros procedimientos, los cuales 

pueden llegar a afectar la respuesta sexual.  

 

¿SE AÑADIÓ OTRA CIRUGÍA QUE AFECTA LA FUNCIÓN SEXUAL ? % 

SALPINGOOFORECTOMÍA UNILATERAL 47 15.9% 

CPP ANTERIOR 32 10.8% 

CPP POSTERIOR 37 12.5% 

RAFIA VESICAL 3 1.02% 

BURCH 1 0.34% 

Tabla 15. Cirugías realizadas durante procedimiento quirúrgico, a parte de la histerectomía. 

 

OOFORECTOMÍA BILATERAL % 

SI 26 8.8% 

NO 268 91.2% 

0% 50% 100%

TOTAL

SUBTOTAL

96%

4%

De nuestra muestra seleccionada, a 11 

pacientes se les realizó Histerectomía subtotal,  

las cuales se descartaron para este estudio, al 

resto de las pacientes (n=283), se les realizo 

Histerectomía total, contando como criterio de 

inclusión.  

Se observó que a la mayoría de las pacientes se 

les realizó abordaje por vía abdominal 

(n=191;67.5%), en segundo lugar, se realizó la 

cirugía por vía vaginal (n=55;19%) y al 13.1% 

(n=37) de ellas, cirugía laparoscópica 

Solo al 8.8% (n=26) de las pacientes, se les  

realizó salpingooforectomía bilateral, durante el 

procedimiento quirúrgico.  
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IX.1.7. POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

IX.1. 7.a. DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. 

 

La estancia media hospitalaria fue de 4.18 ± 3.3 días, con 2 días mínimos de hospitalización y un máximo de 

45 días, esto último en pacientes que presentaron alguna complicación o reintervención posterior a la 

histerectomía. 

 

 

IX.1.7.b COMPLICACIONES. 

 

Posterior a la cirugía, la minoría presentó complicaciones (n=13, 4.59%) que pueden llegar a tener impacto en 

la función sexual, las cuales se resumen en la siguiente tabla: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1.7.c SÍNTOMAS INMEDIATOS POSTERIOR A HISTERECTOMÍA. 

 

El 91.1% de las pacientes presentó algún síntoma que afecta la función sexual, posterior a la histerectomía. 

Podemos ver la presencia de cada uno de ellos en la tabla 26 (El porcentaje f inal es mayor al 100%, ya que las 

pacientes presentaban más de un síntoma) 

 

 

SÍNTOMAS PREVIOS A HISTERECTOMÍA % 

NINGUNO 25 8.8 

DISTENCIÓN ABDOMINAL 157 55.47 

ESTREÑIMIENTO 67 23.67 

SEQUEDAD VAGINAL 53 18.72 

DISPAREUNIA 29 10.24 

INCONTINENCIA URINARIA 19 6.7 

BOCHORNOS 16 5.65 

TABLA 17. SÍNTOMATOLOGÍA PREVIA A HTA.  

 

 

 

 

TABLA 16. COMPLICACIONES / MANEJO 
DERIVADAS DE LA HISTERECTOMÍA, QUE AFECTAN LA FUNCIÓN SEXUAL 

FÍSTULA VESICOVAGINAL / CIERRE PRIMARIO 

LESIÓN VESICAL / CISTORRAFIA 

FÍSTULA RECTOVAGINAL / CIERRE PRIMARIO 

PROLAPSO DE CÚPULA VAGINAL / TRATAMIENTO CON LAPAROTOMÍA   

REPARACIÓN VESICAL / REIMPLANTE URETERAL 
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IX.1.7.d. TIEMPO DE INICIO DE VIDA SEXUAL. 
 

Se preguntó a las mujeres ¿Cuánto tiempo posterior a la histerectomía, comenzaron a tener de nuevo relaciones  

sexuales? El 25.44 % de ellas, respondió que a partir del cuarto mes de posoperadas. 

 

 

INICIO VIDA SEXUAL (MESES) 
 

N. % 

2 2 0.70 

3 88 31.09 

4 68 24.02 

5 72 25.44 

>6 53 18.72 

TABLA 18. Tiempo de iniciar v ida sexual posterior a la Histerectomía  
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IX.1.8. SEIS MESES POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 
 

IX.1.8.a SÍNTOMAS  

 

El 49.46% de las pacientes presentó algún síntoma que afecta la función sexual, posterior a la histerectomía. 

Podemos ver la presencia de cada uno de ellos en la tabla 18. (El porcentaje f inal es mayor al 100%, ya que las 

pacientes presentaban más de un síntoma) 

 

SÍNTOMAS PREVIOS A HISTERECTOMÍA % 

NINGUNO 143 50.53 

DISTENCIÓN ABDOMINAL 64 55.47 

SEQUEDAD VAGINAL 48 18.72 

BOCHORNOS 43 5.65 

ESTREÑIMIENTO 36 23.67 

DISPAREUNIA 25 10.24 

INCONTINENCIA URINARIA 21 6.7 

TABLA 19. SÍNTOMAS A 6 MESES DE LA HISTERECTOMÍA. 

 

 
 

IX.1.8.b. SATISFACCIÓN CON LA IMAGEN CORPORAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1.8.c. FRECUENCIA DE ACTIVIDAD 

SEXUAL. 

 

Posterior al procedimiento quirúrgico la 

mayoría de las mujeres afirmaron tener 

relaciones sexuales 4 a 7 veces por mes. 

 

 

 

 

 

Posterior a la histerectomía, solo el 4.94% 

se sentía muy satisfecha con su imagen 

corporal, 50.8% mujeres se encontraban 

satisfecha, seguidas del 35.68% poco 

satisfechas con su imagen y solo el 8.4 % 

nada satisfechas.  
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IX.1.8.d TRATAMIENTO PARA MEJORAR FUNCIÓN SEXUAL. 

 

Sólo el 33% de las pacientes han recibido algún tipo de tratamiento para mejorar la función sexual. Entre estos 

encontramos como primera indicación los estrógenos conjugados e isoflavonas. 

 

 

IX.1.8.e. EVALUACIÓN DE LA VIDA SEXUAL TRAS LA HISTERECTOMÍA    

 

Se preguntó a las mujeres de nuestro estudio: 

¿Cómo percibían su vida sexual a 6 meses posterior de la histerectomía?  

 

El 41.34% refirieron que es peor que antes de someterse al procedimiento quirúrgico. El 35.33% no percibieron 

cambio alguno y sólo el 23.32% afirmaron que mejoró su vida sexual posterior a la histerectomía.  
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IX.1.9.  EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 
 

Evaluación del cuestionario de Calidad de vida: 

 >45: RANGO NORMAL.  

 40-44: Debajo del rango medio  Limitación en alguno de los dominios.  

 <39: Empeoramiento signif icativo en alguno de los dominios.  

 

Una vez evaluada la calidad de vida posterior a realizar el procedimiento quirúrgico, se observó que, en cada 

uno de los dominios, la calidad de vida disminuye conforme avanza la edad, sin embargo, estos encontrándose 

en el rango de normalidad.  

Podemos ver que las mayores puntuaciones se encuentran en el grupo de 20 a 29 años, tanto en la salud 

general (70.74), rol físico (59.31), función física (59.31). rol emocional (63.20), salud mental (82.85), vitalidad 

(81.59) y función social (70.37).  Se observa que en el rol emocional las pacientes entre 30 a 39 años tuvieron 

la mayor puntuación (70.37 ± 10.72). Identif icando que el dolor corporal empeora con la edad, desde 63.52 de 

los 20 a los 29 años, hasta una puntuación mínima de 49.03 ± 6.17 en pacientes de más de 60 años.  

 

TABLA 20. EVALUACIÓN DE DOMINIOS POR GRUPOS DE EDAD DE LA CALIDAD DE VIDA 

 POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 21. EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL POR GRUPOS DE EDAD DE LA CALIDAD DE 

VIDA POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD POR 

GRUPOS 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL FÍSICO DOLOR 

CORPORAL 

20 – 29 70.74  ± 0 59.31 ± 0 59.22 ± 0 63.52  ± 0 

30 -39 57.3  ± 13.41 54.20  ± 8.9 53.54  ± 9.7 55.33  ± 9.9 

40 – 49 49.35  ± 9.41 50.28  ± 9.72 49.91  ± 10.20 49.10  ± 10.06 

50 – 59 48.14 ± 8.51 49.82 ± 9.77 48.52 ± 9.97 49.28 ± 9.88 

M AS DE 60 47.82 ± 4.94 39.17 8.58 50.23 ± 7.81 49.03 ± 6.17 

EDAD POR 

GRUPOS 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 

VITALIDAD FUNCIÓN 

SOCIAL 

20 – 29 63.20 ± 0 82.85 ± 0 81.59 ± 0 70.37 ± 0 

30 -39 70.37 ± 10.72 81.39 ± 12.79 77.11 ± 14.67 55.30 13.01 

40 – 49 49.38 ± 9.7 49.64 ± 8.7 48.22 ± 7.38 49.03 ± 8.97 

50 – 59 49.74 ± 10.04 48.90 ± 7.77 48.65 ± 7.85 49.30 ± 9.76 

M AS DE 60 47.68 ± 9.56 41.50 ± 7.46 47.51 ± 8.98 47.98 ± 7.15 

  SALUD FÍSICA SALUD 

MENTAL 

EVALUACIÓN 

FINAL 

20 – 29 63.20 ± 0 74.50 ± 0 68.85 ± 0 

30 -39 55.09 ± 9.6 56.06 ± 11.9  55.58 ± 10.3 

40 – 49 49.66 ± 7.4 49.07 ± 6.4 49.36 ± 6.1 

50 – 59 48.94 ± 7.2 49.15 ± 6.7 49.05 ± 6.2 

M AS DE 60 46.56 ± 4.5 46.17 ± 6.4 46.36 ± 5.04 
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Posterior a la histerectomía se puede observar que la evaluación f inal de calidad de vida disminuye conforme 

aumenta la edad, observando el mayor puntaje en el grupo de 20 a 29 años (68.85 ± 0). Los mismo sucede en 

los campos de salud física y salud mental.  

