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Funcion sexual en pacientes histerectomizadas

Dras. Francymar Faria*, Marianella Ferrarotto*, Mireya Gonzdlez Blanco**

RESUMEN
Objetivo: Identificar las modificaciones en la funcion sexual relacionadas con la histerectomia en un grupo
de pacientes intervenidas en la Maternidad “Concepcion Palacios” .
Meétodos: Diseiio prospectivo, longitudinal y descriptivo. Se aplico a 100 pacientes indice de funcion sexual
femenina, antes de la intervencion, 3y 6 meses después. Se evalud deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo,
satisfaccion y dolor. Los datos se distribuyeron segiin la frecuencia absoluta y relativa, comparados por
diferencias de proporciones y/o Chi cuadrado (P<0,05).
Resultados: A los 3 meses 32 % de las pacientes no habian iniciado actividad sexual, esto volvio a la
situacion basal a los 6 meses. La frecuencia de actividad sexual aumento de 43 % a 73 % al sexto mes.
El dolor y su intensidad se redujeron significativamente. Ninguna de las fases de la funcion sexual se vio
afectada a los 6 meses de seguimiento. La técnica quirirgicay las complicaciones no tuvieron influencia
sobre la sexualidad.
Conclusiones: La histerectomia no genera cambios en la funcion sexual, cuando existen generalmente son
positivos. Estos son independientes de la técnica quirvrgica y de las complicaciones.
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SUMMARY
Objective: To identify changes in sexual function related to hysterectomy in a group of patients treated in
the Maternidad “Concepcion Palacios”.
Methods: Design prospective, longitudinal and descriptive. Applied to 100 patients female Sexual Function
Index, before the intervention, 3 and 6 months later. Desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and
pain was evaluated. Data were distributed according to the frequency, absolute and relative, compared
by differences of proportions or Chi square (P < 0.05).
Results: At 3 months 32 % of patients had not initiated sexual activity, this returned to baseline at 6 months.
The frequency of sexual activity increased from 43 % to 73 % in the sixth month. Pain and its intensity is
significantly reduced. None of the stages of sexual function was affected at 6 months of follow-up. The
surgical technique and complications had no influence on sexuality.
Conclusions: Hysterectomy does not generate changes in sexual function, when there usually are positive.
These are independent of the surgical technique and complications.
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INTRODUCCION
Esdificil estudiar un fenémeno tan complejo como problemas metodolégicos que tienen lamayoriade los
eslasexualidad humana, porque este comportamiento estudios que investigan sobre sexualidad, se entiende
ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos que es dificil interpretar y comparar los resultados
humanos. Sialacomplejidad humana se le suman los publicados sobre esta drea de la conducta humana.
* Ginecoobstetras, egresadas del Curso de Especializacion de ** Médica especialista en Obstetricia y Ginecologia, Jefa del
la Universidad Central de Venezuela, de 1a Maternidad “Con- Servicio de Ginecologia y Directora del Curso de Especiali-
cepcién Palacios™. zacion en Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Central

de Venezuela, Maternidad “Concepcion Palacios™.
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FUNCION SEXUAL DESPUES DE LA HISTERECTOMIA

Elciclo de respuesta sexual en la mujer se caracteriza
por cuatro fases secuenciales: excitacién, meseta,
orgasmo y resolucién. Con base en la clasificacion
de larespuesta sexual de Masters y Johnson,ampliada
por Kaplan (1),1a Asociacién Psiquiatrica Americana
(APA) clasificé a los trastornos de respuesta sexual
normal en 4 tipos: trastornos del deseo, trastornos de la
excitacién, fallaorgdsmica,y dolor sexual. Laumann
y col. (2), encontraron que 43 % de las mujeres entre
18 y 59 afos tienen trastornos de la respuesta sexual,
que comprometen fundamentalmente el deseo y la
excitacién. Sin duda alguna, la sexualidad es un
aspecto central en la vida de la mujer y es el reflejo
de su bienestar fisico, psicolégico y social.

La mayor parte de las veces, la incapacidad de
tener una respuesta sexual normal se debe a factores
psicolégicos que alteran el despertar sexual. Tales
problemas comprenden, entre otros, la informacién
errénea, por ejemplo, las mujeres que han sido
sometidas a histerectomia o mastectomia pueden
sentirse “incompletas”, de igual manera, algunas
perciben la satisfaccion sexual como mala o tienen
sentimientos de culpa acerca de acontecimientos
previos psicoldégicamente traumaticos (3).

La histerectomia, es un procedimiento quirirgico
realizado por méas de 150 afios (4); histéricamente
el utero se consider6é como regulador y director de
funciones fisiolégicas importantes,un érgano sexual,
una fuente de energia, vitalidad y de mantenimiento
de la juventud. Se ha sugerido que el cérvix podria
ser importante en la funcién sexual, y durante
mucho tiempo se ha generado una gran controversia
en relacion con cudl procedimiento, histerectomia
abdominal total o subtotal, confiere mayores
beneficios (4). Sin embargo, los avances en cirugia
que permitieron perfeccionar la forma de remover el
cuellouterinoy el deseo de prevenirel cancer cervical,
llevé a los cirujanos a extirpar el cérvix de manera
rutinaria en la histerectomia, aunque estuviera sano.

