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InvestIgacIón orIgInal

RESUMEN
Objetivo: identificar diferencias en calidad de 
vida y sexualidad en mujeres sin prolapso genital 
intervenidas con histerectomía vaginal o abdominal.
Materiales y métodos: estudio de cohortes 
prospectivo. Se incluyeron mujeres sin prolapso 
vaginal con condiciones benignas, sin adherencias, 
con útero menor de 1000 cc, que fueran suscep-
tibles de ser intervenidas tanto por vía abdominal 
como vaginal en una clínica privada de Medellín, 
Colombia. Evaluación de calidad de vida con la es-
cala SF-12 antes, a los 2 y 4 meses posquirúrgico 
y de la sexualidad con la escala Índice de Función 
Sexual Femenina, antes y a los 4 meses posopera-
torio. Comparaciones con ANCOVA ajustadas por 
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los valores basales y por otras características. Se 
contó con aprobación de comité de ética y se tomó 
consentimiento informado.
Resultados: se incluyeron 24 mujeres en el grupo 
de histerectomía vaginal y 22 en el grupo de histerec-
tomía abdominal, con características similares antes 
de la cirugía. Ambos grupos mejoraron en calidad 
de vida y en satisfacción sexual después del proce-
dimiento. Los puntajes para histerectomía vaginal e 
histerectomía abdominal fueron, respectivamente: 
salud física posoperatoria: puntaje ajustado en his-
terectomía vaginal 49,5 (DE ± 1,6) e histerectomía 
abdominal 43,8 (DE ± 6,7), diferencia 5,6 puntos 
(IC 95%: 0,87-10,4). Salud mental: 51,0 (DE ± 1,7) 
y 59,3 (DE ± 1,6) puntos, respectivamente, diferen-
cia ajustada 8,4 (IC 95%: 3,6-13,3). Sexualidad: 22,7 
(DE ± 1,8) y 26,5 (DE ± 1,7), respectivamente, 
diferencia 3,8 puntos (IC 95%: -1,2-8,7).
Conclusión: aunque se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la calidad de vida, 
el puntaje alcanzado no es clínicamente significativo. 
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ABSTRACT
Objective: To identify difference in quality of life 
and sexuality in women without genital prolapse 
taken to vaginal or abdominal hysterectomy.
Materials and methods: Prospective cohort 
study including women with no vaginal prolapse and 
benign conditions, with no adhesions and a uterus of 
less than 1000cc, amenable to surgery through the 
abdominal or vaginal approach coming to a private 
clinic in Medellín, Colombia. The SF12 score was 
used for quality of life assessment two and four 
months after surgery, and sexuality was assessed 
before and four months after the procedure, using 
the Female Sexual Function Scale. Comparisons 
were made using ANCOVA, adjusted on the 
basis of baseline values and other characteristics. 
The approval of the ethics committee as well as 
informed consents were obtained.
Results: The study included women with similar 
pre-operative characteristics. Of them, 24 were 
included in the vaginal hysterectomy group and 
22 in the abdominal hysterectomy group. Quality 
of life and sexual function improved for the 
women in both groups following the procedure. 
Postoperative physical health: adjusted score for 
vaginal hysterectomy, 49.5 (SD ± 1.6) and for 
abdominal hysterectomy, 43.8 (SD ± 1.7), with a 
difference of 5.6 points (95% CI 0.87 - 10.4). Mental 
health: 51.0 (SD ± 1.7) and 59.3 (SD  ± 1.6) points, 
respectively; adjusted difference 8.4 (95% CI 3.6-
13.3). Sexuality: 22.7 (SD ± 1.8) and 26.5 (SD ± 
1.7), respectively; difference, 3.8 points (95% CI 
-1.2-8.7).
Conclusion: Although statistically significant 
differences were found for quality of life, the score 
obtained is not clinically significant. 
Key words: Hysterectomy, vaginal hysterectomy, 
quality of life, sexuality.

INTRODUCCIÓN
La histerectomía es el procedimiento quirúrgico 
mayor más frecuente en la ginecología, y aproxima-
damente el 90 % de estas son realizadas por causas 
benignas (1). La vía vaginal es el abordaje menos 
invasivo y la que se asocia con menor tiempo hasta 
la recuperación, menores complicaciones, menores 
costos y mejor resultado estético, motivo por el cual 
la Asociación Americana de Ginecólogos Laparosco-
pistas, en concordancia con el Colegio Americano 
de Obstetras y Ginecólogos, la recomienda como 
la ruta preferida para las condiciones benignas (2). 
A pesar de esto, la frecuencia de su realización es 
inferior a la que se lleva a cabo por vía abdominal o 
mediante laparoscopia, aun en países que han incre-
mentado la proporción de histerectomías vaginales 
en los últimos años (3). 

