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1. INTRODUCCION

Los posibles cambios en la funcién sexual (FS) tras la histerectomia (HT) inquieta y genera
ansiedad a las mujeres que han de pasar por dicha intervencién quirurgica’?. De hecho, dos
estudios encontraron que el potencial deterioro de la funcién sexual después de esta cirugia es
una de las causas de inquietud, previas a la intervencién, mas frecuentes?3. Las pacientes
consideran una deficiencia en su asistencia médica la falta de informacidn acerca de las posibles
consecuencias de la histerectomia sobre su funcion sexual®. La histerectomia, por tanto, supone
para la paciente una preocupacion por su salud, como cualquier otra intervencién quirurgica,
pero ademds se anade gran impacto psicolégico dado lo mencionado anteriormente.
Desgraciadamente, este asunto rara vez es expresado por las pacientes, ni reconocido o
discutido por los ginecélogos.

Estas preocupaciones no son infundadas, ya que varios estudios han indicado que entre el 11y
el 37% de las mujeres sometidas a histerectomia declaran empeoramiento en su funcién sexual
tras la cirugia®®. En estos mismos estudios se halla también un 16-47% de mujeres que declaran
gue no hay cambios en su vida sexual y entre un 34-70% que refieren mejoria en su vida sexual
tras la histerectomia.

En un intento de resolver dichas dudas, se han realizado y publicado multitud de revisiones y

estudios sin llegar a ninguna conclusién, ya que algunos de ellos deducen que la histerectomia

9-13 1,14-16,6

no provoca cambios en la sexualidad de la mujer® ™3, otros que la mejora

3,4,12,16-19

mientras que
otros encuentran un deterioro de la misma

La funcién sexual es compleja. Influyen muchos factores como la imagen corporal, la relacion de
pareja, las relaciones familiares y sociales, el estatus socioecondmico, la educacion, la
disponibilidad y funcidn sexual de la pareja, los tratamientos, los cambios hormonales y las
expectativas culturales. Dado lo anterior, a menudo es dificil predecir cémo las pacientes van a
responder a la cirugia. Sin embargo, es fundamental que se investigue sobre esto para poder
asesorarlas antes de la intervencién quirdrgica y ayudar a las que presenten deterioro de su
funcién sexual tras la misma.

A pesar de la importancia de este asunto, la literatura es contradictoria y quedan lagunas en el
conocimiento del cambio en la funcién sexual tras la histerectomia.

Nuestro propésito es investigar si la funcidon sexual cambia tras 9 meses de una histerectomia.
Para ello utilizaremos tanto un cuestionario validado como instrumento de medicidn de funcién
sexual como la percepcidn subjetiva y propia de las mujeres.

Después, compararemos los resultados del cuestionario con los resultados de la percepcion del
cambio subjetiva de las mujeres.

Vamos a realizar en primer lugar una introduccion a la funcién sexual femenina, teniendo en
cuenta la anatomia, la fisiologia y las disfunciones de la misma.



1.1. Anatomia del aparato genital femenino

Vamos a revisar de forma concisa la anatomia del aparato genital femenino haciendo hincapié
en aquellas estructuras que pueden verse afectadas a la hora de realizar una histerectomia.

Figura 1. Contenido pelviano visto desde arriba y atras.
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Figura 2. Aparato genital femenino interno.
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El aparato genital femenino (Figuras 1y 2) estd compuesto por:

OVARIOS: son los 6rganos productores de los évulos. Contienen los elementos de una glandula
de secrecidn interna. Es un érgano par, uno derecho y otro izquierdo, colocados en la cavidad
pélvica por detras de los ligamentos anchos y adyacentes a la pared lateral de la excavacién
pélvica. El ovario mide aproximadamente 3,5 cm de altura, 2 cm de anchuray 1 cm de espesor.

El ovario estd casi completamente libre y descubierto en la cavidad peritoneal. Se mantiene en
su posicion por el mesoovario y por el ligamento lumboovarico (ligamento infundibulo-pélvico),
tuboovarico y uteroovarico. EIl mesoovario lo une con el ligamento ancho, es muy corto. El
ligamento lumboovarico esta compuesto por fibras conjuntivas y musculares lisas que
envuelven los vasos uteroovaricos y por un repliegue de peritoneo parietal levantado por estos
vasos. El ligamento uteroovarico es un corddn de fibras musculares lisas que se extienden desde
el dngulo lateral del Utero al extremo inferior del ovario.

Las arterias del ovario proceden de la ovarica y de la uterina. La arteria ovdrica (procedente de
la aorta abdominal) llega al ovario siguiendo el ligamento lumboovdrico. Al alcanzar el ovario,
da una rama tubarica externa que aborda la trompa y proporciona algunos ramos al extremo
superior del ovario. Desciende a lo largo del ovario y da algunas ramas que se hunden en el
ovario. Cuando llega al extremo inferior de este drgano se anastomosa con la uterina y, de la
anastomosis, nacen nuevos ramos ovaricos.

Los nervios proceden del plexo intermesentérico, por medio del plexo ovarico que acompana a
la arteria ovarica.

Estos drganos son los que se extirpan al realizar una ooforectomia; puede ser unilateral si sélo
se extrae un ovario o bilateral si son ambos. Como veremos mas adelante, en algunas ocasiones
la ooforectomia se asocia a la histerectomia.

TROMPAS UTERINAS O DE FALOPIO: son dos conductos que se extienden a lo largo del borde
superior de los ligamentos anchos, desde los angulos laterales del Utero a la superficie del ovario.
Su longitud es de 10 a 14 cm. Se distinguen cuatro partes que difieren entre si por su situacion,
su direcciéon, su forma y sus relaciones, son: la porcidn intersticial, el istmo, la ampolla y el
pabellén o infundibulo.

Las arterias de la trompa proceden del arco arterial formado en el mesosalpinx por la arteria
tubdrica externa, rama de la ovaérica, y por la arteria tubdrica interna, rama de la uterina,
anastomosadas entre si.

Los nervios acompafian a los vasos. Proceden del plexo intermesentérico, por el plexo de la
arteria ovarica y del plexo hipogastrico, por el plexo de la arteria uterina.

Cuando se lleva a cabo una ooforectomia en muchas ocasiones se asocia también
salpingectomia que es la extirpacién de la trompa; al realizar ambas resecciones se habla de
anexectomia puesto que llamamos anexo o anejo a la trompa y ovario de cada lado.



UTERO: es el 6rgano destinado a contener al évulo fecundado durante su evolucién y a
expulsarlo cuando llega a su completo desarrollo.

Esta situado en la cavidad pélvica, en la linea media, entre la vejiga y el recto, por encima de la
vagina y por debajo de las asas intestinales y del colon ileopélvico.

Su forma es la de un cono truncado, aplanado de adelante hacia atrds, y cuyo vértice se orienta
hacia abajo. Presenta un poco mas abajo de su parte media un estrangulamiento llamado istmo,
gue divide este drgano en dos partes: una superior, el cuerpo, y otra inferior, el cuello o cérvix.

En la nulipara, el Utero mide por término medio 6,5 cm de longitud y 4 cm de anchura en el
cuerpoy 2,5cm en el cuello. Mientras que en la multipara, la longitud es de 7,5 cm de media y
la anchura similar.

Los bordes laterales del cuerpo estan en relacion con los ligamentos anchos, que se extienden a
cada lado desde el Utero a la pared lateral de la excavacion pélvica. A lo largo de estos bordes
caminan los vasos uterinos.

Los angulos laterales se contintan con el istmo de la trompa. De cada uno de ellos parte también
el ligamento redondo y el ligamento uteroovarico del mismo lado.

El Gtero se fija a las paredes de la pelvis por tres pares de ligamentos: los ligamentos laterales o
ligamentos anchos, los ligamentos anteriores o ligamentos redondos y los ligamentos
posteriores o Uterosacros. Tienen por finalidad fijar este drgano para que mantenga su posicion
normal cuando se desplaza bajo la presion de los érganos vecinos.

Pero éstos no son los ligamentos que mantienen el Utero en su lugar. El aparato de sustentacion
del atero es el periné, que sostiene a este érgano por medio de la pared vaginal, sobre la cual se
apoya el cuello del utero.

El Utero recibe la vascularizacion de la arteria uterina (rama de la division anterior de la iliaca
interna). Después de haber cruzado el uréter, la uterina alcanza el cuello del Utero un poco por
encima del fondo de saco lateral de la vagina, y asciende muy sinuosa por el lado del Utero a
alguna distancia del cuello, al cual se acerca de abajo hacia arriba, para adosarse luego al borde
lateral del cuerpo uterino. Un poco antes de llegar al cuello, la uterina desprende: ramas
vesicovaginales, una arteria cervicovaginal destinada a la parte inferior del cuello y a la pared
anterolateral de la vagina. Da enseguida, en toda la altura de su trayecto, numerosas ramas muy
flexuosas para el cuello y para el cuerpo del Utero.

La inervacién corre a cargo del plexo uterino. Dicho plexo se desprende del borde anterior del
plexo hipogdstrico, camina en la parte anterosuperior del ligamento Uterosacro y aborda el
utero a nivel del istmo.

Este es el drgano que se extirpa cuando se realiza una histerectomia; cuando se realiza la misma
se seccionan los ligamentos que fijan el Utero a las paredes de la pelvis, asi como la arteria
uterina y los nervios que llegan a través del plexo uterino.
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VAGINA: es un conducto que se extiende desde el cuello uterino a la vulva. Esta colocada en la
cavidad pélvica, por delante del recto, por detras de la vejiga y por debajo del Utero. Su direccién
es oblicua hacia abajo y hacia adelante. No es toda rectilinea, cuando el recto y la vejiga estan
vacios o casi vacios, describe una ligera curva cdncava hacia atras.

La longitud de la vagina es, por término medio, de 8 cm. La pared anterior, de 7 cm de longitud,
es un poco mas corta que la pared posterior, que alcanza los 9 cm.

El extremo superior de la vagina, inserto en el cuello uterino, se ensancha en forma de cupula
gue se apoya directamente sobre la parte intravaginal del cuello. En su extremo inferior, la
vagina se abre en el fondo del vestibulo.

Existen en la superficie interior de la vagina pliegues transversales que son engrosamientos de
la mucosa. Estos pliegues, llamados también crestas o arrugas de la vagina, estan desarrollados
particularmente en los dos tercios inferiores de la misma. Se atentan o desaparecen cerca del
extremo superior del conducto.

La porcidn superior de la vagina esta irrigada por las ramas vaginales de la uterina y de la
cervicovaginal, la porcion media e inferior recibe irrigacion de la arteria vaginal propiamente
dicha (que deriva de la arteria rectal media y de la arteria pudenda interna) y la arteria
hemorroidal media da también algunas ramas a la pared vaginal posterior. Estas diferentes
arterias se anastomosan entre si y con las del lado opuesto.

La inervacién procede del plexo Uterovaginal, que es una extensiéon del plexo hipogastrico
inferior y realiza el mismo recorrido que la arteria uterina. La inervacion del tercio externo de la
vagina proviene de la rama perineal profunda del nervio pudendo y es inervacidn somatica.

A la hora de realizar una histerectomia total se secciona y, posteriormente, sutura (quedando
una cicatriz) la vagina por la zona que contacta con el cérvix que llamamos cupula vaginal.

Cuando ademas existe prolapso genital del tipo cistocele o rectocele, se realiza plastia de la
pared anterior o posterior de la vagina con la consiguiente seccidén de estructuras vasculares y
nerviosas, y la sutura subsiguiente, que originara una cicatriz en la vagina, bien en cara anterior
0 en cara posterior y, en algunos casos, en ambas caras.

Cuando la paciente precisa una técnica para la correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, como la malla transobturadora, ésta queda situada entre la vagina y la uretra.

VULVA: se designa con el nombre de vulva al conjunto de drganos genitales externos de la
mujer. La vulva, limitada por la sinfisis del pubis, el esfinter anal y las tuberosidades isquiaticas,
esta compuesta por los labios, el espacio interlabial y el tejido eréctil como podemos ver en la
Figura 3.

Estd ocupada en su parte central por una depresién media llamada vestibulo en cuyo fondo se
abren la uretra y la vagina. A ambos lados estdn dos anchos repliegues cutdneos yuxtapuestos:
el labio mayor por fuera y el labio menor por dentro. Los labios mayores se pierden por delante
en una eminencia media, el pubis 0 monte de Venus. Los labios menores se unen en su extremo
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anterior a un érgano eréctil medio, llamado clitoris. Esta formado por la unién de dos cuerpos
eréctiles que son los cuerpos cavernosos. Otros dos drganos eréctiles, los bulbos vestibulares o
vulvares, se colocan en el fondo del vestibulo y a ambos lados del orificio vaginal. Por ultimo,
dos glandulas estan anexas a la vulva; se conocen con el nombre de glandulas de Bartholino.

Figura 3. Aparato genital femenino externo.
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Fuente: Netter, F.H. Coleccion CIBA de ilustraciones médicas. Masson; 1995.

El clitoris (Figura 4) es un organo eréctil formado por los cuerpos cavernosos y por sus
envolturas. Los cuerpos cavernosos son analogos a los del pene. Se insertan en el borde inferior
de las ramas isquiopubianas. Estan recubiertos por dentro por los musculos isquiocavernosos.
Desde su origen, los cuerpos cavernosos se extienden hacia adelante, hacia arriba y hacia
adentro, para llegar asi hasta la parte anterior del extremo inferior de la sinfisis, en donde se
unen en la linea media para formar el cuerpo del clitoris. El cuerpo del clitoris continda luego la
direccion de los cuerpos cavernosos y se dirige hacia adelante y hacia arriba, pero cambia bien
pronto de direccién para orientarse hacia abajo y hacia atras. El codo asi formado se llama rodilla
del clitoris. El cuerpo del clitoris disminuye de volumen a medida que se separa de su origeny
termina en un extremo cénico con vértice redondeado, el glande del clitoris. Esta recubierto por
el tegumento de la vulva, que forma en las caras superiores y laterales del rgano un repliegue,
el capuchdn o prepucio clitoroideo. Al clitoris se le anexa un ligamento suspensorio semejante
al del pene.
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Figura 4.1.Clitoris (cuerpo cavernoso, Figura 4.2. Clitoris erecto.
bulbo vestibular, glande).
£

Fuente: Imagenes tomadas de la presentacion "Le clitoris cet inconnu" de la Dra. Odile Buisson
®université Paris Diderot/Novembre 2011 www.treizeminutes.fr.

Los bulbos vestibulares son dos drganos eréctiles anexos a la vulva, colocados a ambos lados de
los orificios de la vagina y de la uretra. Esta dividido en dos partes separadas una de otra en la
linea media por los orificios de la uretra y de la vagina, asi como por el vestibulo de la vulva
(Figura 4). La Figura 4 es interesante puesto que muestra el clitoris y los bulbos vestibulares en
reposo (1) y en ereccién (2), y su relacidon anatdomica con varios de los érganos vulvares y
pélvicos.

Las arterias de la vulva proceden de las arterias pudendas externas, ramas de la femoral, y, sobre
todo, de la arteria pudenda interna, rama de la hipogastrica.

Los nervios del monte de Venus y de la parte anterior de los labios mayores, emanan de las
ramas genitales de los nervios abdominogenitales y genitocrurales. La parte posterior de los
labios mayores estd inervada por el ramo perineal externo y por el ramo superficial del nervio
perineal, rama del pudendo interno. Los labios menores reciben sus nervios de los ramos
superficial y profundo del nervio perineal. Igualmente, el ramo profundo de este nervio inerva
el bulbo. Los nervios dorsales del clitoris inervan a este drgano. Los nervios vasomotores
proceden de los plexos simpaticos que acompafian a las arterias para las glandulas de Bartholino
y los bulbos. Los de los cuerpos cavernosos, emanan del nervio cavernoso del clitoris, que
procede del plexo hipogastrico.

Me parece interesante la anatomia del clitoris y de los bulbos vestibulares por su importancia
en la funcidn sexual femenina, pero, cuando se realiza una histerectomia, en principio, no tienen
por qué verse afectadas ni la irrigacidn ni la inervacion vulvar, salvo que lleve afiadida cirugia del
suelo pélvico.

1.2. Histerectomia

La histerectomia es una intervencidn quirurgica muy frecuentemente realizada en los paises
desarrollados, es la segunda cirugia que mas se lleva a cabo en mujeres tras la cesarea.

Se trata de la extraccién del Utero o matriz y su nombre proviene del griego Uotépa hystera
"Utero" y ektopla ektomia "sacar por corte". Requiere de una técnica quirurgica reglada en la
que se pinzan, seccionan y ligan estructuras ligamentosas y vasculares?. Las vias mediante las
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cuales puede realizarse son la via vaginal, abdominal, laparoscépica y vaginal asistida por
laparoscopia.

