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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La función sexual femenina es uno  de los factores determinantes para la 

salud de la mujer. El objetivo de este estudio es evaluar la repercusión del manejo quirúrgico 

en la función sexual femenina en pacientes con cáncer de cuello uterino 6 meses posteriores a 

la intervención.  

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prolectivo de cohorte en el que se aplicó de forma 

voluntaria el Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) a mujeres mayores de 18 años con 

diagnóstico de cáncer de cérvix, y manejo quirúrgico con vida sexual activa tratadas en el 

Hospital Universitario de Santander (Colombia) en el año 2019. 

RESULTADOS: Se invitaron a participar 63 pacientes, de las cuales 2 no aceptaron responder 

la encuesta, para una población total de 61 participantes. La prevalencia de disfunción sexual 

prequirúrgica en la población seleccionada fue alta, de 71,6%, IC95% (58,5– 82,5 ) con una 

leve mejoría a los 6 meses del posoperatorio: prevalencia de 65,5%, IC95% (52,3 – 77,2 ) esta 

diferencia fue estadísticamente significativa p= 0,03 (test de wilcoxon), con un cambio en el 

puntaje IFSF pre: 20,9 IC95%(18,9-22,8) y 6 a los meses 22,3 IC95% (20,7-23,9) p: 0,03. La 

diferencia en el puntaje de la excitación pre y posoperatoria fue estadísticamente significativa 

(p < 0,001) explicada por el tipo de actividad sexual (kw p < 0,001); al establecer comparaciones 

especificas se encontró que había diferencia entre el tipo de acto sexual coito vaginal o sexo 

oral y la combinación de los dos métodos (p<0,001), con un OR crudo en la regresión logística 

de 0,11 IC 95% (0,29 a 0,43). 

CONCLUSIONES: No se encontró repercusión del manejo quirúrgico del cáncer de cuello 

uterino sobre la función sexual femenina a los 6 meses de la intervención; ni se establecieron 

diferencias en IFSF con el tipo de cirugía y uso concomitante de tratamientos coadyuvantes. 

Existe mejoría en el posoperatorio, la cual es explicada por el tipo de actividad sexual.  

PALABRAS CLAVE: Cuello del útero, disfunción sexual, cirugía. 

 

 

 

 

 

 



 

 

  
 February 2020                                                     Volume 7, Issue 1 
 
 

3 
 

ABSTRACT  

 

INTRODUCTION: Female sexual function is one of the determinants factors for female 

health. The objective of this study is evaluating the effect of surgical management on female 

sexual function in patients with cervix cancer six months after the intervention. 

MATERIALS AND METHODS: Prolective cohort in which we applied in a voluntary way 

the Female sexual function index (FSFI) in women with a diagnosis of cervix cancer and 

surgical management with active sexual life treated in Hospital Universitario de Santander 

(Colombia) in 2019. 

RESULTS: we invited to participate 63 patients, from which 2 did not accept answer the quiz, 

for a total of 61 participants. The prevalence of pre-surgical sexual dysfunction in the selected 

population was high, 71.6%, 95% CI (58.5–82.5) with an improvement level at 6 months post-

operative: prevalence  65.5%, 95% CI (52.3 - 77.2) this difference was statistically significant 

p = 0.03 (wilcoxon test), with a change in the pre IFSF score: 20.9 95% CI (18.9-22.8) and at 6 

at months 22.3 95% CI (20.7-23.9) p: 0.03, improvement explained by the use of two methods 

of sexual activity combined: oral sex and vaginal intercourse. The difference in the pre and 

postoperative excitation score was statistically significant (p <0.001) explained by the type of 

sexual activity (kw p <0.001); when establishing specific comparisons, it was found that there 

was a difference between the vaginal intercourse or oral sex and the combination of the two 

methods (p <0.001), with a crude OR in the logistic regression of 0.11 95% CI (0, 29 to 0.43). 

 

CONCLUSIONS: There was no impact of the surgical management of cervical cancer on 

female sexual function 6 months after the intervention; nor were differences established in IFSF 

with the type of surgery and concomitant use of adjuvant treatments. The better sexual function 

in postoperative is explained by the kind of sexual activity. 

 

KEYWORDS: Cervix uteri, sexual dysfunction, surgery 
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INTRODUCCIÓN 

 

El bienestar sexual es definido por la Organización Mundial de la Salud como el estado de 

bienestar físico, emocional y mental con respecto al plano sexual; no solamente la ausencia de 

enfermedad o de disfunción. También es considerado un aspecto importante de la función y el 

desarrollo humano, además de un derecho (48). 