 

En la tabla 21, se observan los puntajes mínimos y máximos obtenidos a partir del cuestionario de Calidad de 

vida por dominio, en pacientes de 20 a 65 años.  

 

 

 

TABAL 21. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA 

SALUD FÍSICA 33.99 63.21 50.32 50  ± 7.8 

SALUD MENTAL 37.94 74.57 47.46 49.9  ±  8.1 

 

SOCRE TOTAL 36.45 68.86 49.43 50 ± 7.2 

 

                              Confiabilidad de 0.87 (ALTA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA 

SALUD GENERAL 
33.03 70.75 45.60 

FUNCIÓN FÍSICA 25.07 59.32 47.46 

ROL FÍSICO 35.70 59.23 47.46 

DOLOR CORPORAL 28.33 63.52 45.92 

ROL EMOCIONAL 
41.22 63.20 41.22 

SALUD MENTAL 
32.19 82.85 44.85 

VITALIDAD 36.15 81.60 47.51 

FUNCIÓN SOCIAL 
42.18 70.37 42.17 
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TABLA 23. EVALAUCIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA HTA POR GRUPOS DE EDAD.  

 

 

 

 

 

EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 55.09 ± 9.6 56.06 ± 11.9  55.58 ± 10.3 

Mediana 57.8650 55.4425 55.2800 

Mínimo 33.39 39.52 36.45 

Máximo 
63.21 71.34 67.27 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 20 A 29 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL 

FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 
ROL EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 70.74  ± 0 59.31 ± 0 59.22 ± 0 63.52  ± 0 63.20 ± 0 82.85 ± 0 81.59 ± 0 70.37 ± 0 

Mediana 70.7490 59.3170 59.2264 63.5226 63.2025 82.8521 81.5987 70.3736 

Mínimo 70.75 59.32 59.23 63.52 63.20 82.85 81.60 46.13 

Máximo 70.75 59.32 59.23 63.52 63.20 82.85 81.60 68.47 

 

 

 
EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

 

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 63.20 ± 0 74.50 ± 0 68.85 ± 0 

Mediana 
63.2050 74.5050 68.8550 

Mínimo 63.21 74.51 68.86 

Máximo 63.21 74.51 68.86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 30 A 39 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA.  

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 

ROL 

FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 
ROL EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 57.3  ± 13.41 54.20  ± 8.9 53.54  ± 9.7 55.33  ± 9.9 70.37 ± 10.72 81.39 ± 12.79 77.11 ± 14.67 55.30 13.01 

Mediana 57.3080 54.2002 53.5484 55.3319 49.9268 48.6032 50.6517 51.1391 

Mínimo 33.03 36.49 35.70 28.33 41.22 32.19 36.15 42.18 

Máximo 70.75 59.32 59.23 63.52 63.20 76.52 81.60 70.37 
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EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 49.66 ± 7.4 49.07 ± 6.4 49.36 ± 6.1 

Mediana 50.0938 47.4650 49.5406 

Mínimo 36.24 37.94 37.88 

Máximo 
63.21 67.24 65.22 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL.  

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 48.94 ± 7.2 49.15 ± 6.7 49.05 ± 6.2 

Mediana 
49.5775 47.4650 48.4063 

Mínimo 35.59 37.94 38.33 

Máximo 60.06 68.50 64.28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 40 A 49 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA.  

 

 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 
49.35  ± 9.41 50.28  ± 9.72 

49.91  ± 

10.20 
49.10  ± 10.06 49.38 ± 9.7 49.64 ± 8.7 48.22 ± 7.38 49.03 ± 8.97 

Mediana 49.3561 50.2807 49.9151 49.1045 49.3898 49.6468 48.2208 49.0321 

Mínimo 33.03 36.49 35.70 28.33 41.22 32.19 36.15 42.18 

Máximo 70.75 59.32 59.23 63.52 63.20 76.52 70.24 70.37 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 50 A 59 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 48.14 ± 8.51 49.82 ± 9.77 48.52 ± 9.97 49.28 ± 9.88 49.74 ± 10.04 48.90 ± 7.77 48.65 ± 7.85 49.30 ± 9.76 

Mediana 8.51527 9.77000 9.97384 9.88100 10.04343 7.77108 7.85831 9.76763 

Mínimo 33.03 36.49 35.70 28.33 41.22 32.19 36.15 42.18 

Máximo 70.75 59.32 59.23 63.52 63.20 70.19 70.24 70.37 
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EVALUACIÓN DE SALUD FÍSICA Y MENTAL. EVALUACIÓN FINAL 

  SALUD FÍSICA SALUD MENTAL EVALUACIÓN FINAL 

Media 46.56 ± 4.5 46.17 ± 6.4 46.36 ± 5.04 

Mediana 
46.0700 43.9400 46.0275 

Mínimo 38.73 37.94 40.54 

Máximo 55.01 57.39 54.63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DE 60 A 65 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 
 

 

SALUD 

GENERAL 

FUNCIÓN 

FÍSICA 
ROL FÍSICO 

DOLOR 

CORPORAL 

ROL 

EMOCIONAL 

SALUD 

MENTAL 
VITALIDAD 

FUNCIÓN 

SOCIAL 

Media 47.82 ± 4.94 39.17 8.58 50.23 ± 7.81 49.03 ± 6.17 47.68 ± 9.56 41.50 ± 7.46 47.51 ± 8.98 47.98 ± 7.15 

Mediana 47.8203 39.1741 50.2323 49.0327 47.6884 41.5000 47.5106 47.9840 

Mínimo 45.60 25.07 35.70 37.13 41.22 32.19 36.15 42.18 

Máximo 58.18 59.32 59.23 54.73 63.20 57.52 58.87 56.28 
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IX.1.10. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

En la tabla 24 se muestran los valores totales del test de IFS posterior a la histerectomía, con una confiabilidad 

alta. (alfa de Cronbach =0.88). En este estudio se observó que paciente con puntuación por arriba de 27.15, no 

padecen ningún tipo de trastorno o disfunción sexual.  

Entre los 20 a 65 años, el dominio que predomina con mayor puntaje es la satisfacción (4.09 ± 0.73) y el de 

menor puntaje es el orgasmo (3.51 ± 0.89). 

 

 

 

 

 

TABLA 25. CAMBIOS EN LA FUNCIÓN SEXUAL POR GRUPO DE EDAD POSTERIOR A LA HTA. 

 

 

 

 

Posterior al procedimiento quirúrgico la media de la población es de 22.95 ± 4.2, con un máximo puntaje a los 

40 a 49 años (23.93 ± 3.9), sin embargo, el resto de la población se encuentra por debajo de la media, siendo 

su diminución más signif icativa en mujeres de más de 50 años, traduciendo un mayor deterioro de la sexualidad 

femenina.  En este caso, el dominio que evalúa el deseo y la lubricación tienen un deterioro progresivo. En 

cuanto a la excitación, el orgasmo y la satisfacción encuentran su punto máximo entre los 40 a 49 años (3.7 ± 

0.73 y 3.72 ± 0.82).  Evaluando al dominio del dolor en pacientes posterior a la histerectomía, la mejora de este 

se encuentra en las edades entre 20 a 29 años (4.4 ± 0.97), empeorando con la edad (más de 60 =2.89 ± 1.02) 

 

 

 

 

 

 

DOM INIO M ÍNIM A M ÁXIMA EVALUACIÓN IFS  20 a 65 

A 

 DESEO 1.2 5.4 3.7 ± 0.86 

EXITACIÓN 1.8 5.7 3.62 ± 0.74 

LUBRICACIÓN 1.8 5.7 4.02 ± 0.90 

ORGASM O 1.6 5.6 3.51 ± 0.89 

SATISFACCIÓN 2.0 6 4.09 ± 0.73 

DOLOR 2.0 6 4.03 ± 1.12 

TOTAL 12.9 31 22.95 ± 4.2 

*Alfa de Cronbach = 0.88 

TABLA 24. FUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES DE 20 A 65 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 EDAD DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

20 – 29 3.9 ± 0.77 3.52 ± 0.45 4.65 ± 1.05 2.8 ± 0.56 3.8 ± 0.69 4.4 ± 0.97 23.07 ± 3.9 

30 -39 3.91 ± 0.74 3.61 ± 0.71 4.24 ± 0.82 3.25  ± 0.71 3.88 ± 0.46 3.97 ± 1.07 22.87 ± 3.42 

40 – 49 3.80 ± 0.80 3.7 ± 0.73 4.23 ± 0.92 3.72 ± 0.82 4.19 ± 0.73 4.27 ± 1.01 23.93 ± 3.9 

50 – 59 3.53 ± 0.95 3.53 0.82 3.82 ± 0.92 3.35 ± 0.95 4.08 ± 0.82 3.86 ± 1.17 22.21 ± 1.17 

>60 3.24 ± 0.82 3.49 ± 0.50 2.73 ± 0.58 3.17 ± 0.51 3.74 ± 0.46 2.89 ± 1.02 19.28 ± 2.94 
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FUNCIÓN SEXUAL DE 30 A 39 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.910 3.610 4.241 3.255 3.890 3.972 22.879 

Mediana 3.600 3.300 4.200 3.200 4.000 4.000 21.300 

DE 0.7456 0.7148 0.8244 0.7149 0.4647 1.0793 3.4232 

Mínimo 2.4 2.4 2.7 2.0 2.8 2.4 18.8 

Máximo 5.4 4.8 5.4 4.8 4.8 6.0 29.6 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 40 A 49 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.804 3.700 4.233 3.728 4.197 4.272 23.935 

Mediana 4.200 3.600 4.200 3.600 4.400 4.000 23.700 

DE 0.8002 0.7340 0.7733 0.8782 0.7389 1.0175 3.9968 

Mínimo 1.2 2.1 2.7 2.0 2.0 2.4 14.7 

Máximo 5.4 5.4 5.7 5.6 5.6 6.0 31.0 

 

 

FUNCIÓN SEXUAL DE 50 A 59 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.539 3.536 3.826 3.357 4.090 3.870 22.218 

Mediana 3.600 3.300 3.600 3.200 4.000 3.600 21.200 

DE 0.9575 0.8296 0.9261 0.9584 0.8219 1.1798 4.6074 

Mínimo 1.2 1.8 2.4 1.6 2.0 2.0 12.9 

Máximo 4.8 5.7 5.7 5.2 6.0 6.0 30.8 

 

 

 

 

 

TABLA 26. EVALAUCIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HTA POR GRUPOS DE EDAD. 