Principalmente se desempefia por patologia benigna, sobre todo por miomatosis uterina?2223,

En 2003 se estudiaron las tasas en Alicante (Espafia) observando que la frecuencia aumentaba
a partir de los 40-45 afios y que la tasas de histerectomias por patologia benigna era de 13,48
por 10000 habitantes?.

La histerectomia puede ser total o subtotal, la primera consiste en la extraccién total del utero
y la segunda es cuando se deja el cérvix. En la mayoria de los casos se realiza la primera.

Puede realizarse al mismo tiempo extirpacion de los anejos (ovarios y trompas) denominandose
histerectomia con anexectomia uni o bilateral segun se extraigan uno o ambos anejos.

Después de una histerectomia siempre ocurrird un cese de menstruaciones. Sélo si se extirpan
ambos ovarios (ooforectomia bilateral) se instaurara la menopausia hormonal por el cese brusco
de produccion hormonal de las génadas.

La mayoria de histerectomias, como hemos dicho, tienen como indicacidn la miomatosis uterina,
siguiéndola en frecuencia el prolapso uterino. Otras indicaciones menos frecuentes son:
carcinoma cervical y uterino, endometriosis y hemorragia uterina disfuncional resistente a
tratamiento conservador.

Como cualquier cirugia lleva asociada morbimortalidad, un estudio del American CDC encontré
una mortalidad del 6 por cada 10000 histerectomias para histerectomias no asociadas a cancer
ni a embarazo®. Las posibles complicaciones son: infecciones, hemorragias y/o hematomas,
lesiones de érganos vecinos, fistulas vesicovaginales e intestinales, reintervenciones quirdrgicas,
lesiones neuroldgicas y/o vasculares.

1.3. Sexualidad

Existen multiples definiciones del concepto de sexualidad, Gdmez Zapiain en el prélogo al libro
de Alonso-Arbiol? define la sexualidad como todo aquello relacionado con las partes, con los
sexos, que resultaron de la opcidon de las especies por el sistema de reproduccion sexual como
forma 6ptima de adaptacion, supervivencia y evolucién. Dando un gran salto hasta el momento
actual de la humanidad, la sexualidad es todo aquello relacionado con todas las maneras
posibles de ser mujer u hombre, en toda su diversidad.

La sexualidad es una materia compleja del ser humano?, interviene en algunos de los
comportamientos humanos mas complicados. Es multidimensional y dinamica.

La definicidn de sexualidad de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la que me parece
mas completa y la que mejor manifiesta la importancia de la misma para la vida de una persona:

"Un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Abarca al
sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad,
la reproduccion y la orientacion sexual. Se vive y se expresa a través de
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Me parece muy interesante reflejar la declaracidn de los derechos sexuales redactada en el aiio
1997 en el Congreso de la Asociacion Mundial de Sexologia, puesto que, como personal
sanitario, podemos ver reflejada nuestra responsabilidad en algunos de ellos. La declaracion de
los derechos sexuales fue posteriormente revisada y adoptada en su asamblea general en 1999%°

pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas,
prdcticas, papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir
todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan
siempre. La sexualidad estd influida por la interaccion de factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales,

histdricos, religiosos y espirituales.”®

y son los siguientes:

L 0 N o U kW

El derecho para la libertad sexual.

El derecho para la autonomia sexual, la integridad sexual y la seguridad del cuerpo

sexual.

El derecho de privacidad sexual.

El derecho de igualdad sexual.

El derecho al placer sexual.

El derecho a la expresion de las emociones sexuales.

El derecho para la libre asociacidn sexual.

El derecho para hacer elecciones reproductivas libres y responsables.

El derecho a la informacion sexual basada en datos cientificos.

10. El derecho a una educacion de sexualidad comprensiva.

11. El derecho al cuidado de la salud sexual.

Sefialo los derechos 9, 10 y 11, que, como he dicho antes, reflejan nuestra responsabilidad:
debemos dar una informacion sobre sexualidad respaldada por la ciencia, debemos educar
sobre sexualidad de manera que nos entiendan y debemos cuidar de la salud sexual de nuestras

pacientes.

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social que se relaciona con

la sexualidad: no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o dolencia®°.

15



1.4. Fisiologia de la respuesta sexual femenina

La respuesta sexual es el conjunto de cambios fisicos y mentales que se asocian a la realizacién
de actos sexuales®!. Consiste en una serie de fendmenos neurofisioldgicos, vasculares y
hormonales que afectan especialmente al funcionamiento de los érganos genitales y, en grado
diverso, al de la totalidad del organismo.

Figura 5. Respuesta sexual humana.
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Fuente: Masters y Johnson, 1966.

Masters y Jonhson describieron la respuesta sexual como un proceso fisiolégico de fases
consecutivas (Figura 5): deseo, excitacién, meseta, orgasmo y resolucion. Se trata de un modelo
lineal que describe la respuesta sexual como invariable, igual en hombres y mujeres, donde el
deseo siempre precede a la excitacién3’.

Basson propuso un modelo no lineal que comprende la retroalimentacién fisica, emocional y
cognitiva (Figura 6). Este modelo puede encajar mas con las dificultades sexuales que aparecen
antes y después de la histerectomia, asi como con determinados procesos patoldgicos y/o sus
tratamientos farmacoldgicos. La excitacion conduce al deseo, que estimula la predisposicidn
para recibir y dar nuevos estimulos. La satisfaccion emocional y fisica se obtiene mediante un
aumento en el deseo sexual y la excitacion. Factores bioldgicos, sociales y fisiolégicos pueden
afectar negativamente a este ciclo, provocando Disfuncién Sexual Femenina®2,
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Figura 6. El ciclo de respuesta sexual.

J Intimidad L
‘.' emocional [
0' ¥
R Neutralidad
A sexual
Satisfaccion e
emocional y " buscales receptivo a
- . 4
fisica Apetito
o deseo sexual Estimul
espontaneo MG,
sexual
. - ++
sann ++ ‘0 e b/
Excitacion y e, s+ infliichcias
deseo sexual '0.“4 psicologicas/biologicas

. ‘ Excitacion
sexual

Fuente: Basson R. Human sex-response cycles. J Sex Marital Ther. febrero de 2001;27(1):33-43.

Mas describe la RS como una secuencia ciclica de fases caracteristicas: Deseo, Excitacion,
Orgasmo y Resolucidn (Figura 7). Conlleva cambios psicolégicos, neurofisiolégicos, vasculares
y hormonales3*3>. Comprende un conjunto de cambios fisicos que afectan a la totalidad del
organismo, asi como mentales, que incluyen alteraciones del estado de conciencia y
percepciones sensoriales generalmente muy placenteras, lo que suele reforzar poderosamente
la motivacién para repetir la experiencia.

Figura 7. Esquema operativo del ciclo de la respuesta sexual femenina (RSF).
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Fuente: Mas M. Cerebro, emocidn y la respuesta sexual humana. En: Mora F, editor El cerebro sintiente.
Barcelona: Ariel; 2000. p. 77-111.
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El deseo (también llamado apetito sexual o libido) es el estado mental de atencién a estimulos
erdticos y motivacidn para responder a ellos para gratificarse, que precede a la realizacion de
actos sexuales y/o la acompafia. Tiene componentes cognitivos y afectivos, ademas de un
sustrato neurohormonal. Puede presentarse de modo "espontaneo" o bien "reactivo"; este
ultimo se produce en respuesta a diversos estimulos sensoriales y otras incitaciones por parte
de la pareja, incluida la propia excitacidn fisioldgica inducida de modo reflejo, en un contexto de
afecto positivo. Dicho fendmeno es mas frecuente y relevante en la mujer, particularmente en
el contexto de una relacién prolongada y de buena calidad afectiva. A su vez, en la excitacion
sexual se distinguen ahora dos componentes: los cambios fisioldgicos, que vamos a ver
seguidamente, y la excitacidn subjetiva que motiva tratar de intensificar la estimulacién sexual
y desarrollar completamente el ciclo de la RS.

La fisiologia de la respuesta sexual viene extensamente descrita en los multiples trabajos del Dr.
Mas3¥41, A continuacién expondré un resumen orientado a ver qué aspectos de la fisiologia de
la RS pueden verse afectados por la histerectomia.

Enla Tabla 1 podemos observar los principales cambios genitales y extragenitales asociados a la
respuesta sexual femenina.

Tabla 1. Principales cambios genitales y extragenitales asociados a la respuesta sexual femenina.

Fase Cambios genitales Cambios extragenitales
Lubricacidn vaginal Ereccidén de los pezones
Tumescencia del clitoris, bulbos, labios Hiperventilacion
Excitacion menores y uretra Taquicardia

Alargamiento y dilatacion del fondo vaginal  Aumento de presidn arterial

y elevacion del utero "Rubor sexual": eritema en la
Estrechamiento del tercio externo de la cara, tronco y nalgas (inconstante)
vagina ("plataforma orgasmica") Ingurgitacion de las areolas

Elevacidon del cuerpo y el glande del clitoris  mamarias
("retraccidn del clitoris") Aumento de la tensidn muscular

Congestion interna de los labios menores

Contracciones de la "plataforma  Espasmos musculares en el

orgasmica" vaginal
8 & abdomen, el cuello y los

Contracciones del ano . .
Orgasmo miembros (variable)

Emision de secreciones uretrales vy o
) Aumento de ventilacién pulmonar
parauretrales (inconstante)
. . ' Aumento de taquicardia
Contracciones uterinas (variable)
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Aumento de presion arterial
Jadeo, vocalizaciones (variable)
Secrecidn de oxitocina
Secrecidn de prolactina
Alteracidn del estado de

conciencia

Disminucidn lenta de la congestion pélvica Descongestion rapida de las
Posible retorno a la fase orgasmica o areolas mamarias
Resolucion | entrada en "periodo refractario”, con Descenso rdpido de la frecuencia

pérdida de la tumescencia vulvar y , . .
cardiaca y la presion arterial

reduccidn de la lubricacién vaginal
Sudoracién
Secrecidn elevada de prolactina

sostenida (20-60 minutos)

Los diversos fendmenos se relacionan en la secuencia aproximada en que aparecen (aunque
muchos son simultaneos).

Fuente: Mas M. M. Fisiologia de la respuesta sexual femenina: actualizacidn. Rev Int Andrologia. Enero
de 2007;5(1):11-21.

El aumento de aporte sanguineo a los sinusoides de los drganos eréctiles (clitoris y bulbos), y al
plexo vascular de las paredes vaginal y uretral e interior de los labios menores, caracteristico de
la fase de excitacién, es consecuencia de la relajacién de las células musculares lisas de las
trabéculas y/o las arteriolas que los irrigan. La regulacion de su actividad contractil se hace
mediante fibras nerviosas postganglionares parasimpaticas y simpaticas, presentes en las
trabéculas y las paredes de las arteriolas, que actian coordinadamente con las células
endoteliales adyacentes.

Asi, las células musculares lisas de los tejidos eréctiles y de los vasos sanguineos que los irrigan
estan sometidos a la influencia de numerosos mediadores quimicos de origen neural, paracrino
y autocrino como noradrenalina, dxido nitrico (NO), péptido intestinal vasoactivo (VIP), etc. Su
balance determina el de mensajeros intracelulares del que, a su vez, depende el nivel de Ca®* en
el citosol de las células musculares que, a su vez, determina el estado de contraccién o
relajacion.

La respuesta sexual es el resultado de una sucesidon de reflejos neurovegetativos y somaticos,
modulados a su vez por multitud de factores que incluyen desde los niveles sanguineos de
diversas hormonas hasta procesos cognitivos y estados emocionales. Todo ello es regulado por
el Sistema Nervioso.

Los 6rganos genitales femeninos estan inervados por las dos grandes divisiones del Sistema
Nervioso Autédnomao. Las fibras simpaticas proceden del plexo hipogastrico y tienen su origen en
la columna intermedio-lateral de la médula espinal toracolumbar (T11-L2); su actividad produce
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vasoconstriccion de los drganos eréctiles y de la vagina. Las fibras parasimpaticas, originadas en
los niveles medulares sacros S2-S4, forman los nervios pélvicos o erectores, su actividad
produce, mediante la liberacién de dxido nitrico (NO) y péptido intestinal vasoactivo (VIP),
vasodilatacion de los 6rganos eréctiles y lubricacion vaginal®’.

El nervio pudendo (raices S2-S4) proporciona la principal inervacion somatomotora a los
musculos que participan en la respuesta orgdsmica (pubococcigeo, bulbocavernoso,
isquiocavernoso, etc.). Este nervio lleva también las principales fibras sensitivas de la regién
genital.

En la Tabla 2, se resume la inervacidon de la regidn pelviana (vegetativa y somatica) que
interviene en la respuesta sexual. La lesidn de estos nervios por traumatismos y como secuela
de tratamiento quirdrgico es causa frecuente de disfunciones sexuales. La capacidad de
funcionamiento de estos nervios resulta también muy afectada por diversos trastornos crénicos
como la diabetes o la insuficiencia renal, y por agentes terapéuticos (por ejemplo:
antihipertensivos)?.

Tabla 2. Principales nervios periféricos que regulan el funcionamiento de los érganos genitales durante la
respuesta sexual.

Raices Nervio Tipo NT Funcion
Oxido nitrico (NO) Ereccion

S3(S2, S4) N. pélvico Parasimpatico Neuropéptido (VIP) Lubricacidn
Acetilcolina vaginal

Emision seminal

Contracciones

T12-12 N. hipogdstrico Simpatico Noradrenalina .
uterinas
Detumescencia
Somatomotor (m. Ereccion

bulboesponjoso, m. By
N Eyaculaciéon
isquiocavernoso,

S2-S4 N. pudendo m. pubococcigeo) Acetilcolina Contracciones
Somatosensorial orgasmicas
(sensibilidad

NT: neurotransmisor/es

Fuente: Alonso-Arbiol, Itziar. Actualizaciones en sexologia clinica. Universidad del Pais Vasco; 2005.
172p.
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A la funcidn sexual humana se le reconoce un importante soporte hormonal, especialmente por
parte de los esteroides gonadales. El papel fundamental de los estrégenos es el mantenimiento
del trofismo de la vagina y su capacidad de respuesta a estimulos sexuales con vasodilatacién y
aumento de lubricacién.

Existe un aumento de vasopresina durante la excitacion, de oxitocina durante el orgasmo y de
prolactina tras el mismo. Se han descrito también aumentos mdas difusos y sostenidos (no
confirmados en todos los estudios) de adrenalina, gonadotrofinas y testosterona asociados a la
actividad sexual.

El papel de los andrdgenos en la funcidn sexual femenina es mas controvertido. En el vardn, esta
bien establecido que los andrégenos 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 andrégenos,
tanto en estimular el apetito sexual como en el desarrollo y mantenimiento de parte de los
drganos sexuales mds relevantes para la RS, como el clitoris. Por otra parte, hay algunos estudios
que cuestionan la accién facilitadora del deseo sexual femenino atribuida a los andrégenos. Las
discrepancias pueden deberse a las dificultades que supone su estudio, por diferencias de disefio
y variadas caracteristicas de las mujeres evaluadas (jévenes normales, premenopausicas
disfuncionales, menopausia inducida, menopausia natural, etc.), a las limitaciones técnicas para
medir fiablemente unos niveles sanguineos de testosterona considerablemente inferiores (en
10 a 20 veces) a los del vardn, al desacuerdo en cuales son los indicadores bioquimicos de
actividad androgénica mas idoneos, etc. Los ovarios y las glandulas suprarrenales comparten la
produccién de testosterona a partes iguales. Hay una disminucién en la produccion progresiva
con la edad®. La insuficiencia de andrégenos es una causa reconocida de disfuncidn sexual. Se
asocia con diminucién de la libido, pérdida de la respuesta sexual ante estimulos, incluso
empeoramiento de la congestién vulvar y vaginal. Las mujeres premenopausicas con quejas
sobre su funcién sexual tienen menos niveles de precursores androgénicos adrenales y
testosterona que aquellas de la misma edad sin quejas®.

Entre otros tipos de hormonas que pueden contribuir a modular la funcién sexual cabe destacar
la prolactina. A su elevacidn postorgdasmica, comentada anteriormente, se le ha atribuido el
fendmeno del "periodo refractario" durante la fase de resolucién. Por otra parte, la
hiperprolactinemia con frecuencia se acompana de disminuciones del apetito sexual, en varones
y mujeres, aunque es dificil discernir si el efecto se debe al propio aumento de prolactina o al
hipogonadismo secundario frecuente en esta enfermedad.

1.5. Disfuncion sexual femenina

La expresion de la sexualidad es importante a lo largo de toda la vida de una mujer, vy, por lo
tanto, necesita ser comprendida tanto en su aspecto fisioldgico como en su patologia.

