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RESUMEN

Objetivo: Comparar la función sexual (FS) de mujeres con prolapso genital (PG) antes y después de su re-
paración quirúrgica. Métodos: Investigación de tipo comparativa y aplicada, con diseño cuasi experimental,  
prospectivo y de campo, donde se evaluó la FS de mujeres con diagnóstico de PG antes y después del tra-
tamiento quirúrgico con técnicas convencionales, mediante el Cuestionario Sexual para Prolapso genital e 
Incontinencia Urinaria versión corta (PISQ-12). Resultados: Al comparar la FS antes y después de la cirugía 
reparadora del PG, se determinó que tanto la puntuación total del PISQ-12 (15,90 ± 6,51 vs. 32,17 ± 3,62) 
como las puntuaciones de las dimensiones respuesta sexual (5,87 ± 2,80 vs. 10,97 ± 2,80) y limitaciones 
sexuales femeninas (4,88 ± 3,90 vs. 16,77 ± 3,00) fueron significativamente más altas luego de la interven-
ción quirúrgica (p<0,001), a excepción del indicador intensidad del orgasmo (0,80 ± 0,71 vs. 0,87± 0,73; p= 
0,722) y la dimensión limitaciones sexuales de la pareja (4,37 ± 2,14 vs. 3,56 ± 2,70; p=0,815) donde sus 
puntuaciones antes y después del tratamiento quirúrgico no fueron estadísticamente significativas (p>0,05). 
Conclusiones: Las mujeres con PG presentan una pobre FS, la cirugía reparadora del PG por técnicas con-
vencionales mejoró significativamente la FS de las pacientes con disfunción del piso pélvico, permitiéndoles 
obtener a estas mujeres una vida sexual más placentera, con mejoría de su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Cirugía reparadora, función sexual, prolapso genital, calidad de vida

SUMMARY

Objective: To compare sexual function (SF) of women with genital prolapse (GP) before and after surgical 
repair. Methods: This is a comparative and applied research with quasi-experimental, prospective and field 
design, which evaluated the SF of women diagnosed with PG before and after surgical treatment with con-
ventional techniques, by the short version of the Prolapse and Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-
12). Results: When comparing the SF before and after surgical repair of GP, it was determined that both the 
total score of PIQS-12 (15.90 ± 6.51 vs. 32.17 ± 3.62) and the scores of the dimensions: sexual response 
(5.87 ± 2.80 vs. 10.97 ± 2.80) and female sexual limitations (4.88 ± 3.90 vs. 16.77 ± 3.00) were significantly 
higher after surgery (p<0.001), except the indicator: orgasm intensity (0.80 ± 0.71 vs. 0.87 ± 0.73, p = 0.722) 
and the dimension partner’s sexual limitations (4.37 ± 2,14 vs. 3.56 ± 2.70, p=0.815) where their scores 
before and after surgery showed no statistically significant differences (p>0.05). Conclusions: Women with 
GP exhibit a poor SF, surgical repair of GP by conventional techniques significantly improves the SF of 
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patients with pelvic floor dysfunction, allowing these women get sexual life more pleasant, which will impact 
on improving their quality of life.

KEY WORDS: Repair surgery, sexual function, genital prolapse, quality of life

INTRODUCCIÓN

Hablar sobre sexualidad parece un tema sen-
cillo y conocido ya que se refiere a algo que forma 
parte del propio ser del individuo, con frecuencia 
se relaciona con la actividad coital única y exclusi-
vamente, aunque incluya otros aspectos y que de 
forma permanente sea mostrada por el sujeto (1). 
La sexualidad es una parte fundamental en la vida 
del ser humano, mediante ella este ha podido re-
producirse, conocer su anatomía y relacionarse con 
el sexo opuesto; si bien la actividad sexual es algo 
natural, un alto porcentaje de personas en algún 
momento de sus vidas relata presentar alguna al-
teración y, como consecuencia, no disfruta de una 
actividad sexual satisfactoria (2). 