FUNCIÓN SEXUAL DE 20 A 29 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.900 3.525 4.650 2.800 3.800 4.400 23.075 

Mediana 3.900 3.600 4.650 2.600 3.600 4.200 22.050 

DE 0.7746 0.4500 1.0536 0.5657 0.6928 0.9798 3.9424 

Mínimo 3.0 3.0 3.6 2.4 3.2 3.6 19.8 

Máximo 4.8 3.9 5.7 3.6 4.8 5.6 28.4 

 

FUNCIÓN SEXUAL MÁS DE 65 AÑOS POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

 

 DESEO EXITACION LUBRICACION ORGASMO SATISFACCION DOLOR TOTAL 

Media 3.247 3.494 2.735 3.176 3.741 2.894 19.288 

Mediana 3.000 3.300 2.400 3.200 3.600 2.400 18.400 

DE 0.8232 0.5080 0.5894 0.5190 0.4678 1.0250 2.9453 

Mínimo 1.8 2.7 1.8 2.8 2.8 1.6 16.3 

Máximo 4.8 4.8 3.6 4.4 4.4 5.6 26.4 
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IX.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

IX.2.1 COMPARACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES Y POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 CAMBIO 

NEGATIVO 

CAMBIO 

POSITIVO 

SIN 

CAMBIOS 

p= 

CAMBIOS EN LA 

FUNCIÓN SEXUAL 
106 (37.4%) 76 (26.85%) 101 (35.68%) 0.000 

 

 

CAMBIOS DE LA FUNCIÓN SEXUAL EN CADA DOMINIO ANTES Y POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA, 

SEGÚN EL CUESTIONARIO DE ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL. 

 

 

DOMINIOS 
CAMBIO 

NEGATIVO 

CAMBIO 

POSITIVO 

SIN 

CAMBIOS 
p= 

DESEO 54 (19.08%) 49 (17.31%) 180 (63.6%) 0.528 

EXCITACIÓN 103 (36.39%) 61 (21.55%) 119 (40.4%) 0.001 

LUBRICACIÓN 125 (44.16%) 34 (12.01%) 124 (43.8%) 0.000 

ORGASMO 108 (38.16%) 50 (17.66%) 125 (44.16%) 0.000 

SATISFACCIÓN 96 (33.92%) 50 (17.66%) 137 (48.4%) 0.000 

DOLOR 67 (23.67%) 100  (35.33%) 116 (40.98%) 0.001 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  TRASTORNO POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

TRASTORNO 

ANTES DE LA 
HISTERECTOMÍA 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

283 (100%) 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

TRASTORNO 
GRAVE 

54 (19.1%) 20 16 10 8 

TRASTORNO 

MODERADO 
52 (18.37%) 11 21 7 13 

TRASTORNO LEVE 142 (50.2%) 8 75 37 22 

SIN TRASTORNO 35 (12.4%) 2 3 7 23 
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IX.2.2. VARIABLES QUE PUEDEN INFLUIR EN QUE HAYA CAMBIOS EN LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES Y 

POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

INFLUENCIA DE LA EDAD Y LA FUNCIÓN SEXUAL  
ANTES Y POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

ANTES / 

DESPUÉS 
TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 

SIN 

TRASTORNO 

ANTES 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

DESPUÉS 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.55%) 66 (23.32%) 

INFLUENCIA DE EDAD Y LA FUNCIÓN SEXUAL POR GRUPO  

ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

EDAD TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

20 - 29 4 (1.4%) 0 2 (50%) 2 (50%) 0 

30 - 39 29 (10.2%) 1 (3.4%) 10 (34.5%) 17 (58.6%) 1 (3.4%) 

40 - 49 144 (50.9%) 9 (6.3%) 24 (16.7%) 90 (62.5%) 21 (14.6%) 

50 - 59 89 (31.4%) 30 (33.7%) 13 (14.6%) 33 (37.1%) 13 (14.6%) 

MÁS DE 60 17 (6%) 14 (82.4%) 3 (17.3%) 0 0 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p<0.05 La distribución de los trastornos de disfunción sexual es diferente entre los grupos de edad. 
(Kruskal Wallis) 

LA EDAD RELACIONADA CON LA DISFUCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

EDAD TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

20 - 29 4 (1.4%) 0 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 

30 - 39 29 (10.2%) 0 17 (58.6%) 9 (31%) 3 (10.3%) 

40 - 49 144 (50.9%) 11 (7.6%) 57 (39.6%) 32 (22.2%) 44 (30.6%) 

50 - 59 89 (31.4%) 21 (23.6%) 33 (37.1%) 17 (19.1%) 18 (20.2%)) 

MÁS DE 60 17 (6%) 9 (52.9%) 6 (35.3%) 2 (11.8%) 0 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p<0.05 La distribución de los trastornos de disfunción sexual es diferente entre los grupos de edad. (Kruskal 
Wallis) 
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INFLUENCIA DEL NIVEL DE ESTUDIOS Y LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

NIVEL DE 

ESTUDIOS 
TOTAL 

TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 
SIN TRASTORNO 

NO SABE LEER O 

ESCRIBIR 
7 (2.5%) 3 (42.9%) 2 (28.6%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 

SABE LEER Y 
ESCRIBIR 

23 (8.1%) 9 (39.1%) 3 (13%) 10 (43.5%) 1 (4.3%) 

PRIMARIA 76 (26.9%) 15 (19.7%) 14 (18.4%) 35 (46.1%) 12 (15.8%) 

SECUNDARIA 116 (41%) 19 (16.4%) 24 (20.7%) 60 (51.7%) 13 (11.2%) 

BACHILLERATO 53 (18.7%) 7 (13.2%) 8 (15.1%) 33 (62.3%) 5 (9.4%) 

LICENCIATURA 8(2.8%) 1 (12.5%) 1 (12.5%) 3 (37.5%) 3 (37.5%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p>0.05 (0.98) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual con el nivel de 

estudios. (Kruskal Wallis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFLUENCIA DEL NIVEL DE ESTUDIOS Y  LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA 

NIVEL DE 

ESTUDIOS 
TOTAL 

TRASTORNO 
GRAVE 

TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

NO SABE LEER O 

ESCRIBIR 

7 (2.5%) 3 (42.9%) 2 (28.6%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 

SABE LEER Y 

ESCRIBIR 

23 (8.1%) 5 (21.7%) 7 (30.4%) 6 (26.1%) 5 (21.7%) 

PRIMARIA 76 (26.9%) 13 (17.1%) 31 (40.8%) 16 (21.1%) 16 (21.1%) 

SECUNDARIA 116 (41%) 13 (11.2%) 48 (41.4%) 28(24.1%) 27 (23.3%) 

BACHILLERATO 53 (18.7%) 7 (13.2%) 24 (45.3%) 10 (18.9%) 12 (22.6%) 

LICENCIATURA 8 (2.8%) 0 3 (37.5%) 0 5 (62.50%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p>0.05 (0.27) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual con el 
nivel de estudios. (Kruskal Wallis) 

INFLUENCIA DEL ESTADO CIVIL Y LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA. 

ESTADO CIVIL TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

SOLTERA 124 (43.8%) 20 (16.1%) 19 (15.3%) 69 (55.6%) 16 (12.9%) 

CASADA 114 (40.3%) 28 (24.6%) 23 (20.2%) 46 (40.4%) 17 (14.9%) 

UNIÓN LIBRE 45 ( 15.9%) 6 (13.3%) 10 (22.2%) 27 (60%) 2 (4.4%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p>0.05 (0.40) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual con el 

estado civil. (Kruskal Wallis) 
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INFLUENCIA DE LA SATISFACCIÓN CON LA IMAGEN CORPORAL Y LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA 

HISTERECTOMÍA. 

SATISFACCIÓN 

IMÁGEN 
CORPORAL 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN TRASTORNO 

NADA 

SATISFECHA 
20 (7.1%) 19 (95%) 1 (5%) 0 0 

POCO 
SATISFECHA 

87 (30.7%) 14 (16.1%) 35 (40.2%) 37 (42.5%) 1 (1.1%) 

SATISFECHA 133 (47%) 17 (12.8%) 10 (7.5%) 73 (54.9%) 33 (24.8%) 

MUY 
SATISFECHA 

43 (15.2%) 4 (9.3%) 6 (14%) 32 (74.4%) 1 (2.3%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p<0.05. Existen diferencias en la distribución de los trastornos de disfunción sexual dependiendo de la satisfacción con 
la imagen corporal. (Kruskal Wallis) 

INFLUENCIA DEL ESTADO CIVIL Y LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA.  

