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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La histerectomía es la segunda cirugía ginecológica más frecuente después 

de la cesárea. Se ha descrito, una mantención de la frecuencia de relaciones sexuales, un 

aumento de la libido y una disminución de la frecuencia de dolor y de problemas sexuales 

posterior a esta cirugía. OBJETIVOS: Determinar la función sexual de las pacientes antes y 

después de la histerectomía abdominal total o vaginal. METODOLOGÍA: Se realizó una 

selección por conveniencia de pacientes captadas en el servicio de Consulta Externa de 

Ginecología, quienes posteriormente fueron ingresadas al servicio de Ginecología para 

realizar histerectomía abdominal total o vaginal, seleccionando un total de 110 pacientes con 

patología ginecológica benigna, pareja estable, vida sexual activa que desearan participar en 

el estudio. Se usó el instrumento Índice de la función sexual femenina (FSFI). RESULTADOS: 

Las puntuaciones del cuestionario de función sexual fueron significativamente mayores 

después de la histerectomía. Los aspectos donde se observó una mayor diferencia fueron el 

deseo, la excitación, la satisfacción, la mejora del dolor y la puntuación total. Se considera que 

69% de las pacientes tenían una función sexual buena posterior a la histerectomía. La mejora 

en la función sexual se dio en el 70.9% de las pacientes, IC 95% [62.0 al 79.9]. El 66.3% de 

las mujeres con histerectomía abdominal mejoraron su función sexual, así como el 83.3% de 

aquellas con histerectomía vaginal. CONCLUSIONES: La función sexual posterior a la 

histerectomía, tanto vía abdominal como vaginal, aumenta significativamente de manera 

positiva, sobre todo cuando se opta por un abordaje vía vaginal. 

 

PALABRAS CLAVE: Función sexual femenina, histerectomía vaginal, histerectomía 

abdominal. 

 



 

1 
 

I. INTRODUCCIÓN 

 

En los países desarrollados, la histerectomía es la segunda cirugía más frecuente después de 

la cesárea. En Estados Unidos de Norteamérica, 40,5% de las mujeres a los 64 años se 

encontrará histerectomizada. El mayor porcentaje de histerectomía es por causa benigna y la 

principal patología es la fibromatosis uterina. La sexualidad de las mujeres histerectomizadas 

es dinámica y la evolución de los cambios posterior a la cirugía no excedería los 6 meses 

posoperatorios. Se ha descrito una mantención de la frecuencia de relaciones sexuales, un 

aumento de la libido y una disminución de la frecuencia de dolor y de problemas sexuales 

posterior a esta cirugía. Sin embargo, se ha reportado 20% a 25% de las mujeres con un 

deterioro en su vida sexual y en la percepción de su feminidad, atractivo y deseo sexual (1). 

 

En una investigación chilena, señalan que el tercer mes posterior a la histerectomía es una 

etapa de transición entre la sexualidad preoperatoria y la definitiva. En este estudio las 

variables frecuencia de orgasmo, percepción de deseo sexual, grado de excitación y 

satisfacción sexual no presentan diferencias significativas entre el estado basal y el tercer mes. 

Sin embargo, la frecuencia de relaciones sexuales y la presencia del orgasmo muestran 

diferencias, siendo menores las frecuencias de ambas variables al tercer mes post 

histerectomía. Se realizó un seguimiento al sexto mes, en donde las variables anteriormente 

señaladas no presentaron diferencias significativas; la satisfacción sexual mejoró 

significativamente. Por lo anterior, las autoras señalan, que la sexualidad de la mujer no se ve 

afectada en las mujeres histerectomizadas. Existen múltiples publicaciones en torno a la vida 

sexual de la mujer histerectomizada, sin embargo, el mayor porcentaje de ellas mide sólo 

aspectos disfuncionales. La valoración sexual debe considerar una perspectiva más amplia, 

trascendiendo la medición netamente funcional, y por tanto, apuntando al concepto de calidad 

de vida sexual (2).  

 

A pesar de que las diversas ventajas de este procedimiento son ampliamente conocidas, sus 

efectos en la función sexual de las pacientes permanecen sin clarificarse. Varios estudios han 

reportado efectos adversos en la sexualidad de estas pacientes; entre estos, pérdida de la 

libido, dispareunia, frecuencia de coito disminuida, entre otros. Sin embargo, hay estudios que 

reportan mejoras en la función sexual de las pacientes sometidas a este procedimiento (2).  
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Dado que la mayoría de las candidatas para histerectomía muestra preocupación acerca de 

los efectos secundarios que el procedimiento podría tener en su función sexual y su relación 

de pareja, se consideró de suma importancia realizar este estudio para valorar los resultados 

y el nivel de satisfacción de estas pacientes posteriores al procedimiento quirúrgico (3).   

 

Esta investigación tenía como objetivos comparar la función sexual antes y después de la 

histerectomía y calcular el porcentaje de mejora de la función sexual después del 

procedimiento según la vía de abordaje utilizada. Se trató de un estudio descriptivo longitudinal 

donde el muestreo se realizó por conveniencia, captando a 110 mujeres que acudieron al 

servicio de Consulta Externa de Ginecología por patología benigna durante el periodo del 1 de 

mayo al 30 de septiembre de 2017 previo al procedimiento, quienes cumplieron criterios de 

selección. Se usó el instrumento Índice de la función sexual femenina (FSFI) para la evaluación 

de la función sexual antes y después de la histerectomía. 

 

Los resultados mostraron que las puntuaciones del cuestionario de función sexual fueron 

significativamente mayores después de la histerectomía. Los aspectos donde se observó una 

mayor diferencia fueron deseo, excitación, satisfacción, mejora del dolor y la puntuación total. 

Se considera que 69% de las pacientes tenían una función sexual buena posterior a la 

histerectomía. La mejora en la función sexual se dio en el 70.9% de las pacientes, IC 95% 

[62.0 al 79.9].  El 66.3% de las mujeres con histerectomía abdominal mejoraron su función 

sexual, así como el 83.3% de aquellas con abordaje vía vaginal. Se concluyó que la función 

sexual posterior a la histerectomía aumenta significativamente, sobre todo cuando se opta por 

un abordaje vía vaginal.  
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II. ANTECEDENTES 

 

La función sexual es una respuesta fisiológica del organismo, la cual resulta fundamental para 

mantener la calidad de la propia vida, la sensación de bienestar y la armonía psicobiológica. 

(1) 

 

El concepto respuesta sexual designa el conjunto de cambios psicológicos, neurofisiológicos, 

vasculares y hormonales que acompañan a la realización de actos sexuales. (2) 

 

La respuesta sexual fisiológica propiamente dicha conlleva una serie de cambios 

neurofisiológicos, hemodinámicos y hormonales. (2)  

 

2.1. ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS IMPLICADOS EN LA RESPUESTA 

SEXUAL 

 

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 orificio vulvar; en la pared anterior se 

inserta el cuello del útero. 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 su 

luz constituye una cavidad virtual. En su porción inferior, la cara posterior y los bordes laterales 

están rodeados por los potentes músculos del suelo pélvico, especialmente 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 discurre prácticamente en todo su trayecto embebida en la pared vaginal anterior. 