En pacientes con cáncer de cuello uterino se han evidenciado modificaciones en su desempeño 

sexual, de la misma forma, las intervenciones quirúrgicas que se hacen como parte de su manejo 

integral, repercute en su función sexual ya que existe una manipulación de los genitales 

externos, útero y plexos nerviosos, además de reemplazo del tejido nativo por cicatrices de 

colágeno (25).  Otros autores afirman que la repercusión terapéutica de un procedimiento 

quirúrgico da un resultado incierto ante una mujer que a pesar de tener una modificación 

anatómica por el procedimiento quirúrgico puede emocional y socialmente sentirse mejor con 

la sensación de estar libre de la enfermedad (37). 

Estudios previos han identificado cuatro dominios de la salud sexual que son adversamente 

afectados por el tratamiento del cáncer ginecológico: la imagen corporal, el funcionamiento del 

rol de género, el funcionamiento sexual y la fertilidad. Los temas relacionados con la salud 

sexual influencian la habilidad de las pacientes para adaptarse y convivir con las secuelas del 

cáncer ginecológico. Apropiadamente, el foco primario del tratamiento del cáncer se centra en 

erradicar la enfermedad; sin embargo, la salud sexual es raramente tenida en cuenta. En razón 

a que las mujeres con cáncer ginecológico tienen una patología que directamente afecta los 

órganos sexuales, no es sorprendente que una gran proporción de ellas reporten problemas 

sexuales. Además, el estrés psicológico desde el diagnóstico de cáncer y el dolor físico asociado 

con el tratamiento quirúrgico también puede afectar negativamente la salud sexual (14).   

Teniendo claro que la función sexual y por tanto el desempeño sexual está relacionada 

directamente con la calidad de vida de la mujer (17), se deben analizar como un problema de 

salud pública. Por lo tanto, es importante conceptualizar y determinar la repercusión de la 

intervención quirúrgica en este grupo de pacientes, teniendo como puntos de análisis los seis 

dominios que evalúa el índice de función sexual femenina en Colombia (deseo, excitación, 

satisfacción, dolor, lubricación y orgasmo) comparando en la misma paciente el desempeño 

sexual pre y posterior a la intervención (13, 16).  
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El objetivo de este estudio es evaluar la repercusión del manejo quirúrgico en la función sexual 

femenina en pacientes con cáncer de cuello uterino, 6 meses posteriores a la intervención. 

Estableciendo prevalencia de la disfuncion sexual antes y después del manejo quirúrgico, así 

como la respuesta sexual según los seis dominios que evalua en índice de función sexual en 

colombia.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente es un estudio prolectivo de cohorte, realizado en el Hospital Universitario de 

Santander, Bucaramanga, Colombia. En el que se incluyeron pacientes con diagnóstico 

confirmado de cáncer de cuello uterino (superior a NIC 3) y manejo quirúrgico, que puede 

incluir desde conización hasta histerectomía abdominal ampliada, tanto electivas como de 

urgencia, con o sin quimio o radioterapia asociada. Como criterio de inclusión, las pacientes 

debían tener  vida sexual activa, sin distinción por orientación sexual, ser mayores de 18 años, 

alfabetas y aceptar formar parte del estudio firmando un consentimiento informado. Se 

excluyeron pacientes que no aceptaron participar.  

La recolección de información se realizó mediante la captación de pacientes durante la 

hospitalización o la consulta de ginecología oncológica previa a la realización de la 

histerectomía o conización. Posteriormente se hizo seguimiento en la consulta de control post 

operatorio de dicha especialidad junto con la firma del consentimiento informado para la 

participación en el estudio, previa lectura del protocolo y respuesta a las dudas de la paciente. 

Para evaluar los efectos en la función sexual se utilizó el Índice de la Función Sexual Femenina 

(IFSF), cuya escala preexistente validada es una de las más usadas para evaluar la función 

femenina. Es un sistema de 19 ítems de autorrespuesta que da puntajes en seis dominios de la 

función sexual (deseo, excitación, orgasmo, satisfacción y dolor) y un puntaje total que puede 

discriminar entre mujeres con y sin disfunción sexual. Durante el desarrollo del índice de 

función sexual femenina, el factor deseo no fue incluido. Incluso, los ítems de deseo se cargaron 

al factor excitación, el cual es consistente con el cuerpo de investigación que encuentra 

significativo sobrelapamiento entre el trastorno del deseo sexual y el de la excitación. La 

aplicación de la encuesta se realizó con dos mediciones: función sexual previa al manejo 

quirúrgico del cáncer y 6 meses posterior al tratamiento. 
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La caracterización de la población se realizó con variables sociodemográficas como: edad, 

estrato socioeconómico, ocupación y nivel educativo;  variables clínicas como peso, talla, IMC, 