La disfuncidn sexual femenina (DSF) se define como alteraciones en el deseo sexual y cambios
psico-fisiolégicos en el ciclo de la respuesta sexual que causan malestar emocional y psicoldgico
importante y dificultad en las relaciones interpersonales, es decir, implica que a la mujer le
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preocupa este problema en mayor o menor grado; incluso si una mujer presenta las
caracteristicas que definen una disfuncidn sexual, a menos que eso le esté causando sufrimiento
personal, ella no tiene una disfuncidn sexual, y ningun clinico deberia crear un problema donde
no lo hay?.

La disfuncion sexual femenina es considerada como una amplia gama de trastornos con notable
solapamiento entre los mismos>® o, como expresa Clayton en su revisién sobre Deseo sexual
hipoactivo: "los trastornos sexuales son a menudo concomitantes" como por ejemplo el hecho
de que el deseo sexual hipoactivo se asocie con trastornos de la excitacion o con dificultades en
el orgasmo frecuentes en las mujeres postmenopausicas®’. Asi mismo, las mujeres con Trastorno
por deseo sexual hipoactivo tienen mas probabilidades de estar insatisfechas con su vida sexual
y con su relacion de pareja®.

La disfuncion sexual femenina es un fenédmeno multifactorial: influyen factores fisioldgicos,
psicolégicos y sociales; como la edad, la menopausia, las enfermedades, los tratamientos
médicos y la cirugia de érganos pélvicos.

Se asocia con una salud mental y fisica disminuida®®*?, Seglin Mestre, existe una asociacidn entre
disfuncidn sexual femenina y una pobre salud fisica, mental y un deterioro en la calidad de vida.
Desde el punto de vista clinico es importante tener en cuenta distintos factores que influyen en
la salud sexual, el papel del contexto interpersonal, social y de la salud mental son importantes,
pero también lo son la enfermedad crénica y la salud sexual de la pareja®.

Es un tema que no se aborda frecuentemente por la falta de tiempo, porque puede resultar
embarazoso, porque no se tiene en cuenta en mujeres mayores, por la incertidumbre acerca de
los tratamientos y por la formacion pobre en estos campos**#4. Sin embargo, la sexualidad es
sumamente importante para la calidad de vida del ser humano, de hecho, como ya hemos
comentado, es un derecho humano basico. Estd demostrado que los desérdenes sexuales
empeoran la calidad de vida y aumentan la morbilidad*. Por lo tanto, debemos mejorar el
conocimiento y la comprension de la fisiopatologia de la sexualidad.

A la hora de saber la prevalencia de la disfuncion sexual femenina surgen dificultades ya que
existen diferentes sistemas de clasificacidn y, en los trabajos de investigacion realizados, o bien
no se utiliza ninguna clasificacion validada o bien no se especifica la misma.

Las disfunciones sexuales se clasifican, segin la AFUD*, en:

- Trastorno del deseo hipoactivo: ausencia o disminucién de sensaciones, interés,
pensamientos o fantasias sexuales que causa marcado malestar o dificultades en las relaciones
interpersonales. La motivacidén para buscar la excitacidon es escasa o nula y debe tenerse en
cuenta una involucidn fisioldgica a lo largo del ciclo vital y la duracién de la pareja. Es la
disfuncién mas frecuente.

- Trastorno de la excitacidn, que se subdivide en:

- Trastorno subjetivo de la excitacion: ausencia o marcada disminucion de la excitacidon
sexualy del placer con cualquier tipo de estimulacién sexual, a pesar de existir lubricacién genital
y otros signos fisioldgicos propios de un proceso excitatorio.
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- Trastorno de la excitacidon sexual genital: ausencia o deterioro de la excitabilidad
genital que se manifiesta por una minima tumefaccién y lubricacién genital, ademas de
sensibilidad reducida a las caricias vulvares. Existe sensacidon subjetiva de excitacion ante
estimulos sexuales no genitales.

- Trastorno combinado de la excitacién subjetiva y genital: ausencia o marcada
disminucién de la excitacion sexual y el placer con ausencia de ingurgitacion y lubricacién genital
con cualquier tipo de estimulacién sexual.

- Trastorno de la excitacion sexual persistente: espontdnea, molesta y no querida
excitacion genital en ausencia de interés sexual y deseo. La excitacidn no es aliviada por uno o
mas orgasmos, persistiendo horas e incluso dias.

- Trastorno del orgasmo: ausencia o disminucién de la intensidad del orgasmo con una
adecuada estimulacién, a pesar de sentir excitacion sexual.

- Dispareunia: dolor persistente o recurrente al intentar o completar la penetracién. Se
incluyen las mujeres que no toleran los movimientos vaginales debido al dolor.

- Vaginismo: dificultad persistente para permitir la entrada del pene, los dedos u otro
objeto en la vagina a pesar de que la mujer lo desee por espasmos musculares involuntarios
recurrentes o persistentes de la musculatura del tercio externo de la vagina.

- Trastorno por aversion sexual: extrema ansiedad o disgusto ante la idea o el intento de
practicar cualquier actividad sexual.

El primer paso para la evaluacién de la DSF es la realizacién de una historia sexual, médica y
psicosocial. Es importante preguntar también por el papel de la pareja sexual. Los cuestionarios
validados son una herramienta fiable para la medicién de la funcién sexual, son faciles de
realizar, discretos, econdmicos y se obtienen unos valores normalizados y Utiles para la clinica®’.
Los cuestionarios validados son el Unico instrumento que permite cuantificar los cambios entre
antes y después de un tratamiento, y evaluar tanto individual como globalmente si el impacto
de la aplicacion de un determinado tratamiento ha sido positivo, negativo o neutro para la salud
sexual de la mujer®.

Asi pues, la anamnesis y la utilizacién de cuestionarios estandarizados nos daran un diagndstico
de la disfuncién sexual, asi como de la presencia de distintas enfermedades o tratamientos que
pueden afectar a la funcién sexual.

La exploracidn fisica es necesaria si se sospecha alguna patologia orgdnica®®, consta de un
examen fisico, con atencidn especial a los sistemas vascular y neuroldgico. La exploracion
ginecoldgica deberia realizarse si prevemos alguna causa fisica (es importante investigar
anomalias anatdmicas, signos de atrofia, verrugas, infecciones, cicatrices y deficiencia de
estrogenos).

En resumen, la disfuncién sexual femenina se mide principalmente con cuestionarios.

Existen muchos cuestionarios®**>2, lo que me lleva a elegir el Cuestionario de Funcidn sexual de
la Mujer (FSM)> (Anexo 1) es que se trata de un cuestionario que podemos realizarle a las
mujeres pero que también pueden cumplimentarlo ellas mismas (favorece su sinceridad al
preservar su intimidad), que estd adaptado al entorno cultural y validado al espafiol**, que tarda
en cumplimentarse 5-10 minutos y que evalla las fases de la respuesta sexual adaptandose a la
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clasificacion de la AFUD y a los criterios de la cuarta edicidon del Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-IV) y valora los aspectos relacionales importantes (iniciativa y
grado de comunicacidn sexual). Ademas puede aplicarse a mujeres con actividad sexual en
pareja o individual, de cualquier edad y orientacidn sexual, y su objetivo principal es el
diagndstico de disfuncidn sexual. Es un cuestionario de funcidn sexual genérico util para la
comparacion de la funcién sexual entre grupos de pacientes sin la misma patologia. En el
apartado de Material y métodos me extiendo mas en su descripcion.

Un gran numero de enfermedades y trastornos diversos de nuestro organismo tienen efectos
perjudiciales sobre la funcidn sexual. Las causas y los mecanismos son muy variados. Unas veces
se trata de una interferencia especifica con los mecanismos fisioldgicos de la respuesta sexual
por parte del proceso patoldgico, por ejemplo: diabetes, insuficiencia renal, hiperprolactinemia,
oclusiones vasculares de la pelvis, esclerosis multiple, traumatismos méduloespinales, tumores
o epilepsia temporal. Otras veces puede deberse a los efectos de tratamientos con numerosos
farmacos (algunos antihipertensivos, neurolépticos, anticonvulsivantes, muchas sustancias
psicotrépicas) o a procedimientos quirdrgicos, sobretodo de érganos pélvicos (por lesién de los
nervios pélvicos)®®.

1.6. Histerectomia y funcion sexual

La experiencia erética humana es de las mds psicosomaticas; por tanto, la integridad de sus
bases organicas psicofisiolégicas son también decisivas para comprender las dificultades
sexuales?®,

Cuando hemos hablado anteriormente sobre la fisiologia de la respuesta sexual femenina,
vemos que el Utero interviene en varios momentos: se eleva en la fase de excitacion y se contrae
durante el orgasmo asociandose a una sensacién mas placentera. Asi pues, nos preguntamos si
la histerectomia puede afectar a la funcion sexual de la mujer.

El impacto de la histerectomia sobre la sexualidad ha sido centro de atencién desde siempre. La
posibilidad de que la histerectomia provocase secuelas psicolédgicas fue destacada por primera
vez por Krafft-Ebing en 1890 (Ackner 1960). Uno de los primeros estudios que investiga el efecto
de la histerectomia sobre el aspecto psicoldgico fue el de Subramaniam, que descubre que el
20% de las pacientes que han tenido una histerectomia desarrollan sintomas depresivos durante
el primer afio de seguimiento®,

La patologia del suelo pélvico afecta a la funcidn sexual. Los sintomas provocados por diferentes
patologias ginecoldgicas como el sangrado uterino anormal, el dolor,... también interfieren con
la actividad sexual. Algunos estudios muestran mejora de la funcién sexual al aliviar los
sintomas®1416:215657 perp no todos los estudios coinciden con el anterior y la correspondiente
mejoria de la funcidn sexual después de la cirugia que alivia los sintomas no siempre ocurre.
Puede ocurrir deterioro en la funcidn sexual tras la cirugia. Las razones que pueden afectar a la
sexualidad tras la histerectomia son: las consideraciones anatémicas como la cicatriz que queda
en la vagina o la disrupcion de nervios, la posible disminucidn en la sensibilidad de la vagina, el
hecho de quitar el cérvix, el empeoramiento del orgasmo en aquellas mujeres con contracciones
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uterinas durante el mismo, las preocupaciones porque el Utero pueda contribuir a aportar una
sensacion de bienestar y feminidad, etc3#1819.58,

Lonneé-Hoffmann en su revisién encuentra una mejoria de la calidad de vida y de la funcién
sexual tras la histerectomia realizada por causa benigna, independientemente de la via y de si
es total o subtotal. Ahora bien, también se observa que entre un 10-20% de mujeres empeoran
su funcidn sexual, esto ocurre sobre todo si antes existen problemas sexuales o depresion,
también se observa que se empeora con mds probabilidad si la indicacion de la histerectomia es
endometriosis. Si la histerectomia lleva afadida ooforectomia bilateral si que se encuentra
empeoramiento de la funcién sexual de forma significativa®.

El mayor estudio prospectivo hasta la fecha es el Maryland Women’s Health Study*®, nombrado
mas arriba, en el que se midié el impacto de la histerectomia (abdominal y vaginal, 44% con
ooforectomia bilateral) en la funciéon sexual mediante un cuestionario validado explorando
cuatro aspectos de la funcién sexual (dolor con el coito, orgasmo, sequedad y libido); 1101
mujeres completaron las entrevistas prequirurgicas y a los 6, 12, 18 y 24 meses. Mostraron un
incremento significativo en la frecuencia de actividad sexual y una mejora en la dispareunia (de
41 paso a 15%), el orgasmo, la libido y la sequedad vaginal. Las alteraciones postoperatorias
como dispareunia, anorgasmia, baja libido y sequedad vaginal, se asociaron con la existencia del
problema previo a la operacidn y con depresién preoperatoria. El incremento en la edad fue un
factor de riesgo para la anorgasmia.

Clarke publicé un estudio que incluia 366 mujeres que habian sido sometidas a histerectomia
abdominal por patologia benigna en el que encontrd, después de tres meses, mejoria en el dolor,
en el sangrado, en el malestar, aumento del deseo sexual y mas pacientes describian que
disfrutaban mas con el sexo que antes de la cirugia®.

Sin embargo, Sobral Portela en su revision concluye que tras la histerectomia aparecen
problemas importantes en la funcién sexual, méxime cuando la via de realizacién es vaginal®®.
Celik encuentra un deterioro de la funcién sexual tras la histerectomia al estudiar 90 mujeres,
pero a todas ellas se les realiza ooforectomia bilateral también (lo que concuerda con la revision
de Lonneé-Hoffmann). En este estudio el empeoramiento se da igual tanto si la via es vaginal o
abdominal, y tanto si se administra terapia hormonal sustitutiva tras la ooforectomia o no*é.

Lo que dejan claro multitud de estudios es que la informaciéon y la educacion por parte del
personal sanitario sobre los potenciales resultados adversos en la sexualidad de la mujer tras la
histerectomia, aumentan la satisfaccion con los resultados del procedimiento y mitiga la
ansiedad preoperatoria®®®,
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2.  JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Hemos decidido realizar este estudio porque la histerectomia es una intervencién quirudrgica
habitual en el manejo de diferentes patologias ginecolégicas y sigue existiendo controversia en
la literatura cientifica sobre si afecta o no a la sexualidad de la mujer. Dada la influencia que la
funcién sexual tiene sobre la calidad de vida de las personas, nos parece muy interesante poder
ofrecer a nuestras pacientes una informacion real antes de la cirugia.

Nuestros objetivos son:

1. Estudiar qué variables pueden influir en la funcion sexual de la mujer entes de la
histerectomia.

2. Estudiar los cambios en la funcién sexual de la mujer tras 9 meses de la histerectomia
mediante un instrumento que es el Cuestionario de Funcién Sexual de la Mujer (FSM®).

3. Estudiar los cambios en la funcion sexual de la mujer preguntando a la mujer directamente si
percibe que su vida sexual ha cambiado tras 9 meses de la histerectomia.

4. Estudiar si los cambios medidos con el Cuestionario FSM® coinciden con la percepcién
subjetiva sobre dichos cambios que tiene cada mujer.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Diseiio del estudio

Es un estudio observacional longitudinal prospectivo con medidas intrasujeto (pre-post
intervencién) en el que comparamos la funcidn sexual antes de la histerectomia y a los 9 meses
tras la misma.

Partimos de todas las pacientes a las que se les indica una histerectomia por patologia
ginecolégica benigna en la consulta de ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete (CHUA) desde el 1 de Noviembre de 2012 hasta el 31 de Noviembre de 2014.

Los criterios de inclusidn son: tener como indicacidn de la histerectomia una patologia benigna,
ser sexualmente activas, no padecer patologia psiquiatrica grave que impida la realizacion de las
entrevistas, hablar y entender bien el espaifol y no padecer una enfermedad maligna
concomitante.

Excluiremos del estudio a las pacientes que habiendo realizado la primera entrevista no
completen ninguna de las siguientes y a aquellas que durante el tiempo que dura el estudio
desarrollen enfermedades graves que pueden afectar a la funcién sexual, como patologia
oncoldgica.

Desde el 1 de Noviembre de 2012 hasta el 31 de Noviembre de 2014, se programan para
histerectomia a 299 mujeres. Setenta (23,4%) no cumplen criterios de inclusidn: 59 no son
sexualmente activas, 4 presentan demencia, 2 no hablan castellano, 1 presenta una hipoacusia
que impide la comunicacién, 1 se indica por CIN lll y 3 pacientes presentan un carcinoma
concomitante (una de las pacientes un carcinoma epidermoide en la cara, otra un carcinoma de
mama y otra un carcinoma de colon que se va a intervenir al mismo tiempo que la
histerectomia). Por tanto, 229 (76,5%) mujeres son candidatas a participar en nuestro estudio.

De las 229 candidatas, 51 no aceptan participar (22,2%). Estas mujeres no son diferentes
significativamente de las que participan ni en edad, ni en indicacion de la histerectomia, ni en la
raza. Las razones por las que no participan son por falta de tiempo, por tener verglienza al hablar
sobre su vida sexual y algunas pacientes simplemente comunicaron no desear participar.

De este modo, 178 (77,7%) participan y se les realiza la primera entrevista. De estas, 1 paciente
de 69 aios fallece por un ACVA al mes de la cirugia y excluimos a 2 mujeres: una que es
diagnosticada de linfoma de Hodking a los 8 meses de la histerectomia y esta en tratamiento
con quimioterapia y otra cuyo resultado de anatomia patoldgica tras la histerectomia es de
adenocarcinoma de endometrio (se habia indicado por utero miomatoso).

Finalmente, 166 pacientes forman parte de nuestro estudio. De estas pacientes todas realizan
la primera entrevista, 160 completan también las entrevistas a los 3 y 9 meses de la
histerectomia, 5 completan sdlo la entrevista a los 3 meses de la cirugia y 1 completa solamente
la entrevista a los 9 meses.