(2) 

 

Las paredes vaginales están formadas, en su mayor parte, por una túnica de fibras 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 estratificado 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 
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capilares. La lámina propia posee, además, terminaciones nerviosas, fundamentalmente de 

tipo vasomotor, con relativa abundancia de neurotransmisores, como el péptido intestinal 

vasoactivo, el péptido histidina metionina, el neuropéptido Y, el óxido nítrico, etcétera. (3) 

 

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”, popularmente conocida como “punto G”. (4)  

 

PIRÁMIDE ERÓTICA VULVAR: Se le llama así al conjunto de forma aproximada de poliedro 

piramidal, cuyo vértice más alargado se sitúa bajo la sínfisis pubiana, conformado por el clítoris, 

los bulbos vestibulares, los labios menores y las porciones distales de la vagina y la uretra. 

Estas estructuras tienen en común dos 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 

respuesta sexual y b) una importante inervación sensorial, con receptores al tacto y la 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. (2) 

 

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 fijación de su mitad posterior a la sínfisis pubiana y la línea 

alba abdominal por medio del ligamento suspensorio que lo rodea (5, 6). Está formado 

fundamentalmente por 2 cuerpos cavernosos adosados, cada uno envuelto en una túnica 

albugínea fibrosa que se fusiona en la línea media formando un septo, conocido como 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, las ramas 

terminales del nervio pudendo interno; aunque dan algunas ramificaciones finas a la dermis 

que cubre la superficie de los cuerpos, donde terminan en corpúsculos de Pacini, la mayor 

parte de sus fibras 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 o crura, 

de unos 5-9 cm de longitud, fijados al borde inferior de las ramas isquiopubianas y cubiertos 

por los músculos isquiocavernosos. Cada cuerpo cavernoso está formado por un tejido 
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trabecular eréctil envuelto en una túnica albugínea fibroelástica relativamente gruesa, aunque 

bastante menos que la de los corpora penianos, lo que, sumado a la ausencia de un plexo 

venoso subalbugíneo, hace que, a diferencia del pene, en el clítoris no se llegue a producir 

rigidez. (7) 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, fibras 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 óxido nítrico, péptido 

intestinal vasoactivo, etcétera. (8,9) 

 

El glande del clítoris envuelve al extremo anterior de los cuerpos cavernosos. 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. (10) El 

glande contiene también tejido de tipo eréctil, aunque en menor proporción que en el cuerpo y 

los crura. En el glande hay más proporción de músculo liso entre los espacios lacunares, por 

lo que son de menor volumen que en los corpora clitorídeos. Otra diferencia con las trabéculas 

cavernosas es que en las del glande parece predominar la forma endotelial de la sintasa del 

NO (eNOS), mientras que en los corpora abundaría más la forma neuronal (nNOS). (9) Entre 

este tejido eréctil y el epitelio del glande se encuentra una gruesa capa dérmica, que ocupa 

buena parte del volumen del órgano, que es especialmente prominente en las regiones dorsal, 

lateral y en la punta, formando una especie de gruesa cúpula que envuelve el núcleo de tejido 

eréctil. Esta capa dérmica está repleta de elementos neurales; de hecho, contiene la mayor 

densidad de receptores de presión, tacto y vibración 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, es estimulado por los 

andrógenos. (11,12) 

 

Los bulbos vestibulares o, como se ha propuesto llamarles más apropiadamente, bulbos del 

clítoris, son 2 estructuras globulares ligeramente aplanadas, situadas entre los crura y el meato 

uretral, en la profundidad de los labios menores y cubiertos por los músculos bulboesponjosos. 
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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 fijarse 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. (2)  

 

Los bulbos están recubiertos de una capa de tejido conjuntivo mucho más delgada aún que la 

túnica albugínea de los corpora del clítoris, lo que permite su mayor expansión durante la 

excitación sexual. Están formados por tejido trabecular, 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. (11,13) 

 

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, la dilatación de los 

referidos vasos permite su considerable congestión y aumento de volumen durante la 

respuesta sexual. (11) 

 

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 orificios de salida laterales al meato 

urinario, se encuentran formaciones glandulares homólogas a la próstata masculina; en ambas 

se encuentra el mismo tipo de marcadores específicos de dicho órgano (antígeno prostático 

específico [PSA], fosfatasa ácida, etcétera.). 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. (8,14) 

 

2.2. COMPONENTES DE LA RESPUESTA SEXUAL 

 

La comprensión de la respuesta sexual es útil para la evaluación y manejo de la disfunción 

sexual. La descripción tradicional del ciclo de respuesta sexual divide al mismo en cuatro fases: 

deseo o libido, excitación, orgasmo y resolución. (15) 
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DESEO: O libido o apetito sexual al estado mental de atención a estímulos eróticos y 

motivación que precede a la realización de actos sexuales; tiene componentes cognitivos, 

afectivos y un sustrato neurohormonal. Puede presentarse de modo espontáneo o reactivo, 

éste último como respuesta a estímulos sensoriales por parte de la pareja. (16) El deseo 

también varía según el ciclo sexual, alcanzando un máximo cuando se aproxima la ovulación, 

lo que podría deberse a la elevada secreción de estrógenos durante el período preovulatorio. 

(17) 

 

EXCITACIÓN: La fase de excitación se caracteriza por un con aumento del aporte sanguíneo 

a los órganos genitales, debido a su vasodilatación, lo cual se traduce en la erección del clítoris 

y la vasocongestión de la vagina y el conjunto de la pirámide vulvar. Ello determina el aumento 

de tamaño y dilatación de la vulva, así como la lubricación vaginal. (18) 

 

La respuesta de lubricación vaginal ocurre rápidamente desde su inicio, en pocos segundos 

en mujeres jóvenes y en 2-4 minutos en maduras. El líquido de lubricación vaginal se forma 

por la trasudación a través de las paredes de la vagina 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 sodio 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 líquido vaginal producido durante la 

excitación sexual se asemeja, así, más al plasma en cuanto a su concentración de electrolitos 

y pH. La utilidad fisiológica de este fenómeno es facilitar la penetración y los movimientos del 

pene dentro de la vagina, así como neutralizar el pH vaginal, lo que facilitaría la supervivencia 

de los espermatozoides. (19) 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. (20) 

 

Las glándulas exocrinas del tracto urogenital también aumentan su secreción durante la 

excitación sexual de modo relevante. Las glándulas uretrales y parauretrales, equivalentes a 

la próstata, 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, la cual corresponde a la eyaculación femenina. Las glándulas de Bartholin 

aumentan también su secreción, lo que contribuye a la lubricación del introito vulvar. (4) 
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Cuando la fase de excitación se encuentra muy avanzada, la congestión del plexo vascular de 

la pared vaginal lleva al engrosamiento del tercio externo de ésta. Otro fenómeno de la fase 

de excitación avanzada es la elevación del útero y el 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 la porción superior de la vagina hacia arriba y los lados. Combinado con la 

mencionada ingurgitación de la porción más externa de las paredes de la vagina, confiere a 

ésta una forma de botella invertida, lo que podría facilitar la retención del semen que se 

depositara en ella. (21) 

 

ORGASMO: El orgasmo se caracteriza por contracciones intermitentes tanto de la musculatura 

lisa de los órganos genitales como de la esquelética. En la mujer, la contracción rítmica (8-12 

veces) de los músculos estriados del suelo de la pelvis, que en el hombre da lugar a la 

expulsión eyaculatoria, particularmente la pubovaginal, hace estrecharse intermitentemente 

las paredes de la porción más externa de la vagina; el ano se contrae también sincrónicamente. 