El Comité de Educación de la Sociedad de Gine-
cólogos Cirujanos de Estados Unidos identifica tres 
factores críticos asociados a la subutilización de la 
histerectomía vaginal: el inadecuado entrenamiento 
producto de la reducción del número de cirugías du-
rante la residencia, la dificultad para mantener las ha-
bilidades quirúrgicas como resultado del bajo número 
de procedimientos, y el incremento en el mercadeo y 
la concientización de las técnicas alternativas; por esto 
propone que la promoción de cambios en estos tres 
factores puede incrementar el uso basado en la evi-
dencia de la vía vaginal como el enfoque inicial para la 
histerectomía (2). Al aplicar unos criterios que no son 
estrictos se puede incrementar el número de mujeres 
candidatas a histerectomías vaginales en un 30 % (2, 
4). Algunos autores proponen algoritmos simples para 
elegir candidatas a histerectomía vaginal sin prolapso 
(5), e incluso se ha demostrado que el personal en 
formación puede tener proporciones altas de éxito en 
ausencia de prolapso en mujeres elegidas con criterios 
definidos (6). En Colombia ya existe documentación 
de experiencia exitosa con la técnica de histerectomía 
vaginal sin prolapso (7), y se encontró que, realizada 
por personal con entrenamiento y con instrumental 
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quirúrgico adecuado, es una alternativa viable para 
el manejo de la enfermedad uterina benigna.

La mayoría de las histerectomías se realiza más 
para mejorar la calidad de vida que para salvar la 
vida de la mujer (8), sin embargo, los informes del 
impacto de la histerectomía sobre la calidad de vida 
son marcadamente heterogéneos, encontrándose 
reportes de efectos benéficos, negativos y neutros 
(9). Por otro lado, uno de los aspectos que preocupa 
a las mujeres antes de someterse al procedimiento es 
el efecto que este pueda tener sobre su sexualidad 
(10), e igualmente en este tema los resultados de los 
estudios son contradictorios (9). Adicionalmente, 
la mayor parte de la información acerca del efecto 
del procedimiento sobre la calidad de vida y la se-
xualidad, y las comparaciones de las diferentes vías 
y técnicas quirúrgicas se han realizado en pacientes 
con condiciones malignas (11) lo que invita a tener 
más evaluaciones en condiciones benignas. Contar 
con datos sobre posibles diferencias de las técnicas 
abdominal y vaginal en estos aspectos aporta infor-
mación valiosa para la toma de decisiones. El pre-
sente estudio tiene como objetivos evaluar el efecto 
de la histerectomía por condiciones benignas sobre 
la calidad de vida y la función sexual, e identificar 
si existen diferencias según la vía de realización del 
procedimiento. Se planteó la hipótesis de que las 
pacientes intervenidas con histerectomía vaginal sin 
prolapso tendrían una diferencia a favor en calidad 
de vida comparada con las mujeres intervenidas con 
histerectomía abdominal total.

MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de estudio y población. Se llevó a cabo un estudio 
observacional, analítico, de cohortes, en la Clínica 
Medellín, sedes Centro y Poblado, entre los meses 
de noviembre de 2013 y agosto de 2015. La Clíni-
ca Medellín es una institución privada, que presta 
servicios de alta complejidad a usuarios del régimen 
subsidiado y contributivo del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS), y a pacientes 
particulares provenientes de la ciudad de Medellín 
y del departamento de Antioquia (Colombia). La 

investigación se implementó con la aprobación de 
los comités de ética en investigación de la Clínica 
Medellín y de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia.

Criterios de inclusión y exclusión. Se incluyeron 
pacientes programadas para histerectomía por 
condición benigna según los diagnósticos clínicos 
realizados por los especialistas tratantes (mioma-
tosis, hemorragia uterina anormal, dolor pélvico 
crónico), que tuvieran ecografía pélvica o transva-
ginal y consentimiento informado debidamente di-
ligenciado. Se excluyeron las pacientes con prolapso 
uterino, con discapacidad cognitiva que les impi-
diera responder los cuestionarios, con alta sospecha 
clínica de tener un síndrome de adherencia, con 
tamaño uterino estimado mayor de 1000 cc o con 
úteros grandes en forma de “bala de cañón”, con 
anomalías en canal vaginal que no permitieran el 
descenso del útero, con antecedente de radiaciones 
o de prolapso, y las que no aceptaron participar. 
El muestreo fue por conveniencia, de mujeres que 
llegaron al sitio de investigación; se ingresaron de 
manera consecutiva todas las que cumplían los 
criterios y aceptaban participar.