Para el afio 2004 se practicaron aproximadamente
600 000 histerectomias en el Reino Unido y Estados
Unidos, fuelaintervencion ginecolégicamas frecuente
por causa no obstétrica, y llega a ocupar el segundo
lugar de procedimientos después de las cesareas. A
mas de una cuarta parte de estas mujeres se les realiza
este procedimiento antes de la menopausia (5).

La situacién en Venezuela no dista mucho
de la internacional, segin datos obtenidos del
Departamento de Estadistica y Archivo de la
Maternidad “Concepcion Palacios™ para el afio 2007,
se realizaron 340 histerectomias.
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Algunas mujeres perciben la histerectomia como
una amputacion de su feminidad; estas mujeres suelen
preocuparse acercade los efectos potenciales de estas
intervenciones sobre su funcién sexual. El tema es
muy complejo,dado que los factores intervinientes, ya
sean fisicos o psicolégicos, tales como larelacién con
su pareja, los efectos hormonales, el bienestar socio-
psicolégico,laindicacion quirdrgica,laraza,lacultura
y el tipo de cirugia efectuada, ejercen influencias
variadas e incuantificables sobre la sexualidad (6).
Por tal motivo no es suficiente medir los resultados
de la intervencién en funcién de términos simples
de morbimortalidad. Por ejemplo la calidad de vida
es una importante variable en la investigacién en la
busqueda de intervenciones médicas que pudieran
afectarla positiva o negativamente (4).

El ttero, el cuello y la vagina intervienen en la
respuesta sexual, las modificaciones producidas en
estas estructuras vinculadas a la intervencién pueden
producir alteraciones en la sexualidad femenina, las
cuales pueden explicarse por mecanismos neurales
como denervacién, disminucion de la longitud y de
la vasocongestion de la vagina; estas modificaciones
pueden producir pérdidadel deseo sexual,laexcitacion
y el orgasmo (4,5).

De igual manera, segin refieren Kim y col. (6),
Masters y Johnson, en sus primeros estudios acerca
de la respuesta sexual femenina, sugirieron que, al
menos en algunas mujeres, el Utero podria ejercer
un papel en la fisiologia del asi llamado “orgasmo
vaginal”. Por ello, se ha pensado que el orgasmo
vaginal podria verse afectado luego de la histerectomia
total. Por tal motivo, existe cierta tendencia de hacer
las cirugias lo menos extensas posibles y conservar
la mayor cantidad de 6rganos y tejidos sanos, y de
volver a la sana costumbre de preservar el cérvix,
cuando el caso lo permite.

Se le atribuyen a este procedimiento varios
beneficios. En el cuello uterino hay nervios que
forman parte de todo el complejo sensorial que le
permite a la mujer experimentar cierta sensacién de
placer necesaria para el orgasmo. Entre mas tejidos
se comprometen en una operacion, mayor es el
riesgo de que la mujer pueda perder sensibilidad en
ciertas zonas (4), por otra parte, el soporte del piso
pelviano no se ve afectado, los ligamentos cardinales
y uterosacros no son dafiados, y la vagina tampoco es
abierta, por lo cual la respuesta sexual posoperatoria
podria no modificarse.

Sin duda alguna el cerebro es el 6rgano mas
importante para la sexualidad humana. El desarrollo
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sexual del cerebro es afectado por el medio ambiente
hormonal prenatal y posnatal, el genotipo, el
aprendizaje y la experiencia ulterior. Si bien las
dudas de las pacientes suelen relacionarse con
manifestaciones periféricas de la respuesta sexual
humana, los médicos deben tener presente que
las enfermedades y los farmacos ejercen efectos
centrales y periféricos sobre la funcién sexual. Dado
que las posibilidades de tratamiento farmacolégico
de la disfuncién sexual son limitadas, muchas de
las intervenciones destinadas a mejorar la funcion
sexual se hacen sobre la base de la capacidad cerebral
de aprender. La funcién sexual después de una
histerectomia depende principalmente de como era
esta previa a la cirugia (7).

Otros factores pueden contribuir al decremento
de la funcién sexual posterior a la histerectomia; tal
situacion fue planteada por Jewett (8) quien examind la
posibilidad de que la histerectomia cause dispareunia
por el acortamiento de la vagina. Orgasmos externos
causados por la estimulaciéon del clitoris no son
afectados por la histerectomia; por otra parte, Hasson
(9) postulé que los orgasmos internos causados por
la estimulacién de las terminales nerviosas del plexo
utero vaginal son afectados por la histerectomia
total. Finalmente, laresequedad vaginal,es conocida
como resultado de un déficit de estrégeno causado
por una histerectomia con ooforectomia bilateral
en premenopdusicas. Sin embargo, los mismos
sintomas pueden encontrarse en pacientes sometidas
a histerectomia total con conservacién de anexos en
premenopdusicas, si estas ya presentaban sintomas
de falla ovarica (9).