(2) 

 

Se sabe que la mujer es ligeramente más fértil cuando es inseminada por un coito normal que 

con métodos artificiales, lo que indica una importante función del orgasmo femenino. Durante 

el orgasmo, los músculos perineales de la mujer se contraen rítmicamente, lo que se debe a 

reflejos de la médula espinal y es posible que estos mismos reflejos aumenten la motilidad del 

útero y de las trompas de Falopio durante el orgasmo, favoreciendo así el transporte de los 

espermatozoides en sentido ascendente hacia el óvulo. Además, parece que el orgasmo 

produce una dilatación del canal cervical durante un periodo de hasta 30 minutos, lo que facilita 

el ascenso de los espermatozoides. (17) 

 

En muchos animales inferiores, la cópula hace que la neurohipófisis secrete oxitocina; este 

efecto se propaga después a la hipófisis a través del hipotálamo y produce un aumento de las 

contracciones rítmicas uterinas, lo cual se cree que favorece el transporte rápido de los 

espermatozoides. (17) 

 

RESOLUCIÓN: La fase de resolución consiste en el retorno a los valores funcionales iniciales, 

con reducción de la vasocongestión pélvica y relajación muscular. Se acompaña de un período 
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refractario, durante el que es difícil inducir una nueva respuesta sexual. Dura varios minutos y 

se alarga progresivamente con la edad. Este fenómeno es más característico en el hombre. 

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 estimulación respuesta multiorgásmica. (2) 

 

Esta secuencia de eventos no puede ser aplicada de manera consistente en la respuesta 

sexual de todas las mujeres. Para muchas, las fases varían en secuencia, se traslapan, repiten 

o pueden ausentarse durante algunos o todos los encuentros sexuales. Además, la 

satisfacción subjetiva con la experiencia sexual no requiere que se alcancen todas las fases, 

incluyendo el orgasmo. (22) 

 

2.3. INFLUECIAS HORMONALES 

 

A la función sexual humana se le reconoce un importante soporte hormonal; especialmente 

por parte de los esteroides gonadales. Así, desde hace tiempo se conoce el papel fundamental 

de los estrógenos en el mantenimiento del estado trófico de la vagina y su capacidad de 

respuesta a estímulos sexuales, con una eficiente vasodilatación y un aumento de lubricación. 

(23,24) 

 

El papel de los andrógenos en la función sexual femenina es más controvertido. En el hombre, 

está bien establecido que los andrógenos testiculares, fundamentalmente, testosterona, 

contribuyen de modo importante a promover el deseo sexual y al mantenimiento del estado 

funcional de los tejidos eréctiles. En la mujer, hay muchos datos que indican un papel similar 

de los andrógenos, tanto en estimular el apetito sexual como en el desarrollo y mantenimiento 

de parte de los órganos sexuales más relevantes para la respuesta sexual, como el clítoris. 

Por otra parte, hay algunos estudios que cuestionan la acción facilitadora del deseo sexual 

femenino atribuida a los andrógenos. (25) 

 

Entre otros tipos de hormonas que pueden contribuir a modular la función sexual cabe destacar 

la prolactina. A su elevación postorgásmica se le ha atribuido el fenómeno del período 

refractario durante la fase de resolución. Por otra parte, la hiperprolactinemia con frecuencia 

se acompaña de disminuciones del apetito sexual, en varones y mujeres, aunque es difícil 
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discernir si el efecto se debe al propio aumento de prolactina o al hipogonadismo secundario 

frecuente en esta enfermedad. (26) 

 

2.4. DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

La disfunción sexual femenina (DSF) está definida como alteraciones del deseo sexual y la 

excitación, o dolor en la excitación o el orgasmo, lo que da como resultado un malestar 

personal significativo que puede tener impacto en la calidad de vida. (27) Todavía no se 

dispone de un sistema de clasificación de las disfunciones sexuales aceptado por la mayoría 

de los especialistas que trabajan en este campo. Las clasificaciones más utilizadas en las 

disfunciones sexuales femeninas son DSMIV- TR y AFUD. (28) 

 

En 1998 en una reunión de consenso, el Consejo de Salud de la Fundación Americana para 

las Enfermedades Urológicas (AFUD) modificó la clasificación del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de Trastornos Mentales, DSM IV y del ICD-10 de la OMS. Se reconocen cuatro 

tipos de DSF basados en el modelo de respuesta sexual de Masters&Johnson y Helen Kaplan 

(fase de deseo, de excitación y de orgasmo) y un área de dolor genital. Cada una de las 

disfunciones pueden ser sub-clasificadas en simples (alteración de una sola fase) o complejas 

(varias fases combinadas o mixtas); primarias (desde el comienzo de la actividad sexual del 

individuo) o adquiridas (en algún momento de su vida sexual experimentó normalmente la fase 

que ahora está alterada). Dentro de esta última categoría (adquirida) puede ser situacional o 

generalizada. Es decir que la disfunción sexual ocurra en alguna situación en particular o con 

alguna pareja y no con otra, etcétera. Y finalmente, desde el punto de vista de la etiología 

podríamos dividirlas en orgánicas, psico-sociales o mixtas. (29) 

 

Según la AFUD, los tipos de disfunción sexual femenina comprenden: (29) 

− Disfunción del deseo (DD): También llamada “deseo sexual hipoactivo o inhibido” es la 

ausencia o disminución persistente o recurrente de deseo y/o de fantasías sexuales 

y/o de receptividad para la actividad sexual. 

o Aversión sexual: es el rechazo a mantener una actividad sexual, en general con 

una pareja. La paciente puede manifestar repulsión, asco y fobia a la sexualidad. 

− Disfunción de la excitación objetiva y/o subjetiva (DEO y DES): Incapacidad persistente 

o recurrente para lograr o mantener la excitación objetiva (sequedad vaginal, 

disminución de sensación y/o la congestión clitorídea y vaginal) y/o subjetiva. 
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− Disfunción del orgasmo (DO): Ausencia, retraso o dificultad persistente o recurrente 

para lograr el orgasmo luego de una adecuada estimulación y excitación sexual. 

− Dolor genital 

o Dispareunia (DIS): Dolor genital persistente o recurrente asociado a la penetración 

peneana. 

o Vaginismo (VAG): Espasmo involuntario persistente o recurrente de los músculos 

del tercio externo de la vagina que imposibilita la penetración. 

o Dolor genital no coital (DGNC): Dolor genital persistente o recurrente relacionado 

con la actividad sexual pero no coital. 