La función sexual es un importante indicador de 
la calidad de vida, el cual esta influenciado por una 
variedad de factores físicos, psicológicos y sociales 
(3). Por lo tanto, no debe comprenderse la sexuali-
dad humana sin reconocer de antemano su carácter 
pluridimensional; es decir, tiene que haber una di-
mensión personal, individual, donde se expresa el yo 
del individuo; una dimensión de pareja donde haya 
una expresión de vivencias, goce, placer o displacer 
en la pareja; una dimensión familiar donde se ma-
nifieste la reproducción y la comunicación filial, así 
como también una dimensión social donde se expre-
se comunicación y mandatos sociales (4). 

Por otra parte, la función sexual representa el 
aspecto clave de la salud pélvica de las mujeres, el 
cual sólo recientemente ha aparecido como un tema 
abiertamente debatido. A pesar que el parto repre-
senta un acontecimiento central en la vida reproduc-
tiva de una mujer, en términos tantos físicos como 
psicosociales, este acarrea un impacto potencial 
en todos los dominios de la función sexual. Diver-
sos estudios han demostrados que las mujeres que 
han tenido hijos tienen menores puntuaciones en los 
indicadores auto-reportados de la función sexual, al 
compararse con las nulíparas, sin embargo se han 
atribuido más bien a factores psicológicos y sociales 
que a una lesión del piso pélvico (3).

La disfunción sexual en la mujer puede tener 
diversas causas, sin embargo desórdenes del piso 
pélvico como la incontinencia urinaria (IU) y el pro-
lapso de órganos pélvicos, pueden tener influencia 
en la satisfacción y funcionalismo sexual. Sin em-
bargo, la relación entre el PG y la función sexual no 
es del todo entendida, las mujeres con esta patolo-

gía pueden manifestar dispareunia, decremento en 
la capacidad orgásmica, disminución de la libido y 
sentimientos de miedo o vergüenza en relación a 
su alteración anatómica (5). 

La patología del suelo pélvico, incluyendo la 
incontinencia urinaria, la incontinencia anal (IA) y 
el prolapso genital, es muy prevalente, afectando 
aproximadamente a un tercio de las mujeres adul-
tas. Aunque esta patología no supone un riesgo 
vital para estas mujeres, sus consecuencias socia-
les y económicas pueden ser importantes; sus sín-
tomas pueden causar alteraciones significativas e 
interferir con las actividades de la vida diaria inclu-
yendo la capacidad de funcionamiento físico, social 
y sexual (6). 

En los EEUU, se ha reportado una prevalencia 
del 30% en mujeres en edad mediana, con una 
tendencia al aumento en relación con la edad (5). 
En ese país anualmente se llevan a cabo aproxi-
madamente 200.000 procedimientos quirúrgicos 
en pacientes que padecen de prolapso de órganos 
pélvico, estimándose que una mujer durante toda 
su vida tiene un riesgo de ser llevada a cirugía por 
prolapso genital del 11,1% (7). 

En Venezuela la incidencia de disfunciones del 
piso pélvico es baja, reportando una incidencia de 
disfunción del 9,4%, es decir 1 de cada 10 mujeres; 
estando relacionada con la incontinencia urinaria 
de esfuerzo y afectando principalmente a mujeres 
de edad mediana en etapa de climaterio y meno-
pausia (8). Al respecto, Urdaneta y cols (9), encon-
traron que en menopáusicas del Estado Zulia, que 
no recibían terapia de reemplazo hormonal había 
una mayor afectación de su calidad de vida, debi-
da principalmente a presentar sintomatología de la 
esfera urogenital ocasionadas por la presencia de 
prolapso genital o incontinencia urinaria.