Aunque algunas evidencias indican que la
histerectomia produce un decremento en la funcion
sexual, otras evidencias sugieren lo contrario. Se
ha sefialado que del 16 % al 47 % de las mujeres no
reportan cambios y del 34 % al 70 % mejoran sus
vidas sexuales después de la histerectomia (9). Asila
relacién existente entre la histerectomia y la funcién
sexual permanece atin poco clara (6).

Dado que la histerectomia constituye un
procedimiento quirtdrgico realizado con frecuencia
en el &mbito mundial, se plantea el presente estudio
para identificar las modificaciones en la funcién
sexual relacionadas con dichaintervencion quirtdrgica,
bajo la motivacién de evaluar si las modificaciones
producidas por la histerectomia pueden repercutir
sobre el deseo sexual, la excitacién y el orgasmo
y dilucidar si verdaderamente se trata de un mito o
unarealidad. De esta manera se podran implementar
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medidas que nos permitan orientar y advertir a la
paciente sobre los efectos de la histerectomia en su
vida sexual, sobre todo porque constituye unas de las
inquietudes mds expuestas por las propias pacientes
y sus parejas.

METODOS

Se traté de un disefio prospectivo, longitudinal
y descriptivo. Se incluyeron 100 pacientes quienes
ingresaron con indicacidn electiva de histerectomia,
con diagnéstico de patologias uterinas benignas,
vida sexual activa en el mes previo a la intervencién
quiridrgica, pareja sexual estable en los tltimos 3 meses
y debian ser localizables para evaluacion posterior.
Se excluyeron las pacientes mayores de 60 afios de
edad,aquellas con patologia psiquidtrica,alteraciones
de la inervacion pélvica y las que no acudieron a las
consultas de seguimiento.

A todas las pacientes se les explicé en forma
detallada los alcances de la investigacion para
obtener la firma del consentimiento informado.
Luego se les aplicé una encuesta, la cual consta
de datos de identificacién y otros inherentes al
procedimiento quirdrgico (indicacién quirtrgica,
tipo de intervencién, manejo de la cipula vaginal,
complicaciones intraoperatorias y posquirdrgicas,
ademads de dias de hospitalizacion). Posteriormente
se incluyen 20 preguntas, con un marco de referencia
temporal del dltimo mes.

Laprimerapreguntade laencuesta precisacon qué
frecuencia la paciente mantiene relaciones sexuales.
Las preguntas de la 2 a la 20 fueron tomadas del
instrumento denominado indice de funcién sexual
femenina desarrollado por Rosen y col. (10), en el
afo 2000, el cual cumple con la clasificacién del
Internacional Consensus Development Conference on
Female Sexual Dysfunctions (11); las preguntas estan
agrupadas permitiendo evaluar las siguientes dreas de
la funcién sexual femenina: deseo (preguntas 2 y 3),
excitacién (preguntas 4 a 7), lubricacién (preguntas
8 a 11), orgasmo (preguntas 11 a 14), satisfaccion
(preguntas 15 a 17) y dolor (preguntas 18 a 20). La
encuesta se aplico, antes de la intervencion (entre una
semana hasta 24 horas previas al acto quirdrgico), a
los tres y seis meses posquirdrgico.

Los datos obtenidos fueron procesados
distribuyéndose segin la frecuencia absoluta y
relativa,comparados por diferencias de proporciones
y/o Chi cuadrado para una P<0,05.
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RESULTADOS

Se aplicaron encuestas a 100 pacientes en los
3 periodos establecidos. No hubo pérdida de
seguimiento. En vista de ello, la distribucién de
pacientesy ladistribucién porcentual son equivalentes.

En el Cuadro 1 se presentan las diferentes
indicaciones por las cuales serealiz6 la histerectomia,
se destaca la leiomiomatosis uterina en un 93 %, de
ellas, 6 % curso con anemia, 4 % fueron miomas
abortivos, 1 % se asoci6 a hiperplasia endometrial y
1 % a histerocele.

Cuadro 1

Distribucién de pacientes segin la indicacién quirdrgica

Indicacién quirtrgica N
Leiomiomatosis uterina 81
Leiomiomatosis uterina + anemia 6
Histerocele 4
Mioma abortivo 4
Adenomiosis 1

Hiperplasia endometrial compleja

con atipias 1

Leiomiomatosis uterina + hiperplasia

endometrial compleja sin atipias 1

Leiomiomatosis uterina + histerocele 1

Poliposis endometrial 1

En el Cuadro 2 se presenta la distribuciéon de
pacientes segun la frecuencia mensual de relaciones
sexuales. Antes de laintervencién quirirgica,el43 %
seflal6 una frecuencia mayor a 3 veces por mes. A
los 3 meses, esta frecuencia bajé a 9 % y para los
6 meses subid a 73 %. A los 3 meses, 32 % de las
pacientes no habian iniciado actividad sexual. Esta
cifraes de 5 % a los 6 meses.