ESTADO 
CIVIL 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN TRASTORNO 

SOLTERA 124 (43.8%) 13 (10.5%) 57 (46%) 28 (21%) 26 (22.6%) 

CASADA 114 (40.3%) 24 (21.1%) 39 (34.2%) 24 (21.1%) 27 (23.7%) 

UNIÓN LIBRE 45 (15.9%) 4 (8.9%) 19 (42.2%) 11 (24.4%) 11 (24.4%) 

TOTAL 283 (100%) 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p>0.05 (0.54) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual con el 

estado civil. (Kruskal Wallis) 

INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES Y LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA.  

COMORBILIDADES TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 

SIN 

TRASTORNO 

SI 88 (31.1%) 24 (27.3%) 10 (11.4%) 38 (43.2%) 16 (18.2%) 

NO 195 (68.9%) 30 (15.4%) 42 (21.5%) 104 (53.3%) 19 (9.7%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p>0.05 (0.73) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual y padecer alguna 
comorbilidad. (U de Mann Whitney) 

INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES Y LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA.  

COMORBILIDADES TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

SI 88 (31.1%) 21 (23.9%) 28 (31.8%) 15 (17%) 24 (27.3%) 

NO 195 (68.9%) 20 (10.3%) 87 (44.6%) 46 (23.6%) 42 (21.5%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66  (23.32%) 

p>0.05 (0.55) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual y padecer 
alguna comorbilidad, posterior a la Histerectomía. (U de Mann Whitney) 
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INFLUENCIA DE LA SATISFACCIÓN CON LA IMAGEN CORPORAL Y LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A 

LA HISTERECTOMÍA. 

SATISFACCIÓN 

IMÁGEN 

CORPORAL 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN TRASTORNO 

NADA 

SATISFECHA 
24 (8.5%) 7 (29.7%) 15 (62.5%) 2 (8.3%) 0 

POCO 

SATISFECHA 
101 (35.7%) 11 (10.9%) 53 (52.5%) 22 (21.8%) 15 (14.9%) 

SATISFECHA 144 (50.9%) 21 (14.6%) 43 (29.9%) 34 (23.6%) 46 (31.9%) 

MUY SATISFECHA 14 (4.9%) 2 (14.3%) 4 (28.6%) 3 (21.4%) 5 (35.7%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p<0.05. Existen diferencias en la distribución de los trastornos de disfunción sexual, dependiendo de la 

satisfacción con la imagen corporal posterior a la histerectomía. (Kruskal Wallis) 

 

 

 

 

 

 

 

FRECUENCIA DE VIDA SEXUAL Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

NO. DE 
RELACIONES 

SEXUALES / MES 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 
SIN TRASTORNO 

1 A 3 60 (21.2%) 25 (41.7%) 10 (16.7%) 22 (36.7%) 3 (5%) 

4 A 7 109 (38.5%) 22 (20.2%) 15 (13.8%) 54 (49.5%) 18 (16.5%) 

8 A 11 93 (32.9%) 7 (7.5%) 24 (25.8%) 53 (57%) 9 (9.7%) 

MÁS DE 12 21 (7.4%) 0 3 (14.3%) 13 (61.9%) 5 (23.8%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p<0.05. Existen diferencias en la frecuencia de relaciones sexual, dependiendo del grado de trastorno de disfunción 
sexual. (Kruskal Wallis) 

FRECUENCIA DE VIDA SEXUAL Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA 
HISTERECTOMÍA 

NO. DE 
RELACIONES 

SEXUALES / MES 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN TRASTORNO 

1 A 3 76(26.9%) 15 (19.7%) 50 (65.8%) 8 (10.5%) 3 (3.9%) 

4 A 7 131 (46.3%) 20 (15.3%) 50 (38.2%) 33 (25.2%) 28 (21.4%) 

8 A 11 69 (24.4%) 6 (8.7%) 15 (21.7%) 18 (26.1%) 30 (43.5%) 

MÁS DE 12 7 (2.5%) 0 0 2 (28.6%) 5 (71.4%) 

TOTAL 283 41(14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p<0.05. Existen diferencias en la frecuencia de relaciones sexual, dependiendo del grado de trastorno de disfunción 
sexual, posterior a la histerectomía. (Kruskal Wallis) 
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TOXICOMANÍAS Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA HISTERECTOMÍA 

TOXICOMANÍAS TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

NO 241 (85.2%) 34 (14.1%) 89 (36.9%) 57 (23.7%) 61 (25.3%) 

TABAQUISMO 18 (6.4%) 2 (11.1%) 9 (50%) 6 (33.3%) 1 (5.6%) 

ALCOHOLISMO 5 (1.8%) 0 5 (100%) 0 0 

TABACO Y ALCOHOL 17 (6%) 5 (29.4%) 10 (58.8%) 2 (11.8%) 0 

COCAÍNA 2 (0.7%) 0 2 (100%) 0 0 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 65 (23%) 62 (21.9%) 

p>0.05 (0.57) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual y el antecedente de 

toxicomanías. (Kruskal Wallis) 

 

 

 

 

 

INFLUENCIA DE LA OCLUSIÓN TUBÁRICA BILATERAL Y LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES DE LA 
HISTERECTOMÍA 

OTB TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

SI 126 (44.5%) 31 (24.6%) 21 (16.7%) 64 (50.8%) 10 (7.9%) 

NO 157 (55.5%) 23 (14.6%) 31 (19.7%) 78 (49.7%) 25 (15.9%) 

TOTAL 283 54 (19.1%) 52 (18.4%) 142 (50.2%) 35 (12.4%) 

p<0.05. (0.05) Existen diferencias en la distribución de las disfunciones sexual, en cuanto a el antecedente 

de Oclusión tubárica bilateral.  

INFLUENCIA DE LA OCLUSIÓN TUBÁRICA BILATERAL Y LA FUNCIÓN SEXUAL 

POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

OTB TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

SI 127 (44.9%) 22 (17.3%) 40 (31.5%) 30 (23.6%) 35 (27.6%) 

NO 156 (55.1%) 19 (12.2%) 75 (48.1%) 31 (19.9%) 31 (19.9%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p>0.05. (0.24) No existen diferencias en la distribución de las disfunciones sexual, en cuanto a el 
antecedente de Oclusión tubárica bilateral. (U de Mann-Whitney) 
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TOXICOMANÍAS Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA 

TOXICOMANÍAS TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 

SIN 

TRASTORNO 

NO 251 (88.7%) 38 (15.1%) 97 (38.6%) 56 (22.3%) 60 (23.9%) 

TABAQUISMO 14 (4.9%) 2 (14.3%) 6 (42.9%) 1 (7.1%) 5 (35.7%) 

ALCOHOLISMO 5 (1.8%) 0 5 (100%) 0 0 

TABACO Y ALCOHOL 11 (3.9%) 1 (9.1%) 7 (63.6%) 2 (18.2%) 1 (9.1%) 

COCAÍNA 2 (0.7%) 0 0 2 (100%) 0 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p>0.05 (0.57) No hay diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual y el antecedente de 

toxicomanías. (Kruskal Wallis) 

 

 

 

 

IX.2.3. VARIABLES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA FUNCIÓN SEXUAL POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

VÍA DE ABORDAJE Y FUNCIÓN SEXUAL. 

VÍA DE 
ABORDAJE 

TOTAL 

TRASTORNO 
GRAVE 

TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN TRASTORNO 

A D A D A D A D 

ABDOMINAL 
191 

(67.5%) 

20 

(10.5%) 

18 

(9.4%) 

39 

(20.4%) 

92 

(48.2%) 

109  

( 57.1%) 

42 

(22%) 

23 

(12%) 

39 

(20.4%) 

VAGINAL 
55 

(19.4%) 
29 

(52.7%) 
20 

(36.4%) 
7 

(12.7%) 
10 

(18.2%) 
11 

 (20%) 
12 

(21.8%) 
8 

(14.5%) 
13 

(23.6%) 

LAPAROCÓPICO 
37 

(13.1%) 

5  

(13.5%) 

3  

(8.1%) 

6 

(16.3%) 

13 

(35.1%) 

22 

(59.5%) 

7 

(18.9%) 

4 

(10.8%) 

14 

(37.8%) 

TOTAL 283 
54 

(19.1%) 
41 

(14.5%) 
52 

(18.4%) 
115 

(40.6%) 
142 

(50.2%) 
61 

(21.6%) 
35 

(12.4%) 
66 

(23.3%) 

p<0.05 (0.003) Existen diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual, dependiendo de 
la vía de abordaje. (Kruskal Wallis). A=ANTES. D=DESPUÉS 

 

 

 

 

OOFORECTOMIA BILATERAL Y SU RELACIÓN CON LA DISFUNCIÓN SEXUAL 

OOFORECTOMIA 
BILATERAL 

TOTAL 
TRASTORNO 

GRAVE 
TRASTORNO 
MODERADO 

TRASTORNO 
LEVE 

SIN 
TRASTORNO 

SI 25 (8.8%) 2 (8%) 18 (72%) 3 (12%) 2 (8%) 

NO 258 (91.2%) 39 (15.1%) 97 (37.6%) 58 (22.5%) 64 (24.8%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (21.6%) 66 (23.3%) 

p<0.05 (0.045) Existen diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual y el realizar 

ooforectomía bilateral. (Kruskal Wallis) 
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CIRUGÍAS AÑADIDAS A LA HISTERECTOMÍA 

 Y SU RELACIÓN CON LOS CAMBIOS EN LA FUNCIÓN SEXUAL. 