Recolección de la información y variables en estudio. 
Todas las pacientes provienen de las consultas de 
ginecología de una Empresa Prestadora de Salud 
(EPS) del régimen contributivo. La explicación del 
procedimiento, de la investigación y la toma del con-
sentimiento informado la hicieron las personas del 
equipo investigador que programaron y realizaron 
la cirugía, 2 a 4 semanas antes del procedimiento, 
durante la atención rutinaria en las clínicas donde 
se realizó la cirugía. Las explicaciones del contenido 
de las encuestas y la posterior toma de las respuestas 
a las mismas la realizaron otras dos integrantes del 
equipo investigador que no participaron ni en la 
programación ni en la cirugía.

Para la aplicación de los cuestionarios se ocultó 
la hipótesis del estudio a las participantes y los 
entrevistadores evitaron brindar opiniones per-
sonales sobre la técnica quirúrgica utilizada, pero 
dieron información veraz que incluía riesgos y 
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beneficios de cada técnica al momento de tomar 
el consentimiento informado. Aunque las mujeres 
desconocían la hipótesis de los investigadores, co-
nocían los objetivos de la investigación. Los datos 
clínicos y demográficos planeados en el protocolo 
se tomaron de manera prospectiva y estandarizada 
en el momento en que se daba la atención clínica 
rutinaria, se consignaron en las historias clínicas 
electrónicas y de allí se transcribieron a una hoja 
de cálculo. Previo al inicio de la recolección de los 
datos los investigadores acordaron y estandarizaron 
la definición operativa de las variables.

Para evaluar la calidad de vida antes de la inter-
vención se utilizó el instrumento Medical Outcomes 
Survey Short-Form General Health Survey (SF-12). 
El SF-12 es un cuestionario genérico de medición 
que consta de 12 preguntas. Al igual que el ins-
trumento de origen, el Medical Outcomes Study 
(MOS) 36-Item Short Form-SF-36 contempla dos 
escalas o medidas de resumen: Salud física, con las 
subescalas función física, rol físico, dolor corporal 
y salud general; y Salud mental, con las subescalas 
vitalidad, función social, rol emocional y salud men-
tal, que juntas expresan una medición global de la 
calidad de vida (12). Las opciones de respuesta tipo 
Likert oscilan entre 3 y 6, dependiendo del ítem, 
y evalúan intensidad o frecuencia. El instrumento 
precursor ya fue validado en Colombia (13), y la 
versión del SF-12, sometida a un proceso de evalua-
ción de confiabilidad y establecimiento preliminar 
de normalización en Colombia, tuvo en cuenta la 
adaptación cultural realizada en ese trabajo (14). 
Previo a la intervención también se aplicó el cues-
tionario Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) 
para valorar la sexualidad. El instrumento consta 
de seis dominios que exploran el deseo sexual, la 
capacidad de excitación, de lubricación, la calidad 
del orgasmo, los problemas con la penetración y la 
satisfacción con la vida sexual (15), y cumple con los 
criterios de confiabilidad y validez (16). Cada ítem 
tipo Likert consta de 5 o 6 opciones a las que se les 
asigna un puntaje que va de 0 a 5; a mayor puntaje 
final en la escala, mejor sexualidad, con un rango de 

valores posibles entre 2 y 36 (15). No se identificó 
un proceso de validación de la escala en Colombia, 
pero sí al español en Chile (17), y la aplicación de 
esta versión en Colombia y en otros países latinoa-
mericanos (18, 19). El equipo investigador valoró 
la redacción de las preguntas y consideró que eran 
aplicables a la población por incluir en el estudio. 

Asignación de los grupos. La decisión con respecto a 
la vía de la cirugía se concertó entre la paciente y el 
ginecólogo tratante, después de confirmar que era 
susceptible de ser intervenida de manera indiferente 
por cualquiera de las dos vías propuestas en la inves-
tigación. La técnica quirúrgica de la histerectomía 
abdominal fue la de TeLinde y la de la vaginal fue 
la previamente descrita (Heaney modificada) (7). 

La evaluación en el posquirúrgico se hizo me-
diante las consultas rutinarias de control a los 8-10 
días, e instrucciones de consultar ante la presencia 
de signos de alarma explicados a las pacientes por 
sus especialistas tratantes. Los cuestionarios SF-12 
e IFSF fueron aplicados a los 2 y 4 meses después 
de la cirugía.

Variables. Edad (número de años cumplidos), 
escolaridad, ocupación, seguridad social, tamaño 
uterino (máximo diámetro reportado en informe 
quirúrgico), dolor pélvico crónico (dolor en la zona de 
la pelvis de 6 meses o más de duración), antecedente 
de ansiedad y depresión (diagnosticadas por médico o 
por toma de medicamentos antidepresivos recomen-
dados por el médico en el año previo a la consulta 
prequirúrgica), antecedente de enfermedades cróni-
cas incapacitantes (se interrogó, y se incluyeron en 
esta categoría enfermedades degenerativas óseas, os-
teoporosis, artritis, esclerosis múltiple, fibromialgia, 
lupus eritematoso sistémico, secuelas neurológicas), 
dispareunia (presencia de dolor durante la penetra-
ción en los meses previos a la cirugía), complicacio-
nes intraoperatorias y posoperatorias (lesión vesical, 
lesión de recto, lesión de uréter y absceso de cúpula 
vaginal, según diagnóstico consignado en la historia 
clínica por los especialistas tratantes).