Cuadro 2

Distribucién de pacientes segtn la frecuencia mensual
de relaciones sexuales

Relaciones sexuales Antes 3 meses 6 meses
Nunca 00 32 05
1-2 57 59 22
3-4 24 08 45
=5 19 01 28

En el Cuadro 3 se representa la distribucion de
pacientes segtn la frecuencia del deseo sexual y
la excitacién durante la actividad sexual. Antes
de la histerectomia, 18 % sefialé “siempre o casi
siempre” y 33 % “la mayoria de las veces”. Alos 3
meses de la intervencién 27 % y 20 % se ubicaron
en esas categorias, respectivamente. A los 6 meses,
este porcentaje se elevo a 31 % en cada una de las
categorias mencionadas. Conrespecto alafrecuencia
de excitacién sexual, 31 % sefial6 que “‘siempre o casi
siempre” y 14 % “la mayoria de las veces”. A los

Cuadro 3

Distribucién de pacientes segun la frecuencia del deseo sexual y la excitacion durante la actividad sexual

Deseo sexual Excitacion
Antes 3 meses 6 meses Antes 3 meses 6 meses
Siempre o casi siempre 18 27 31 31 26 35
La mayoria de las veces 33 20 31 14 20 33
A veces (alrededor de la mitad) 18 21 19 22 11 15
Pocas veces (menos de la mitad) 15 19 10 16 10 11
Casi nunca o nunca 16 13 09 17 01 01
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3 meses de la intervencion, 26 % y 20 % sefialaron
“siempre o casi siempre” y “la mayoria de las veces”
respectivamente. A los 6 meses el porcentaje fue de
35 % y 33 % para dichas categorias.

En relacién con la intensidad del deseo sexual,
fue descrito como “alto o muy alto” en 36 % previo
a la intervencion, 50 % a los 3 meses, y 57 % a los
6 meses. La intensidad de la excitacién antes de la
histerectomia fue considerada “moderada” en un
38 % y “alta” en un 29 %. Alos 3 meses se registro
24 %y 21 % en las mismas categorias. Alos 6 meses
el porcentaje fue de 15 % y 44 % respectivamente
(Cuadro 4).

Cuarentay tres por ciento y 22 % seiial6 “muy alta”
y “alta” confianza de excitarse antes de laintervencion.
A los 3 meses de seguimiento el porcentaje fue
39 % y 14 %. Para los 6 meses aument6 a 47 %
y 30 % respectivamente (Cuadro 5). Antes de la

histerectomia, el 54 % se sentia satisfecha “siempre
o casi siempre” y “la mayoria de las veces” con la
excitacién alcanzada durante la actividad sexual.
Este porcentaje se mantuvo en 53 % a los 3 meses
de seguimiento y se elevo a 72 % a los 6 meses de la
intervencién (Cuadro 6).

Con respecto a la frecuencia de lubricacion, en el
preoperatorio el 52 % lo describié “siempre o casi
siempre”, seguido de 22 % “la mayoria de las veces”.
Alos 3 y 6 meses posteriores, la frecuencia fue 42 %
y 55 % para “siempre y casi siempre”y 15 % y 16 %
“lamayoriade las veces” respectivamente. Enrelacion
con la frecuencia con que mantiene la lubricacién
vaginal hasta finalizar la actividad sexual, antes de la
histerectomia 72 % de las pacientes sefnal6 “siempre
o casi siempre” y “la mayoria de las veces”. Alos 3
y 6 meses de seguimiento, 60 % y 75 % se ubico en
estas categorias respectivamente (Cuadro 7).

Cuadro 4

Distribucién de pacientes segin la intensidad del deseo sexual y la excitacién durante la actividad sexual

Antes 3 meses 6 meses Antes 3 meses 6 meses
Deseo sexual Excitacion
Muy alto 17 20 29 09 12 20
Alto 19 30 37 29 21 44
Moderado 30 22 15 38 24 15
Bajo 17 15 07 11 08 14
Muy bajo o nada 17 13 12 13 03 02
Cuadro 5 Cuadro 6

Distribucién de pacientes segtin la confianza de excitarse
durante la relacién sexual

Confianza de excitarse Antes 3 meses 6 meses
Muy alta confianza 43 39 47
Alta confianza 22 14 30
Moderada confianza 24 12 12
Baja confianza 05 01 04
Muy baja o nada confianza 06 02 02
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Distribucién de pacientes segun la frecuencia con que se
sinti6 satisfecha con la excitacion durante
la actividad sexual

Satisfaccidon Antes 3 meses 6 meses

Siempre o casi siempre 43 29 45
La mayoria de las veces 11 24 27
A veces (alrededor de la mitad) 23 04 09
Pocas veces (menos de la mitad) 12 05 09
Casi nunca o nunca 11 06 05
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Antes de laintervencion, 61% sefal6 que no le era estudio, 54 %, 51 % y 58 % seiialaron que no le era
dificil lubricar, alos 3 y 6 meses, la frecuencia en esta dificil mantener la lubricacién vaginal hasta finalizar
categoria fue 52 % y 68 %. Paralos tres periodos del la actividad sexual (Cuadro 8).