CIRUGÍA AÑADIDA TOTAL 

TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 
SIN TRASTORNO 

A D A D A D A D 

NO 
237 

(3.9%) 
24 

(10.1%) 
19  

(8%) 
46 

(19.4%) 
106 

(44.7%) 

136 
(57.4%) 

51 
(21.5%) 

31 
(13.1%) 

61 
(25.7%) 

COLPOPERINOPLASTÍA 

ANTERIOR 
11 (3.9%) 

8  

(72.7%) 

5 

(45.5%) 

2 

(18.2%) 

5 

(45.5%) 

1  

(9.1%) 

1 

(9.1%) 
0 0 

COLPOPERINOPLASTÍA 
POSTERIOR 

12 (4.2%) 
7  

(58.3%) 
6  

(50%) 
1 

(8.3%) 
1 

(8.3%) 
1  

(8.3%) 
2 

(16.7%) 
3  

(25%) 
3  

(25%) 

COLPOPERINOPLASTÍA 
ANTERIOR Y 

POSTERIOR 

23 (8.1%) 
15 

(65.2%) 

11 

(47.8%) 
3 (13%) 3 (13%) 

4  

(17.4%) 

7 

(30.4%) 

1 

(4.3%) 

2  

(8.7%) 

TOTAL 283 
54 

(19.1%) 
41 

(14.5%) 
52 

(18.4%) 
115 

(40.6%) 
142 

(50.2%) 
61 

(21.6%) 
35 

(12.4%) 
66 

(23.3%) 

p<0.05 (0.000) Existen diferencias respecto a la distribución de los trastornos de disfunción sexual, dependiendo de si se 

añadió o no otro procedimiento quirúrgico que afecte la función sexual. (Kruskal Wallis). A=ANTES. D=DESPUÉS 

 

 

IX.2.4. ASOCIACIÓN ENTRE LA PERCEPCIÓN DE LA VIDA SEXUAL Y EL TEST DE INDICE DE FUNCIÓN 

SEXUAL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ASOCIACIÓN ENTRE LA PERCEPCIÓN DE LA VIDA SEXUAL POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA Y EL TEST IFS. 

CAMBIO EN SU 

VIDA SEXUAL 
TOTAL 

TRASTORNO 

GRAVE 

TRASTORNO 

MODERADO 

TRASTORNO 

LEVE 

SIN 

TRASTORNO 

MEJOR 66 (23.3.%) 0 1 (1.5%) 20 (30.3%) 45 (68.2%) 

PEOR 117 (41.3%) 15 (12.8%) 98 (83.8%) 4 (3.4%) 0 

IGUAL 100 (35.3%) 26 (26%) 16 (16%) 40 (40%) 18 (18%) 

TOTAL 283 41 (14.5%) 115 (40.6%) 61 (23.3%) 66 (23.3%) 

 

CAMBIO EN LA VIDA 

SEXUAL. 

PERCEPCIÓN EN EL 

CAMBIO DE VIDA 

SEXUAL 

EVALUACIÓN DEL TEST 

IFS (ANTES/DESPUÉS) 

MEJOR 66 (23.3.%) 76 (26.85%) 

PEOR 117 (41.3%) 106 (37.45%)   

IGUAL 100 (35.3%) 101 (35.68%) 

TOTAL 283 283 

  p<0.05 (Wilcoxon) 
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IX.2.5. CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VIDA TRAS LA HISTERECTOMÍA. 

 

 

COMPARACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA ANTES Y POSTERIOR A HISTERECTOMÍA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOMINIOS 
CAMBIO 

POSITIVO 

CAMBIO 

NEGATIVO 
p= 

SALUD GENERAL 210 (74.2%) 73 (25.79%) 0.039 

FUNCIÓN FÍSICA 203 (71.73%) 80 (28.6%) 0.011 

ROL FÍSICO 209 (73.8%) 74 (26.14%) 0.025 

DOLOR CORPORAL 133 (36.39%) 150 (53%) 0.04 

ROL EMOCIONAL 226 (79.85%) 57 (20.14%) 0.000 

SALUD MENTAL 85 (30%) 198 (69.9%) 0.042 

VITALIDAD 198 (69.9%) 85 (30%) 0.000 

FUNCIÓN SOCIAL 183 (64.6%) 100 (35.3%) 0.112 

    

CAMBIOS EN LA 

CALIDAD DE VIDA 
167 (59%) 116 (40.9%) 0.026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La calidad de vida tiene cambios significativos, posterior a la histerectomía, estos cambios 

tienden a ser negativos una vez que se realiza el procedimiento quirúrgico.  

 

 

 

 

DOMINIOS 
CAMBIO 

POSITIVO 

CAMBIO 

NEGATIVO 
p= 

SALUD FÍSICA 154 (54.41%) 129 (45.58%) 0.528 

SALUD MENTAL 172 (60.7%) 111 (39.22%) 0.05 

 
CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA 

CALIDAD DE VIDA 

ANTES DE LA 
HISTERECTOMÍA 

TOTAL 

PEOR 

CALIDAD DE 
VIDA 

CON LÍMITES 

SIN 
LIMITACIÓN 

DE LA 
FUNCIÓN 

283 (100%) 8 (2.82%) 63 (22.26%) 212 (74.9%) 

PEOR CALIDAD DE 
VIDA 

25 (8.8%) 2 6 17 

CON LÍMITES 77 (27.2%) 4 49 24 

SIN LIMITACIÓN 

DE LA FUNCIÓN 
181 (64%%) 2 8 171 
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IX.2.6. VARIABLES QUE PUEDEN INFLUIR EN QUE HAYA CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VIDA ANTES 

DE LA HISTERECTOMÍA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON LA EDAD 

EDAD TOTAL 

PEOR CALIDAD DE VIDA CON LÍMITES 
SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

20 - 29 4 (1.4%) 0 0 1 (25%) 0 3 (75%) 4 (100%) 

30 - 39 29 (10.2%) 6 (20.7%) 1 (3.4%) 7 (24.1%) 6 (20.7%) 16 (55.2%) 22 (75.9%) 

40 - 49 144 (50.4%) 13 (9%) 5 (3.5%) 41 (28.5%) 29 (20.1%) 90 (62.5%) 110 (76.4%) 

50 - 59 89 (31.4%) 6 (6.7%) 2 (2.2%) 23 (25.8%) 20 (22.5%) 60 (67.4%) 67 (75.3%) 

MÁS DE 

60 
17 (6%) 0 0 5 (29.5%) 8 (47.1%) 12 (70.6%) 0 (52.9%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

ANTES: p=0.653 // DESPUÉS: p=0.156  

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON LA OCUPACION, 

OCUPACIÓN TOTAL 

PEOR CALIDAD DE VIDA CON LÍMITES 
SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

HOGAR 167 (59%) 13 (7.8%) 5 ( 3%) 45 (58.4%) 32 (19.2%) 109 (65.3%) 130 (77.8%) 

COMERCIANTE 83 (29.3%) 10 (12%) 1 (1.2%) 18 (21.7%) 21 (25.3%) 55 (66.3%) 61 (73.5%) 

EMPLEADA 31 (11%) 2 (6.5%) 2 (6.5%) 12 (38.7%) 9 (29%) 17 (54.8%) 20 (64.5%) 

PROFESIONISTA 2 (0.7%) 0 0 2 (100%) 1 (50%) 0 1 (50%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

ANTES: p=0.104 // DESPUÉS: p=0.550. 

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON EL ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL TOTAL 

PEOR CALIDAD DE VIDA CON LÍMITES 
SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

SOLTERA 124 (43.8%) 13 (10.5%) 3 (2.4%) 35 (28.2%) 32 (25.8%) 76 (61.3%) 89 (71.8%) 

CASADA 114 (40.3%) 7 (6.1%) 5 (4.4%) 29 (25.4%) 23 (20.2%) 78 (68.4%) 86 (75.4%) 

UNIÓN LIBRE 45 (15.9%) 11 (20%) 0 13 (28.9%) 8(17.8%) 27 (60%) 37 (82.2%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

ANTES: p=0.268 // DESPUÉS: p=0.96. 
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IX.2.7. VARIABLES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA. 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON EL NIVEL DE ESTUDIOS 

NIVEL DE 
ESTUDIOS 

TOTAL 

PEOR CALIDAD DE VIDA CON LÍMITES 
SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

NO SABE LEER O 
ESCRIBIR 

7 (2.5%) 0 0 3 (42.9%) 3 (42.9%) 4 (57.1%) 4 (57.1%) 

SABE LEER Y 

ESCRIBIR 
23 (8.1%) 1 (4.3%) 0 5 (21.7%) 4 (17.4%) 17 (73.9%) 19 (82.6%) 

PRIMARIA 76 (26.9%) 3 (3.9%) 2 (2.6%) 21 (27.6%) 13 (17.1%) 52 (68.4%) 61 (80.3%) 

SECUNDARIA 116 (41%) 15 (12.9%) 5 (4.3%) 33 (28.4%) 26 (22.4%) 68 (58.6%) 85 (73.3%) 

BACHILLERATO 53  (18.7%) 6 (11.3%) 1 (1.9%) 13 (24.5%) 16 (30.2%) 34 (64.2%) 36 (67.9%) 

LICENCIATURA 8 (2.8%) 0 0 2 (25%) 1 (12.5%) 6 (75%) 7 (87.5%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

ANTES: p=0.377 // DESPUÉS: p=0.421. 