Análisis estadístico. Se planteó la hipótesis de que 
las pacientes intervenidas con histerectomía vaginal 
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sin prolapso tendrían una diferencia a favor de al 
menos 10 puntos en la escala SF-12, comparadas 
con las mujeres intervenidas con histerectomía 
abdominal total. Se asumieron 10 puntos porque 
es una diferencia clínicamente significativa. Para 
tener un poder del 90 % y una confianza del 95 % 
de identificar una diferencia de esa magnitud o 
una mayor, asumiendo una desviación estándar 
de 10,3 puntos, se requerían 23 pacientes por 
grupo. Para el cálculo se tomó la mayor desviación 
estándar de los dos componentes del estudio de 
Schmidt (componente físico, media de 50 con 9,6 
de DE y componente mental, media 50 con 10,3 
de DE) (20). A la vez, para detectar una diferencia 
de al menos 5 puntos en la satisfacción sexual con 
la escala ISFI, con un poder del 90 %, asumiendo 
una desviación estándar de 5 (DE en el estudio de 
Blümel) (17) y un nivel de confianza del 95 %, se 
requerían 22 mujeres por grupo.

 La información se digitalizó en una hoja de 
cálculo de MS Office Excel® 2010, luego se expor-
tó, almacenó y procesó en el programa estadístico 
PASW Statistics 22 ® (SPSS 22). 

Para el análisis del cuestionario SF-12, la opción 
de respuesta elegida por la paciente se transformó 
en el valor recomendado en el manual, se hizo la re-
codificación de los 4 ítems que inicialmente tienen 
una codificación inversa (un valor menor indica un 
mejor estado de salud) y la recalibración propuesta 
para las respuestas del ítem 1 (12). Mediante la 
suma de las respuestas a las preguntas que confor-
man cada subescala se obtuvo el valor de estas (por 
ejemplo, la función física incluye las preguntas 2a y 
2b). El valor de cada subescala se transformó a un 
puntaje entre 0 y 100, asignando el porcentaje del 
máximo valor alcanzable para cada subescala. Como 
criterio de evaluación de la calidad del dato y de las 
transformaciones, se verificó el cumplimiento de 
los valores de correlación esperados entre las sub-
escalas. A continuación se ponderaron y agregaron 
las variables indicadoras para obtener la medida de 
resumen para las escalas de Salud Mental y Salud 

Física y, por último, se estandarizaron los valores 
de cada paciente con la norma de Estados Unidos 
(12) y la publicada para Colombia (14). Al quedar las 
puntuaciones con una media de 50 y una desviación 
estándar de 10, valores superiores o inferiores a 50 
indican un mejor o peor estado de salud, respectiva-
mente, que la población de referencia. Con respecto 
al FSFI, el puntaje de cada dominio se multiplica 
por un factor establecido por los desarrolladores de 
la escala y el resultado final es la suma aritmética 
de los dominios (15). En diferentes estudios se ha 
propuesto que un puntaje de 26,55 o inferior puede 
calificar con disfunción sexual a una mujer (21).

El análisis de los datos incluyó a todas las pa-
cientes. Se utilizó prueba de Shapiro-Wilk para 
evaluar la distribución de los datos de las variables 
cuantitativas y, con base en sus resultados, las 
que tuvieron distribución normal se resumen con 
promedio y desviación estándar (DE) y las que no 
tuvieron distribución normal o eran discretas se 
resumen con mediana y percentiles 25 y 75 (p25-
p75). Para las comparaciones entre grupos se aplicó 
la prueba t de Student para las variables cuantitativas 
con distribución normal y la U de Mann-Whitney 
para las que no tuvieron distribución normal. La 
descripción de las variables cualitativas se hizo con 
frecuencias absolutas y proporciones, y para las 
comparaciones se utilizó chi cuadrado, dado que 
en ninguna comparación se encontraron celdas con 
valores esperados inferiores a 5. Para la compara-
ción del puntaje obtenido en el IFSF y en la escala 
SF-12 entre el grupo de histerectomía abdominal 
y el de vaginal se hizo un análisis de ANCOVA, en 
el cual la variable dependiente fue el valor obtenido 
en la medición de las escalas (SF-12 a los 2 meses 
posquirúrgico e IFSF a los 4 meses), el factor fue 
el tipo de cirugía y en todos los casos se hizo ajus-
te por los valores de las mediciones basales de las 
respectivas escalas. Se verificaron los supuestos 
de normalidad de los datos dentro de cada grupo, 
independencia, linealidad entre la variable depen-
diente y la covariable, homogeneidad de varianzas 



17Impacto de la hIsterectomía abdomInal total y de la hIsterectomía vagInal sIn prolapso en la calIdad de vIda y la satIsfaccIón sexual...