 

2.5. EFECTOS DE LA HISTERECTOMÍA EN LA FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

El útero ha sido considerado un órgano que controla importantes funciones fisiológicas y 

sexuales. Cerca de 600 mil mujeres son sometidas a histerectomía cada año en los Estados 

Unidos, y este número ha permanecido constante. A pesar de que se conocen diversas 

ventajas de este procedimiento, sus efectos en la función sexual femenina aún permanecen 

poco claros. (30) 

 

Las pacientes candidatas a histerectomía muestran preocupación por los potenciales efectos 

negativos del procedimiento en su función sexual y la relación sexual con su pareja. (31) 

 

La sexualidad de las mujeres histerectomizadas es dinámica y la evolución de los cambios 

posterior a la cirugía, no excedería los seis meses posoperatorios. Se ha descrito una 

preservación de la frecuencia de relaciones sexuales, un aumento de la libido y una 

disminución de la frecuencia de dolor y de problemas sexuales posterior a esta cirugía. Sin 

embargo, se ha reportado 20% a 25% de las mujeres con un deterioro en su vida sexual y en 

la percepción de su feminidad, atractivo y deseo sexual. En una investigación chilena, señalan 

que el tercer mes posterior a la histerectomía sería una etapa de transición entre la sexualidad 

preoperatoria y la definitiva. (32,33) 

 

Según el modelo establecido, la sexualidad de las mujeres histerectomizadas dependerá, en 

gran medida, de variables prequirúrgicas como son la buena calidad de vida sexual, la buena 

calidad de comunicación de pareja y la presencia de orgasmo, junto con la presencia de 
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ooforectomía, siendo esta última el único predictor negativo de la calidad de vida sexual en 

nuestro modelo. (34) 

 

Una revisión de 34 artículos que documentaban los efectos de la histerectomía en los diversos 

aspectos de la función sexual femenina, categorizó los mismos de la siguiente manera: (35) 

− Efectos de la histerectomía en el deseo sexual: la mayoría de pacientes no experimenta 

ningún cambio en el deseo sexual, manteniendo la actividad sexual posteriormente al 

procedimiento y reportando la misma frecuencia de actividad sexual seis meses 

después del mismo. Sin embargo, algunas mujeres reportaban una mejora 

considerable del deseo sexual; mientras otras reportaban disfunciones sexuales, tales 

como la pérdida del deseo sexual, presentaban una disminución significativa posterior 

a una histerectomía vaginal o abdominal. Por el contrario, otros estudios demostraron 

que el deseo sexual y la frecuencia de encuentros sexuales disminuyó drásticamente 

después de la histerectomía.  

− Efectos de la histerectomía en la excitación sexual: algunos estudios mostraron efectos 

positivos y otros mostraron efectos negativos de la histerectomía sobre la excitación 

sexual. La lubricación vaginal inadecuada fue el resultado más constante que 

eventualmente disminuyó la satisfacción sexual. Además, se reportó un deterioro 

significativo de la sensación de calor y frío en las paredes vaginales anterior y posterior, 

estrechez y acortamiento vaginal y áreas de parestesias alrededor de los labios.  

− Efectos de la histerectomía en el orgasmo: la mayoría de pacientes no experimentó 

ningún cambio en la frecuencia e intensidad de los orgasmos. Algunos estudios 

mostraron que la histerectomía causó desórdenes sexuales tales como, placer sexual 

disminuido después del coito e incapacidad de alcanzar el orgasmo. Sin embargo, otros 

estudios mencionaban la mejoría del orgasmo después del procedimiento y el placer 

sexual sin importar el tipo de cirugía. 

− Efectos de la histerectomía en la dispareunia: no se observó ninguna diferencia en 

términos de dispareunia y satisfacción sexual. La dispareunia reportada tras 

histerectomías parece estar asociada a un acortamiento vaginal y lubricación vaginal 

disminuida. Sin embargo, otros estudios demostraron disminución de desórdenes 

hemorrágicos y dispareunia después de la histerectomía, lo cual resultó en mejoras de 

la función sexual, satisfacción y calidad de vida.  

− Efecto de la histerectomía en la satisfacción sexual: el efecto de la histerectomía en la 

satisfacción sexual difirió de un estudio a otro. Algunos no encontraron diferencia entre 
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la satisfacción previa y posterior a la cirugía. Otros reportaron niveles altos de 

satisfacción sexual en pacientes que fueron sometidas a histerectomía por condiciones 

ginecológicas benignas. Sin embargo, otros estudios reportaron una disminución en la 

satisfacción sexual después del procedimiento.  

 

2.6. ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA  

 

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. Sin embargo, frecuentemente en la práctica clínica se 

observan problemas serios de sexualidad. Un estudio reciente describió que los trastornos de 

la sexualidad afectan al 50% de las mujeres de edad media, comprometiendo principalmente 

el deseo y la excitación. Es difícil estudiar un fenómeno tan complejo como es la sexualidad 

humana, ya que este comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos 

humanos. A esta diversidad se agrega, además, las variaciones individuales de la sexualidad 

y los problemas metodológicos que tienen la mayoría de los estudios que investigan sobre 

sexualidad. (36) 

 

Un gran avance fue la clasificación realizada por la Asociación Psiquiátrica Americana (APA) 

que agrupó los trastornos de respuesta sexual normal en cuatro tipos: (37) 

− Trastornos del deseo 

− Trastornos de la excitación 

− Falla orgásmica 

− Dolor sexual   

 

La sexualidad conceptualmente compromete no sólo procesos psicológicos, sino que también 

orgánicos. Sin embargo, la clasificación de la APA se refiere sólo a aspectos psicológicos. El 

International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions desarrolló 

una nueva clasificación; mantuvo las cuatro áreas básicas y agregó dos más: (38) 

− Lubricación  

− Satisfacción  

 

Rosen y cols, desarrolló un instrumento que cumplía la clasificación 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 
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de edad. Lo denominó “Índice de Función Sexual Femenina” y demostró su confiabilidad y 

propiedades psicométricas en la evaluación de la función sexual femenina. (39) 

 

El Índice de Función Sexual Femenino es un instrumento sencillo de aplicar, que tiene 

propiedades psicométricas adecuadas que permite evaluar la sexualidad de la mujer en 

diferentes etapas de la vida. Constituye un instrumento adecuado para evaluar la sexualidad 

en estudios epidemiológicos y para medir en trabajos clínicos la respuesta a diferentes 

terapias. (36) 

 

La encuesta “Índice de Función Sexual Femenina” (IFSF) desarrollado por Rosen y cols fue 

traducida al español, vuelto a traducir al inglés y nuevamente traducido al español (backward-

translate technique). Este cuestionario consta de 19 preguntas y se agrupa en seis dominios: 

deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor; 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 correspondiente y el resultado final es la suma aritmética de los dominios. A 

mayor puntaje mejor sexualidad. (36) (Véase Anexo 1) 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo general 

 

3.1.1. Determinar la función sexual de las pacientes post histerectomía abdominal total o 

vaginal en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt durante el período del 

01 de mayo al 30 de septiembre de 2017. 

 

3.2. Específicos 

 

3.2.1. Determinar el porcentaje de pacientes que refiere mejoría en la función sexual 

posterior a una histerectomía en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt 

durante el período del 01 mayo al 30 de septiembre del año 2017. 

3.2.2. Comparar la función sexual post histerectomía según vía de abordaje (abdominal 

total versus vaginal) en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt durante 

el período del 01 mayo al 30 de septiembre del año 2017. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

Nula: La función sexual femenina no varía significativamente antes y después de la 

realización de una histerectomía abdominal o vaginal. 