Escala de Francis y religiosidad la cual se organizó como variable dicotómica en alta 

religiosidad con un punto de corte igual a 20; hábitos como actividad física, tabaquismo y 

consumo de sustancias psicoactivas, presencia y tipo de comorbilidades, variables relacionadas 

con el tumor como: estadio de la enfermedad desde carcinoma in situ hasta estadío IIIA  y 

variables relacionadas con el tratamiento: tipo de procedimiento quirúrgico y tratamiento 

coadyuvante, ya sea radioterapia, braquiterapia o quimioterapia o una combinación de los 

anteriores.  

En términos generales, se realizaron tres análisis, en primer lugar se analizó la disfunción sexual 

basal o prequirúrgica, en segundo la disfunción sexual postquirúrgica y por último un análisis 

según los cambios en los dominios de la escala de índice de función sexual femenina. 

TEXTO PRINCIPAL: 

RESULTADOS 

Al inicio del estudio se invitaron a participar 63 pacientes, de las cuales 2 no aceptaron 

responder la encuesta, para una población total de 61 participantes. Dentro de las características 

la edad promedio fue de 45 años, el IMC de 26,3 kg/m2 sc (25-27,7), demás características 

sociodemográficas se describen en la tabla 1. Dentro de los hábitos y comorblidades de la 

población, la prevalencia de tabaquismo fue baja, así como la de actividad física como hábito 

(19,6%), las  enfermedades cardiovasculares (constituyeron el 57,8% del total de patologías 

incluyendo en este grupo diabetes mellitus, hipertensión arterial, infarto agudo de miocardio y 

cardiopatías; las enfermedades psiquiátricas y la infección por VIH, tuvieron una prevalencia 

de 4,9% y 1,6 5 % respectivamente. La religiosidad estuvo presente en el 75% de las 

encuestadas.  
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TABLA1. Características sociodemográficas de la población. 

 

 

En el aspecto tumoral, específicamente estadío el 44,4% de las pacientes se encontraban en 

estadíos tempranos de la enfermedad,  IAI a IB2 , seguidas por carcinoma in situ y NIC III, por 

lo que fueron candidatas a resección quirúrgica, en la tabla 2 se describen los tratamientos y 

procedimientos quirúrgicos realizados. 

TABLA 2. Tratamientos recibidos. 

CARACTERÍSTICA  N (%) 
Religiosidad (Escala de Francis) 46         (75,0)  

Estado civil  
Ø Soltera 

Ø Casada  
Ø Unión l ibre 
Ø Divorciada  

 

11         (18,0) 

23         (37,7)  
26         (42,6)  

1           (1,6)  

Nivel educativo  
Ø Primaria  
Ø Secundaria  
Ø Bachillerato  
Ø Técnica 
Ø Tecnología 
Ø Profesional 

 

27         (44,2)  

12         (19,6)  

11         (24,5)  

2           (3,2)  
4           (6,5) 

1           (1,6)  

Estrato Socioeconómico  

Ø Uno  
Ø Dos  
Ø Tres y Cuatro  

 

13         (21,3)  

37         (60,6)  

11         (18,0)  

Ocupación  
Ø Hogar  
Ø Comerciante 
Ø Modista 
Ø Oficios varios  
Ø Estudiante  
Ø Profesora 
Ø Aseadora 

 
48         (78,6)  

  7         (11,4) 

  1          (1,6) 

  1          (1,6) 

  1          (1,6)  

  2          (3,2) 

  1          (1,6) 

Menopausia  14         (22,9)  
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En cuanto a los síntomas de disconfort vaginal (tabla 3), el 60,6% de las pacientes refieren 

sequedad vaginal y solo el 22,9% se encontraban en la menopausia, otros síntomas como 

estenosis vaginal,  acortamiento fueron menos prevalentes. Gran parte de las pacientes (63,3%) 

tuvieron coito vaginal, seguido por coito vaginal acompañado de sexo oral (24,5%) y solo sexo 

oral (13,1%), proporción que se mantuvo en el posquirúrgico.  