La primera entrevista es telefénica en 85 (51,2%) mujeres, por correo en 55 (33,1%) y presencial
en 26 (15,6%). La mayoria de las mujeres mantiene la modalidad de realizacién de la entrevista
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a lo largo de todo el estudio, una minoria la varian con mas tendencia a cumplimentarla por
correo.

Aproximadamente un mes antes de la histerectomia llamamos por teléfono a aquellas mujeres
gue cumplen los criterios de inclusidon para informarles de la existencia del estudio, en qué
consiste, que precisa de su consentimiento y que es totalmente confidencial y voluntario

Si la paciente desea participar, se le ofrece realizar la primera entrevista presencial (se cita en la
consulta de ginecologia), telefénica (se acuerda una cita para llamarla por teléfono y se le envia
por correo la hoja informativa y el consentimiento informado firmados por la investigadora
principal, con una copia para ella, junto con un sobre franqueado para que devuelva el
consentimiento firmado) o por correo, en cuyo caso se envia a la paciente la hoja informativa y
el consentimiento informado firmados por la investigadora principal, con la copia para la mujer
y la entrevista, junto con un sobre franqueado para que devuelva el consentimiento informado
firmado y la entrevista completada.

La primera entrevista consiste en obtener los datos sociodemograficos, los antecedentes
médico-quirdrgicos de la mujer y el estudio de la Funciéon Sexual mediante el Cuestionario de
Funcién Sexual de la Mujer (FSM").

Una vez llevada a cabo la histerectomia, obtenemos los datos correspondientes a la misma a
través de la historia clinica de la paciente.

A los 9 meses de la histerectomia realizamos una nueva entrevista que consiste en unas
cuestiones acerca del postoperatorio, de la sintomatologia, de la satisfaccidén con la intervencién
quirargica y de algunos aspectos psicosociales, y se vuelve a evaluar la Funcién Sexual mediante
el Cuestionario de Funcidn Sexual de la Mujer (FSM°) y les preguntamos a las mujeres si han
percibido cambio en su Funcidn Sexual y si responden que si que ha cambiado su vida sexual, les
preguntamos si el cambio ha sido a mejor o a peor.

En todo momento se informa a las pacientes de la confidencialidad y se insiste en la
voluntariedad y la posibilidad de abandono del estudio sin dar ninguna explicacidn, al tiempo
que se valoray se agradece la colaboracién. Del mismo modo, a las participantes que no desean
participar o que abandonan el estudio en algin momento se les muestra comprensién y se les
da las gracias.

3.2. Cuestionario para evaluar la funcion sexual: Cuestionario de
Funcion sexual de la Mujer (FSM®) (Anexo I)

Se trata de un cuestionario que puede realizar la mujer por si misma, validado en Espafia y que
tarda en cumplimentarse 5-10 minutos. El hecho de que la mujer pueda realizar por si misma el
cuestionario favorece su sinceridad al preservar su intimidad y permite una exhaustiva
exploracién de su esfera sexual en un corto espacio de tiempo.

Consta de 14 preguntas cerradas y una alternativa, que se responden mediante una escala Likert
de 5 valores y se integran en dominios. Las incluidas en los dominios evaluadores de la actividad
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sexual (DEAS) puntian de 1 a5 o de 1 a 15. Las de los dominios descriptivos no tienen valor
cuantitativo y ayudan a reconocer cuestiones importantes en todas las encuestas (frecuencia
sexual, existencia de pareja). Evalua las fases de la respuesta sexual (criterios de la cuarta edicion
del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales - DSM 1IV) y los aspectos
relacionales importantes (iniciativa y grado de comunicacién sexual). Recoge datos descriptivos
acerca del desempefio sexual y resulta util en la exploracion y el diagndstico de las disfunciones
sexuales. Tiene gran capacidad de aproximacion diagndstica al discriminar entre un mayor
numero de dominios; la pregunta alternativa 7b le confiere mayor potencia diagndstica puesto
gue pregunta las razones por las que no se tiene actividad sexual con penetracidn, si antes se ha
contestado eso.

Puede aplicarse a mujeres con actividad sexual en pareja o individual, de cualquier edad y
orientacién sexual, precisa haber tenido actividad sexual en las Ultimas 4 semanas para poder
completarlo (hemos incluido en el estudio a algunas mujeres sexualmente activas que,
eventualmente, no han tenido actividad sexual en las Ultimas 4 semanas por la patologia que las
lleva a operarse)..

Muestra fidelidad en la evaluacidn de las fases de la respuesta sexual (criterios DSM-IV), algo
gue otros no logran por la época en la que se disefiaron como el Golombok Rust Inventory of
Sexual Satisfaction (GRISS) #°, por valorar sélo alguna fase como el Sexual Arousability Inventory
(SAI)*°, o por su reducido nimero de items como la Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX)®L.

I°* a diferencia de cuestionarios de

Estd adaptado al entorno cultural y validado al espafio
estructura similar como el Female Sexual Function Index (FSF1)6%%3, El FSFI es el cuestionario
genérico mas utilizado y el mas encontrado en la bibliografia cientifica para valorar la funcion
sexual en la mujer; tiene un total de 19 items que evalian 6 dominios de la DSF y hace hincapié
en el dominio del trastorno de excitacién sexual femenina, nosotros no lo hemos utilizado

porque no esta validado en nuestro pais.

Otras de las caracteristicas que nos ha llevado a elegir el FSM° es que es un cuestionario de
funcién sexual genérico, util para la comparacion de la funcion sexual entre grupos de pacientes
sin la misma patologia. Existen cuestionarios especificos para una patologia concreta como por
ejemplo el Pelvic Organ Prolapse Incontinece Sexual Questionnaire (PISQ) que evalua la funcidn
sexual en mujeres con incontinencia urinaria y/o prolapso de érganos pélvicos®°.

Los cuestionarios validados son el Unico instrumento que permite cuantificar los cambios ente
antes y después del tratamiento, y evaluar tanto individual como globalmente si el impacto de
la aplicacion de un determinado tratamiento ha sido positivo, negativo o neutro para la salud
sexual de la mujer3®.

Los dominios que evallan la Respuesta Sexual y la presencia de Disfuncidn Sexual son:

- Deseo, se puntua entre 1 y 15, y se codifica en Trastorno grave (puntuacion entre 1 y3),
Trastorno moderado (puntuacion entre 4-7) y Sin trastorno (puntuacion entre 8-15).
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- Excitacién, se puntua entre 1y 15, y se codifica en Trastorno grave (puntuacién entre 1-3),
Trastorno moderado (puntuacion entre 4-7) y Sin trastorno (puntuacion entre 8-15).

- Lubricacion, se puntua entre 1y 5, y se codifica en Trastorno grave (puntuacion 1), Trastorno
moderado (puntuacién 2) y Sin trastorno (puntuacion entre 3-5).

- Orgasmo, se puntua entre 1y 5, y se codifica en Trastorno grave (puntuacion 1), Trastorno
moderado (puntuacién 2) y Sin trastorno (puntuacion entre 3-5).

- Problemas con la penetracion vaginal, se puntia entre 1y 15, y se codifica en Trastorno grave
(puntuacidn entre 1-3), Trastorno moderado (puntuacién entre 4-7) y Sin trastorno (puntuacion
entre 8-15).

- Ansiedad anticipatoria, se puntta entre 1y 5, y se codifica en Trastorno grave (puntuacién 1),
Trastorno moderado (puntuacion 2) y Sin trastorno (puntuacién entre 3-5).

Dentro del cuestionario FSM®, también se recogen Aspectos relacionales de la sexualidad (como
la Iniciativa y Confianza con la pareja) y la evaluacién de la Satisfaccion sexual (Capacidad de
disfrutar y Satisfaccién general con la vida sexual). Estos items han sido considerados de la
misma manera, en forma de su puntuacién tal y como la proporciona el test; y de forma
interpretada, segun el propio test.

Los dominios que evaluan los aspectos relacionales de la actividad sexual son:

- Iniciativa sexual, se puntla entre 1 y 5, y se codifica en Ausencia de iniciativa sexual
(puntuacidn 1), Moderada iniciativa sexual (puntuacién 2) y Buena iniciativa sexual (puntuacion
entre 3-5).

- Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja, se puntia entre 1y 5, y se codifica
en Ausencia de confianza para comunicar (puntuacién 1), Moderada confianza para comunicar
(puntuacidn 2) y Buena confianza para comunicar (puntuacién entre 3-5).

Los dominios que evaluan la satisfaccion sexual son:

- Capacidad de disfrutar con la actividad sexual, se puntia entre 1y 10, y se codifica en Incapaz
de disfrutar (puntuacidn entre 1-2), Moderada capacidad de disfrutar (puntuacion entre 3-5) y
Buena capacidad de disfrutar (puntuacion entre 6-10).

- Satisfaccidn con su vida sexual en general, se puntta entre 1y 5, y se codifica en Insatisfaccidn
sexual general (puntuacién 1), Moderada satisfaccion sexual general (puntuacién 2) y Buena
satisfaccion sexual general (puntuacién entre 3-5).

Los dominios de interés descriptivos del test valoran la Frecuencia de actividad sexual y la
Actividad sexual con o sin penetracion y por qué. Se ha simplificado asi mismo, considerando
la actividad sexual sin penetracidn vaginal como presente o ausente. Estos dominios son:

- Actividad sexual sin penetracion vaginal (si la hay) y las causas: dolor, miedo, falta de interés,
no tener pareja sexual, incapacidad por parte de su pareja.
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- Frecuencia de actividad sexual a la semana: 1-2 veces, de 3 a 4 veces, de 5 a 8 veces, de 9a 12
veces, mas de 12 veces.

- La existencia o no de pareja sexual.

3.3. Otras variables estudiadas

Registraremos los datos sociodemograficos: la edad de la paciente, su raza, si trabaja (recogido
como: paro, ama de casa, trabajo remunerado, jubilada) y su nivel de estudios (agrupado como:
sin estudios, estudios primarios, secundarios o universitarios).

Realizaremos una anamnesis indagando en posibles enfermedades que puedan afectar a la
funcién sexual como: depresidn, anorexia nerviosa, alteracidon neuroldgica (que incluye:
epilepsia, lesiéon del l|6bulo temporal, tumor hipotaldmico o hipofisario, accidente
cerebrovascular (ACVA), tumor, esclerosis multiple y lesién de médula espinal), diabetes
mellitus, hipogonadismo, hiperprolactinemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo, cardiopatia
isquémica/arteriosclerosis, HTA, enfisema pulmonar, insuficiencia renal crénica/hemodialisis,
trastorno neuroldgico degenerativo, artritis/artrosis. Si la alteracién tiroidea no es clinica no lo
considero enfermedad que puede afectar la FS. Si estd correctamente corregido, tampoco.

Recogemos la toma de tratamientos que pueden afectar a la funcidon sexual, como:
antihipertensivos, digitdlicos, antidepresivos, litio, benzodiacepinas, antipsicéticos,
antiepilépticos, levodopa, antihistaminicos H2, antiandrégenos, estrégenos, ketoconazol.

Se registrara si la paciente ha sido sometida a intervenciones quirurgicas que puedan influir en
la funcién sexual, como: cirugia vaginal, pélvica, colorrectal, mastectomia, ostomias,
traumatismo de nervios pelvianos, mutilacidn genital u otras.

Se anotara si las pacientes tienen habitos téxicos como el tabaco, alcohol u otras drogas, vy las
cantidades de los mismos.

Les preguntaremos sobre sus antecedentes obstétrico - ginecoldgicos como la paridad, el
método de planificacion familiar utilizado (nada, coito interrumpido, métodos naturales de
control del ciclo, preservativo masculino, preservativo femenino, diafragma y/o esponja,
anticoncepcién hormonal con combinado de estrégenos y progesterona, anticoncepcion
hormonal con sélo progesterona, dispositivo intrauterino (DIU) de cobre o de levonorgestrel
(Mirena®)), menopausia, y, en caso de menopausia, si utiliza terapia hormonal sustitutiva y cual.

Preguntaremos a las pacientes su orientacidn sexual: heterosexual, homosexual o bisexual.

Valoraremos la indicacion de la histerectomia: miomatosis uterina, prolapso genital,
metrorragia, patologia benigna y premaligha endometrial (pdlipo, hiperplasia), dolor abdominal,
algias pélvicas, endometriosis u otras. Agrupamos la metrorragia, la patologia benigna y
premaligna endometrial, el dolor abdominal, las algias pélvicas, la endometriosis o cualquier
otra en "otras indicaciones".
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También recogemos los sintomas que presenta previos a la intervencion: metrorragia, dolor
abdominal, sintomas urinarios por compresion, dispareunia, sensacidon de bulto en genitales,
incontinencia urinaria u otros.

Se le ha preguntado a la mujer por el apoyo recibido por parte de la pareja y de la familia ante
la histerectomia, recogiendo las respuestas como: nada, poco, suficiente, bien o muy apoyada.
Dado las pocas respuestas de nada, se han agrupado las contestaciones de poco o nada.

Igualmente, se le pregunta por la satisfaccién con su imagen corporal y su papel como mujer,
recogiéndose las respuestas como: nada, poco, suficiente, bien o muy apoyada. Dado las pocas
respuestas de nada, se han agrupado las contestaciones de poco o nada.

Una vez realizada la intervencion, recogeremos las variables relacionadas con la misma: si la
histerectomia ha sido total o subtotal (sélo existe un caso de histerectomia subtotal que fue
realizada asi por la dificultad técnica que conllevaba la histerectomia total dadas las
caracteristicas de ese caso), la via de abordaje (laparoscopia, vaginal, abdominal, vaginal asistida
por laparoscopia), si se asocia ooforectomia biltateral o no, si a la histerectomia se le ha afiadido
alguna otra cirugia (plastia anterior, plastia posterior, correccidon de desgarro perineal, malla
suburetral antiincontinencia o alguna otra), los dias de ingreso hospitalario, si la anestesia ha
sido raquidea o general y si ha habido alguna complicaciéon o reintervencion.

A los 9 meses de la cirugia recogeremos los sintomas que presenta tras la intervencion, la
satisfaccidén con la misma, evaluaremos la funcion sexual segun el Cuestionario de Funcion Sexual
de la Mujer (FSM°) y, ademds, preguntaremos a la paciente si cree que su vida sexual ha variado
tras la histerectomia y, si ha variado, si ha sido a mejor o a peor.

3.4. Analisis estadistico

Empleamos los datos obtenidos del Cuestionario de Funcién sexual de la Mujer, de varias
formas:

En primer lugar, con la puntuacidn como nos proporciona el test realizado en cada uno de los
dominios que evaltda. Consideramos que se trata de una ordenacidn, por lo que para su
evaluacidon emplearemos técnicas de estadistica no paramétrica.

En segundo lugar, con la categorizacién del test, tal como esta definido en forma de trastorno
grave, moderado o ausencia de trastorno. Consideramos que se trata de una variable categoérica.

A su vez, intentamos agrupar en una variable comun la ausencia de trastorno. Asi, calificaremos
como “ausencia de trastorno” a las mujeres que no tienen alteracion en ninguno de los dominios
gue evaluan la presencia de Disfuncién Sexual (que son Deseo, Excitacion, Lubricacidn, Orgasmo,
Problemas con la penetracién vaginal, y Ansiedad anticipatoria), y como “algun trastorno” a las
que tienen cualquier grado de trastorno en alguno de estos mismos dominios. Otra forma de
cualificar ha sido estudiando la presencia de trastorno grave, donde definimos “presencia de
trastorno grave” a la presencia de trastorno grave en al menos uno de los estos mismos dominios
evaluadores.
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Para intentar resumir la existencia de cambios entre la presencia o no de alteracion en cada uno
de los dominios, damos el valor de 1 a presentar trastorno grave, de 2 a presentar trastorno
moderado, y de 3, a la ausencia de trastorno. Creamos una nueva variable que nos permita
determinar el cambio, que es el resultado de la sustraccion de los resultados en el 92 mes con

|I’

respecto a la situacién previa a la intervencién. Esta variable se codifica como “igual” si la
sustraccion tiene valor 0; como “mejoria” cuando el resultado es positivo (lo que implica el paso
de trastorno grave a moderado o sin trastorno, o de trastorno moderado a sin trastorno); y como
“empeora” cuando el resultado de la sustraccidon es un nimero negativo (lo que implica el
cambio entre ausencia de trastorno a cualquier grado de trastorno, o de trastorno moderado a

grave).

Los datos se introduciran en una base de datos creada a propdsito para este estudio en el
programa Microsoft Office y se exportaran al programa SPSS 12.0 (SPSS Inc®, Chicago Ill, EEUU)
con el que se llevard a cabo el andlisis estadistico. El nivel de significacidn estadistica ha sido el
valor estdndar de p menor de 0,05.