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON PADECER O NO COMORBILIDADES 

COMORBILIDADES TOTAL 

PEOR CALIDAD DE VIDA CON LÍMITES 
SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

SI 88 (31.1%) 2 (2.3%) 3 (3.4%) 14 (15.9%) 12 (13.6%) 72 (81.8%) 73 (83%) 

NO 195 (68.9%) 23 (11.8%)  5 (2.6%) 63 (32.3%) 51 (26.2%) 109 (55.9%) 139 (71.3%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

ANTES: p=0.002 // DESPUÉS: p=0.047 
 

 
 

CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON LA SATISFACCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL. 

SATISFACCIÓN CON LA IMAGEN 

CORPORAL  
TOTAL 

PEOR CALIDAD 

DE VIDA 

CON 
LIMITACIÓN DE 

LA FUNCIÓN 

SIN LIMITACIÓN 

DE LA FUNCIÓN 

NADA SATISFECHA 

ANTES 20 (7.1%) 6 (30%) 6 (30%) 8 (40%) 

DESPUES 24 (8.5%) 2 (8.3%) 7 (29.2%) 15 (62.5%) 

POCO SATISFECHA 

ANTES 87 (30.7%) 7  (8%) 35 (40.2%)   45 (51.75) 

DESPUES 101 (35.7%) 3 (3%) 29(28.7%) 69 (68.3%) 

SATISFECHA 

ANTES 133 (47%) 7 (5.3%) 30 (22.6%) 96 (72.2%) 

DESPUES 144 (50.9%) 3 (2.1%) 25 (17.4%) 116 (80.6%)  

MUY SATISFECHA 

ANTES 43 (15.2%) 5 (11.6%)  6(14%) 32 (74.4%) 

DESPUES 14 (4.9% 0 2 (14.3%) 12 (85.7%) 

TOTAL 283 8 (2.8%) 63 (22.3%) 212 (74.9%) 

 ANTES: p=0.0.01 // DESPUÉS: p=0.007 
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CALIDAD DE VIDA DEPENDIENDO DE LA VÍA DE ABORDAJE QUIRÚRGICO.  

VÍA DE ABORDAJE TOTAL 

PEOR CALIDAD DE 

VIDA 
CON LÍMITES 

SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

ABDOMINAL 191 (67.5%) 23 (12%) 8 (4.2%) 63 (33%) 57 (29.8%) 105 (55%) 126 (66%) 

VAGINAL 55 (19.4%) 2 (3.6%) 0 7 (12.7%) 4 (7.3%) 46(83.6%) 51 (92.7%) 

LAPAROSCÓPICO 37 (13.1%) 0 0 7(18.9%) 2 (5.4%) 30 (81.1%) 35 (94.6%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

DESPUÉS: p=0.000 

 

 

CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA HISTERECTOMÍA CON OOFORECTOMÍA BILATERAL. 

OOFORECTOMÍA 

BILATERAL. 
TOTAL 

PEOR CALIDAD DE 

VIDA 
CON LÍMITES 

SIN LIMITACIÓN DE LA 

FUNCIÓN 

ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

SI 25 (8.8%) 2 (8%) 2 (8%) 7 (28%) 6  (24%) 16 (64%) 17 (68%) 

NO 258 (91.2%) 23 (8.9%) 6 (2.3%) 70 (27.1%) 57 (22.1%) 165 (64%) 195 (75.6%) 

TOTAL 283 25 (8.8%) 8 (2.8%) 77 (27.2%) 63 (22.3%) 181 (64%) 212 (74.9%) 

DESPUÉS: p=0.000 
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IX.2.7.  CALIDAD DE VIDA Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIÓN SEXUAL ANTES Y POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA. 

 

ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL EN RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA 

HISTERECTOMÍA (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICE DE FUNCIÓN SEXUAL EN RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA 

HISTERECTOMÍA (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA 

HISTERECTOMÍA 

DISFUNCIÓN 

SEXUAL 

TOTAL 

PEOR 

CALIDAD DE 
VIDA 

CON LÍMITES 

SIN 
LIMITACIÓN 

DE LA 
FUNCIÓN 

283 (100%) 25 (8.8%) 77 (27.2%) 181 (64%) 

TRASTORNO 
GRAVE 

54 (19.1%) 16 31 7 

TRASTORNO 

MODERADO 
52 (18.4%) 6 27 19 

TRASTORNO LEVE 142 (50.2%) 3 13 126 

SIN TRASTORNO 35 (12.4%) 0 6 29 

 
CALIDAD DE VIDA ANTES DE LA 

HISTERECTOMÍA 

DISFUNCIÓN 

SEXUAL 

TOTAL 
PEOR 

CALIDAD DE 

VIDA 

CON LÍMITES 

SIN 
LIMITACIÓN 

DE LA 
FUNCIÓN 

283 (100%) 8 (2.8%) 63 (22.3%) 212 (74.9%) 

TRASTORNO 

GRAVE 
41 (14.5%) 5 21 15 

TRASTORNO 
MODERADO 

115 (40.6%) 3 26 86 

TRASTORNO LEVE 61 (21.55%) 0 16 45 

SIN TRASTORNO 66 (23.32%) 0 0 66 
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X. DISCUSIÓN  

 

Uno de los factores que más se han de tomar en cuenta al realizar la evaluación de calidad de vida y función 

sexual es la edad, como ya se mencionó, esta influye negativamente [109,110].  Observamos que en este 

estudio la edad media de las mujeres fue de 47.2 ± 7.6 años, con límites entre 23 y 65 años.  

 

Al aplicar el cuestionario de índice de Función Sexual Femenina, evaluado con una alta confiabilidad (Alfa de 

Cronbach=0.859), encontramos que la media obtenida antes de la histerectomía en 23.79 ± 4.3, por lo que un 

puntaje mayor se calif icó como mejor función sexual y por debajo de este, empeoramiento de la misma, posterior 

al procedimiento quirúrgico la media disminuye a 22.95 ± 4.2. 

La sexualidad reflejada en los puntajes del test de IFSF, aumenta con los años y logra su máxima expresión 

alrededor de los 40 a 49 años (antes 25.09± 3.4; después 23.93 ± 3.9) para caer posteriormente en forma 

progresiva, hasta llegar a puntajes antes del procedimiento de 17.72 ± 1.76 y posterior a él, de19.28 ± 2.94, en 

pacientes de más de 60 años (p<0.05).  

El dominio que evalúa el deseo (3.67 ± 0.93) y la excitación (3.77± 0.72), muestra un puntaje promedio máximo 

entre los 30 a 39 años, de 4.32 ± 0.68 y 3.92 ± 0.57, para descender a 2.96 ± 0.65 y 3.24 ± 0.47 respectivamente 

en mayores de 60 años de edad.   

La lubricación (4.47 ± 1) es otro rubro que se ve afectado por la edad, pues se observa que, a mayor edad, 

menor lubricación, (5.62 ± 0.28 a los 20-29 años hasta 2.50 ± 0.52 después de los 60 años).  

En cuanto al orgasmo (3.81 ± 0.98) su punto máximo llega en mujeres de 40 a 49 años (4.17 ± 0.82), 

disminuyendo signif icativamente en mujeres de más de 60 años. (2.98 ± 0.24); al igual que la satisfacción (4.27 

± 0.80), donde disminuye de la misma forma con el paso del tiempo.  

Al evaluar el dolor (3.77 ± 1.13) al tener relaciones sexuales antes, durante o posterior al coito, se observa que 

las pacientes que cursan con más dolor, antes del procedimiento quirúrgico son las mayores de 60 años (2.51 

± 0.50). 

 

Comparando la función sexual antes y posterior al procedimiento quirúrgico (p<0.05), se observan cambios 

NEGATIVOS en el 37.4% de las pacientes, 35.68% se reportó sin cambios y solo el 26.85%, obtuvo cambios 

positivos. Antes de la histerectomía el 50.2% de pacientes tenían trastorno leve, posterior a ella, aumentó el 

porcentaje de pacientes con trastorno moderado a 40.6%. 

 

Se evaluó la calidad de vida con el cuestionario SF-12 v2 con una buena confiabilidad (alfa de Cronbach=0.75) ,  

una vez obtenidos los resultados, se puede observar que la edad no juega un papel signif icativo (p>0.05), pues 

esta depende de distintas variables que influyen de forma positiva o negativa.   

Antes de la histerectomía el rango mínimo fue de 38.40 y el máximo de 64.62 con una media de 49.99 ± 6.07, 

posterior a esta, el rango mínimo fue de 36.45 y máximo de 68.86 con una media de 50± 7.2. 

En mujeres de 20 a 65 años con alguna patología benigna que sea indicación de histerectomía, se observa que 

la media va de 49.54 ± 7.5 a 50.89 ± 5.34, comparada con la calidad de vida posterior a la cirugía de 49.05 ± 

6.2 a 68.85 ± 0. Con una mejor evaluación de la salud física (PCS) entre los 20 a 29 años (52.77 ± 14.44), 

aumentado posterior al evento quirúrgico (63.20 ± 0). Sin embargo, con respecto a la salud mental (MCS) se 

encuentra con mayor puntaje a partir de los 50 años (50.82 ± 8.55), antes de la histerectomía y posterior a ella 

son las mujeres de 20 a 29 años quien tiene el mejor puntaje (74.50 ± 0), esto quizá debido a las condiciones  

previas al procedimiento en cada grupo de edad, pues podemos observar que, dentro de las indicaciones de la 

histerectomía en grupos jóvenes, son patologías con presentación aguda, a diferencia de patología crónicas 

observadas en grupos de mayor edad. 