 

TABLA 3. Tipo de coito y síntomas vaginales  

CARACTERÍSTICA  N (%) 
Cirugía realizada  

Ø Histerectomía abdominal ampliada mas salpingectomía bilateral  
Ø Histerectomía radical modificada mas linfadenectomía pélvica y 

salpingectomía bilateral  
Ø Histerectomía radical modificada mas linfadenectomía pélvica y 

salpingooforectomía bilateral 
Ø Histerectomía abdominal total  
Ø Conización  

 

11  (18) 

9    (14,7) 

 
34  (55,7) 

 

2    (3,2) 

5    (8,2) 

Tratamiento coadyuvante  
Ø Radioterapia 
Ø Braquiterapia 
Ø Quimioterapia 

Tratamiento combinado  
Ø Radio y braquiterapia 
Ø Radio, braqui y quimioterapia 
Ø Radio y quimioterapia 

Sin tratamiento coadyuvante 
 

 

7   (11,4) 

2   (3,2) 
1   (1,6) 

 

3   (4,9) 

2   (3,2) 

5   (8,2) 

41 (67,2) 
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Una vez aplicada la encuesta del Índice de la Función Sexual Femenina, se evidenció una 

prevalencia de disfunción sexual pre quirúrgica del 71,6%, IC95% (58,5– 82,5 ), con puntajes 

más bajos en los dominios  de deseo y excitación y una prevalencia de disfunción sexual 

posquirúrgica del 65,5%, IC95% (52,3 – 77,2 ) p= 0,03 (Figura 1)  con el puntaje más bajo en 

los dominios dolor y deseo, la diferencia global fue de 6,1% estadísticamente significativo y 

una diferencia entre puntaje por dominios con tendencia a la mejoría posterior a la cirugía  (tabla 

4- Figura 2). 

 

CARACTERÍSTICA  N (%) 
Factores vaginales  

Ø Acortamiento  
Ø Sequedad 
Ø Estenosis 
Ø Linfedema 

 

22  (36,0) 

37  (60,6) 

6    (9,8) 
2    (3,2) 

Tipo actividad sexual basal  
Ø Coito vaginal  
Ø Sexo oral  
Ø Oral y vaginal  
Ø Coito anal  

 

38  (62,3) 

8    (13,1) 

15  (24,5) 

0 

Tipo de actividad sexual 
posoperatoria  

Ø Coito vaginal  
Ø Sexo oral  
Ø Oral y vaginal  
Ø Coito anal 

 
41  (67,2) 

2    (3,2) 

18  (29,5) 

0 

Disfunción sexual pre quirúrgica 44  (72,1) 

Disfunción sexual posquirúrgica  41  (67,2) 
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Figura 1. Distribución del puntaje total de la escala IFSF en el pre y posoperatorio 

 

TABLA 4. Puntaje promedio en el índice de la función sexual femenina pre y pos tratamiento 

quirúrgico. 

 

 

El puntaje en la escala del IFSF previo al tratamiento tiene un promedio de 20,9 puntos con un 

rango intercuartil entre 18,9 y 22,8. El puntaje en la escala del IFSF posterior al tratamiento 

tiene un promedio de 25,3  puntos con un rango intercuartil entre 20,7-23,9. 

 

Figura 2. Distribución de las diferencias en el puntaje por dominios del IFSF  

 

 

Dominios  Puntaje pre 
tratamiento 

Mediana (RI ) 

Puntaje pos 
tratamiento 

Mediana (RI I ) 

Diferencias Prueba 
Estadística 

(Wilcoxon=*) 

(Tstudent=x) 
 

Deseo 3,0     (2,4 a 3,5) 3,1    (2,4 a 3,6)  0,0   (-0,6 a 0,6) 0,83     (x) 
Excitación 3,0     (2,4 a 3,9) 3,6    (2,1 a 4,5) 0,6   (0,0 a 1,2) <0,001 (x) 

Lubricación 3,6     (2,7 a 5,4) 4,2    (3,6 a 4,8) 0,3  (-0,6 a 1,2) 0,08     (*) 

Orgasmo 3,6     (2,4 a 4,4) 3,6    (2,2 a 4,2) 0,4   (-0,4 a 0,8) 0,08     (x) 
Satisfacción 4,8     (2,8 a 5,6) 4,4    (2,8 a 5,2) 0,0   (-0,8 a 1,2) 0,88     (*) 

Dolor 3,6     (2,4 a 4,8) 3,6    (3,2 a 4,8) 0,0   (-0,4 a 0,4) 0,08     (x) 

Total  20,9  (18,9 a 22,8) 25,3  (20,7-23,9) 1,5   (-0,9 a 5,2) 0,03     (x) 
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ANÁLISIS BIVARIADO  Y MULTIVARIADO  

En el análisis bivariado (tabla 5), teniendo en cuenta el puntaje pre quirúrgico como variable 

continua, se encontraron diferencias significativas en tres variables: disfunción sexual pre 

tratamiento según estrato socioeconómico agrupado (p=0,02), según tipo de comorbilidad 

(p=0,01) y según tipo de actividad sexual  basal   (p=0,00). El puntaje por dominios tanto del 

grupo sin disfunción sexual pre quirúrgico como del grupo con disfunción se presenta en la 

tabla 6 como media y DE, así mismo, se presenta la media de las variables continuas evaluadas: 

edad, IMC y escala de religiosidad (Francis). 