Muchas de estas pacientes pueden presentarse 
asintomáticas o bien manifestar síntomas concomi-
tantes, bien sean urinarios, intestinales o en la esfera 
sexual; al respecto, el Prolapso Genital podría tener 
un efecto adverso sobre la Función Sexual debido a 
que potencialmente puede generar malestar, incon-
tinencia urinaria o sentimientos de vergüenza duran-
te la actividad sexual (10). Por lo tanto, al evaluar 
clínicamente a las mujeres con problemas de suelo 
pélvico, es importante tener en cuenta si son sexual-
mente activas y si no lo son hay que explorar si la 
inactividad sexual, puede estar relacionada con su 
problema de suelo pélvico (11). 
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Algunos estudios han encontrado que los tras-
tornos del suelo pélvico ha afectado negativamente 
el funcionamiento sexual, reportándose que casi 
la mitad de las pacientes con incontinencia urina-
ria consideraba que su trastorno urinario ha afec-
tado negativamente a las relaciones sexuales. Sin 
embargo, otros estudios han encontrado que la 
función sexual en mujeres con prolapso genital o 
incontinencia urinaria no difería de las de aquellas 
mujeres con continencia y sin prolapso (12). 

Es frecuente que en la consulta ginecológica 
de la paciente con trastornos del suelo pélvico, la 
sexualidad integre un componente implícito de las 
preocupaciones de estas pacientes; surgiendo fre-
cuentemente durante la entrevista clínica elemen-
tos que orientan a alteraciones de la sexualidad. 
En estudios que han considerado el estudio de la 
función sexual como una forma de medir los resul-
tados de las intervenciones efectuadas para tratar 
los problemas del suelo pélvico, la mayoría de sus 
participantes, si bien han convenido que el sexo 
es una parte importantes de sus vidas, muchas se 
encuentran descontentas con sus vidas sexuales, 
puesto que su capacidad de tener y de disfrutar de 
sexo había empeorado en los últimos 6 meses, atri-
buyendo este descontento a la presencia de estos 
trastornos (13). 

La  corrección quirúrgica del prolapso genital 
debe aliviar los síntomas, mantener y eventualmen-
te mejorar la funcionalidad de los órganos pélvicos 
así como también restituir la anatomía. La subva-
loración de cualquiera de estos aspectos generará 
un error en la elección de la técnica o materiales a 
utilizar, haciendo altamente probable las recidivas 
o la aparición de complicaciones a largo plazo (14). 
Uno de los problemas a enfrentar por el cirujano, es 
la elección de la técnica quirúrgica, ya que son los 
mismos tejidos y ligamentos donde reside la lesión, 
los que se utilizan en la mayoría de las técnicas 
convencionales para corregir el defecto (7).

Las técnicas quirúrgicas clásicas poseen un alto 
porcentaje de recurrencia, que puede ser entre 5 y 
40% para cistocele (15). Se ha encontrado que la 
corrección quirúrgica se acompaña de frecuentes 
recaídas por fallas en la pared o compartimiento 
anterior aproximadamente en un 30% de las pa-
cientes, y hasta un 3 a 5% de recidiva del prolapso 
de cúpula (7). Estas cifras han conllevado a replan-
tearse la fisiopatología del prolapso y al desarrollo 
de nuevas técnicas quirúrgicas como las cintas y 
mallas; sin embargo, estas no se encuentren dispo-
nibles en una gran parte de los hospitales venezo-
lanos del sector público, como la institución ámbito 
del estudio.

Los procedimientos reconstructivos, tienen 
como objetivo mantener la longitud, diámetro y el 
eje vaginal fisiológico, a fin de preservar la función 
sexual, urinaria e intestinal (16). En este sentido, 
posterior a la corrección quirúrgica de los trastornos 

del piso pélvico se han informado una mejoría de 
la función sexual cercana a un 24%, encontrándo-
se solo un 5% de casos que han manifestado lo 
contrario. Sin embargo, la colporrafia posterior, se 
ha asociado con un empeoramiento de la función 
sexual y aumento de la dispareunia (12). Por con-
siguiente, en la investigación de los resultados de 
tratamientos para estas patologías, hay que tener 
en cuenta, que cualquier medida que se propon-
ga para resolver los problemas de suelo pélvico, 
debería ser evaluable desde el punto de vista de 
la paciente, en cuanto al impacto en su calidad de 
vida del tratamiento aplicado y su relación con los 
cambios en los síntomas urinarios, anorectales y 
sexuales (11).