Al evaluar cada uno de los dominios que calif ica el cuestionario, se observa que el mayor puntaje respecto a la  

salud general y salud mental, se encuentra en las mujeres mayores de 60 años (53.37 ± 0.03 y 51.90 ± 8.96), 

sin embargo, en cuanto a función física y rol físico, las mujeres entre 20 a 29 años tienen mejor puntaje (57.42 

± 4.0 y 56.33 ± 11.17); y en lo que respecta a la vitalidad, obtuvieron una mayor puntuación las pacientes entre 
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40 a 49 años (51.29 ± 10.27). Se observa en estos mismos rubros, que posterior a la histerectomía la calidad 

de vida es mejor en el grupo de las pacientes más jóvenes, disminuyendo a mayor edad.  

 

Comparando la calidad de vida antes y posterior al procedimiento quirúrgico (p=0.026), se observan cambios 

POSITIVOS en el 59% de las pacientes y el 40.9%, obtuvo cambios negativos, con el mayor porcentaje en las 

pacientes sin limitación de la función (74.9%), evaluado como una mejor calidad de vida.  

 

El 87% cuenta con educación básica, en relación con la función sexual, encontramos que en general no afecta 

de forma signif icativa antes del procedimiento quirúrgico (p=0.98). Sin embargo, se observa que mientras mayor  

nivel educativo, se tiene más conocimiento sobre la sexualidad y los problemas que se pueden llegar a 

presentar. 

En cuanto a la ocupación, el 60.2% se dedica al hogar, sin encontrarse diferencias en las evaluaciones de la 

función sexual (p>0.05). El estado civil está representado por las mujeres solteras en el 44.56%. En el rubro del 

deseo, excitación con un puntaje por debajo de la media entre las mujeres casadas (<3.67; <3.77), al igual que 

la satisfacción (<4.27), esto quizá influenciado por la relación con la pareja.  

El14.7% consume alguna sustancia tóxica. Se observa que en cuanto al deseo las pacientes con consumos de 

tabaco y alcohol se encuentran muy por debajo de la media (<2.74), al igual que el orgasmo en pacientes que 

consumen alcohol (<2.82) 

Una tercera parte de nuestra población estudiada (31.29%), tiene como antecedente alguna condición que 

afecta de forma indirecta la función sexual (p<0.05); en nuestro grupo de estudio las comorbilidades que 

predominan son la Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus, identif icando mayores trastornos en los campos de 

deseo (3.54) excitación (2.91) y orgasmo (2.87), con los puntajes más bajos, seguidos de enfermedades  

psiquiátricas como la depresión y ansiedad que afectan signif icativamente el dominio de la satisfacción (3.17).  

El 90.1% de las mujeres se encuentran en edad fértil y solo el 9% había presentado menopausia, disminuyendo 

drásticamente la función sexual en este grupo de mujeres, esta diferencia fue signif icativa (p<0.005), debido 

quizá a que, en mujeres perimenopáusicas o que presentan menopausia se encuentra asociados de antemano 

síntomas climáterios que sumados al resto de los factores, contribuyen a presentar deterioro en la función 

sexual.   

Otra variable más que influye en la función sexual, son los síntomas previos, antes del procedimiento quirúrgico. 

El 95.3% de las pacientes refiere sintomatología antes de realizar la histerectomía, prevaleciendo alteraciones  

menstruales en el 67% de las pacientes, dolor pélvico o sensación de bulto en genitales, afectando 

principalmente los campos de deseo (2.51-3.12), satisfacción (1.6-3.27) y aumento del dolor (1.6-3.77) durante 

y posterior al coito.  

La indicación que predomina en la población estudiada es el Sangrado Uterino Anormal secundario a causas 

benignas (72.7%), entre ellas, principalmente miomatosis uterina, en segundo lugar, el prolapso de órganos 

pélvicos en el 17.3% de los casos, esto afectando las áreas de deseo (2.11), excitación (2.91), y aumentado el 

dolor en algunas situaciones. 

La satisfacción con la imágen corporal, es uno de los campos con mayor importancia en la función sexual, pues 

se ha encontrado en varios estudios, que la depresión y pérdida de la identidad femenina son los principales  

efectos psicosociales posterior a la histerectomía [148]. Aunque, las mujeres con patología psiquiátrica previa 

a la cirugía tienen más riesgo de desarrollar depresión tras la misma. En este estudio, el 46.99% de las mujeres  

están satisfechas con su imágen corporal antes de la histerectomía, afectando principalmente los campos de la 

excitación (3.17) y satisfacción (3.22), aumentando al 50.8% posterior a ella y mejorando en estos últimos rubros 

(3.57;4.11). Respecto a la frecuencia de actividad sexual antes de la histerectomía, 109 mujeres (38.5%), 

afirmaron tener relaciones sexuales de 4 a 7 veces por mes. Con una minoría de 21 mujeres (7.42%) que dijeron 

tener más de 12 por mes.    

Durante la histerectomía, es de suma importancia la vía de abordaje del procedimiento quirúrgico, pues como 

expusimos anteriormente, la mayoría de estudios refiere que la mejor vía es la vaginal [180], pues parece ser 

superior a la laparoscópica y a la abdominal. Al evaluar la función sexual, dependiendo de la vía de abordaje, 

encontramos que las pacientes que fueron sometidas a histerectomía vaginal cursan con un mayor deterioro 
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(p<0.05), especialmente en los rubros de orgasmo (1.5) y lubricación (2.1), sin embargo, esto puede estar 

también influenciado por la edad, pues son a las pacientes de más de 50 años a quienes se les realiza este tipo 

de abordaje quirúrgico. 

 

De nuestra muestra seleccionada, a 11 pacientes se les realizó Histerectomía subtotal, las cuales se 

descartaron para este trabajo, pues se consideró una posible variable de confusión, al comparar la histerectomía 

total con respecto a la cirugía subtotal, específ icamente en la conservación del cérvix, varios estudios concluyen 

que ambas formas de histerectomía no afectan el orgasmo femenino [15], otros reportan mejora en la función 

sexual [16], por lo que para f ines de este estudio se decidió excluirlas, sin embargo, se propone, realizar esta 

comparación en estudios posteriores.  

A 8.8% de las pacientes, se les realizó salpingooforectomía bilateral, observando que a las pacientes a las que 

se les realizó este procedimiento, el 72% tiene trastorno moderado de la función sexual, especialmente en el 

campo de la excitación (1.8) y el orgasmo (1.2).  

A una parte de la población, durante el procedimiento quirúrgico, se le realizó otro u otros procedimientos, los 

cuales pueden llegar a afectar la respuesta sexual, predominando la colpoperinoplastía anterior (3.9%) y 

posterior (4.2%) o ambas (8.1%). Encontrando trastornos graves a moderados de la función sexual, esto quizá, 

secundario a, como se mencionó anteriormente, al grupo de edad a quienes se les realiza este tipo de cirugías.  

 

Después de la histerectomía, tardan en reanudar su actividad sexual en promedio de 3 a 4 meses. En esto 

influye mucho el hecho de que, aproximadamente, al mes y medio de la cirugía, las pacientes tienen cita en la 

consulta de ginecología, y muchas esperan a consultar al ginecólogo si ya pueden iniciar su actividad sexual 

puesto que antes tienen dudas y temores.  

 

En cuanto al tratamiento para la disfunción sexual, no existen estudios controlados de terapias hormonales para 

la disfunción sexual femenina, en mujeres premenopáusicas. El uso de terapias hormonales está más  

documentado en mujeres postmenopáusicas, como se mencionó, la mayoría de los medicamentos que son 

utilizados para la disfunción sexual femenina, tienen indicaciones no aprobadas.  

En nuestro estudio sólo el 33% de las pacientes han recibido algún tipo de tratamiento para mejorar la función 

sexual. Entre estos encontramos como primera indicación los estrógenos conjugados e isoflavonas, observando 

mejora en cada uno de los dominios, siendo más signif icativos en el dominio del deseo, la lubricación y 

disminuyendo el dolor.  

 

 

 

 

 

LIMITACIONES. 

 

 Es un estudio de comparación de la función sexual antes y después de la histerectomía sin controles. 

Generalmente, no se pueden realizar inferencias causales de estos estudios. 

 No se pudieron realizar entrevistas presenciales, las cuales hubieran sido de mayor utilidad de haberse 

realizado antes un mes antes del procedimiento quirúrgico y posterior a este, en la primera visita de 

seguimiento, por lo que nuestro estudio puede subestimar o sobreestimar los cambios  tras la 

histerectomía en la función sexual.  

 Se toma en cuenta, el efecto memoria, puesto que las mujeres ya se saben (al menos parcialmente)  

las preguntas de la primera parte de la entrevista; esto y la relación que se crea con la entrevistadora 

podría llevarlas a sesgar sus respuestas tratando de "agradar" mostrando mejoría. 
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XI. CONCLUSIONES.  

 

Nuestro estudio nos muestra que la Función sexual tras la histerectomía tiende hacia cambios negativos o no 

cambia y que la Calidad de vida mejora. La función sexual es compleja, influyen muchos factores, desde la 

edad, el estatus socioeconómico, el nivel de estudios, la relación con la pareja, la satisfacción con la imagen 

corporal, el tener o no comorbilidades o antecedentes de cirugía que puedan afectarla de forma indirec ta, dado 

lo anterior, a menudo es difícil predecir cómo las pacientes van a responder a la cirugía. Sin embargo, es 

fundamental que se investigue sobre esto para poder asesorar a nuestras pacientes antes de la intervención 

quirúrgica y ayudar a las que presenten deterioro de su función sexual tras la misma.  