Cuadro 7

Distribucién de pacientes segun la frecuencia que sintié lubricacién vaginal y la mantuvo durante toda la actividad sexual

Sentir Tubricacién

—Antes— 3 meses 6 Imeses |

Mantener Iubricacién

—Antes 3 meses O meses

Siempre o casi siempre 52 42 55 55 47 57

La mayoria de las veces 22 15 16 17 13 18

A veces (alrededor de la mitad) 13 05 14 13 02 14

Pocas veces (menos de la mitad) 09 04 08 12 06 04

Casi nunca o nunca 04 02 02 03 00 02
Cuadro 8

Distribucién de pacientes segun la dificultad para lubricar y para mantener la lubricacién vaginal hasta finalizar
la actividad sexual

Dificultad para lubricar

Dificultad para mantenerla

Antes 3 meses 6 meses Antes 3 meses 6 meses
Extremadamente dificil o imposible 02 01 01 02 01 01
Muy dificil 03 01 02 02 02 03
Dificil 13 04 12 19 06 07
Poco dificil 21 10 12 23 08 26
No me es dificil 61 52 68 54 51 58
Cuadro 9

Al evaluar la frecuencia con que las pacientes lo
alcanzaron, antes de la intervencion el 25 % expresé
“siempre o casi siempre”, 31 % “la mayoria de las

Distribucién de pacientes segun la frecuencia con que

alcanza el orgasmo durante la actividad sexual

veces”. Alos 3 meses lafrecuenciaen estas categorias

Orgasmo Antes 3 meses 6 meses

fue de 22 % y 19 % y alos 6 meses 34 % y 31 %
respectivamente (Cuadro 9). E165 % de las pacientes
expresoé “poca o ninguna dificultad” para alcanzar el Siempre o casi siempre 25 22 34
orgasmo en la primera encuesta, 51 % a los 3 meses La mayorfa de las veces 31 19 31
de seguimiento y 89 % a los 6 meses (Cuadro 10).

Los Cuadros 11 a 13 se relacionan con la A veces (alrededor de la mitad) 22 22 23
autopercepcion de la vida sexual en general; 57 %, Pocas veces (menos de la mitad) 14 02 05
49 % y 72 % se encontraba “muy satisfecha” con la 08 03 02

cercania emocional existente con su pareja durante la Casi nunca o nunca

actividad sexual antes de la intervencién,alos 3y a

los 6 meses, respectivamente (Cuadro 11). Antesde la
histerectomia, 51 % se consideran “muy satisfechas”
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Cuadro 10

Distribucién de pacientes segun la dificultad para
alcanzar el orgasmo

Dificultad Antes 3 meses 6 meses

Extremadamente dificil o

imposible 01 00 00
Muy dificil 02 00 00
Dificil 32 17 14
Poco dificil 27 22 35
No me es dificil 38 29 46

Cuadro 11

Distribucién de pacientes segtin la cercania emocional
existente durante la actividad sexual con la pareja

Cercania emocional Antes 3 meses 6 meses

Muy satisfecha 57 49 72
Moderadamente satisfecha 27 21 12
Ni satisfecha ni insatisfecha 10 03 11
Moderadamente insatisfecha 06 17 05

y 22 % “moderadamente satisfechas” con la relacion
sexual con su pareja. A los 3 meses de seguimiento
los porcentajes fueron 44 % y 30 % y a los 6 meses,
60 % y 26 % (Cuadro 12). Respecto a la vida sexual,
en general, 49 % se mostré “muy satisfecha”y 27 %
“moderadamente insatisfecha” en la primeraencuesta.
A los 3 meses las cifras fueron 41 % y 28 % y a los
6 meses 61 % y 11 % (Cuadro 13).

Cuadro 12

Distribucién de pacientes segtn la satisfaccion con la
relacion sexual con su pareja

Satisfaccion Antes 3 meses 6 meses
Muy satisfecha 51 44 60
Moderadamente satisfecha 22 30 26
Ni satisfecha ni insatisfecha 12 08 08
Moderadamente insatisfecha 15 18 06

Cuadro 13

Distribucién de pacientes segtin la satisfaccién con su
vida sexual en general

Satisfaccion Antes 3 meses 6 meses
Muy satisfecha 49 41 61
Moderadamente satisfecha 19 27 25
Ni satisfecha ni insatisfecha 05 04 03
Moderadamente insatisfecha 27 28 11

En el Cuadro 14 se representa la distribucion de
pacientes segin la frecuencia de dolor o molestia
durante y después de la penetracién vaginal; 51 %,
36 % y 63 % dijo que “nunca o casi nunca” antes, a
los tres y alos seis meses, respectivamente; 20 % dijo
tener dolor “siempre” antes de operarse. Estacifrabajo
a0 %y 1 % alos tres y seis meses, respectivamente.
Enlaprimeraencuesta,61 % de las pacientes sefialaron
dolor después de la penetracién vaginal “pocas veces™,
“casi nuncaonunca”,60 % alos 3 mesesy 88 % alos

Cuadro 14

Distribucién de pacientes segtn la frecuencia de dolor o molestia durante y después de la penetracion vaginal