El interés por información sobre la función 
sexual es esencial para el manejo adecuado de la 
sexualidad y los problemas sexuales, es por ello 
que el objetivo de este estudio es comparar la fun-
ción sexual de las mujeres con prolapso genital an-
tes y después de su reparación quirúrgica.

PACIENTES Y MÉTODOS 

De acuerdo al problema planteado, referido 
por la función sexual  posterior a la reparación del 
prolapso genital y en función de los objetivos for-
mulados se efectuó una investigación de tipo com-
parativa y aplicada, adecuada a los propósitos del 
diseño cuasi experimental, prospectivo y de campo, 
en la cual se seleccionó de manera intencionada y 
no probabilística a 30 mujeres con diagnóstico de 
PG atendidas en la consulta ginecológica y progra-
madas para su intervención quirúrgica en la Ma-
ternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, sede de la 
División de Ginecología y Obstetricia del SAHUM, 
de acuerdo con los siguientes criterios:
1. Pacientes con diagnóstico de prolapso genital 
grado II o más programadas para cirugía reparado-
ra con técnicas convencionales. 
2. Manifestar actividad sexual.
3. Ausencia de enfermedades psiquiátricas con-
comitantes, tales como: depresión o trastornos de 
ansiedad. 
4. Deseo voluntario de participar en la investiga-
ción.

Se excluyeron las pacientes que manifestaron 
inactividad sexual, presentasen contraindicaciones 
absolutas o relativas para la cirugía, o tuviesen en-
fermedades crónicas o degenerativas. Asimismo, 
dada las características del instrumento evaluador 
fueron excluidas pacientes analfabetas, con disca-
pacidad visual u orientación homosexual.

Se aplicó el instrumento “Pelvic Organ Prolapse 
Incontinence Sexual Questionnaire” (PISQ), en su 
versión corta en español (PISQ-12), el cual es un 
cuestionario auto-administrado específico para la 
valoración de la función sexual en pacientes con 
prolapso genital e incontinencia, que consta de 12 
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preguntas seleccionadas de su versión original, divi-
didos en tres dominios: (a) respuesta sexual (ítems 
1-4, 12), (b) limitaciones sexuales femeninas (ítems 
5-9) y (c) limitaciones sexuales masculinas (ítems 
10-11). El cálculo de la puntuación del cuestionario 
PISQ-12, se realiza mediante la sumatoria de las 
puntuaciones de cada ítem, valorado mediante una 
escala tipo Lickert donde cero (0) equivale a siem-
pre y cuatro a nunca; invirtiéndose esta puntuación 
para los ítems que miden los comportamientos y 
emociones durante la repuesta sexual (ítems 1-4). 
El rango de puntaje de este instrumento es de 0 a 
48 puntos y se considera para todos los ítems las 
alternativas 0 y 1 como falla en la respuesta sexual, 
es decir, como una disfunción sexual femenina, 
siendo a mayor puntaje mejor función sexual (17). 