 

Alternativa: La función sexual femenina varía significativamente antes y después de la 

realización de una histerectomía abdominal o vaginal. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

5.1. Tipo y diseño de investigación 

 

Estudio descriptivo longitudinal 

 

5.2. Población 

 

Pacientes a quienes se les realizó histerectomía abdominal total o vaginal en el servicio de 

Ginecología del Hospital Roosevelt durante el período del 01 de mayo al 30 de septiembre del 

año 2017. 

 

5.3. Muestra 

 

Muestra no probabilística. Se incluyó a la totalidad de la población en el estudio durante mayo 

a septiembre de 2017. 

 

5.4. Metodología 

 

Se evaluó la función sexual de las pacientes ingresadas en el servicio de Ginecología del 

Hospital Roosevelt durante el período del 01 de mayo al 30 de septiembre de 2017 sometidas 

a histerectomía abdominal total o vaginal previo al procedimiento quirúrgico y tres meses 

después de dicho procedimiento, durante el seguimiento en el área de Consulta Externa. Se 

compararon ambas puntuaciones para valorar el efecto de la histerectomía en la función sexual 

de las pacientes.  

 

El cuestionario Índice de la función sexual femenina (FSFI) consta de 19 preguntas y se agrupa 

en seis dominios: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor (Anexo 1); cada 

pregunta tiene 5 ó 6 opciones, asignándoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje de cada 

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

mayor puntaje mejor sexualidad. 
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Se obtiene la puntuación individual y se suman a los demás del mismo dominio, multiplicando 

por el factor correspondiente. La escala total es obtenida sumando los scores obtenidos de los 

6 dominios. Un score de 0 en un dominio indica no actividad sexual en el último mes. 

 

5.5. Criterios de inclusión 

 

− Pacientes con patología ginecológica benigna  

− Pacientes que tuvieron vida sexual activa en los últimos tres meses.  

− Pacientes con pareja estable en los últimos tres meses. 

− Pacientes a quienes se les realizó histerectomía de causa ginecológica.  

− Pacientes que aceptaran participar en el estudio. 

 

5.6. Criterios de exclusión 

 

− Pacientes con patología psiquiátrica diagnosticada o en tratamiento  

− Pacientes a quienes se les realizó ooforectomía bilateral. 

− Pacientes a quienes se les realizó histerectomía radical. 

 

5.7. Instrumentos de recolección de datos 

El instrumento se muestra en el anexo 1. 
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5.8. Variables desarrolladas 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDIDA 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

Función sexual  Se refiere a la 

actividad 

relacionada con 

los órganos, 

glándulas y 

hormonas 

sexuales 

mediante la cual 

se expresa la 

sexualidad 

humana. 

Puntaje obtenido 

según el Índice de 

función sexual 

femenina, el cual 

evalúa 5 dominios 

(deseo, 

excitación, 

lubricación, 

orgasmo, 

satisfacción y 

dolor) y el total es 

igual a la 

sumatoria de los 5 

dominios. 

(VÉASE ANEXO 

1)  

Cuantitativa Razón 2-36 

 

A mayor puntaje, 

mejor sexualidad. 

 

2-12    pobre 

12-24 intermedia 

24-36   buena 

 

(VÉASE 

METODOLOGÍA) 

Histerectomía 

abdominal 

Extirpación 

quirúrgica total o 

parcial del útero 

a través de la 

pared 

abdominal. 

Histerectomía 

abdominal total 

sin ooforectomía 

según técnica de 

Heaney. 

Cualitativa Nominal Sí 

 

No 

Histerectomía 

vaginal 

Extirpación 

quirúrgica total o 

parcial del útero 

a través de la 

vagina.  

Histerectomía 

vaginal sin 

ooforectomía 

según técnica de 

la Clínica Mayo. 

Cualitativa Nominal Sí 

 

No 
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5.9. Plan de procesamiento y análisis de los datos 

 

Los datos se tabularon en una hoja electrónica de Excel. Una vez ingresados se hizo una 

comprobación de la veracidad de lo tabulado comparando cada boleta contra los datos 

tabulados. Posteriormente se migró esta base de datos al software SPSS versión 24 para 

analizar los datos. 

 

El análisis de datos consistió en el resumen de variables cuantitativas a través del cálculo de 

medias y desviaciones estándar para el caso de las puntuaciones al cuestionario, tratándose 

estas de valores con cierto sesgo, el cual puede observarse en los histogramas mostrados en 

la sección de anexos. Las variables categóricas se resumieron con frecuencia y porcentaje y 

se calculó intervalo de confianza del 95% para proporciones poblacionales. 

La comparación de las puntuaciones antes y después de la histerectomía se realizó a través 

de la prueba de T de Student de muestras emparejadas y la comparación de las puntuaciones 

post histerectomía según vía de abordaje se realizó a través de la prueba de T de Student. La 

mejora en la función sexual según vía de abordaje se evaluó con una prueba de chi cuadrado 

Momento de la 

evaluación 

Tiempo puntual 

en el que se 

valora el estado 

de salud de una 

persona.  

Evaluación de la 

función sexual de 

las pacientes 

ingresadas en el 

servicio de 

Ginecología del 

Hospital 

Roosevelt previo 

a la histerectomía 

y tres meses 

después de dicho 

procedimiento 

durante el 

seguimiento en el 

área de Consulta 

Externa. 

Cualitativa Nominal Preoperatoria 

 

Postoperatoria 



 

21 
 

y el tamaño del efecto a través de un riesgo relativo y la prueba de Mc Nemar para contrastar 

la clasificación de la función sexual antes y después de la histerectomía. 

 

El nivel de significancia considerado fue del 5% y se reportaron únicamente los valores p de 

las pruebas, siendo las diferencias estadísticamente significativas si el valor p era menor a 

0.05. 

 

Se utilizaron gráficas de boxplot para comparar variables cuantitativas. 

 

5.10. Aspectos éticos 

Se realizó un estudio de categoría II (riesgo moderado), ya que el estudio comprendió el 

registro de datos por medio de un cuestionario, el cual invadió de cierta manera la intimidad 

de las pacientes. Para la ejecución del trabajo de investigación fue necesario contar con la 

autorización de las autoridades pertinentes del Hospital Roosevelt.  
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VI. RESULTADOS 

 

A continuación, se presentan los resultados de la evaluación de la función sexual antes y 

después de realizarse una histerectomía abdominal total o vaginal en 110 mujeres en el 

servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt durante el período del 01 de mayo al 30 de 

septiembre del año 2017. 

 

En la tabla 1 se resumen las características demográficas de los pacientes. 

 

Tabla 1. 

Características y función sexual de las pacientes sometidas a histerectomía abdominal o 

vaginal en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 

110) 

Características Frecuencia Porcentaje 

Edad (años) 28 a 32 15 13.6% 

33 a 37 24 21.8% 

38 a 42 27 24.5% 

43 a 47 29 26.4% 

48 a 52 15 13.6% 

  Media DE 

  40 6.1 

Tipo de 

histerectomía 

Abdominal 80 72.7% 

Vaginal 30 27.3% 

Función sexual 

post 

histerectomía* 

Deseo 4.1 0.7 

Excitación 4.6 0.6 

Lubricación 5.3 0.7 

Orgasmo 5.1 0.9 

Satisfacción 4.9 0.8 

Dolor 5.0 0.7 

Función sexual 23.7 1.8 

Función sexual 

antes 

Función sexual intermedia 60 54.5% 

Función sexual buena 50 45.5% 

Función sexual 

después 

Función sexual intermedia 34 30.9% 

Función sexual buena 76 69.1% 

Mejoría en la 

función sexual 

No 32 29.1% 

Sí 78 70.9% 

* Las puntuaciones de las escalas individuales se puntean sobre 6 puntos 

como máximo       
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La tabla 2 resume las puntuaciones del cuestionario de función sexual antes y después de la 

histerectomía y presenta el resultado de una prueba de T Student de muestras emparejadas 

para el contraste de las medias de las puntuaciones antes y después del procedimiento. 