Dolor durante penetracion Dolor después de la penetracion

Antes 3 meses 6 meses Antes 3 meses 6 meses
Siempre o casi siempre 20 00 01 16 00 00
La mayoria de las veces 04 03 00 08 03 04
A veces (alrededor de la mitad) 12 12 04 15 05 03
Pocas veces (menos de la mitad) 13 17 27 23 17 15
Casi nunca o nunca 51 36 63 38 43 73
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6 meses; 16 pacientes expresaron dolor “siempre o casi
siempre” previo alaintervencion y este porcentaje fue
Oalos 3y 6 meses. En el Cuadro 15 se representa la
distribucién de pacientes segin la intensidad de dolor
durante o después de la penetracion vaginal 46 %
expresaron laalternativa“alta”y “moderada” antes de
laintervencién,disminuyendo este porcentajeas %y
3 % alos 3 y 6 meses de seguimiento respectivamente;
35 % describié la categoria “muy bajo o nada’ previo
a la intervencion, 27 % a los 3 meses y 84 % a los 6
meses de intervencion.

Al evaluar la satisfaccién de la paciente respecto
a su vida sexual en general, comparando el cambio
entre la primera encuesta y la aplicada a los 6
meses, 30 % se encontraba muy satisfecha, 63 % de
las pacientes refirié sentirse igualmente satisfecha
que antes y 7 % menos satisfecha. El predominio
de las pacientes en quienes no cambia el grado
de satisfaccion es estadisticamente significativo
(P<0,05). La percepcién que tienen las pacientes
respecto a su vida sexual no cambi6 con la edad, el
tipo de intervencion, el manejo de los ovarios o la
cupula vaginal, la asociacion de otras intervenciones
ni la presencia de complicaciones posoperatorias.

Cuadro 15

Distribucién de pacientes segtn la intensidad de dolor o
molestia durante o después de la penetraciéon vaginal

Intensidad del dolor Antes 3 meses 6 meses

Alto 24 00 00
Moderado 22 05 03
Bajo 19 36 08
Muy bajo o nada 35 27 84
DISCUSION

Lasexualidad es un aspecto central delacalidad de
vida de la mujer y es el reflejo de su bienestar fisico,
psicolégico y social. Es parte normal de la vida y la
actividad, los deseos y los sentimientos sexuales son
importantes para vivir saludablemente. De hecho,
muchas mujeres se mantienen activas sexualmente
aun en la vejez, conservando en grado variable las
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fases secuenciales del ciclo de respuesta sexual:
excitacién, meseta, orgasmo y resolucion.

La mujer desde hace siglos ha sido vista como
objeto sexual, y en muchos casos se atribuye su
feminidad ala funciénreproductora. Algunas mujeres
temen que su funcién sexual disminuya después
de la reseccion del ttero, pues se sobreestima el
impacto funcional que tiene la histerectomia en la
vida de las pacientes, en quienes la limitacion de
la capacidad reproductiva genera grandes dudas.
Ademads equivocadamente se asocia la extirpaciéon
del ttero con el déficit hormonal que generaria la
ooforectomia bilateral en una paciente en edad fértil.

Sindudaalguna,lahisterectomiaes laintervencion
ginecoldgica mas frecuente por causa no obstétrica,
y ocupa el segundo lugar de procedimientos después
de las cesdreas (4). A madas de una cuarta parte de
las mujeres histerectomizadas se les realiza este
procedimiento antes de la menopausia (5).

La indicacién para hacer la histerectomia en esta
serie, fue la leiomiomatosis uterina, resultados que
coinciden con otros autores (12,13). Esto no es un
dato que produzca extrafieza, por cuanto la misma
constituye la patologia benigna mds frecuente
encontrada en las mujeres en edad fértil (7).

Se pudo observar, en lineas generales, que las
diferentes etapas de la funcién sexual presentaron
un patrén de cambio mas o menos uniforme, con una
declinacién de lasexualidad evidente alos tres meses,
para posteriormente presentarse una recuperacion a
los seis meses, hasta alcanzar la situacion previa a la
intervencion o, en algunos aspectos, mostrar incluso
una mejoria respecto al patron de base.

En una investigacion chilena realizada en el
afio 2007, Urrutia y col. (14), sefialan que el tercer
mes posterior a la histerectomia seria una etapa de
transicién entre la sexualidad preoperatoria y la
definitiva. En esta serie se observd una situacion
similar a la sefialada por tales autores, porlo que en la
mayoria de los aspectos se sefnala especificamente el
cambio ocurrido entre laetapapreviaalaintervencion
y la evaluacién de los 6 meses. Se mencionan los
cambios ocurridos a los tres meses, solo cuando estos
son relevantes.

Llama la atencion un aumento significativo en el
nimero de pacientes que no tienen relaciones sexuales
a los 3 meses respecto a la entrevista preoperatoria,
aspecto que volvié a la situacion basal a los 6 meses,
con solo 5 % de pacientes que no reiniciaron la
actividad sexual. Por otro lado, hubo una reduccién
inicial de pacientes que sefialaban una frecuencia de

37



F. FARIA, ET AL

coito mayor a 3 veces por mes y una elevacion a los
6 meses, significativamente mas alta que la descrita
inicialmente.