Se utilizaran estadisticos descriptivos de acuerdo a métodos de calculo estandar. Las variables
categéricas se mostraran como frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables cuantitativas
gaussianas se indicardn como media, desviacidon tipica, intervalo de confianza al 95%. Las
variables cuantitativas no-gaussianas y ordinales se indicaran como mediana y cuartiles.

Dado que la base del estudio es la comparacidn de diversos resultados de las mismas personas
en momentos distintos (antes de la intervencidon y nueve meses después) empleamos en todos
estos casos procedimientos estadisticos que corresponden a medidas emparejadas, tanto
paramétricas como no paramétricas. Las técnicas paramétricas se han empleado para valorar
los cambios en el test FSM®. Empleamos un modelo lineal general de medidas repetidas, con
aproximacion multivariante (MANCOVA), con un factor intrasujetos, que son los tres momentos
de realizacion del test, y un factor intersujetos, que son las otras variables que pueden modificar
la respuesta. La hipétesis nula ha sido que no hay cambios en la media de FS.

Los test no paramétricos los hemos empleado para valorar los cabios en el test FSM, al
considerar que se trata de una variable que nos proporciona una ordenacion. Para comparar los
cambios en los tres momentos se emplea el test de Friedman. En este caso, la hipdtesis nula ha
sido que las respuestas asociadas a cada uno de los dominios evaluados tienen la misma
distribucidn de probabilidad o se distribuyen con la misma mediana. Hemos empleado técnicas
de comparaciones multiples a posteriori para determinar qué grupos difieren entre si, mediante
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon sobre cada pareja de datos. En este caso, se ha
empleado la correccidn de Bonferroni para modificar la significacion estadistica.

En caso de comparar proporciones, empleamos el test de McNemar en tablas 2x2, y el test de
McNemar-Bowker, en tablas de mayor grado. La hipdtesis nula que se compara es que la
proporcién de sujetos con una variable antes es la misma que después, es decir, que los cambios
en un sentido son los mismos que en otro.

Cuando las comparaciones las realizamos entre variables no emparejadas, recurrimos a la t de
Student, test de Kruskal_Wallis, y test de U de Mann-Witney en las variables numéricas; del x?

en las cualitativas, con pruebas exactas cuando no es aplicable. Cuando la comparacion de
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variables se hace entre categorias que son susceptibles de seguir una ordenacién en algun
sentido, se emplea el test de x* de tendencia lineal. Para valorar asociacién entre variables que
son susceptibles de seguir una ordenacion empleamos el coeficiente de correlacion de
Spearman.

3.5. Aspectos éticos y financiacion

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica y por la
Comision de Investigacion del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete y se obtuvo
consentimiento informado de todas las participantes.

Se las informd del estudio al indicar la intervencién en la consulta, entregdndosele una hoja
informativa y un consentimiento informado, cuya firma ha sido imprescindible para la
participacién en el mismo. Se ha insistido en la confidencialidad, en que es totalmente
voluntario, en que pueden abandonar cuando quieran el estudio sin dar ninguna explicacién y
en que nada de lo que hagan influird en el trato hacia ella.

En la primera entrevista con la paciente se le asignara un numero para salvaguardar la
privacidad. Todos los datos con informacidn identificable se eliminardn después.

Se mantendrd una confidencialidad estricta y se seguira la legislacion aplicable en materia de
proteccion de datos (Ley organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal).

Este estudio no ha recibido fuentes de financiacidn. Los principales gastos han sido los derivados
de la realizacidn de las entrevistas, sobre todo las realizadas por correo.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de las mujeres que hemos estudiado es de 50,9 afios, con desviacion tipica de
9,3, con una mediana de 48,50 y limites entre 33 y 78 afos.

Cuando examinamos el empleo, encontramos que la mayoria tienen un trabajo remunerado
(n=79; 47,6%) o son amas de casa (n=60; 36,1%). Catorce casos (8,4%) estdn jubiladas y 12
(7,2%), en paro. Sélo hay una persona que es estudiante.

La mayoria de las mujeres tiene algun tipo de estudios: primarios (n=89; 53,6%), secundarios
(n=42; 25,3%) y universitarios (n=19; 11,4%). Sélo 16 (9,6%) no poseen estudios.

Todas las mujeres que hemos estudiado son de raza blanca.

4.2. Salud y situaciones relacionadas con la funcion sexual

En las tablas 3, 4 y 5 podemos ver las mujeres que padecen enfermedades, que toman
tratamientos o que han sido expuestas a intervenciones quirdrgicas con posible repercusion
sobre la funcidon sexual y la calidad de vida.

Con respecto a las enfermedades, ninguna mujer padece trastornos alimentarios, epilepsia,
enfisema pulmonar ni insuficiencia renal crénica. SAlo una presenta alteracién neuroldgica. El
resto de enfermedades de nuestras pacientes lo vemos en la tabla 3.

En cuanto a los tratamientos, ninguna paciente toma levodopa, antihistaminicos H2,
antiandrégenos ni ketoconazol. Sélo una tomallitio. El resto de tratamientos que toman nuestras
pacientes aparecen en la tabla 4.

Acerca de las intervenciones quirdrgicas, ninguna paciente fue sometida a cirugia colorrectal, a
traumatismos de nervios pélvicos ni a mutilacién genital. Podemos ver en la tabla 5 las cirugias
que les fueron realizadas a las mujeres de nuestro estudio.
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Tabla 3. Frecuencia de aparicion de enfermedades que pueden afectar a la funcidn sexual.

Cualquier enfermedad 56 (33,7%)
Hipertension 34 (20,5%)
Depresién 14 (8,4%)
Artrosis/artritis 10 (6%)
Alteraciones tiroideas 7 (4,2%)
Diabetes 5 (3%)
Cardiopatia arteriosclerdtica 2 (1,2%)

La suma de los porcentajes resulta mas de 33,7% porque hay mujeres que padecen mas de una enfermedad.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Frecuencia de consumo de tratamientos que pueden afectar a la funcion sexual.

Cualquier tratamiento 54 (32,5%)
Antihipertensivos 35 (21,1%)
Antidepresivos 14 (8,4%)
Benzodiacepinas 14 (8,4%)
Digitdlicos 2 (1,2%)
Antiepilépticos 2 (1,2%)
Estrogenos 2 (1,2%)

La suma de los porcentajes resulta mas de 32,5% porque hay mujeres que toman mas de un tratamiento.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 5. Frecuencia de intervenciones quirurgicas que pueden afectar a la funcion sexual.

Cualquier intervencion 15 (9%)
Cirugia pélvica 8 (4,8%)
Mastectomia 4(2,4%)
Cirugia vaginal 3 (1,8%)

Ninguna paciente ha sido sometida a mas de una intervencion quirurgica que pueda afectar a la funcidn sexual.

Fuente: elaboracion propia.

Al estudiar los habitos toxicos, vemos que 41 mujeres fuman (24,7%); veintiuna (12,7%) fuman
10 o mas cigarrillos diarios y 20 (12%) fuman menos de 10 cigarrillos diarios. Todas las pacientes
refirieron no consumir otras drogas.

Noventa y cuatro mujeres (57%) tuvieron 1 6 2 partos vaginales, 47 (28,5%) mas de 2 partos
vaginales, y 24 (14,5%) ningun parto vaginal.

Veintidds mujeres (13,3%) fueron sometidas a una o dos cesareas, a 143 (86,1%) no se le realizé
ninguna cesarea.

Las mujeres en periodo menopausico y las de edad fértil con su método de planificacién familiar
lo podemos ver en la tabla 6.
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Tabla 6. Mujeres en periodo menopdusico y en periodo fértil. Método de planificacion familiar
utilizado por las que estan en periodo fértil.

n Porcentaje con respecto al total
Periodo menopausico 61 61 (36,7%)
Periodo fértil 105 105 (63,3%)

Porcentaje con respecto a las mujeres en
periodo fértil

Nada 26 24,7%
Preservativo 23 21,9%
Vasectomia 21 20%
ETB 15 14,2%
DIU-LVG 4 3,8%
ACHOs 3 2,8%
Cl 2 1,9%
DIU-Cu 2 1,9%
ASG 1 0.9%
Métodos naturales 1 0,9%
No contestan 7 6,6%

ETB: esterilizacion tubarica bilateral; DIU-LVG:DIU levonorgestrel; ACHOs: anticonceptivos hormonales
combinados; Cl: coito interrumpido; DIU-Cu: DIU de cobre; ASG: anticonceptivos hormonales de sélo gestageno;

7 mujeres (4,2%) no contestan esta pregunta.

Fuente: elaboracién propia.

En tratamiento con terapia hormonal sustitutiva actualmente hay 2 (1,2%) de las pacientes, y en
el pasado lo tomaron 6 (3,6%) del total de pacientes.

Trece mujeres (7,8%) no tienen pareja, 153 (92,2%) si la tienen.

Sélo 2 (1,2%) mujeres refieren que su orientacion es homosexual.

40



4.3. Indicacion y sintomas antes de la histerectomia

La indicacién de la histerectomia fue miomatosis en 83 mujeres (50%), prolapso genital en 68
(41%) y otras causas en 15 casos (9%). Estas ultimas son: metrorragia, endometriosis, mutacion
BRCA-2, hiperplasia endometrial y dolor pélvico crénico.

Casi todas tenian algun tipo de sintoma (n=157; 94,6%), podemos ver la presencia de cada uno

de ellos en la tabla 7.

Tabla 7. Sintomas que presentaban las mujeres operadas.

Sintomas n Porcentaje con respecto al total
Metrorragia 70 42,2%

Sensacion bulto en genitales 68 41%

Dolor abdominal 53 31,9%

Sintomas por compresidn 38 22,9%
Incontinencia de orina 14 8,4%

Dispareunia 7 4,2%

Los porcentajes suman mas de 100 porque alguna tiene mas de un sintoma.

Fuente: elaboracién propia.

4.4. Apoyo familiar y de pareja, Satisfaccion con la imagen
corporal y con el Papel como mujer

En las tablas 8 y 9 podemos ver cdmo de apoyadas por su pareja y por su familia se sienten las
mujeres antes de la cirugia, asi como su nivel de satisfaccidn con su imagen corporal y su papel

como mujer.

41



Tabla 8. Sentimiento de apoyo ante la histerectomia por parte de la pareja y de la familia antes de la
cirugia.

Apoyada Por la pareja Por la familia
Poco o nada 8 (4,8%) 4 (2,4%)
Suficiente 12 (7,2%) 14 (8,4%)
Bien 43 (25,9%) 41 (24,7%)
Muy apoyada 90 (54,2%) 107 (64,5%)
No pareja 13 (7,8%)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 9. Satisfaccion con la imagen corporal y con el papel como mujer antes de la histerectomia.

Satisfecha Con la imagen corporal Con el papel como mujer
Poco o nada 41 (24,7%) 14 (8,3%)

Suficiente 31 (18,7%) 18 (10,8%)

Bien 79 (47,6%) 85 (51,2%)

Muy satisfecha 15 (9%) 49 (29,5%)

Fuente: elaboracién propia.

4.5. Funcion sexual antes de la histerectomia

A 9 mujeres (5,4%) la patologia por la que se opera les ha impedido tener actividad sexual en el
ultimo mes antes de la cirugia (la tienen habitualmente). Las 157 mujeres restantes (94,6%) si
que han tenido actividad sexual en el ultimo mes.

En la Tabla 10 podemos ver la mediana y los percentiles 25 y 75 de las puntuaciones de cada
dominio del test FSM" y en la Tabla 11, los porcentajes de trastorno en cada dominio.
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Tabla 10. Puntuacién test FSM°® antes de la histerectomia.

Mediana Percentil 25 Percentil 75
Deseo 7 5,5 10
Excitacion 10 7 13
Lubricacidn 3 3 5
Orgasmo 5 3 5
Problemas con la penetracidn vaginal 13 10 15
Ansiedad anticipatoria 5 3 5
Iniciativa sexual 2 1 3
Confianza para comunicar preferencias 5 ) 5
sexuales a la pareja
Capacidad de disfrutar con la actividad 9 6 10
sexual
Satisfaccion con su vida sexual en
4 3 3
general
Fuente: elaboracion propia.
Tabla 11. Funcién sexual antes de la histerectomia.
Trastorno .
n Trastorno grave Sin trastorno
moderado
Deseo 157 12 (7,6%) 67 (42,7%) 78 (49,7%)
Excitacion 155 7 (4,5%) 38 (24,5%) 110 (71%)
Lubricacion 155 15 (9,7%) 22 (14,2%) 118 (76,1%)

43



Orgasmo 154 16 (10,4%) 20 (13%) 118 (76,6%)

Probl I

roblemas —~ con @ 154 3 (1,9%) 19 (12,3%) 132 (85,7%)
penetracién vaginal
Ansiedad anticipatoria 155 15 (9,7%) 14 (9%) 126 (81,3%)
Iniciativa sexual 156 45 (28,8%) 49 (31,4%) 62 (39,7%)
Confianza para comunicar
preferencias sexuales a la 157 16 (10,2%) 24 (15,3%) 117 (74,5%)
pareja
Ca;?a.adad de disfrutar con la 154 10 (6,5%) 26 (16,9%) 118 (76,6%)
actividad sexual
Satisfaccion con su vida 155 9 (5,8%) 12 (7,7%) 134 (86,5%)

sexual en general

Iniciativa sexual: Trastorno grave = Ausencia de iniciativa; Trastorno moderado = Moderada iniciativa; Sin trastorno = Buena iniciativa.

Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja : Trastorno grave = Ausencia de confianza para comunicar; Trastorno moderado = Moderada confianza para comunicar ;
Sin trastorno = Buena confianza para comunicar.

Capacidad de disfrutar con la actividad sexual: Trastorno grave = Incapaz de disfrutar; Trastorno moderado = Moderada capacidad de disfrutar ; Sin trastorno = Buena capacidad de
disfrutar.

Satisfaccion con su vida sexual en general: Trastorno grave = Insatisfaccion sexual; Trastorno moderado = Moderada satisfaccion sexual; Sin trastorno = Buena satisfaccion sexual.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 12. Actividad sexual con penetracidn vaginal.

n Porcentaje
Si 134 85,4%
No, por dolor 7 4,5%
No, por no tener pareja 5 3,2%
No, por miedo 4 2,5%
No, por falta de interés 4 2,5%
No, por verglienza por el bulto 2 1,3%
No, por incapacidad de la pareja 1 0,6%

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 13. Frecuencia de actividad sexual.

Veces/mes n Porcentaje
1-2 62 40,3%
3-4 44 28,6%
5-8 31 20,1%
9-12 8 5,2%
>12 9 5,8%

Fuente: elaboracion propia.

4.6. Variables que pueden influir en la funcién sexual antes de la
histerectomia

Deseo

Vemos que en el Deseo influye la edad, las mayores de 55 afios presentan mas porcentaje de
trastorno que las menores de forma significativa. Influye también el nivel de estudios, cuanto
mayor es el nivel de estudios menor es la presencia de trastorno del Deseo. La menopausia
ejerce un efecto negativo sobre el Deseo. Cuando la indicacién de la histerectomia es por
patologia de suelo pélvico encontramos mas trastorno del deseo que cuando es por miomatosis
y otras patologias. Acorde con lo anterior, cuando la mujer presenta sensacion de bulto en
genitales, como sintoma antes de la histerectomia, presenta mas porcentaje de trastorno,
mientras que cuando el sintoma es metrorragia, el porcentaje de trastorno es menor de forma
significativa. Por ultimo, cuanto menos satisfechas con su imagen corporal estan las mujeres
mas presencia hay de trastorno del Deseo.

Al ajustar por edad, vemos que solamente influyen de forma significativa sobre el Deseo en
mujeres menores de 55 afos el nivel de estudios y la satisfaccién con la imagen corporal.

En resumen, el Deseo estd influido por la edad principalmente y, en las menores de 55 afios,
también por el nivel de estudios y la satisfaccidon con la imagen corporal.

Excitacion
Hay relaciéon del nivel de estudios con el trastorno en la Excitacion, cuanto mayor es el nivel de

estudios menos trastorno existe. Encontramos también un efecto negativo de la diabetes sobre
la Excitacion.
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Asi pues, la existencia o no de trastorno en la Excitacién con lo que mas se relaciona es con el
nivel de estudios y con la presencia de diabetes.

Lubricacion

Existe relacidn entre un mayor nivel de estudios y menor existencia de trastorno en la
Lubricacidn. Cuando la indicacién de la histerectomia es por patologia de suelo pélvico existe
mads trastorno grave. En concordancia con lo anterior observamos mayor porcentaje de
trastorno grave de la lubricacién cuando las mujeres presentan sensacion de bulto en genitales
antes de operarse.