Tabla 2. 

Comparación de la función sexual antes y después de la histerectomía de las pacientes en el 

servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 110) 

Función sexual 

Antes Después 

Valor p Media DE Media DE 

Deseo 3.4 0.8 4.1 0.7 < 0.001 

Excitación 4.3 0.5 4.6 0.6 < 0.001 

Lubricación 5.5 0.5 5.3 0.7 0.010 

Orgasmo 4.8 0.8 5.1 0.9 0.015 

Satisfacción 4.4 0.9 4.9 0.8 < 0.001 

Dolor 4.7 0.8 5.0 0.7 < 0.001 

Puntuación total 23.7 1.8 24.9 2.3 < 0.001 

  F % F %   

Función sexual 

intermedia 

60 54.5% 34 30.9% 

  

Función sexual buena 50 45.5% 76 69.1% < 0.001 
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La gráfica 1 y 2 son un complemento visual de la tabla 2. La gráfica uno resume la puntuación 

total de la escala y la dos, los valores de las subescalas. 

 

Gráfica 1. 

Comparación de la función sexual antes y después de la histerectomía de las pacientes en el 

servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 110) 
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Gráfica 2. 

Comparación de las subescalas de función sexual antes y después de la histerectomía de las 

pacientes en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 

(n = 110) 

 

 

La tabla 3 muestra el porcentaje de pacientes con mejora de la función sexual después de la 

histerectomía y su respectivo intervalo de confianza del 95%. 

 

Tabla 3. 

Mejora de la vida sexual postoperatoria de las pacientes sometidas a histerectomía 

abdominal o vaginal en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre 

de 2017 (n = 110) 

Mejora 

función sexual Frecuencia Porcentaje IC 95% 

No 32 29.1   

Sí 78 70.9 61.97 a 79.85 

Total 110 100.0   



 

26 
 

 

La tabla 4 muestra la función sexual postoperatoria según tipo de histerectomía. Se 

complementa visualmente con las gráficas 3 y 4. La tabla 5 muestra la mejora de la función 

sexual según tipo de histerectomía. 

Tabla 4. 

Función sexual postoperatoria según tipo de histerectomía de las pacientes en el servicio de 

Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 110) 

Función sexual 

posterior a 

histerectomía 

Tipo de histerectomía 

Valor p 

Abdominal Vaginal 

Media DE Media DE 

Deseo después 4.0 0.7 4.2 0.6 0.305 

Excitación después 4.4 0.6 5.0 0.4 < 0.001 

Lubricación después 5.2 0.7 5.4 0.7 0.26 

Orgasmo después 5.0 0.9 5.4 0.8 0.05 

Satisfacción después 4.7 0.8 5.3 0.7 0.002 

Dolor después 5.0 0.7 5.1 0.8 0.425 

Función sexual después 24.4 2.3 26.1 1.9 < 0.001 

  f % f %   

Función sexual 

intermedia 

30.0 37.5% 4.0 13.3% 

  

Función sexual buena 50.0 62.5% 26.0 86.7% 0.015 

DE = Desviación estándar 
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Tabla 5. 

Comparación de la mejora en la función sexual de las pacientes sometidas a histerectomía 

abdominal o vaginal en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre 

de 2017 (n = 110) 

Tipo de histerectomía 

Mejora función sexual 

No Sí 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Abdominal 27 33.8% 53 66.3% 

Vaginal 5 16.7% 25 83.3% 

Valor p, prueba de chi cuadrado de Pearson = 0.079 

Riesgo relativo = 2.54 
 

 

 

Gráfica 3. 

Función sexual postoperatoria según tipo de histerectomía de las pacientes en el servicio de 

Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 110) 
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Gráfica 4. 

Subescalas de función sexual postoperatoria según tipo de histerectomía de las pacientes en 

el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt, mayo a septiembre de 2017 (n = 110) 
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VII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Durante el tiempo que duró el estudio se captó a 110 mujeres que cumplían con los criterios 

de selección descritos, en su mayoría las pacientes tenían una edad comprendida entre 33 a 

47 años (72.7%) y la cirugía mayormente practicada fue de tipo abdominal (72.7%). 

 

La media de las puntuaciones fue mayor después de la histerectomía en el caso del deseo, 

excitación, satisfacción, mejora del dolor y la puntuación total, mientras que, si bien la 

lubricación presentó diferencia significativa, la diferencia fue pequeña y hubo menor lubricación 

después del procedimiento; las puntuaciones de orgasmo también aumentaron 

significativamente pero el aumento fue menor que en las otras subescalas donde hubo 

aumento. Este aumento en la función sexual podría explicarse por el hecho que en general, 

las parejas disfrutan más su sexualidad cuando ya no necesitan de ningún método de 

prevención del embarazo, es decir ya no presentan temor al embarazo, por lo cual el acto 

sexual tiende a ser más placentero (33). Asimismo, se considera que al momento de realizar 

la histerectomía, la función sexual presenta mejoría al ya no estar presente la causa orgánica 

del dolor pélvico. Se considera que 69% de las pacientes tenían una función sexual buena 

posterior a la histerectomía. 

 

La mejora en la función sexual se dio en el 70.9% de las pacientes, el intervalo de confianza 

del 95% se refiere al posible valor de la mejora en la función sexual tras la histerectomía en la 

población de la que se extrajo la muestra, es decir todas las mujeres que asisten al servicio 

para la realización de una histerectomía, este iba del 62.0 al 79.9%, la amplitud de este 

intervalo sugiere que esta investigación es suficientemente válida de acuerdo a la precisión de 

la estimación de la mejora de la función sexual. 

 

De igual manera, se comparan las puntuaciones de función sexual posteriores a la 

histerectomía según la vía de abordaje y la excitación, el orgasmo, la satisfacción, así como la 

función sexual son significativamente mayores en aquellas pacientes a las que se les practicó 

una histerectomía vaginal. Al comparar la mejora según tipo de procedimiento notamos que el 

valor p no es significativo pero sí cercano a la significancia y se observa que cuando la mejora 

de la función sexual en procedimientos abdominales fue del 66.3%, en el resto la mejora fue 

del 83.3%, el riesgo relativo indica que una mujer con histerectomía vaginal tiene 2.54 veces 
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la probabilidad de mejora de la función sexual con relación a las pacientes con abordaje vía 

abdominal. 

 

Finalmente, después del análisis de los resultados obtenidos antes y después de la 

histerectomía, tanto abdominal como vaginal, mediante el Índice de Función Sexual Femenina, 

se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alternativa, ya que el 70.9% de las pacientes 

involucradas en el estudio presentaron mejoría en todos o casi todos los aspectos de la función 

sexual.  