Las razones por las que una paciente no reinicia
su actividad sexual después de una intervencién de
este tipo tienen que ver con sus expectativas sexuales,
asi como su percepcion sobre su capacidad para
reiniciarla. Sila mujer tiene expectativas negativas,
postergara el reinicio de las relaciones sexuales (15).
Ademads la mayoria de las pacientes refiere temor al
momento de iniciar laactividad sexual posquirdrgica,
por desconocimiento en relaciéon al tema y por la
escasa informacién que reciben en el momento de
la intervencion y en las consultas de seguimiento, lo
que provocatemores que impiden un pleno desarrollo
sexual. Porotrolado,Ahumaday col.(16),sefialan que
el reinicio de la vida sexual es visto por las mujeres
como una prueba para saber si realmente quedaron
bien y si su pareja percibe o no alguna diferencia.
Este temor puede explicar el retraso en el reinicio
de la actividad sexual.

Urrutia y col. (14), sefialan que el porcentaje de
mujeres que no han iniciado vida sexual al sexto mes
podriaserinterpretado como un efecto negativo sobre
la sexualidad, sin embargo, al analizar las causas, se
encuentran con que corresponden a problemas que
pudieron haber sido tratados antes de la cirugia o
durante el seguimiento, a través de una educacién
integral centrada en las necesidades de las mujeres
y sus parejas. Pocas mujeres discuten aspectos de
sexualidad con los profesionales, y aquellas que
reciben informacion la consideran insuficiente (17).

Independientemente del nimero de pacientes que
reinicio su actividad sexual,es un hecho definitivo,en
lapresente serie,que la frecuenciade actividad sexual
mensual experimentd un aumento cuando se compara
la encuesta inicial con la realizada a los 6 meses, con
unaelevaciénde 43 % a73 % de pacientes que sefialan
una frecuencia mayor a 3 veces por mes. Punushapai
y col. (18), senalan cifras ain mads elevadas, con
un incremento de 38,75 % a 96,25 % después de
transcurridos 6 meses desde la intervenciéon. Otros
autores también han sefialado este aumento (19). Por
su parte, Mokate y col. (20), refieren que la mejoria
puede ser probablemente explicada por ladisminucién
de los sintomas que la paciente tenia previamente y
que ejercian un efecto negativo sobre la sexualidad.
Esto se pone en evidencia cuando se evaldan las
preguntas relacionadas con el dolor durante y después
de la penetracién. En estas pacientes, hubo una
reduccion altamente significativaen el dolor percibido
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y en las pacientes que aun lo percibian, se redujo
también la intensidad del mismo. Adicionalmente,
es probable que, estando las pacientes en edad fértil,
la seguridad respecto a la contracepcion, puede ser
un factor adicional que influya en el aumento de la
frecuencia del coito.

La frecuencia del deseo sexual no se modificé
significativamente alos seis meses de laintervencion.
Sin embargo, al evaluar la intensidad del deseo,
hubo un aumento significativo de las categorias
“alto” y “muy alto” con la consecuente reduccién
de las categorias “moderado” y “bajo”. Estos
resultados podrian estar sujetos a la reduccion del
estrés que genera el estado posoperatorio inicial y
a la autopercepcion de estar recuperdndose de su
“enfermedad”. Destacaquelacategoriadescritacomo
“muy bajo o nada” no se modifica, lo cual expresa,
problemas en la sexualidad, previos a la intervencién
e independientes de la misma.

En relacién con la fase de excitacion, se observa
una elevacién en el nimero de pacientes que mejoran
tanto la frecuencia como laintensidad delaexcitacién,
lo que genera una mayor satisfaccion tanto a los 3
como alos 6 meses. Un aspecto importante de la fase
de excitacion es el relacionado con la lubricacién.
No hubo cambios en la frecuencia con la que las
pacientes describen haber logrado la lubricacién.
En la primera encuesta, 74 % lubricaban siempre o
la mayoria de las veces, 82 % no tenian dificultad
para lubricar, entre 50 % y 60 % de las pacientes
mantenian la lubricacién hasta el final y mas del
50 % sefial6 no tener dificultades para mantenerla.
Estas cifras permanecieron aproximadamente sin
cambios para la evaluacién de los 6 meses, lo cual
hace pensar que la lubricacién es independiente de la
intervencion. Es importante destacar que a partir de
una situacion relativamente satisfactoria, el no haber
obtenido un empeoramiento del proceso, es de por
si, un dato positivo.

Hay un ligero aumento del nimero de pacientes
que alcanzan el orgasmo en forma maés frecuente,
con reduccién de la dificultad para alcanzarlo y
reduccidn de la insatisfaccién respecto al mismo. La
literatura sefiala que la frecuencia de orgasmo es un
buen factor de prediccion de la sexualidad posterior
alacirugia (14). Existen autores que plantean que un
nivel educacional mayor se correlaciona a un aumento
de la satisfaccién sexual (21); los profesionales de la
salud deben tener en consideracién estas variables
porque pueden influir en la habilidad de la mujer
para incorporar el significado de la cirugia en su vida
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y, por tanto, en la forma de enfrentar este proceso.