 

TABLA 5. Análisis bivariado del puntaje por dominios y la presencia de disfunción sexual pre 

quirúrgica. 

 

En el puntaje total de la escala del índice de la función sexual femenina posquirúrgico, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre disfunción sexual posquirúrgica y 

la edad, peso, IMC, estrato, estado civil, educación, ocupación, índice de religiosidad, 

tabaquismo, consumo de sustancias psicoactivas o actividad física (tabla 6). La presencia de 

comorbilidades tampoco tuvo asociación (p=0.564), ni  cuando se realizó el análisis por 

subgrupos divididos en enfermedad cardiovascular y otras (entre las cuales se incluyeron 

trastornos psiquiátricos e infecciosos). La menopausia no fue un factor asociado a disfunción 

sexual posquirúrgica (p=0,35). Con respecto a los factores vaginales evaluados no se encontró 

asociación entre acortamiento (p 0,57), linfedema (p 0,55), estenosis (p 0,16) o sequedad (p 

0,27) y alteraciones en el puntaje final de índice de función sexual femenina. No hay diferencias 

entre disfunción sexual y estadio del cáncer (p 0,88), ni entre el tipo de procedimiento 

quirúrgico y el puntaje total de la escala, cuando los datos se agrupan en cirugías radicales 

Variables Función sexual previa normal Disfunción sexual previa  
Edad 45,11  (±7,06)    45,09  (±12,05)    

IMC 25,99  (±3,31)        26,39  (±4,31)     

FRANCIS 17,76  (±5,22) 18,68  (±2,83) 

Deseo 4,34    (±0,96) 2,71    (±0,88) 

Excitación 4,35    (±0,97) 2,58    (±1,31) 

Lubricación 5,43    (±0,79)         3,00    (±1,57)           

Orgasmo 4,8      (±1,07)  2,77    (±1,55)       

Satisfacción 5,38    (±0,51) 3,33    (±1,90) 

Dolor 4,51    (±0,98)  3,53    (±1,44) 
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versus cirugías conservadoras como la conización y la histerectomía abdominal total (p 0,55). 

Con respecto al tratamiento coadyuvante, no hubo diferencias en los puntajes totales de 

pacientes con tratamiento único (radioterapia o braquiterapia o quimioterapia) en contraste con 

las pacientes que recibieron múltiples tratamientos (p 0,56).  

 

TABLA 6. Análisis bivariado de los factores no asociados a disfunción sexual posquirúrgica 

 

Al realizar análisis tomando el resultado de la escala de disfunción sexual como variable 

continua, se comparó si existían diferencias en la mediana del IFSF en cada uno de los grupos 

de las variables confusoras, de tal manera que se encontró diferencia significativa en la mediana 

del índice de disfunción según los tres tipos de actividad sexual practicado hallando mejoría en 

las pacientes que combinan coito vaginal con sexo oral. 

 

 

 

 

VARIABLES PRESENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL 
POSQUIRÚRGICA 

Test de Kruswal wallis (p) 

Presencia de morbilidad  0,33 

Tipo de comorbilidad 0,82 
Tipo de procedimiento 

quirúrgico  
0,47 

Tipo de procedimiento agrupado 0,85 

Tratamiento coadyuvante 0,50 

Estrato  0,98 

Estado civil  0,78 

Educación  0,75 
Ocupación 0,54 

Tabaquismo  0,53 

Actividad física 0,34 

Consumo de sustancias 
psicoactivas 

0,55 

Menopausia 0,24 

Estenosis vaginal  0,08 
Sequedad vaginal 0,23 

Religiosidad  0,40 

Tipo de actividad sexual  0,03 
 



 

 

  
 February 2020                                                     Volume 7, Issue 1 
 
 

13 
 

 

TABLA 7. Análisis bivariado del puntaje por dominios y la presencia de disfunción sexual 

posquirúrgica. 

 

En la tabla 7 se muestra la media y DE del puntaje del IFSF por dominios en pacientes tanto 

con disfunción sexual posquirúrgica como en aquellas con función sexual normal, así mismo 

se relacionan las variables continuas evaluadas edad, IMC y escala de religiosidad. 