Orgasmo

Las mayores de 55 afios presentan mas trastorno grave en el Orgasmo, aunque la significacidn
estadistica es limite.

Vemos influencia de la profesion sobre la existencia de trastorno en el Orgasmo, las mujeres con
trabajo remunerado o en paro tienen menos trastorno en el Orgasmo, sin embargo las amas de
casa y las jubiladas tienen mas.

El nivel de estudios también influye en el trastorno en el Orgasmo, a mayor nivel de estudios
menor es la existencia de trastorno en el Orgasmo.

Padecer alguna enfermedad que puede afectar a la funcién sexual vemos que influye en que
existe mayor trastorno en el Orgasmo. Concretamente, la depresion y la diabetes mellitus
influyen negativamente en el trastorno del Orgasmo.

Tomar algln tratamiento que puede afectar a la funcidn sexual se relaciona con mayor
existencia de trastorno en el Orgasmo con una significacién estadistica limite, pero vemos que
la toma de antidepresivos y benzodiacepinas presenta una asociacidn estadisticamente
significativa.

Las mujeres menopdausicas presentan mas porcentaje de trastorno en el Orgasmo.
A mayor satisfaccién con la imagen corporal menor existencia de trastorno en el Orgasmo.

Al ajustar por edad, siguen influyendo significativamente el padecer una enfermedad que puede
afectar a la funcidn sexual, padecer depresién o diabetes mellitus, tomar antidepresivos y tomar
benzodiacepinas. Sin embargo, la profesion, el nivel de estudios y la satisfaccion con la imagen
corporal sélo influyen en las menores de 55 afos. La menopausia, al ajustar por edad, deja de
ser significativa.

Problemas con la penetracién vaginal

No encontramos ninguna relacion significativa de ninguna variable con los Problemas en la
penetracion.

Vemos que trastornos graves de la Penetracion sdlo hay en menopausicas, pero la significacion
es limite.
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Cuando la indicacién es por patologia del suelo pélvico observamos mas trastorno grave. Asi
como cuando la mujer antes de operarse tiene sensacion de bulto en genitales (acorde con lo
anterior) o dispareunia.

Ansiedad anticipatoria

Existe influencia del nivel de estudios, a mayor nivel de estudios menos probabilidad de
trastorno de Ansiedad anticipatoria. Se observa mas presencia de trastorno grave de la Ansiedad
anticipatoria en mujeres con sensacion de bulto en genitales, existe relacién pero no alcanza la
significacién estadistica. También observamos que a mayor satisfacciéon con la imagen corporal,
menor es la presencia de Trastorno de Ansiedad anticipatoria, esto alcanza significacion
estadistica en menores de 55 afios. Asi mismo, a mayor satisfaccién con su papel como muijer,
menor porcentaje de trastorno de Ansiedad anticipatoria.

Iniciativa sexual

Hay relacion de la edad sobre la Iniciativa sexual, las mayores de 55 afios tienen
significativamente menos iniciativa que las menores de 55 afios. También existe relacion de la
profesion con la Iniciativa, las mujeres que trabajan en la casa y las jubiladas tienen menos
iniciativa que las que tienen un trabajo remunerado o estan en paro. Asimismo existe relacion
con el nivel de estudios, las pacientes con mayor nivel de estudios presentan mejor Iniciativa
sexual. Padecer enfermedades con posible repercusién sobre la funcidon sexual disminuye la
iniciativa sexual con una significacion limite, siendo significativa la diabetes. La menopausia se
relaciona con menor iniciativa sexual. La indicacién de la histerectomia por patologia de suelo
pélvico influye negativamente en la Iniciativa sexual. De los sintomas previos a la cirugia, la
sensacion de bulto en genitales y la incontinencia de orina se relacionan con peor Iniciativa
sexual. La satisfaccion con el papel como mujer tiene una relacién con la Iniciativa sexual en el
limite de la significacion estadistica, a mayor satisfaccién, mejor es la iniciativa

Al ajustar por edad, vemos que, en las menores de 55 afios, influye sobre la Iniciativa sexual la
profesidn, el nivel de estudios, la incontinencia de orina, la satisfacciéon con la imagen corporal
y con el papel como mujer. Mientras que en las mayores de 55 afos ninguna variable influye,
solo la edad.

Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja

Vemos que la edad influye sobre la Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja,
las mayores de 55 afios tienen menos confianza. También influye el nivel de estudios, a mayor
nivel de estudios, mayor es la confianza. Padecer enfermedades que pueden afectar a la funcion
sexual repercute negativamente sobre la Confianza para comunicar preferencias sexuales a la
pareja, y, concretamente, la depresidn afecta significativamente a la confianza. En consonancia
con lo anterior, la toma de antidepresivos predispone a tener una menor Confianza para
comunicar preferencias sexuales a la pareja. El apoyo de la pareja influye sobre la Confianza,
cuanto mas apoyada se siente por su pareja ante la histerectomia mas Confianza para comunicar
preferencias sexuales tiene.

a7



Al ajustar por edad, vemos que en menores de 55 afios influye solamente el nivel de estudios,
padecer depresion y la toma de antidepresivos sobre la Confianza. Y en mayores de 55 afios lo
que afecta es el apoyo de la pareja ante la histerectomia, a menor apoyo menor Confianza.

Capacidad de disfrutar con la actividad sexual

Hay relacién de la edad con la Capacidad de disfrutar con la actividad sexual, las mayores de 55
afos presentan mayor incapacidad para disfrutar que las menores. Las mujeres con mayor nivel
de estudios presentan mayor Capacidad de disfrutar. Padecer enfermedades que pueden
afectar a la funcién sexual afecta negativamente a la Capacidad de disfrutar, vemos que las
mujeres que padecen depresidon y diabetes tienen menos capacidad de disfrutar. Tomar
antidepresivos disminuye la Capacidad de disfrutar. La menopausia se relaciona con menor
Capacidad de disfrutar. La indicacién de la histerectomia por patologia del suelo pélvico se
relaciona con menor Capacidad para disfrutar. La sensacion de bulto en genitales antes de la
cirugia influye en tener menor Capacidad para disfrutar. A mayor satisfacciéon con su imagen
corporal las mujeres presentan mayor Capacidad de disfrutar.

Al ajustar por edad, vemos que en las menores de 55 afos influye el nivel de estudios y la
satisfaccién con la imagen corporal, mientras que en las mayores de 55 afios influye el padecer
enfermedades que pueden afectar a la funcién sexual y, concretamente, padecer diabetes.
Todas las demas variables que hemos visto que influian, al ajustar por edad, comprobamos que
es debido a esta ultima.

Satisfaccion con su vida sexual en general

Padecer diabetes se relaciona con menor Satisfaccion con la vida sexual en general. La
satisfaccién con la imagen corporal se relaciona con la Satisfaccidn con su vida sexual en general,
a mayor satisfaccion con la imagen mayor satisfacciéon son la vida sexual.

Frecuencia de actividad sexual

Existe relacién entre padecer depresidn y tomar antidepresivos y tener una menor Frecuencia
de actividad sexual.

4.7. Cirugia realizada
Todas las histerectomias han sido totales, excepto un subtotal por dificultades técnicas.

La via de abordaje ha sido abdominal en 73 mujeres (44%), vaginal en 88 (53%) via y
laparoscopica en 5 (3%) laparoscépicas.

En 19 casos (11,4%) se ha realizado ooforectomia bilateral.

En la tabla 14 podemos ver los casos en los que se ha realizado cirugia de suelo pélvico afiadida
a la histerectomia.
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Tabla 14. Cirugia de suelo pélvico afiadida a la histerectomia.

Cualquier cirugia SP 58 (34,9%)
Plastia anterior 50 (30,1%)
Correccién desgarro perineal 20 (12%)
Plastia posterior 14 (8,4%)
TOT 3(1,8%)

Los porcentajes suman mas de 34,9% porque a algunas pacientes se les ha realizado mas de una técnica.

SP: suelo pélvico; TOT: banda transobturadora para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Fuente: elaboracion propia.

La anestesia ha sido raquidea en 90 mujeres (54,2%) y general en 76 (45,8%).

La media de dias de hospitalizacion ha sido de 3,4 dias, con desviacion tipica de 2,1, con una
mediana de 3; el minimo fue 1 dia y el mdximo 16 dias. Ocho pacientes (4,8%) precisaron
reintervencion.

4.8. Situacion a los 9 meses de la histerectomia

4.8.1. Sintomas tras la histerectomia y satisfaccion con los resultados

En 118 pacientes (74,7%) desaparecen totalmente los sintomas por los que se operaba. Cuatro
mujeres (2,5%) refieren presentar los mismos sintomas que la llevaron a operarse. El resto
refieren disminucidn considerable, sin desaparicion completa.

A los 9 meses de la cirugia, 136 (82%) mujeres no presentaba ningun sintoma nuevo, mientras
que 25 (15%) si. Los sintomas fueron: sintomas climatéricos (n=8; 4,8%), dolor en la cicatriz (n=5;
3%), dolor abdominal (n=4; 2,4%), anomalias urinarias (n=2; 1,2%), hemorragia (n=2; 1,2%),
dispareunia (n=2; 1,2%), sensacidn de bulto en genitales (n=2; 1,2%). Cinco pacientes (3%) no
responden.

A los 9 meses, 144 mujeres (86,7%) estan satisfechas con los resultados de la histerectomia, 17
(10,2%) no lo estan y 5 mujeres (3%) no contestan.
4.8.2. Funcion sexual

A los 9 meses de la cirugia, la patologia por la que se opera o las secuelas de la cirugia impiden
tener actividad sexual (en mujeres sexualmente activas) a 3 mujeres (1,8%). 156 mujeres (94%)
si que han tenido actividad sexual en el Ultimo mes antes de realizar el cuestionario y 7 mujeres
(4,2%) no contestan a los 9 meses.
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En la Tabla 15 podemos ver la mediana y percentiles de la puntuacion en cada dominio del test
FSM® y en la Tabla 16, la existencia de trastorno grave, moderado o ausencia de trastorno en
todos los dominios evaluadores de la actividad sexual a los 9 meses de la histerectomia.

Tabla 15. Puntuacion test FSM® a los 9 meses de la histerectomia.

Mediana Percentil 25 Percentil 75

Deseo 8 6 10
Excitacion 11 7 13
Lubricacién 4 2 5
Orgasmo 4 3 5
Problemas con la penetracidn vaginal 14 10 15
Ansiedad anticipatoria 5 4 5
Iniciativa sexual 2 1,5 3
Confianza para comunicar preferencias 5 3 5
sexuales a la pareja

S:fj::dad de disfrutar con la actividad 3 6 10
Satisfaccién con su vida sexual en 4 3 4

general

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 16. Funcion sexual a los 9 meses de la histerectomia.

n Trastorno grave  Trastorno moderado Sin trastorno
Deseo 157 10 (6,4%) 57 (36,3%) 90 (57,3%)
Excitacion 154 4 (2,6%) 35 (22,7%) 115 (74,7%)
Lubricacién 154 12 (7,8%) 30 (19,5%) 112 (72,7%)
Orgasmo 153 14 (9,2%) 12 (7,8%) 127 (83%)
Problemas con la
L, . 154 3(1,9%) 8 (5,2%) 143 (92,9%)
penetracidn vaginal
Ansiedad anticipatoria 154 14 (9,1%) 4 (2,6%) 136 (88,3%)
Iniciativa sexual 153 38 (24,8%) 42 (27,5%) 73 (47,7%)
Confianza para comunicar
preferencias sexuales a la 154 11 (7,1%) 19 (12,3%) 124 (80,5%)
pareja
Capacidad de disfrutar con la
. 153 11 (7,2%) 15 (9,8%) 127 (83%)
actividad sexual
Satisfaccion con su vida
153 8 (5,2%) 9 (5,9%) 136 (88,9%)

sexual en general

Iniciativa sexual: Trastorno grave = Ausencia de iniciativa; Trastorno moderado = Moderada iniciativa; Sin trastorno = Buena iniciativa.

Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja : Trastorno grave = Ausencia de confianza para comunicar; Trastorno moderado = Moderada
confianza para comunicar ; Sin trastorno = Buena confianza para comunicar.

Capacidad de disfrutar con la actividad sexual: Trastorno grave = Incapaz de disfrutar; Trastorno moderado = Moderada capacidad de disfrutar ; Sin trastorno
= Buena capacidad de disfrutar.

Satisfaccion con su vida sexual en general: Trastorno grave = Insatisfaccion sexual; Trastorno moderado = Moderada satisfaccidn sexual; Sin trastorno =
Buena satisfaccion sexual.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 17. Actividad sexual con penetracion vaginal a los 9 meses de la histerectomia.

n Porcentaje

Si 141 90,4%
No, por dolor 3 1,9%
No, por no tener pareja 5 3,2%
No, por miedo 1 0,6%
No, por falta de interés 1 0,6%
No, por vergiienza por el bulto 0 0%

No, por incapacidad de la pareja 5 3,2%

Fuente: elaboracidn propia.

Tabla 18. Frecuencia de actividad sexual a los 9 meses de la histerectomia.

Veces/mes n Porcentaje
1-2 45 29,2%
3-4 45 29,2%
5-8 41 26,6%
9-12 13 8,4%
>12 10 6,5%

Fuente: elaboracion propia.
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4.9. Cambios en la funcion sexual tras la histerectomia

4.9.1. Cambios segun el Cuestionario de Funcion Sexual (FSM®)

Para valorar los cambios que se producen tras la histerectomia, vamos a comparar los resultados
de la puntuacién de los distintos dominios que se evalGan en el cuestionario FSM® entre la
entrevista realizada antes de la histerectomia y la que se realiza a los 9 meses.

De forma global, podemos decir que nos encontramos con un incremento en la puntuacion en
alguno de los dominios, mientras que no lo hay en otros. En ningln caso, nos hallamos una
disminucién en las puntuaciones. En la Figura 8 observamos que hay un cambio significativo en
la puntuacién de Deseo (p=0,003). Un cambio semejante lo vemos en el estudio de la Ansiedad
anticipatoria, (p=0,0001) en la Figura 9.

Figura 8. Frecuencia de las puntuaciones del dominio Deseo del test FSM® antes y a los 9 meses de |a
histerectomia.
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 9. Frecuencia de las puntuaciones del dominio Ansiedad anticipatoria del test FSM® antes, a los 3
y a los 9 meses de la histerectomia.
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Fuente: elaboracion propia.

Las puntuaciones en la Excitacién (Figura 10) y la Frecuencia de actividad sexual también
cambian significativamente (p=0,02 y 0,004, respectivamente).
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Figura 10. Frecuencia de las puntuaciones del dominio Excitacién del test FSM® antes, a los 3y a los 9
meses de la histerectomia.
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Fuente: elaboracion propia.

En el dominio Problemas con la penetracién vaginal nos encontramos con cambios a mejor

(p=0,0001) que podemos ver en la Figura 11.

Figura 11. Frecuencia de las puntuaciones del dominio Problemas con la penetracidn vaginal del test
FSM" antes, a los 3 y a los 9 meses de la histerectomia.
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Fuente: elaboracién propia.

No hay cambios en los dominios de Lubricacidn, Orgasmo, Iniciativa sexual, Confianza para
comunicar preferencias sexuales a la pareja, Capacidad de disfrutar con la actividad sexual y en
la Satisfaccion con su vida sexual en general.

Hemos evaluado el cambio también comparando la existencia o no de cambios, teniendo en
cuenta la presencia o ausencia de trastornos en cada uno de los dominios, entre antesy alos 9
meses de la histerectomia (Tabla 19).
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Tabla 19. Cambios entre la presencia o no de trastorno segun el test FSM° comparando entre antesy a los 9
meses de la histerectomia.

Peor Igual Mejor
Deseo 12,8% 65,5% 21,6%
Excitacién 9% 77,9% 13,1%
Lubricacion 15,2% 72,4% 12,4%
Orgasmo 5,6% 82,6% 11,8%
Problemas con la penetracidn vaginal 2,8% 86,1% 11,1%
Ansiedad anticipatoria 6,9% 85,5% 14,5%
Iniciativa sexual 15,2% 61,4% 23,4%
Confianza para cgmumcar preferencias 6,8% 79.6% 13,6%
sexuales a la pareja
g;fj:;dad de disfrutar con la actividad 7.6% 78,5% 13.9%
zz':zizcluon con su vida sexual en 6.2% 84.2% 9,6%
Frecuencia de actividad sexual 18,6% 46,2% 35,2%

Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 20 podemos ver un aumento de Actividad sexual con penetracion del 86,5% al 91,9%
tras 9 meses de la histerectomia.
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Tabla 20. Actividad sexual con penetracién antes y a los 9 meses de la histerectomia.