(prueba de Levane) y homogeneidad de pendientes. 
Se hicieron análisis ajustados incluyendo en el mo-
delo de ANCOVA otras características que pudieran 
modificar el efecto de la técnica quirúrgica en la 
calidad de vida o en la sexualidad. El tamaño del 
efecto de las diferencias entre los grupos se calculó 
con la prueba D de Cohen. Todas las pruebas se hi-
cieron con dos colas y con un nivel de significación 
de 0,05. Los resultados de los dominios de la escala 
IFSI se presentan con ánimo descriptivo y no se les 
realizaron comparaciones estadísticas formales por-
que las hipótesis a priori solo contemplaban análisis 
de los puntajes globales de las escalas. No se hizo 
imputación para los datos de la única mujer que se 
perdió en el seguimiento.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio el equipo quirúrgico 
realizó 108 histerectomías, de las cuales 75 (69,4 %) 
fueron vía vaginal, 29 (26,8 %) vía abdominal, 3 
asistidas por laparoscopia y una laparoscópica total. 
En el estudio se incluyeron 46 pacientes, 24 en el 
grupo de histerectomía vaginal sin prolapso y 22 en 
el grupo de histerectomía abdominal. Una de las 
pacientes del grupo de histerectomía abdominal no 
realizó la medición de las escalas a los 4 meses. Los 
dos grupos fueron similares en cuanto a las carac-
terísticas sociodemográficas basales (tabla 1). En la 
medición basal, la calidad de vida y la sexualidad no 
tuvieron diferencias estadísticamente significativas.

La aplicación de la escala SF-12 a los 2 y a los 
4 meses mostró que hubo cambios con respecto 
al valor basal, desde los 2 meses (figura 1), y no 
hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la comparación entre las evaluaciones de los 2 y los 
4 meses, tanto para el dominio de salud mental (p 
= 0,686) como para la salud física (p = 0,679), 
con alta correlación (coeficiente de correlación de 
Spearman 0,87); por tanto, para el análisis del efecto 
de la técnica quirúrgica solo se tuvo en cuenta lo 
encontrado a los 2 meses posquirúrgicos (tabla 2). 
En ambos grupos hubo mejoría con respecto al nivel 

basal (tabla 1) y se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos, tanto en 
salud física como en salud mental. La dirección de 
los resultados no se modificó al adicionar otras va-
riables al ajuste –edad, tamaño uterino, indicación 
quirúrgica, estado civil–, y el cambio en la magnitud 
con respecto al valor solo ajustado por el puntaje 
basal fue mínimo y no estadísticamente significati-
vo. Salud física posoperatoria: puntaje ajustado por 
valor basal en histerectomía vaginal 49,5 (DE ± 
1,6) e histerectomía abdominal 43,8 (DE ± 1,7), 
diferencia ajustada 5,6 puntos (IC 95 %: 0,87-10,4). 
Puntajes ajustados por valor basal para salud mental: 
51,0 (DE ± 1,7) y 59,3 (DE ± 1,6) puntos, dife-
rencia ajustada 8,4 (IC 95%: 3,6-13,3), y puntajes 
ajustados por valor basal para sexualidad: 22,7 (DE 
± 1,8) y 26,5 (DE ± 1,7), diferencia ajustada 3,8 
puntos (IC 95%: -1,2-8,7), para histe rectomía ab-
dominal e histerectomía vaginal respec tivamente.

Solo tres mujeres habían reiniciado vida sexual 
dentro de los dos primeros meses después de la 
intervención, motivo por el cual no es válido realizar 
una comparación en este periodo preestablecido en 
el protocolo y los resultados se presentan solo para 
la evaluación a los cuatro meses. Siete mujeres no 
tuvieron vida sexual activa en las cuatro semanas 
previas a la cirugía ni antes de la evaluación a los 
cuatro meses posoperatorios; otras seis no tuvieron 
relaciones en las cuatro semanas previas a la cirugía 
y otra no las tuvo en el periodo previo a la medi-
ción posoperatoria. Se hicieron comparaciones en 
la sexualidad con todas las mujeres incluidas y con 
los subgrupos que tuvieron vida sexual tanto antes 
como después de la cirugía (17 mujeres del grupo 
de histerectomía abdominal y 15 de histerectomía 
vaginal sin prolapso), y en las que la tuvieron en 
alguno de los dos momentos de evaluación. Ambos 
grupos tuvieron mejoría con respecto a los valores 
basales; de manera similar, los resultados no se 
modificaron con los ajustes con otras variables. En 
la tabla 3 se presenta el puntaje obtenido en cada 
uno de los dominios de la escala IFSF para los dos 
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Tabla 1. 
Características basales de las participantes