En el análisis bivariado al evaluar la disfunción sexual prequirurgica (trabajando como variable 

continua), se encontró una diferencia significativa en la variable tipo de actividad sexual (kw p 

< 0,001)  y al realizar la prueba y establecer comparaciones especificas se encontró que había 

diferencia entre el tipo de acto sexual coito vaginal y sexo oral (p < 0,001), entre coito vaginal 

y sexo oral combinado con vaginal (p<0,001) y entre sexo oral y la combinación de los dos 

métodos (p<0,001). Al trabajar la variable como dicotómica se mantiene la asociación entre 

disfunción sexual pre quirúrgica y tipo de actividad sexual en el test de Fisher (p=0,004), con 

un OR crudo en la regresión logística de 0,11 IC 95% (0,29 a 0,43) (p=0,002);  

Se encontró además asociación entre disfunción sexual prequirúrgica y estrato modificado 

(p=0,02), sin embargo al realizar el análisis univariado de regresión logística se perdió la 

medida de efecto. 

Al evaluar la disfunción sexual posquirúrgica como variable continua se obtuvo un resultado 

significativo para tipo de actividad sexual (p=0,03), la cual al ser trabajada como dicotómica 

mantuvo significancia estadística al comparar las pacientes que usan un solo método de 

actividad sexual en contraste con las que combinan sexo oral con coito vaginal (p=0,05), 

asociación que en el análisis univariado con regresión logística manteniendo la variable 

dicotómica dio un OR crudo de 0,24  IC 95% (0,07 a 0,77) (p=0,01). 

Variables Función sexual normal posterior Disfunción sexual posterior  
Edad 42.4        (±7,91) 46.41463    (±11,87) 

IMC 25.8265  (±3,74)  26.50585    (±4,19) 

FRANCIS 18.25      (±4,74) 18.5122      (±3,07)       

Deseo 3.93        (±0,83)     2.836585    (±0,79)         

Excitación 4.875      (±1,76)  3.212195    (±1,20) 

Lubricación 5.04        (±0,74)     3.6              (±1,22) 

Orgasmo 4.58        (±1,01)       3.209756    (±1,25)           

Satisfacción 5.14        (±0,77)         3.629268    (±1,36)         

Dolor 4.28       (±0,91)        3.541463    (±1,07)       
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En el análisis del comportamiento de la diferencia entre el puntaje por dominios y las variables 

de estudio, se encontró una asociación estadística entre diferencia en la excitación y el tipo de 

actividad sexual (p=0,03), sin embargo al realizar el análisis multivariado usando regresión 

lineal se perdió el efecto con un OR 0,38 IC 95% (0,06 a 2,12) p=0,273. 

El efecto del cambio en la excitación según el tipo de actividad sexual explica el 3% de los 

casos.   

 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encontró una alta prevalencia de disfunción sexual pre tratamiento 

(71,6 %) en pacientes con cáncer de cérvix del Hospital Universitario de Santander, con una 

disminución con significancia estadística en posoperatorio (65,5%) principalmente causada por 

la diferencia en el dominio excitación explicada por el tipo de coito de la paciente, siendo un 

factor protector la combinación de coito vaginal con sexo oral, reduciendo la disfunción sexual 

en un 76%. No se encontró asociación entre las características de la población, tipo de 

procedimiento quirúrgico, estadio de la enfermedad y puntaje final en el IFSF. En Colombia, 

no hay estudios que evalúen el efecto de la resección quirúrgica del cáncer de cuello uterino en 

la función sexual y permitan comparar estos resultados con una población similar.  

En el posquirúrgico no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el puntaje 

total de la escala y las características de las pacientes, ni entre el tipo de manejo quirúrgico, la 

presencia o no de comorbilidad y la administración de radio, quimio y braquiterapia. Estos 

hallazgos son consistentes con el estudio realizado por Marloes Derks en el 2016 (3), que 

incluyó mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios tempranos, diagnosticadas entre los 

años 2000 y 2010, menores de 70 años, quienes en cuanto a calidad de salud global y función 

sexual, no tuvieron diferencias entre manejo con radioterapia o histerectomía radical. Sin 

embargo, las pacientes tratadas con radioterapia mostraban más síntomas como diarrea. 

Otro estudio llevado a cabo en el año 2012 por Francesco Plotti (11), evaluó pacientes con 

cáncer de cérvix y manejo quirúrgico, con una muestra similar al estudio actual, de 56 pacientes. 