A los 9 meses de la HT
Antes de la HT No Si
No 10 10 20(13,5%)
Si 2 126 128 (86,5%)
12 (8,1%) 136 (91,9%)

p=0,03; HT: histerectomia

Fuente: elaboracion propia.

4.9.2. Cambios segun la percepcion subjetiva de la mujer

A parte del instrumento de medida de la Funcion sexual que hemos utilizado (Cuestionario de
Funcién Sexual de la Mujer, FSM®), hemos querido saber cémo creen las mujeres que ha variado
su vida sexual a los 9 meses de la histerectomia.

En la Figura 12 vemos que el 60,3% de las mujeres perciben que su vida sexual no varia después
de la histerectomia. El 24,4% de ellas piensa que su vida sexual empeoray el 15,4% que mejora.

Figura 12. Respuesta de las mujeres a la pregunta: ¢Crees que tu vida sexual después de 9 meses de la
histerectomia es igual, peor o mejor?

94 (60,3%)

® IGUAL

PEOR
m MEJOR
24 (15,4%)

Fuente: elaboracion propia.
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Cuando las pacientes respondieron que si que habia variado, tanto a mejor como a peor, se les
realizé una pregunta abierta para saber las causas que podemos ver en la Tabla 20.

Tabla 21. Respuesta de las mujeres a la pregunta: ¢ COmo crees que ha variado tu vida sexual tras 9

meses de la histerectomia?

n Porcentaje

Igual 95 59,7%
Peor por disminucion del deseo 20 12,8%
Peor por dolor en introito 6 3,9%
Peor por menos orgasmos y menos intensos 5 3,2%
Peor por sequedad vaginal 3 2%
Peor por dolor abdominal 2 1,2%
Peor porque le cuesta mas excitarse 2 1,2%
Peor por miedo a que empeoren o vuelvan los sintomas ; 1.2%
al tener actividad sexual

Mejor por desaparicién de los sintomas 22 13,8%
Mejor por no tener miedo a embarazo 2 1,2%

No coinciden los porcentajes totalmente con la Figura 42 porque alguna mujer contesté la primera pregunta pero

no la segunda.

Fuente: elaboracién propia.

Quince mujeres, ante la pregunta abierta de ¢Como crees que ha variado tu vida sexual tras 9
meses de la histerectomia? dieron respuestas mas amplias y las hemos recogido textualmente.
Aquéllas mujeres que percibieron empeoramiento por disminucion en el deseo comentaron:

- "Tengo menos deseo y he engordado bastante. También tengo una cicatriz horrible que me

parte el vientre y me lo dobla por la mitad".

- "Ha variado en: falta de deseo sexual y dolor y miedo en la penetracion”.

- "Ya no tengo pareja. Aun asi no siento ningunas ganas de excitarme, de hacer el amor. No me

apetece el sexo".

- "Mi vida sexual ha empeorado. Nunca o casi nunca tengo ganas y me siento mal".
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Las que percibieron empeoramiento por dolor en el introito al intentar la penetracidn vaginal
expresaron:

- "Mi vida sexual ha variado a peor, antes tenia una vida sexual normal y estaba satisfecha,
actualmente es imposible la penetracidon; me han cerrado mucho". (A esta paciente la llamé por
teléfono a los 18 meses de la intervencion y me comunicd que su vida sexual habia vuelto a ser
como antes, que ya no tenia ningun problema a la hora de la penetracion).

- "No puedo hacerlo por dolor en la penetracion" (plastia posterior).

Otras advirtieron empeoramiento por tener menos orgasmos y que estos fueran menos
intensos:

- "Mi vida sexual ha ido a peor después de la operaciéon. Noto como que el orgasmo es menos
intenso".

- "Mi sexualidad ha variado a peor, me cuesta mas llegar al orgasmo".

- "No noto nada con la penetracién y no consigo llegar al orgasmo sin estimulacion del clitoris.
Ahora no tengo placer con la penetracion, es como si lo tuviera dormido". (Paciente a la que se
le ha realizado plastia anterior, plastia posterior y correccién de desgarro perineal).

Otras, achacaron el empeoramiento a tener miedo por si los sintomas de antes de operarse
volvian al tener actividad sexual:

- "La vida sexual ha ido a peor por miedo a si se me sale mas el bulto, porque después de la
cirugia sigo con el bulto, me han dicho que me he quedado con la vejiga baja".

Las pacientes que observaron mejoria, lo atribuyeron a la desaparicion de los sintomas que
tenian antes de operarse:

- "Mi vida sexual ha mejorado porque antes estaba condicionada por los sangrados. Ademas,
desde la operacidn, los orgasmos son mas intensos".

- "Ha mejorado, porque estoy mas tranquila, cémoda, sin sangrados".

- "Mi vida sexual antes de la operacién, no tenia vida, ya que con tantos problemas de salud, y
el sangrado tan frecuente y excesivo hacia imposible mantener relaciones sin consecuencias a
posteriori. Ahora mi vida es practicamente normal, disfrutamos mi marido y yo como hacia
tiempo que no lo haciamos, ya que el que hayan desaparecido esos problemas horribles de
salud, tras la operacion, nos da tranquilidad y seguridad de que no va a haber consecuencias
hacia mi persona".

- "No sangro y no tengo dolor, con lo que me apetece mas".

El resto de las pacientes que mejoraron lo relacionaron con la ausencia de miedo al embarazo
tras la histerectomia:

- "He mejorado en la sexualidad porque ahora no tengo miedo de quedarme embarazada".
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4.10. Comparacion de los cambios segun el instrumento de medida
FSM® versus los cambios percibidos por la mujer

Tabla 22. Comparacidn entre la variacidn subjetiva de la vida sexual con los dominios del cuestionario

de FSM®,
A peor Igual Mejor

DESEO 0,14 AUMENTO (0,002) AUMENTO (<0,0001)
EXCITACION DESCENSO (0,002) AUMENTO (0,005) AUMENTO (0,002)
LUBRICACION DESCENSO (0,01) AUMENTO (0,08) 0,21
ORGASMO 0,62 0,42 0,22
PENETRACION 0,68 AUMENTO (<0,0001) AUMENTO (<0,0001)
ANSIEDAD 0,59 AUMENTO (0,001) AUMENTO NS (0,054)
INCIATIVA DESCENSO (0,01) AUMENTO (0,007) AUMENTO (0,01)
CONFIANZA 0,77 0,11 0,87
DISFRUTAR 0,39 0,28 0,28
SATISFACCION DESCENSO (0,02) AUMENTO (0,001) 0,12
FRECUENCIA DES?;’;Z()) N> AUMENTO (0,001) AUMENTO (0,01)

FSM: Funcidn sexual de la mujer; NS: no significativo

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 21 vemos que la percepcidn subjetiva que tienen las mujeres de cdmo ha variado su
vida sexual es independiente de la puntuacién obtenida en el test en los dominios de ORGASMO,
CONFIANZA para comunicar preferencias sexuales a la pareja y CAPACIDAD DE DISFRUTAR con
la actividad sexual.

Cuando las mujeres tienen la sensacion de que su vida sexual ha empeorado, ha disminuido la
puntuaciéon en los campos de Excitacidn, Lubricacion, Iniciativa sexual, Satisfaccion general, y
Frecuencia de actividad sexual (esta ultima no significativa)

La mejoria se relaciona con incrementos en la puntuacidn de Deseo, Excitacion, Problemas con
la penetracién vaginal, Ansiedad anticipatoria (no significativa), Iniciativa sexual y Frecuencia de
actividad sexual.
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Es interesante que aquellas mujeres que refieren que su vida sexual no ha cambiado, han
mejorado en puntuacién en el test FSM® en Deseo, Excitacién, Lubricacidn, Problemas con la
penetracidon vaginal, Ansiedad anticipatoria, Iniciativa, Satisfaccion general y Frecuencia de
actividad sexual. Curiosamente las que refieren que su vida sexual es igual presentan mejoria en
mas dominios que las que refieren que ha mejorado.

La opinidn subjetiva de la mujer se relaciona principalmente con la Excitacién, la Iniciativa sexual
y la Frecuencia de las relaciones sexuales.

4.11. Influencia de distintas variables en la percepcion subjetiva
de las mujeres de la variacion de su vida sexual a los 9 meses de la
histerectomia

La profesion influye significativamente, como podemos ver en la Tabla 22, las amas de casa y las
jubiladas perciben mas empeoramiento que el resto.

También vemos que la ooforectomia bilateral influye, puesto que perciben mas empeoramiento
que a las que no se les realiza, de hecho ninguna percibe mejoria de las sometidas a
ooforectomia (Tabla 23).

La profesidn y la ooforectomia bilateral sélo influyen en las menores de 55 afios.

Tabla 23. Influencia de la profesion sobre la Variaciéon en la vida sexual a los 9 meses tras la histerectomia.

n Peor Igual Mejor
Paro 11 3(27,3%) 8(72,7%) 0 (0%)
Ama de casa 58 20 (34,5%) 33 (56,9%) 5 (8,6%)
Trabajo 0 0

78 12 (15,4%) 50 (64,1%) 16 (20,5%)
remunerado
Jubilada 12 5 (41,7%) 4 (33,3%) 3 (25%)
p=0,04

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 24. Influencia de la ooforectomia bilateral sobre la Variacidén en la vida sexual a los 9 meses tras la

histerectomia.

n Peor Igual Mejor

No ooforectomia

. 143 32(22,4%) 87 (60,8%) 24 (16,8%)
bilateral
Si ooforectomia

) 17 9 (52,9%) 8 (47,1%) 0 (0%)
bilateral
p=0,004

Fuente: elaboracion propia.
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5. DISCUSION

Encontramos que, tras la histerectomia, la Funcion sexual de la mujer mejora en algunos
aspectos y no cambia en otros.

Las variables que influyen en la Funcion sexual antes de la histerectomia, podemos decir que
son principalmente la EDAD, los FACTORES CULTURALES, las ENFERMEDADES, la PATOLOGIA DE
SUELO PELVICO yla SATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL.

La EDAD ejerce influencia en practicamente todos los dominios de la Funcién sexual, a mas edad,
la puntuacién en los dominios evaluadores de la Funcion sexual es menor.

Los FACTORES CULTURALES, como es el nivel de estudios, llama la atencién, porque ejerce
influencia sobre la mayoria de los dominios de la Funcién sexual, a mayor nivel de estudios,
observamos puntuaciones mas altas. La Profesidon (mejor funcidn sexual las que tienen trabajo
remunerado o estan en paro, comparado con las amas de casa y jubiladas) va a influir sobre el
Orgasmo y la Iniciativa sexual.

En aquellos dominios en los que el nivel de estudios no ejerce su influencia (Orgasmo,
Satisfaccién general y Frecuencia de actividad sexual) la van a ejercer la presencia de
ENFERMEDADES, sobretodo DEPRESION y DIABETES, y la toma de ANTIDEPRESIVOS, de manera
negativa.

Y en los Problemas con la penetracion vaginal, lo que mas vemos que influye es la presencia de
PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO con sensacién de bulto en genitales y la menopausia, que
empeorardn la puntuacion.

La SATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL influird en el Deseo, Orgasmo, Ansiedad
anticipatoria, Iniciativa, Capacidad de disfrutar y Satisfaccién con la vida sexual en general; a
mas satisfaccion, mejor Funcidn sexual.

La Satisfaccion con el papel como mujer influird sobre la Ansiedad anticipatoria y la Iniciativa, a
mas satisfaccion, mejores puntuaciones.

Sentirse apoyada por su pareja ante la cirugia repercute en mayor Confianza con la pareja para
comunicarle preferencias sexuales en las mayores de 55 afios.

El que la edad, las enfermedades® y, concretamente, la depresidon3? influyen sobre la funcién
sexual es algo demostrado en multitud de investigaciones. McPherson también observa que a
mas edad existe mas prevalencia de problemas psicosexuales®®.

Coincidimos plenamente con Laumann, que encuentra un 43% de disfuncién sexual femenina,
gue se asocia principalmente con la edad y con el nivel de estudios. Es mas frecuente entre
mujeres con pobre salud fisica y emocional y se asocia con la calidad de vida®.

Sin embargo, Rosen no encuentra influencias del nivel de estudios sobre la funcién sexual. Los
factores que mas influyen en la satisfaccién sexual, segln su investigacion sobre 329 mujeres
entre 18 y 73 afios, son la edad y el estado de relacién de pareja®.
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Pauls en su revisiéon también observa que las mujeres con prolapso genital tienen peor
satisfaccion con su imagen corporal y peor funcién sexual®®.

Antes de la histerectomia, entre los dominios que evaltan la Respuesta sexual, el que mas
trastorno grave presenta es el Orgasmo (10,4%) y el que menos, los Problemas con la
penetracion vaginal (1,9%). La Lubricacidn y la Ansiedad anticipatoria presentan un 9,7% de
trastorno grave, el Deseo 7,6% (si unimos trastorno grave con moderado tendriamos un 50,3%
de prevalencia de trastorno del deseo, Lermann encuentra una prevalencia de trastorno por
deseo sexual hipoactivo del 23-37%'°) y la Excitacion, 4,5%. Un 28,8% tienen Ausencia de
iniciativa y un 10,2% Ausencia de confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja. Un
6,5% presentan Incapacidad para disfrutar con la actividad sexual y un 5,8% se consideran
Insatisfechas con su vida sexual en general.

Llama la atencidn que el 86,5% de las mujeres tienen Buena satisfaccidn sexual, sin embargo, el
59,5% presentan trastorno grave o moderado en alguno de los dominios que evaldan la
respuesta sexual. Sélo un 40,5% no tiene trastorno antes de operarse. Coincidimos asi con Cruz
Navarro®, que concluye que en su poblacién hay alta tasa de disfuncién sexual con baja
sensacion de insatisfaccion. Coincidimos también con Basson en la complejidad de la respuesta
sexual femenina, ya que, por ejemplo, muchas mujeres describen el resultado de su experiencia
sexual como satisfactorio, incluso "saciante" sin necesidad de experimentar orgasmo. En
cambio, otras mujeres, para estar satisfechas, pueden necesitar experimentar varios orgasmos
0 un orgasmo muy intenso32.

Como hemos visto, el 59,5% tiene algun trastorno antes de operarse, es un porcentaje mayor
que el que encuentra Cruz Navarro, que observa algun tipo de disfuncién sexual en el 30% de
las mujeres (350 mujeres en Espafia con el test de funcidn sexual FSM°®)**. Es posible que esto se
deba a que el 94,6% de nuestras mujeres presentan sintomatologia que las lleva tener indicada
una histerectomia, pero fundamentalmente influird el hecho de que la edad media de las
participantes de su estudio es 33,5 afios mientras que la nuestra es 50,9, ya que después de la
histerectomia el 52,7% sigue presentando algun trastorno. Laumann, sin embargo, encuentra
un 43% de disfuncion sexual femenina®.

La edad media de nuestras mujeres participantes es similar a los trabajos de Giitl, Lermann y
Roussis'®®”88; y en general, algo mas alta que la mayoria de estudios en los que la edad media
estd alrededor de los 44 - 48 afios!' 1316181921 E| que la media de edad sea algo mayor podria
influir en la funcidn sexual, encontrando menos cambio a mejor tras la histerectomia.

A los 9 meses de la histerectomia, entre los dominios que evaltdan la Respuesta sexual, el que
mas trastorno grave presenta es el Orgasmo (9,2%) y el que menos los Problemas con la
penetracion vaginal (1,9%), como antes y a los 3 meses de la histerectomia. La Lubricacién
presenta un 7,8% y la Ansiedad anticipatoria presentan un 9,1% de trastorno grave, el Deseo
6,4% y la Excitacion 2,6%. Vemos una disminucién de trastorno grave en todos los dominios.

Presentan Ausencia de iniciativa el 24,8% de la poblacion y Ausencia de confianza el 7,1%.

Un 7,2% presentan Incapacidad para disfrutar con la actividad sexual y un 5,2% se consideran
Insatisfechas con su vida sexual en general.
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El 88,9% de las mujeres dicen que tienen Buena satisfaccion sexual, un 2,4% mas que antes de
la histerectomia.

El 90,4% tienen actividad sexual con penetracion, las que no la tienen es principalmente por no
tener pareja (3,2%) o por incapacidad de la pareja (3,2%). Aumenta el porcentaje de actividad
con penetracion y las principales razones para no tenerla ya no dependen de la mujer.

El 29,2% tienen actividad sexual 1 o 2 veces por semana y un 6,5% mds de 12 veces por semana.

Los cambios de la Funcién sexual tras la histerectomia, segtin el test FSM"®, que hemos observado
son a mejor en algunos de los dominios evaluadores de la actividad sexual como Deseo,
Excitacién, Problemas con la penetracién vaginal, Ansiedad anticipatoria y Frecuencia de
actividad sexual. En el resto de dominios no encontramos cambios (Lubricacidn, Orgasmo,
Iniciativa sexual, Confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja, Capacidad de
disfrutar con la actividad sexual y Satisfaccidn con la vida se cual en general).