Características HAT
n = 23

HVSP
n = 24 Valor p

Edad: media (± DE)* 41,2 (± 6,0) 44,6 (± 4,8) 0,048

Estado civil

Unida 15 (65 %) 17 (70 %)
0,791

No unida 8 (35 %) 7 (30 %)

Ocupación

Hogar 11 (65 %) 11 (69 %)
0,805

Otras 6 (35 %) 5 (31 %)

Enfermedad ginecológica previa

Hemorragia o sangrado uterino anormal 0 (0 %)   23 (95,8%)   

Dolor pélvico crónico 15 (65 %) 14 (58 %) 0,627

Ansiedad y depresión 2 (9 %) 0 (0 %) 0,086

Dispareunia 7 (30 %) 9 (38 %) 0,609

Enfermedad crónica incapacitante previa

Enfermedad cerebrovascular 1 (4 %) 0 (0 %)

0,105Lupus eritematoso sistémico 2 (9 %) 0 (0 %)

Ninguna 20 (87 %) 24 (100 %)

Indicación de la histerectomía

Hemorragia uterina anormal 22 (96 %) 20 (83 %)

0,286Miomatosis 1 (4 %) 3 (13 %)

Traquelocele 0 (0 %) 1 (4 %)

Complicaciones intraquirúrgicas 0 (0 %) 0 (0 %)

Tamaño del útero - Media en cm (DE) 11 (2,8) 10 ( 2) 0,106

Calidad de vida SF-12

Componente Físico - Media (DE) 35,2 (10,5) 31,5 (11,8) 0,239

Componente Mental - Media (DE) 41,2 (11,8) 45,7 (12,6) 0,213

 Sexualidad IFSF **

Deseo. Mediana (p25-p75) 3,3 (2,4-4,4) 3,3 (1,5-4,2) 0,920

Excitación. Mediana (p25-p75) 3 (1,1-4,7) 2,4 (0-3,9) 0,430

Lubricación. Mediana (p25-p75) 3,5 (1,1-5,1) 3,5 (0-5,6) 0,704

Orgasmo. Mediana (p25-p75) 3,4 (0,9-5,3) 2,4 (0-4,3) 0,199

Dolor. Mediana (p25-p75) 3,0 (0,9-4,5) 2,4 (0-4,4) 0,415

Satisfacción. Mediana (p25-p75) 3,6 (2,3-5,0) 3,2 (1,3-5,5) 0,573

Sexualidad global. Mediana (p25-p75) 21,0 (8,3-28,0) 18,3 (4,4-25,3) 0,385

Sexualidad global. Media (DE) 19,0 (± 10,5) 16,5 (± 11,6) 0,428

* T de student
** U de Mann-Whitney
HAT: histerectomía abdominal
HVSP: histerectomía vaginal sin prolapso
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grupos y el rango de los posibles valores mínimo y 
máximo que pueden tomar los dominios. 

DISCUSIÓN
Nuestra hipótesis de que las pacientes intervenidas 
con histerectomía vaginal sin prolapso tendrían 
una diferencia de al menos 10 puntos en las escalas 
SF-12 respecto a las mujeres intervenidas con histe-
rectomía abdominal total, y 5 puntos de diferencia 
respecto al IFSF, interpretables como clínicamente 
significativas, no se probó en este estudio. Aunque 
las diferencias en los dos dominios de la medición de 
calidad de vida alcanzaron significación estadística, 
la diferencia numérica es muy baja, por tanto, se 
podría aceptar que no existe diferencia clínicamente 
significativa entre las técnicas en estos aspectos.

La mayoría de estudios que comparan los resul-
tados con los diferentes abordajes de la histerecto-
mía se han enfocado en complicaciones, tiempo 
quirúrgico, estancia hospitalaria y costo-efectividad. 
Dentro de los 22 desenlaces incluidos en la más 

reciente revisión sistemática de la Colaboración 
Cochrane de comparación del abordaje quirúrgico 
para la histerectomía por condiciones benignas, no 
están ni la calidad de vida ni el impacto sobre la 
sexualidad, a pesar de incluir 47 estudios con 5102 
mujeres (1). Los resultados más aproximados a estos 
tópicos fueron el retorno a la actividad normal, la 
cual fue más rápida con la histerectomía vaginal 
que con la abdominal, y la satisfacción, en la cual 
no encontraron diferencias. En estos estudios, los 
criterios de inclusión y exclusión son los mismos 
para ambos grupos, lo que sugiere que en los dos 
existen mujeres sin prolapso uterino, y en algunos 
es explícito que el objetivo de la investigación es 
precisamente estudiar esta situación (22).