 

Una limitación del estudio es que no fue evaluado el aspecto psicológico de la función sexual, 

por lo que no se conoce en qué grado se ve modificado el desempeño sexual de las pacientes 

evaluadas por dicho componente. 

 

La tabla anexa muestra los resultados individuales de cada pregunta del cuestionario y su 

clasificación según subescala. 
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7.1. Conclusiones  

 

7.1.1. Las puntuaciones del cuestionario de función sexual fueron significativamente 

mayores después de la histerectomía. Los aspectos donde se observó una mayor 

diferencia fueron el deseo, la excitación, la satisfacción, la mejora del dolor y la 

puntuación total. Se considera que 69% de las pacientes tenían una función sexual 

buena posterior a la histerectomía, comparado con el 45.5% de pacientes que 

tenían función sexual buena previo a dicho procedimiento. 

7.1.2. La mejora en la función sexual después de la histerectomía se dio en el 70.9% de 

las pacientes, IC 95% [62.0 al 79.9]. 

7.1.3. Las puntuaciones de función sexual posteriores a la histerectomía fueron 

significativamente mayores en pacientes a las que se les practicó un procedimiento 

vaginal en los aspectos excitación, orgasmo, satisfacción, y función sexual. El 

66.3% de las mujeres con histerectomía abdominal mejoraron su función sexual, 

así como el 83.3% de aquellas con abordaje vía vaginal. 

7.1.4. En este trabajo se propuso la hipótesis de que la función sexual no varía después 

de un procedimiento de histerectomía; sin embargo, con base en los resultados 

obtenidos, se concluye que la función sexual mejora de manera significativa. 
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7.2. Recomendaciones 

 

7.2.1. Brindar a las mujeres que serán sometidas a una histerectomía, información 

adecuada y comprensible concerniente a los componentes físicos y psíquicos que 

comprende la función sexual femenina y de los posibles cambios en su sexualidad 

tras dicho procedimiento. 

7.2.2. Brindar información suficiente sobre los tipos de histerectomía que se ofrecen en 

relación a ventajas y desventajas, riesgo y beneficio, incluyendo aspectos de la vida 

sexual. 

7.2.3. Crear una clínica de seguimiento postoperatorio para las pacientes sometidas a 

histerectomía en donde se cuente con la presencia de un profesional de la salud 

mental que pueda brindar la consejería apropiada. 

7.2.4. Realizar nuevos estudios que evalúen el impacto del aspecto psicológico en la 

función sexual femenina.  
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IX. ANEXOS 

ANEXO 1 (40) 

Instrumento de recolección de datos 

 

ÍNDICE DE LA FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA (FSFI) 

 

1. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia experimentó deseo o interés sexual? 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 

 

2. En las últimas 4 semanas, ¿en qué porcentaje estima su nivel (grado) de 

deseo o interés sexual? 

• Muy alto 

• Alto 

• Regular 

• Bajo 

• Muy bajo o nada 

 

3. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia experimentó excitación sexual 

durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 
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4. En las últimas 4 semanas, ¿en qué porcentaje estima su nivel de excitación sexual 

durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Muy alto 

• Alto 

• Moderado 

• Bajo 

• Muy bajo o nada 

 

5. En las últimas 4 semanas, ¿qué confianza tiene de poder lograr excitación 

sexual durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Muy alta confianza 

• Alta confianza 

• Moderada confianza 

• Baja confianza 

• Muy baja o sin confianza 

 

6. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha satisfecho su excitación 

durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 

 

7. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha lubricado (húmedo o 

mojado) durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 
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• Casi nunca o nunca 

 

8. En las últimas 4 semanas, ¿cuán difícil fue lubricarse durante la 

actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Extremadamente difícil o imposible 

• Muy difícil 

• Difícil 

• Levemente difícil 

• Sin dificultad 

 

9. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia mantiene la lubricación hasta 

completar la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 

 

10. En las últimas 4 semanas, ¿cuán difícil fue mantener su lubricación hasta 

completar la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Extremadamente difícil o imposible 

• Muy difícil 

• Difícil 

• Levemente difícil 

• Sin dificultad 

 

11. En las últimas 4 semanas, cuando ha tenido estimulación o intercurso sexual, ¿con 

qué frecuencia logra el orgasmo (climax)? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 
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• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 

 

12. En las últimas 4 semanas, cuando ha tenido estimulación o intercurso sexual, ¿cuán 

difícil fue lograr el orgasmo (climax)? 

• Sin actividad sexual 

• Extremadamente difícil o imposible 

• Muy difícil 

• Difícil 

• Levemente difícil 

• Sin dificultad 

 

13. En las últimas 4 semanas, ¿cuán satisfecha estuvo con su habilidad para 

lograr el orgasmo durante la actividad o intercurso sexual? 

• Sin actividad sexual 

• Muy satisfecha 

• Moderadamente satisfecha 

• Igualmente satisfecha e insatisfecha 

• Moderadamente insatisfecha 

• Muy insatisfecha 

 

14. En las últimas 4 semanas, ¿cuán satisfecha estuvo con el acercamiento 

emocional durante la actividad sexual entre usted y su pareja? 

• Sin actividad sexual 

• Muy satisfecha 

• Moderadamente satisfecha 

• Igualmente satisfecha e insatisfecha 

• Moderadamente insatisfecha 

• Muy insatisfecha 
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15. En las últimas 4 semanas, ¿cuán satisfecha ha estado con la relación sexual con su 

pareja? 

• Muy satisfecha 

• Moderadamente satisfecha 

• Igualmente satisfecha e insatisfecha 

• Moderadamente insatisfecha 

• Muy insatisfecha 

 

16. En las últimas 4 semanas, ¿cuán satisfecha a estado con su vida sexual en general? 

• Muy satisfecha 

• Moderadamente satisfecha 

• Igualmente satisfecha e insatisfecha 

• Moderadamente insatisfecha 

• Muy insatisfecha 

 

17. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia experimentó dolor o molestias 

durante la penetración vaginal? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 

 

18. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia experimentó dolor o molestias 

después de la penetración vaginal? 

• Sin actividad sexual 

• Casi siempre o siempre 

• Muchas veces (más de la mitad de las veces) 

• Algunas veces (la mitad de las veces) 

• Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 

• Casi nunca o nunca 
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19. En las últimas 4 semanas, ¿con qué porcentaje usted valora su molestias o dolor 

durante o después de la penetración vaginal? 

• Sin actividad sexual 

• Muy alto 

• Alto 

• Regular 

• Bajo 

• Muy bajo o nada 

 

Fecha: 

Edad: 

Código: 
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ANEXO 2 

Consentimiento 

Buenos (as) (días, tardes, noches), Señora__________________.  Mi nombre es Guisela 

Recinos y soy médico residente del departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Roosevelt. Estoy realizando una investigación sobre los efectos de la histerectomía en la 

función sexual de las pacientes del Hospital Roosevelt. El estudio pretende identificar las 

características de las usuarias que, como usted, buscan este servicio, e identificar algunos 

aspectos que afectan o mejoran la sexualidad después de una cirugía ginecológica. El 

cuestionario no toma más de diez minutos de su tiempo, no tiene ningún costo y no es 

necesaria la toma de ningún laboratorio. Éste debe ser respondido antes de la cirugía y tres 

meses después de la misma.  