Así pues, nuestro grupo con factores asociados a empeoramiento incluye mujeres mayores de 50 años, amas  

de casa, pacientes con un nivel de educación bajo, que padezcan enfermedades con posible repercusión sobre 

la función sexual (principalmente depresión e hipertensión), que tengan cirugía realizada con posible efecto 

negativo sobre la función sexual, aquéllas a las que se les vaya a realizar ooforectomía bilateral junto con la 

histerectomía. Tras la histerectomía, es vital estar pendientes de aquellas pacientes que presentan deterioro de 

la función sexual tras la cirugía, para su pronta evaluación, asesorarlas y proporcionarle todas las herramientas  

disponibles para su tratamiento. También tendremos que tener en cuenta aquellas que presenten síntomas tras 

la cirugía pues se relaciona con empeoramiento de la función sexual. 

Existe gran cantidad de estudios en el área ginecológica, que abordan el ámbito de etiología y clínica en mujeres  

histerectomizadas, pleno conocimiento acerca de las técnicas, vías de abordaje quirúrgico, tiempos de 

recuperación y hospitalización, pero son escasos los que abordan la problemática de la calidad de vida y su 

relación con la función sexual, no hay suficiente investigación en temas de igual o mayor importancia como el 

sentido de feminidad, la sexualidad, creencias y temores de las pacientes en relación a la cirugía, todos ellos  

temas que interf ieren directamente con la percepción de la calidad de vida y que afectan directamente la función 

sexual.  

Es relevante evaluar la condición en la que se encuentra la paciente antes, durante y después de someterse a 

este procedimiento. La mayoría de nuestra población evita responder preguntas acerca de su sexualidad, 

porque este es un tema percibido como íntimo, por ello los profesionales de la salud evitan también referirse al 

tema si sus pacientes no se lo manif iestan, asumiendo que lo expresarán, si existe algún problema en esta área. 

Como ya se ha comentado al inicio, la presente revisión tiene como objetivo conocer la relación que tiene la 

histerectomía con los cambios en la función sexual y sus distintas dimensiones, con el propósito de contribuir  

al conocimiento del tema y aportar herramientas a los profesionales de la salud para un mejor enfrentamiento 

de las mujeres que se someterán a este tipo de cirugía, ya que es poco el conocimiento que tienen las pacientes  

antes y después de someterse a este procedimiento, así como aspectos que los profesionales no abordaban o 

si lo hacen es de manera muy técnica.   

La comprensión de los conceptos de sexualidad, función sexual y calidad de vida es esencial, para entender, 

asesorar y apoyar a nuestras pacientes, así como el procedimiento a realizar, la vía de abordaje, cirugías  

añadidas y posibles complicaciones; brindándoles la mayor información sobre el proceso quirúrgico. La poca 

participación en la toma de decisión con respecto a someterse a la histerectomía o la cirugía de urgencia, son 

aspectos que influyen en el deterioro de la calidad de vida posterior a la cirugía. Por ello se concluye que la 

decisión de realizar la histerectomía debe ser tomada en conjunto (profesional de la salud-mujer), haciendo 

participe de esto a la pareja o familiares. 

Esta situación es una problemática que se vive en la actualidad y es de gran relevancia, ya que por un lado nos 

señala que la educación entregada no está enfocada a las necesidades de las pacientes y por otro lado nos 

advierte la falta de capacitación por parte de los profesionales de la salud para profundizar en este ámbito; esto 

pueden obstaculizar el normal funcionamiento de la actividad sexual y deteriorar así la calidad de vida de estas 

mujeres.   

Es importante señalar que a mayor educación preoperatoria mejor enfrentamiento tendrán nuestras pacientes  

al momento de reiniciar su vida sexual. La información y la educación sobre los potenciales resultados adversos 

en la sexualidad de la mujer tras la histerectomía, puede llegar a aumentar la satisfacción con los resultados del 

procedimiento, incluso cuando existen resultados adversos en la función sexual.  
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XlI. ANEXOS 

 

Xll.1 CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL  

 

INDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

Instrucciones. Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las últimas 4 semanas. Por favor responda las 

siguientes preguntas lo más honesta y claramente posible. Sus respuestas serán mantenidas completamente 

confidenciales.  

 

Definiciones  

Actividad sexual : Se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbación y relaciones sexuales.  

Relación sexual: se define como penetración del pene en la vagina.  

Estimulación sexual : incluye juegos sexuales con la pareja, auto estimulación (masturbación) o fantasías sexuales.  

 

Marque sólo una alternativa por pregunta  

 

Deseo o interés sexual es la sensación que incluye deseo de tener una experiencia sexual, sentirse receptiva a la 

incitación sexual de la pareja y pensamientos o fantasías sobre tener sexo.  

 

1. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán a menudo usted sintió deseo o interés sexual?  

 Siempre o casi siempre  

 La mayoría de las veces (más que la mitad)  

 A veces (alrededor de la mitad)  

 Pocas veces (menos que la mitad)  

 Casi nunca o nunca  

 

2. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?  

 Muy alto  

 Alto  

 Moderado  

 Bajo  

 Muy bajo o nada  
 
Excitación sexual es una sensación que incluye aspectos físicos y mentales de la sexualidad. Puede incluir sensación 

de calor o latidos en los genitales, lubricación vaginal (humedad) o contracciones musculares  
 
3. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió excitación sexual durante la actividad 
sexual?  

 No tengo actividad sexual  

 Siempre o casi siempre  
 La mayoría de las veces (más que la mitad)  

 A veces (alrededor de la mitad)  

 Pocas veces (menos que la mitad)  

 Casi nunca o nunca  
 

4. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel de excitación sexual durante la actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  
 Muy alto  

 Alto  

 Moderado  

 Bajo  

 Muy bajo o nada  
 
5. En las últimas 4 semanas, ¿Cuánta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  

 Muy alta confianza  
 Alta confianza  

 Moderada confianza  

 Baja confianza  

 Muy baja o nada de confianza  
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6. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia se sintió satisfecho con su excitación durante la actividad 
sexual?  

 No tengo actividad sexual  
 Siempre o casi siempre  
 La mayoría de las veces (más que la mitad)  
 A veces (alrededor de la mitad)  

 Pocas veces (menos que la mitad)  
 Casi nunca o nunca  

 
7. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió lubricación o humedad vaginal durante la 
actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  
 Siempre o casi siempre  
 La mayoría de las veces (más que la mitad)  
 A veces (alrededor de la mitad)  
 Pocas veces (menos que la mitad)  

 Casi nunca o nunca  
 
8. En las últimas 4 semanas, ¿le es difícil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  

 Extremadamente difícil o imposible  
 Muy difícil  
 Difícil  
 Poco difícil  
 No me es difícil  

 
9. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia mantiene su lubricación (humedad) vaginal hasta finalizar 
la actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  

 Siempre o casi siempre la mantengo  
 La mayoría de las veces la mantengo (más que la mitad)  
 A veces la mantengo (alrededor de la mitad)  
 Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)  
 Casi nunca o nunca mantengo la lubricación vaginal hasta el f inal  

 
10. En las últimas 4 semanas, ¿Le es difícil mantener su lubricación (humedad) vaginal hasta finalizar la 
actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  
 Extremadamente difícil o imposible  

 Muy difícil  
 Difícil  
 Poco difícil  
 No me es dif ícil  

 
11. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Con qué frecuencia 
alcanza el orgasmo o clímax?  

 No tengo actividad sexual  
 Siempre o casi siempre  

 La mayoría de las veces (más que la mitad)  
 A veces (alrededor de la mitad)  
 Pocas veces (menos que la mitad)  
 Casi nunca o nunca  

 
12. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Le es difícil alcanzar el 
orgasmo o clímax?  

 No tengo actividad sexual  
 Extremadamente difícil o imposible  

 Muy difícil  
 Difícil  
 Poco difícil  
 No me es difícil  
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13. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su capacidad para alcanzar el orgasmo (clímax) 
durante la actividad sexual?  

 No tengo actividad sexual  

 Muy satisfecha  
 Moderadamente satisfecha  
 Ni satisfecha, ni insatisfecha  
 Moderadamente insatisfecha  

 Muy insatisfecha  
 
14. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con la cercanía emocional existente durante la actividad 
sexual entre usted y su pareja?  

 No tengo actividad sexual  

 Muy satisfecha  
 Moderadamente satisfecha  
 Ni satisfecha ni insatisfecha  
 Moderadamente insatisfecha  
 Muy insatisfecha  

 
15. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su relación sexual con su pareja?  

 Muy satisfecha  
 Moderadamente satisfecha  

 Ni satisfecha ni insatisfecha  
 Moderadamente insatisfecha  
 Muy insatisfecha  

 
16. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su vida sexual en general?  

 Muy satisfecha  
 Moderadamente satisfecha  
 Ni satisfecha, ni insatisfecha  
 Moderadamente insatisfecha  

 Muy insatisfecha  
 
17. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la penetración vaginal?  

 No tengo actividad sexual  
 Siempre o casi siempre  

 La mayoría de las veces (más que la mitad)  
 A veces (alrededor de la mitad)  
 Pocas veces (menos que la mitad)  
 Casi nunca o nunca  

 

18. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la penetración vaginal?  
 No tengo actividad sexual  
 Siempre o casi siempre  
 La mayoría de las veces (más que la mitad)  

 A veces (alrededor de la mitad)  
 Pocas veces (menos que la mitad)  
 Casi nunca o nunca  

 
19. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor durante o después 

de la penetración vaginal?  
 No tengo actividad sexual  
 Muy alto  
 Alto  

 Moderado  
 Bajo  
 Muy bajo o nada  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
113  

 

Xll.2 CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA 

 

CUESTIONARIO DE SALUD SF­12V2® 
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