La calidad de vida relacionada con la salud se 
define como aquella debida a las condiciones de 
atención en salud de las personas, a partir de las 
experiencias subjetivas de los pacientes sobre su 
salud global. Esta se considera esencial para la valo-
ración adecuada de los efectos de las enfermedades 

Tabla 2. 
Comparación en la puntuación de la escala SF-12 a los dos meses posoperatorio y en el puntaje IFSI 

a los cuatro meses posoperatorio entre los grupos de histerectomía vaginal sin prolapso frente a 
histerectomía abdominal total

Variables
HAT

media (DE)
n = 22

HVSP
media (DE)

n = 24

HAT
media

ajustada* 
(DE)

HVSP
media 

ajustada* 
(DE)

Diferencia
(IC 95 %)* p*

Tamaño 
del 

efecto**

Salud física 43,7 (± 8,4) 49,6 (± 7,2) 43,8 (± 1,7) 49,5 (± 1,6) 5,6 (0,87-10,4) 0,022 3,54

Salud mental 50,8 (± 10,3) 59,5 (± 1,9) 51,0 (± 1,7) 59,3 (± 1,6) 8,4 (3,6-13,3) 0,01 5,15

IFSI (todas) 23,4 (± 10,4) 24,7 (± 10,2) 22,7 (± 1,8) 26,5 (± 1,7) 3,8 (-1,2 a 8,7) 0,13 2,22

IFSI (con vida 
sexual antes y 
después)

26,6 (± 7,3) 27,5 (± 8,9) 25,9 (± 1,8) 28,1 (± 1,6) 2,2 (-2,6 a 7,0) 0,36 1,41

IFSI (con vida 
sexual antes o 
después)

27,3 (± 5,3) 29,8 (± 5,9) 27,4 (± 1,3) 29,6 (± 1,3) 2,2 (-1,5 a 5,9) 0,23 1,73

* Valor ajustado por la medición inicial según análisis de ANCOVA
** El tamaño del efecto de las diferencias entre los grupos se calculó con la prueba D de Cohen
HAT: histerectomía abdominal
HVSP: histerectomía vaginal sin prolapso
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y de las intervenciones médicas (23). En la literatura 
se encontró solo un ensayo clínico específico para 
mujeres sin prolapso uterino con calidad de vida 
y satisfacción global como desenlace primario (8). 
La mediana de la “capacidad funcional” al mes 
posquirúrgico fue de 72,5 (p25-75: 55-90) en las 
30 mujeres del grupo de histerectomía abdominal y 
95 (75 a 100) en las 30 del grupo de histerectomía 
vaginal, diferencia estadísticamente significativa (p 
= 0,002). El “aspecto físico” fue 37,5 (0-100) y 100 
(25-100) (p = 0,008), respectivamente. No encon-
traron diferencias en el nivel general de satisfacción 
evaluado con una escala no validada, pero sí que una 
proporción mayor de mujeres escogería la misma 
vía quirúrgica. A diferencia de nuestro estudio, 
emplearon el instrumento SF-36, de él utilizaron 
algunos subdominios y no los dominios físico y 
mental, como se recomienda; no realizaron ajuste 
por los niveles basales, por tanto, los resultados no 
son comparables.

En los ensayos clínicos e-VALuate no se hizo 
una comparación frente a frente entre el grupo 
de mujeres sometidas a histerectomía abdominal 

y vaginal, sino que se comparó cada uno de esos 
grupos de manera independiente con otros grupos 
a los que se les realizó por laparoscopia (24). Todos 
los procedimientos se asociaron con mejoras en 
los componentes físicos y mentales del SF-12 y la 
escala de la imagen corporal a los cuatro meses, en 
comparación con la línea base, con una diferencia 
altamente significativa en la puntuación del compo-
nente físico del SF-12 a las seis semanas a favor de la 
histerectomía laparoscópica frente a la histerectomía 
abdominal, pero sin diferencias con respecto a la vía 
vaginal. Similar a este gran ensayo clínico (se ope-
raron 1346 y 937 fueron seguidas durante un año), 
en nuestro estudio no se encontraron diferencias en 
el dominio de salud mental.