Alos 6 meses de seguimiento,un alto porcentaje de
las pacientes se clasifican como muy satisfechas con
lacercaniaemocional con su pareja durante larelacion
sexual, y esto representa un aumento significativo
respecto a la condicién preoperatoria. Sin embargo,
no hay cambios en la satisfaccion respecto a la vida
sexual en general.

En el estudio de Urrutia y col. (15), las variables
frecuencia de orgasmo, percepcién de deseo
sexual, grado de excitacién y satisfaccién sexual no
presentaron diferencias significativas entre el estado
basal y el tercer mes. Se realizé un seguimiento
al sexto mes, donde las variables anteriormente
seflaladas no presentaron diferencias significativas
pero lasatisfaccién sexual mejord significativamente
(12). Por lo anterior, las autoras sefalan, que la
sexualidad no se ve afectada en las mujeres después
de la histerectomia, lo cual se observo en esta serie.
A pesar de que la histerectomia es una experiencia
compleja y multidimensional, segtin sefialan Wade
y col. (17), su efecto evoluciona en el tiempo y no
excede los 6 meses poscirugia.

La relacion entre histerectomia y funcién sexual
considera factores fisicos, psicolégicos y sociales
(14), reafirmando el concepto que la respuesta sexual
femenina es compleja y multidimensional (16,22).
Algunos autores han sefialado que el mas importante
factor de prediccidn de calidad de vida sexual al sexto
mes después de la histerectomia, es la calidad de vida
sexual basal (23). Este conocimiento debe incentivar
alos profesionales de la salud a indagar en este factor
en el periodo preoperatorio, para de esta forma lograr
una valoracién completa de la mujer.

No se encontré influencia del tipo de intervencion
quirdrgica sobre la satisfaccién sexual. Lonnée-
Houffman y col. (23), en el ano 2006, concluyeron
que las pacientes no reportan ningiin impacto negativo
sobre la satisfaccién sexual, independiente de si la
histerectomia es total o subtotal. Datos similares
presentan Thacar y col. (4).

La sexualidad se mantiene sin cambios
independientemente de si se conservan o no los
ovarios. Tedricamente los resultados pueden verse
influenciados por el porcentaje de pacientes con
ooforectomia, quienes tendrian mas complicaciones,
ademads del perjuicio producido por el déficithormonal
en el grupo de pacientes premenopdusicas. Se ha
descrito que la terapia hormonal reduce el riesgo de
disfuncién sexual y que la conservacién de ovarios
influye en el resultado final. A pesar de que en esta
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serie,ningunade las pacientes aquienes se les practicé
ooforectomia recibié terapia hormonal, el hecho
de haber extraido ambos ovarios no influyé en la
satisfaccion de la paciente respecto a su sexualidad.

Se ha descrito que dejar la cdpula abierta debe
proporcionar una vagina mas anatémica y funcional
en el posoperatorio que cuando se cierra. Dejarla
abierta es recomendable porque facilita el drenaje
y se obtiene una vagina de forma mas cénica; si la
pared vaginal anterior se aproxima a la posterior se
crea una vagina de tipo piramidal que produce un
acortamiento indeseable de lamisma (24,25). A pesar
de que Thompson y col. (25) han recomendado desde
hace muchos afios, que la cipula no debe ser cerrada
para facilitar el drenaje de sangre y otras secreciones,
algunos cirujanos cierran el mufién vaginal. En
este grupo de pacientes solo hubo 2 casos de cipula
cerrada de las 75 pacientes a quienes se les describi6
adecuadamente el manejo de lacipulaen el protocolo
deintervencion quirdrgica. Este parametro no influyé
en el cambio de la vida sexual de las pacientes.

Por otro lado, también se evalud la técnica
empleada para hacer la suspensién porque pudiera
ejercer alguna influencia. Incluir los ligamentos
redondos al hacer la suspensién ha sido considerado
un error, por cuanto la funcién de estos ligamentos
es basicamente de orientacién, sin embargo, podria
inferirse que al incluirlos se proporciona una
orientacién mds fisioldgicaalavagina. Las diferentes
técnicas de suspensioén de la cipula vaginal tampoco
modificaron la satisfaccién sexual.

Finalmente, se debe mencionar la eventual
relacién entre las complicaciones intraoperatorias,
y sobre todo posoperatorias. Entre las pacientes
con complicaciones, ninguna reportd mejoria de
su satisfaccion sexual, sin embargo, el nimero de
complicaciones fue muy bajo y por ello no se observé
ningun efecto sobre la sexualidad, desde el punto de
vista estadistico.

De todo lo descrito anteriormente se puede
concluir que:

La histerectomia no genera cambios en la funcién
sexual en la mayoria de las mujeres sometidas a esta
intervencion, y cuando existe, el cambio es positivo.
Existe unaetapa de transicién en la cual se observaun
deteriorode lafuncién sexual entodas sus fases, el cual
se recupera para los seis meses de seguimiento. Los
cambios en lafuncion sexual sonindependientes de la
técnica quirdrgica empleada y de las complicaciones
intra y posoperatorias.
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