23 con histerectomía radical modificada y 33 con histerectomía radical clásica, con resultados 

contrarios al nuestro, dado que las mujeres con histerectomía radical modificada tuvieron mejor 

calidad de vida y mayor placer sexual, lo cual puede estar en relación con el tiempo de 

seguimiento más largo, de 24 meses, en contraste con el nuestro de 6 meses. Este mismo autor 

en el 2018 (10) realizó otro estudio prospectivo que incluyó 90 pacientes manejadas con 
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histerectomía radical por cáncer de cérvix, las cuales mostraron en su mayoría buen estado de 

salud global en el seguimiento, siendo la constipación el síntoma más frecuente. En general, la 

satisfacción sexual se describió como buena.  El estudio afirma que la calidad de vida de las 

mujeres con Histerectomía radical vuelve a la normalidad luego de mínimo 36 meses del 

posoperatorio, por lo que puede que sea necesario realizar más adelante estudios similares con 

seguimiento a largo plazo.  

Por otra parte, en la institución donde se desarrolló este proyecto no se practican cirugías 

laparoscópicas o histerectomía radical minimamente invasiva con preservación nerviosa, por lo 

que no fue posible incluir estas técnica quirúrgica en el análisis, sin embargo, la revisión 

sistemática realizada por Isabella D.White (15), en la que se documenta que independiente del 

manejo para cáncer de cérvix, habrá disfunción sexual, sin embargo, no hay un método de 

evaluación claro que incluya todas la variables que se requieren para una vida sexual plena, las 

cuales son diferentes dependiendo del entorno del individuo, por lo que es posible, que en el 

estudio actual aún se deban incluir más variables que expliquen la alta prevalencia de disfunción 

sexual prequirúrgica y por lo tanto, la escasa mejoría en el posoperatorio. Lo anterior se 

fundamenta en el artículo publicado en el año 2014 por Shuang Ye (13), en el que luego de una 

revisión sistemática se establece que existe una clara asociación entre las intervenciones 

propuestas para el manejo de lesiones en cérvix y la disfunción sexual tanto física como 

psicológica, de las cuales destacan la depresión por su aumento con el paso de los años; mientras 

en nuestro estudio, la muestra de pacientes con trastorno depresivo fue escasa, lo que puede 

deberse a falta de diagnóstico o de consulta oportuna y remisión al servicio de psiquiatría. 

Con respecto a procedimientos conservadores, como la conización, en este estudio no se 

encontró diferencia en el puntaje del IFSF, sin embargo, sí se evidenció una diferencia entre el 

puntaje en el dolor pre y pos tratamiento que fue estadísticamente significativo, en favor de la 

cirugía conservadora. Lo anterior esta en ralacion con un estudio del 2012 realizado por Taejong 

Song (14) que incluyó 81 mujeres con procedimientos quirúrgicos para cáncer de cérvix. De 

las cuales: 39 fueron a conización cervical, 18 a traquelectomía  y 24 a histerectomía radical, 

encontrando que no había  cambios en la función sexual de pacientes con cono, en contraste 

con  mujeres que se sometieron a traquelectomía o histerectomía radical en quienes hubo 

afectación por igual;  el sesgo fue la aplicación retrospectiva del IFSF pre tratamiento. 

Un estudio transversal publicado en el 2017 por Saketh R. Guntupalli (7) incluyó 208 mujeres 

entre 18 y 89 años, activas sexualmente con algún tipo de cáncer ginecológico, con o sin 
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tratamiento, a quienes se aplicó la encuesta IFSF, el análisis mostró mayor disfunción sexual 

posterior a cualquier tratamiento para el cáncer, así como el aumento de problemas psicológicos 

(ansiedad, depresión, disminución de seguridad). Sin embargo, no hubo aumento de problemas 

matrimoniales, esto sugiere que las relaciones suelen mantenerse fuertes a pesar del auto 

conflicto de la mujer con su función sexual, aspecto que no fue evaluado en nuestro estudio. 

Sin embargo, en este caso existe un sesgo y es que la encuesta no demuestra el momento exacto 

de la aparición disfunción sexual (antes o después de tratamiento) y que la recolección de la 

información se basó en preguntar por sentimientos del pasado, de manera que es poco confiable 

y contrasta con nuestro estudio, en el que no se encontró deterioro en la función sexual.  