Las mujeres manifiestan preocupación por el 
efecto que pueda tener la histerectomía sobre la 
sexualidad. La revisión sistemática citada no incluyó 
el efecto sobre la sexualidad dentro de los desenla-
ces. En el también citado estudio e-VALuate, todos 
los procedimientos se asociaron con mejoría en la 
actividad sexual a los cuatro meses en compara-
ción con la línea base; las puntuaciones a las seis 

Tabla 3. 
Componentes de la escala IFSF a los 4 meses posquirúrgico, histerectomía abdominal 

total frente a histerectomía vaginal sin prolapso

Variables HAT
n = 18

HVSP
n = 22

Rango de valores 
posibles en el 

dominio*

Deseo: mediana (p25-p75) 4,2 (3,6-5,4) 4,8 (4,2-6,0) 1,2-6,0

Excitación: mediana (p25-p75) 4,4 (3,9-5,0) 5,4 (4,2-5,7) 0,0-6,0

Lubricación: mediana (p25-p75) 5,4 (3,9-5,7) 5,4 (4,5-6,0) 0,0-6,0

Orgazmo: mediana (p25-p75) 4,8 (4,1-5,5) 5,2 (4,4-6,0) 0,0-6,0

Dolor: mediana (p25-p75) 4,4 (3,7-6,0) 4,8 (4,4-6,0) 0,0-6,0

Satisfacción: mediana (p25-p75) 4,8 (4,5-5,9) 5,6 (4,8-6,0) 0,0-6,0

Deseo**: mediana (p25-p75) 3,3 (2,4-4,4) 3,3 (1,5-4,2) 0,0-6,0

* Rango de valores tomados de Rosen et al. (15)
** Para la totalidad de mujeres estudiadas
HAT: histerectomía abdominal
HVSP: histerectomía vaginal sin prolapso
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semanas fueron superiores para la histerectomía 
laparoscópica en comparación con la abdominal, y 
no se encontró evidencia de una diferencia con la 
histerectomía vaginal (1). En el 2003, en los Países 
Bajos se realizó un estudio prospectivo observacio-
nal a seis meses que no encontró diferencias entre 
histerectomía vaginal, abdominal total y subtotal 
en el bienestar sexual (25). Finalmente, concluyen 
que el placer sexual mejora después de la histerec-
tomía, independientemente de la vía quirúrgica 
utilizada, resultado similar a lo encontrado en 
nuestro estudio.

En el presente estudio se deben considerar varios 
aspectos al interpretar los resultados: es obvio que la 
principal limitación es el carácter observacional, y es 
claro que las conclusiones más válidas con respecto a 
las intervenciones se obtienen de los ensayos clínicos; 
el estudio no tiene poder estadístico para identificar 
diferencias en complicaciones, aunque ese no era el 
objetivo y está suficientemente documentado en la 
literatura; la población fue intervenida por el mismo 
equipo quirúrgico, y a pesar de que con la estrategia 
de restricción en los criterios de inclusión se logró 
contar con dos grupos muy similares, no es posible 
descartar que haya alguna característica no medida 
que pudiera actuar como variable de confusión. El 
seguimiento se realizó únicamente hasta cuatro 
meses, aunque es poco probable que los resultados 
cambien con mayor tiempo de duración, y que los 
cambios que se den a partir de ese momento sí sean 
exclusivos de la técnica quirúrgica. La restricción 
en criterios para garantizar que la mujer pudiera ser 
indistintamente intervenida vía abdominal o vaginal, 
y que el equipo quirúrgico tuviera igual experiencia 
en ambos abordajes disminuye potenciales sesgos de 
selección, lo cual se podría reforzar con la similitud 
de las características de los grupos y la ausencia de 
cambios en los resultados con los análisis multivaria-
dos realizados. Como fortalezas del estudio se tiene 
el carácter prospectivo, que permitió contar con una 
medición de la calidad de vida y de la sexualidad pre-
vias a la cirugía, el tamaño de la muestra calculado 

para obtener diferencias clínicamente significativas, 
y la pérdida de solo una mujer en el seguimiento.

Aunque cada cirujano elige la vía principal-
mente con base en su experiencia y habilidad, y 
en características de las pacientes como tamaño y 
descenso uterino, enfermedades pélvicas extrau-
terinas concomitantes, antecedentes quirúrgicos, 
obesidad, paridad, necesidad de realizar ooforecto-
mía concomitante, disponibilidad de instrumental 
quirúrgico, entre otras (1), es importante seguir 
motivando la vía vaginal. La técnica de histerecto-
mía vaginal sin prolapso (HVSP) de Heaney, con las 
modificaciones introducidas por la escuela brasileña 
de Londrina, es una excelente alternativa, dados 
los beneficios reconocidos de esta vía de abordaje 
con mínimas complicaciones, como se evidenció en 
este estudio. Para lograr esto, es necesario mejorar 
el entrenamiento durante el proceso de formación 
como especialistas y romper las barreras que aún 
hoy persisten en muchos especialistas  (26, 27). 

CONCLUSIÓN
Aunque se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la calidad de vida, el puntaje alcan-
zado no es clínicamente significa tivo.
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