Coincidimos con Punushapai que, tras histerectomia abdominal, observa incremento del deseo,
disminucién de la dispareunia (que coincidiria en nuestro test con mejoria en los problemas con
la penetracidn vaginal) y aumento de la frecuencia de coitos®. Lermann, sin embargo, al estudiar
el trastorno del deseo sexual hipoactivo, no ve que se modifique tras la histerectomia, ni que la
via de abordaje influya en el mismo?°.

El que, tras la histerectomia, encontremos mejoria en la mayoria de los dominios y ningln
cambio en el resto, es acorde con gran parte de la bibliografia consultada#®%6%707172 Segiin
Helstrém, la eliminacion de los sintomas es la principal causa de la mejoria en la funcidn sexual’.
Richards refiere que al eliminar el miedo al embarazo, aumenta la libido’*. Las respuestas que
dan las mujeres a por qué mejora su vida sexual coinciden plenamente con estos dos autores, la
mayoria dicen que porque desaparecen los sintomas y una pequeiia proporcion lo achacan a
que ya no tienen miedo al embarazo.

Weber en su estudio encuentra que las mujeres experimentan altos grados de satisfaccion y que
no hay cambios en la funcién sexual tras la histerectomia abdominal por indicacién benigna’.
Acorde con la revisién de Yazbeck que concluye que la histerectomia no afecta adversamente a
la funcién sexual’®. La histerectomia por causa benigna parece ser que no afecta a la funcién
sexual ni a los aspectos psicosociales de la mujer, pero existe un subgrupo de mujeres cuya
histerectomia lleva afiadida doble ooforectomia, que si que refieren empeoramiento de su
funcién sexual, asi como deterioro psicoldogico con mas sintomas depresivos y deterioro de la
autoimagen’’. Pauls también encuentra que tras la histerectomia mejora la Funcién sexual, la
Calidad de vida y la satisfaccion con la imagen corporal pero en el grupo que llevan asociada
ooferectomia bilateral hallan empeoramiento; por otro lado, tras la cirugia de suelo pélvico
encuentran algo més de dolor cuando se realizaron colporrafias posteriores?®.

Nuestros resultados difieren de los encontrados por Ercan’® que observa empeoramiento de la
funcién sexual tras la histerectomia con acortamiento vaginal que se da sobre todo tras la
histerectomia vaginal y disminucion en las puntuaciones del cuestionario que utilizan para medir
la funcién sexual. Pensamos que este estudio tiene dos factores muy importantes a tener en
cuenta a la hora de tomar con cautela los resultados: el primero es que el grupo de histerectomia
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vaginal tiene una edad media superior al resto que, podria, por si misma explicar, al menos en
parte, el acortamiento vaginal, el segundo es que utiliza el PISQ-12 (Pelvic Organ
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire) cuando la patologia por la que se
operan las mujeres es diversa, no sdlo patologia de suelo pélvico, es un cuestionario especifico
y lo aplican en general.

También diferimos de los resultados del estudio llevado a cabo por Goktas que encuentra
deterioro de la funcion sexual y aumento de la depresidn tras la histerectomia, pero se ha de
tener en cuenta que en este estudio a todas las mujeres se les realiza ooforectomia bilateral,
mientas que nosotros sélo al 11,4%, y, como sabemos y hemos revisado en la introduccion, la
ooforectomia bilateral afecta negativamente a la Funcién sexual; ocurre lo mismo con estudio
de Celik que encuentra empeoramiento de la funcidn sexual tras la histerectomia pero estd
realizado en postmenopausicas y en todas realizan ooforectomia bilateral'®7°,

Tampoco coincidimos con Sobral Portela, en su revision concluye que encuentra problemas
importantes en la Funcidn sexual tras la histerectomia, sobre todo cuando la via es vaginal. A
tener en cuenta, mezclan histerectomias totales, subtotales y radicales; patologia benigna con
patologia maligna y preservacion con extirpacion de los ovarios®?.

Rodriguez observa que la funcién sexual tras la histerectomia es igual o peor, y que lo que mas
influye en la disfuncién sexual es la edad y la disfuncidén sexual de la pareja; no coincidimos en
los resultados, y ademas, ellos realizan un 41% de ooforectomias bilaterales (nosotros, como ya
hemos dicho, 11,4%) lo cual ya sabemos que puede ejercer efectos negativos sobre la funcion
sexual, y no evaltan a las mujeres antes y después de la histerectomia, sino que les hacen una
entrevista al afio de la histerectomia simplemente®.

Tampoco coincidimos con McPherson, en su estudio compara poblacién que presenta
metrorragia disfuncional y se le realiza ablacion endometrial o histerectomia. Incluyen en el
estudio el 80% de las ablaciones y el 45% de las histerectomias. Sus hallazgos son contrarios a
los nuestros puesto que ellos observan que tras la histerectomia empeora la funcidn sexual al
compararlo con la ablacion. Las histerectomias llevan asociada ooforectomia bilateral en el 40%
de los casos™.

Nuestros resultados no son acordes con Poad, que realiza un cuestionario a 55 mujeres con
histerectomia mas cirugia de suelo pélvico, después de la cirugia y estudia el deseo, la
lubricacion, la dispareunia, el orgasmo y la frecuencia de actividad sexual; encuentra que en la
mayoria no hay cambios, con un porcentaje de empeoramiento del 16% en el deseo y entre el
24-38% en la lubricacion®.

Kilkku dice que tras la histerectomia la libido no cambia pero la capacidad para alcanzar el
orgasmo disminuye®, algo que tampoco es acorde con nuestros hallazgos segun el test FSM®,
pero si hemos visto que parte de las mujeres que consideran que su vida sexual empeora lo
relacionan con menos orgasmos y menos intensidad en los mismos.

Hemos tenido en cuenta la impresidn subjetiva de las mujeres preguntandoles si creen que su
vida sexual después de 9 meses de la histerectomia es igual, mejor o peor. El 60,3% nos dicen
que igual, el 24,4% que peor y el 15,4% que mejor. Después nos dicen por qué creen que ha

66



variado a peor o a mejor. A peor principalmente dicen que es por disminucién del deseo, por
dolor en introito con la penetracidon vaginal, porque tienen menos orgasmos o son menos
intensos y por miedo a que la patologia aparezca de nuevo al tener actividad sexual. Las que
mejoran dicen que porque los sintomas desaparecen y porque ya no tienen miedo a quedarse
embarazadas.

Y cuando vemos la correlacién entre el test FSM® y la percepcidn subjetiva de las mujeres
observamos que la mayoria de las que dicen ir a mejor lo relacionan con la desaparicion de los
sintomas (13,8%), coincidiendo con algunos estudios>®. La mejoria se relaciona con incrementos
en la puntuacion de Deseo, Excitacidon, Problemas con la penetracidon vaginal, Ansiedad
anticipatoria (no significativa), Iniciativa sexual y Frecuencia de actividad sexual.

Las que refieren que su vida sexual no ha cambiado, han mejorado en Deseo, Excitacidn,
Lubricacién, Problemas con la penetracidn vaginal, Ansiedad anticipatoria, Iniciativa,
Satisfaccién general y Frecuencia de actividad sexual segun el test FSM®.

La percepcidon subjetiva que tienen las mujeres de cémo ha variado su vida sexual es
independiente de la puntuacidn obtenida en el test en los dominios de Orgasmo, Confianza con
la pareja para comunicar preferencias sexuales o Capacidad de disfrutar.

La opinidn subjetiva de la mujer se relaciona principalmente con la Excitacidn, la Iniciativa
sexual y la Frecuencia de las relaciones sexuales valorados con el test FSM®, lo que nos da una
idea de la importancia que estos dominios tienen para las mujeres. El que la Excitacién tenga
tanta importancia para las mujeres coincide con el ciclo de Respuesta sexual femenina que
vemos en la Figura 73, en el que vemos cdmo la Excitacién no siempre va precedida de Deseo y
que puede aumentar este ultimo.

Cuando comparamos la percepcién subjetiva de las mujeres con la bibliografia vemos que
Dennerstein encuentra que el 29% estan igual, el 37% peor y el 34% mejor. Los resultados
difieren mucho de los nuestros pero hemos de tener en cuenta varios factores: el principal es
que en todas las histerectomias asocian doble ooforectomia, es un estudio antiguo, la entrevista
solo la realizan tras la histerectomia y con plazos muy diferentes, entre 6 meses y 5 afnos.
Aquéllas cuya frecuencia de actividad sexual era menor lvez/semana presentaron peores
resultados sexuales que las de mas de 1 vez/semana®. Nathotst-Bé6s compara HTA con y sin
ooforectomia bilateral y encuentra que a las que no se les realiza presentan una vida sexual:
15% igual, 11% peor y 74% mejor; y las que si tienen ooforectomia: 21% igual, 24% peor y 55%
mejor. No coincidimos en los porcentajes, pero si en que un porcentaje empeora®. En el estudio
de Peterson el 18% dicen que estan igual, el 29% peor y el 52% refieren mejoria?Z.

La mayoria de nuestra poblacidon que refiere que su vida sexual cambia a peor lo achaca a
disminucién en el Deseo (12,8%). Encontramos en la literatura de forma continuada un
porcentaje constante (entre un 10-20%) de mujeres que empeoran su Funcion sexual tras la
histerectomia, aunque globalmente existe una mejoria, Lonneé-Hoffmann en su revision refiere
que este empeoramiento se ha relacionado con tener depresidn antes de la cirugia, con que la
indicacion sea endometriosis, con la cicatriz en la vagina, con disminucidn de la sensibilidad en
la vagina, con el hecho de que el Utero contribuya contrayéndose al orgasmo en algunas mujeres
y estas sean mas proclives a empeorar al quitarlo. Aqui, se esta teniendo en cuenta que no se
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haya realizado ooforectomia bilateral afiadida a la histerectomia puesto que esto si que esta
claro que se asocia con peor funcidn sexual®.

En resumen, observamos ciertas variables que influyen en la funcién sexual de las mujeres
programadas para una histerectomia coincidentes con la literatura publicada al respecto. Vemos
gue la funcién sexual de la mujer a los 9 meses de la histerectomia mejora o no cambia tanto
utilizando un instrumento de medida validado como la percepcidn subjetiva de las mujeres; y
gue en los dominios donde existe mayor coincidencia son en Excitacidn, Iniciativa sexual y
Frecuencia de las relaciones sexuales.
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6. CONCLUSIONES

1. Antes de la histerectomia, las variables que mas influyen en la funcién sexual son la edad, el
nivel de estudios, padecer enfermedades, presentar patologia de suelo pélvico y la satisfaccion
con laimagen corporal.

2. Tras la histerectomia, la funcion sexual de la mujer mejora o no cambia segun el Cuestionario
de Funcidn Sexual de la Mujer (FSM®).

3. Tras la histerectomia, el 60,3% de las mujeres perciben que su vida sexual no varia, el 24,4%
de piensa que su vida sexual empeora y el 15,4% que mejora, cuando les preguntamos
directamente sobre su impresién propia.

4. Al correlacionar la opinién subjetiva de la mujer con el cuestionario FSM® encontramos
coincidencia principalmente en los dominios de Excitacidn, Iniciativa sexual y Frecuencia de
las relaciones sexuales.

5. Sobre las mujeres que perciben que su vida sexual ha empeorado tras 9 meses de la
histerectomia influye significativamente la profesion (mas empeoramiento las amas de casa y
jubiladas) y las que llevan asociada ooforectomia bilateral.
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7. ANEXOS

ANEXO I:
Iniciales: ____ Fecha de nacimiento:___ / / Profesion:
Estudios: Fecha de cumplimentacion:__ /  /

Pregunta llave: ¢HA TENIDO USTED ACTIVIDAD SEXUAL DURANTE LAS ULTIMAS CUATRO

SEMANAS?

Nota informativa: La actividad sexual puede ser en pareja o mediante estimulacion sexual
propia, incluyendo caricias, juegos, penetracion, masturbacion...........

Si No

Si la respuesta es “Si” cumplimente el cuestionario de funcion sexual marcando, en cada
pregunta, solo una casilla.

1. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ¢ HA TENIDO FANTASIAS (PENSAMIENTOS, IMAGENES...)
RELACIONADAS CON ACTIVIDADES SEXUALES?

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)

e A menudo (4)

e (Casi siempre - Siempre (5)

2. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ¢HA TENIDO PENSAMIENTOS O DESEOS DE REALIZAR
ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL?

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)

e A menudo (4)

e (Casi siempre - Siempre (5)

3. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ¢ LE HA RESULTADO FACIL EXCITARSE SEXUALMENTE?
e Nunca (1)
e Raramente (2)
e Aveces(3)
e A menudo (4)
e Casi siempre - Siempre (5)

4. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE LA ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O SE HA)
TOCADO O ACARICIADO ¢HA SENTIDO EXCITACION SEXUAL?, POR EJEMPLO SENSACION DE
“PONERSE EN MARCHA”, DESEO DE “AVANZAR MAS” EN LA ACTIVIDAD SEXUAL.

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)
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e A menudo (4)
e Casi siempre — Siempre (5)

5. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, CUANDO SE SINTIO EXCITADA SEXUALMENTE ¢NOTO
HUMEDAD Y/O LUBRICACION VAGINAL?

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces (3)

e A menudo (4)

e (Casi siempre — Siempre (5)

6. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O SE HA)
TOCADO O ACARICIADO EN VAGINA Y/O ZONA GENITAL ¢ HA SENTIDO DOLOR?

e (Casi siempre-siempre (1)

e A menudo (2)

e Aveces(3)

e Raramente (4)

e Nunca (5)

7a. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, LA PENETRACION VAGINAL
(DEL PENE, DEDO, OBJETO...) ¢PODIA REALIZARSE CON FACILIDAD? Instrucciones: No debe de
contestar a esta pregunta si no ha habido penetracion vaginal en las ultimas 4 semanas. En su
lugar responda la pregunta 7b

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)

e A menudo (4)

e Casi siempre — Siempre (5)

7b: INDIQUE POR QUE MOTIVO NO HA HABIDO PENETRACION VAGINAL DURANTE LAS ULTIMAS
4 SEMANAS Instrucciones: Cumplimente esta pregunta solo si no contesto a la anterior (pregunta
7).

e Por sentir dolor (a)

e Por miedo a la penetracién (b)

e Porfalta de interés para la penetracién vaginal (c)

¢ No tener pareja sexual (d)

e Incapacidad para la penetracidn por parte de su pareja (e)

8. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ANTE LA IDEA O POSIBILIDAD DE TENER ACTIVIDAD
SEXUAL ¢HA SENTIDO MIEDO, INQUIETUD, ANSIEDAD.......... ?

e Casi siempre-siempre (1)

e A menudo (2)

e Aveces(3)
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e Raramente (4)
e Nunca (5)

9. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, éHA ALCANZADO EL ORGASMO CUANDO HA
MANTENIDO ACTIVIDAD SEXUAL, CON O SIN PENETRACION?

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces (3)

e A menudo (4)

e Casi siempre — Siempre (5)

10. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ¢ CUANTAS VECES HA SIDO USTED QUIEN HA DADO LOS PASOS
INICIALES PARA PROVOCAR UN ENCUENTRO SEXUAL CON OTRA PERSONA? Nota informativa: El
término “con otra persona” se refiere a su pareja si la tiene, otra u otras personas,
independientemente de su sexo.

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)

e A menudo (4)

e Casi siempre - Siempre (5)

11. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ¢SE HA SENTIDO CONFIADA PARA COMUNICAR A SU
PAREJA LO QUE LE GUSTA O DESAGRADA EN SUS ENCUENTROS SEXUALES?

e Nunca (1)

e Raramente (2)

e Aveces(3)

e A menudo (4)

e Casi siempre — Siempre (5)

e No tengo pareja (0)

12. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ¢ CUANTAS VECES HA TENIDO ACTIVIDAD SEXUAL?
e 1-2veces (1)
e De3a4dveces|(2)
e De5a8veces(3)
e De9al2veces(4)
e Mas de 12 veces (5)

13. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ¢DISFRUTO CUANDO REALIZO ACTIVIDAD SEXUAL?
e Nunca (1)
e Raramente (2)
e Aveces(3)
e A menudo (4)

e (Casi siempre - Siempre (5)
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14. EN GENERAL, EN RELACION A SU VIDA SEXUAL DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ¢SE HA
SENTIDO SATISFECHA?

e Muy insatisfecha (1)

e Bastante insatisfecha (2)

e Nisatisfecha ni insatisfecha (3)

e Bastante satisfecha (4)

e Muy satisfecha (5)
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