El aspecto psicológico es importante, incluso en mujeres con lesiones premalignas asociadas a 

infección por VPH como se muestra en un estudio del 2016 realizado por Eva Nagele (9), en el 

que las pacientes referían sentimientos de angustia psicosexual y miedo a la progresión de las 

lesiones, especialmente en aquellas con lesiones vulvares a pesar de la lenta progresión de las 

mismas y su potencial regresión espontánea. Sugiriendo que la afectación psicosexual no 

depende solo de diagnósticos malignos o de alto grado. Cabe anotar que la encuesta tuvo una 

limitada tasa de respuesta (67%) y la población era principalmente caucásica de alto nivel 

socioeconómico y educativo, muy diferente a la que se usó en este estudio. En el actual estudio, 

cuando se analizó la función sexual prequirúrgica se encontró asociación entre el puntaje del 

IFSF preoperatorio y variables como estrato socioeconómico, tipo de comorbilidad y tipo de 

actividad sexual  basal; las cuales, con el cálculo de la mediana del IFSF muestran una 

asociación principalmente con el tipo de actividad sexual pre, ya sea solo coito vaginal, solo  

sexo oral o coito vaginal más sexo oral, en favor de las pacientes que combinan los dos métodos, 

con un puntaje máximo de 27,3. 

Por otra parte, C.E. Bretschneider en el 2017 (2) evaluó 185 mujeres con intervenciones 

quirúrgicas oncológicas, independientes del tipo de cáncer ginecológico diagnosticado y 

encontró que el interés sexual se encuentra disminuido previo a la cirugía concordante con 

nuestro estudio, en el que se obtuvo un puntaje bajo en el dominio del deseo, al parecer por la 

angustia del diagnóstico. Posteriormente disminuye aún más en la primera entrevista pos 

operatoria, sin embargo, el deseo e interés sexual aumenta conforme las incomodidades 

posquirúrgicas resuelven en el seguimiento al mes, 3 y 6 meses, por lo que una herramienta 

importante a considerar debe ser el seguimiento por intervalos de tiempo, con el fin de comparar 

no solo la disfunción basal, sino la evolución del puntaje en dichos intervalos. El sesgo del 
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estudio descrito fue que solo se abordó deseo sexual. En contraste con nuestro estudio, en el 

que se tuvieron en cuenta los puntajes en la diferencia de los dominios, encontrando 

asociaciones estadísticamente significativas entre dicha diferencia y algunas variables. Entre 

estas, las pacientes con estadíos tempranos de la enfermedad, es decir carcinoma in situ y 

alteraciones tempranas como NIC III mostraron una ligera mejoría en la dispareunia y las 

pacientes con estadíos avanzados presentaron deterioro del dolor en el posoperatorio.  

Las fortalezas del estudio están constituidas principalmente por el tipo de población, el diseño 

del estudio prolectivo, lo cual permitió recoger la información de manera confiable, la encuesta 

fue diligenciada por cada una de las pacientes de manera presencial en el prequirúrgico, se tuvo 

en cuenta el puntaje por dominios y la diferencia entre ellos en el pre y posquirúrgico, 

encontrando diferencias significativas a partir de las cuales es posible recomendar el uso de dos 

métodos de actividad sexual para la prevención de la disfunción en el posoperatorio. Dentro de 

los posibles sesgos en la selección, algunas encuestas posquirúrgicas o datos faltantes se 

recolectaron por medio de llamada telefónica, el seguimiento se realizó a los 6 meses del 

posoperatorio pero no se tuvo en cuenta la evolución a intervalos de tiempo y no se hizo un 

seguimiento a largo plazo. Además, algunas variables como el IMC y el tipo de comorbilidad 

podrían estar asociadas a disfunción sexual, sin embargo se requiere un tamaño poblacional 

mayor para demostrar este efecto.   
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CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio no se encontró repercusión del manejo quirúrgico del cáncer de cuello 

uterino sobre la función sexual femenina a los 6 meses de la intervención; ni se establecieron 

diferencias en IFSF con el tipo de cirugía y uso concomitante de tratamientos coadyuvantes. La 

prevalencia de disfunción sexual prequirúrgica en la población seleccionada fue alta, de 71,6%, 

con una leve mejoría a los 6 meses del posoperatorio: prevalencia de 65,5% siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa p= 0,03 (test de wilcoxon). 

Se encontró una asociación entre el tipo de actividad sexual y la  presencia de disfunción sexual 

prequirúrgica y  a 6 meses posquirúrgica; es decir tener dos tipos de actividad sexual protege 

de disfunción sexual tanto en el pre como postqirúrgico. 

Por otra parte, considerando los dominios que componen el IFSF, se encontró que hay una 

diferencia estadísticamente significativa en la excitación que es explicada por el número de 

prácticas sexuales, siendo este el principal factor asociado. Sin embargo, se requiere un 

seguimiento a largo plazo para corroborar estos hallazgos y un tamaño de muestra mayor. Se 

recomienda explorar factores como la obesidad como comorbilidad asociada.  
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