La participación es totalmente voluntaria, y en cualquier momento puede usted retirarse del 

mismo, por lo que no tendrá repercusiones en la atención que se le brinde. Si tiene alguna 

duda sobre la investigación previo a dar su consentimiento o aún, después de darlo, puede 

dirigirse a mi persona y con gusto resolveré sus dudas. 

 

Formulario de Consentimiento 

Se me ha solicitado mi colaboración voluntaria como participante en la investigación “Estudio 

de casos y controles acerca de la función sexual en pacientes post histerectomía abdominal 

total versus histerectomía vaginal”, y entiendo que se me realizará una encuesta, previo a y 

después de ser sometida a histerectomía en el servicio de Ginecología del Hospital Roosevelt. 

Entiendo que mi participación no afectará de ninguna manera en la atención médica que se 

me brindará. He comprendido la importancia de esta investigación y que no seré afectado(a) 

negativamente con la información que proporcionaré.  

He leído y comprendido la información proporcionada. He tenido la oportunidad de realizar 

preguntas acerca de dicha investigación y se me han resuelto todas mis dudas. Consiento 

voluntariamente participar en esta investigación, sabiendo que puedo retirarme de la misma 

en el momento que yo desee sin que esto repercuta en la atención que se me brinde por parte 

de los proveedores de salud.  

 

Firma del usuario: ________________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________ 
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ANEXO 3 

Gráficas y tablas complementarias 

Tabla A1a. 

Preguntas del cuestionario de satisfacción sexual  

 
 

Satisfacción sexual 

Histerectomía 

Antes Después 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Deseo 

Percepción de 
deseo 

Pocas veces 8 7.3% 8 7.3% 

Algunas veces 52 47.3% 52 47.3% 

Muchas veces 43 39.1% 43 39.1% 

Casi siempre o siempre 7 6.4% 7 6.4% 

Nivel de deseo Bajo 8 7.3% 8 7.3% 

Regular 57 51.8% 57 51.8% 

Alto 45 40.9% 45 40.9% 

Excitación 

Excitación 
sexual 

Pocas veces 4 3.6% 4 3.6% 

Algunas veces 26 23.6% 26 23.6% 

Muchas veces 50 45.5% 50 45.5% 

Casi siempre o siempre 30 27.3% 30 27.3% 

Nivel de 
excitación 

Bajo 4 3.6% 4 3.6% 

Regular 31 28.2% 31 28.2% 

Alto 58 52.7% 58 52.7% 

Muy alto 17 15.5% 17 15.5% 

Confianza en 
excitarse 

Baja confianza 14 12.7% 14 12.7% 

Moderadamente 
confianza 

48 43.6% 48 43.6% 

Alta confianza 44 40.0% 44 40.0% 

Muy alta confianza 4 3.6% 4 3.6% 

Excitación 
satisfecha 

Pocas veces 2 1.8% 2 1.8% 

Algunas veces 15 13.6% 15 13.6% 

Muchas veces 52 47.3% 52 47.3% 

Casi siempre o siempre 41 37.3% 41 37.3% 

Lubricación 

Lubricación 
durante el 
coito 

Pocas veces 1 0.9% 1 0.9% 

Algunas veces 5 4.5% 5 4.5% 

Muchas veces 47 42.7% 47 42.7% 

Casi siempre o siempre 57 51.8% 57 51.8% 

Dificultad de 
lubricarse 

Muy difícil 1 0.9% 1 0.9% 

Difícil 10 9.1% 10 9.1% 

Levemente difícil 55 50.0% 55 50.0% 

Sin dificultad 44 40.0% 44 40.0% 

Mantenimiento 
de lubricación 

Pocas veces 2 1.8% 2 1.8% 

Algunas veces 10 9.1% 10 9.1% 

Muchas veces 40 36.4% 40 36.4% 

Casi siempre o siempre 58 52.7% 58 52.7% 

Dificultad de 
mantener 
lubricacion 

Muy difícil 1 0.9% 1 0.9% 

Difícil 11 10.0% 11 10.0% 

Levemente difícil 38 34.5% 38 34.5% 

Sin dificultad 60 54.5% 60 54.5% 
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Tabla A1b. 

Preguntas del cuestionario de satisfacción sexual  

 

 

 

 

  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Pocas veces 2 1.8% 2 1.8%

Algunas veces 18 16.4% 18 16.4%

Muchas veces 43 39.1% 43 39.1%

Casi siempre o siempre 47 42.7% 47 42.7%

Muy difícil 1 0.9% 1 0.9%

Difícil 15 13.6% 15 13.6%

Levemente difícil 55 50.0% 55 50.0%

Sin dificultad 39 35.5% 39 35.5%

Muy insatisfecha 3 2.7% 3 2.7%

Moderadamente insatisfecha 6 5.5% 6 5.5%

Igualmente satisfecha e insatisfecha 7 6.4% 7 6.4%

Moderadamente satisfecha 28 25.5% 28 25.5%

Muy satisfecha 66 60.0% 66 60.0%

Muy insatisfecha 1 0.9% 1 0.9%

Moderadamente insatisfecha 5 4.5% 5 4.5%

Igualmente satisfecha e insatisfecha 24 21.8% 24 21.8%

Moderadamente satisfecha 45 40.9% 45 40.9%

Muy satisfecha 35 31.8% 35 31.8%

Moderadamente insatisfecha 4 3.6% 4 3.6%

Igualmente satisfecha e insatisfecha 27 24.5% 27 24.5%

Moderadamente satisfecha 44 40.0% 44 40.0%

Muy satisfecha 35 31.8% 35 31.8%

Moderadamente insatisfecha 2 1.8% 2 1.8%

Igualmente satisfecha e insatisfecha 6 5.5% 6 5.5%

Moderadamente satisfecha 70 63.6% 70 63.6%

Muy satisfecha 32 29.1% 32 29.1%

Muchas veces 2 1.8% 2 1.8%

Algunas veces 23 20.9% 23 20.9%

Pocas veces 37 33.6% 37 33.6%

Casi nunca o nunca 48 43.6% 48 43.6%

Muchas veces 1 0.9% 1 0.9%

Algunas veces 18 16.4% 18 16.4%

Pocas veces 44 40.0% 44 40.0%

Casi nunca o nunca 47 42.7% 47 42.7%

Alto 2 1.8% 2 1.8%

Regular 26 23.6% 26 23.6%

Bajo 41 37.3% 41 37.3%

Muy bajo o nada 41 37.3% 41 37.3%

Satisfacción

Dolor

Satisfacción 

acercamient

o emocional

Satisfacción 

sexual 

pareja

Satisfacción 

vida sexual

Dolor 

durante la 

penetración

Frecuencia 

de dolor

Valoración 

del dolor

Satisfacción sexual

Histerectomía

Antes Después

Orgasmo

Frecuencia 

de orgasmo

Dificultad de 

orgasmo

Satisfecha 

logrando 

orgasmo
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada: “Función sexual en pacientes post histerectomía abdominal total versus vaginal en 

Ginecología del Hospital Roosevelt” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, 

quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo 

diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial.  

 