Es un instrumento auto-administrado, fiable, 
válido y específico para evaluar la función sexual 
en pacientes con prolapso de órganos pélvicos o 
incontinencia (11). Ha sido validado en mujeres 
heterosexuales, sexualmente activas, con prolap-
so genital o incontinencia urinaria, encontrándose 
que sirve para predecir la puntuación de la forma 
original (3). Asimismo, se ha realizado la confiabili-
dad de los coeficientes de correlación de Pearson o 
Spearman entre las puntuaciones del cuestionario 
PISQ-12 y las puntuaciones de otros cuestionarios: 
“Internacional Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire Urinary Incontinence Short Form” (ICIQ-
UI-SF), Cuestionario de Función Sexual de la Mujer 
(FSM) y Cuestionario de Autoevaluación del Con-
trol de la Vejiga (CACV). La validez de concepto ha 
sido determinada por medio de la aplicación de la 
prueba de la T de Student para comparar las me-
dias en la puntuación en el PISQ-12 entre subgru-
pos con y sin vejiga hiperactiva evaluada mediante 
el cuestionario CACV, y con disfunción sexual mo-
derada versus severa, evaluada mediante el FSM.
Para la ejecución de esta investigación, a cada una 
de las pacientes seleccionadas, se le efectuó una 
consulta ginecológica integral, se interrogó acerca 
de la sintomatología propia de la disfunción del piso 
pélvico, como la incontinencia urinaria, la urgen-
cia miccional, la incontinencia fecal o la sensación 
de peso en periné. Seguidamente, se colocó a la 
paciente en posición de litotomía y se observó la 
posición de los órganos en reposo y al realizar es-
fuerzos: toser, maniobra de Valsalva e incorporarse 
sin ayuda; se insertó el espéculo de Graves y se 
repitieron las maniobras. Se evaluó el defecto por 
medio del método clínico de Baden-Walker (8) y se 
procedió a la clasificación del grado de prolapso; 
asimismo, se evaluaron digitalmente tanto el tono 
de los músculos perineales en reposo y en contrac-
ción como los factores predisponentes y patologías 
asociadas.

A las pacientes seleccionadas se les solicitó su 
consentimiento informado tanto para participar en 
el estudio como para ser intervenidas quirúrgica-
mente en caso de resultar aptas para la cirugía. Se-
guidamente, les fueron entregados el cuestionario 
PISQ-12, previa explicación del mismo, y se regis-
traron en una ficha de trabajo los datos recopilados 
para el cumplimiento de los objetivos propuestos. 
Para proseguir con el tratamiento quirúrgico, les 
fueron solicitadas las evaluaciones preoperatorios 
pertinentes, y de encontrarse aptas se sometieron 
a cirugía reparadora según técnicas convenciona-
les. Una vez planificada y realizada la intervención 
quirúrgica, posterior a un periodo de 6 meses del 
postoperatorio se procedió a realizar la segunda 
medición de la función sexual.

Los datos obtenidos fueron introducidos en una 
base de datos y se empleó para su procesamien-
to estadístico al Paquete Estadístico para Ciencias 
Sociales (SPSS), versión 17. Las dimensiones de 
las variables obtenidas por el instrumento evalua-
dor en ambas mediciones expresadas mediante 
medidas de tendencia central, frecuencias absolu-
tas y relativas, medias y desviación estándar. Para 
realizar la comparación de los resultados obtenidos 
entre ambas evaluaciones se utilizó la prueba de 
la T de Student; tomándose para su significancia 
estadística un nivel del confianza del 95% (p<0,05). 
Finalmente, los resultados conseguidos se presen-
taron en tablas de distribución de frecuencias.  

 
RESULTADOS

En la Tabla I se muestra el análisis de algunas 
características de la muestra analizada, eviden-
ciándose que las pacientes evaluadas tenían una 
edad promedio de alrededor de 46 años, una pari-
dad en promedio de 3 hijos, siendo el peso al nacer 
del recién nacido de mayor peso de aproximada-
mente 3800 gramos, con un promedio de 18,8 años 
de convivencia con sus parejas actuales, asimismo, 
prevalecieron las mujeres unidas en concubinato y 
de estratos económicos muy bajos (III-V).

Los síntomas más prevalentes que motivaron 
la consulta de estas pacientes fueron la sensación 
de peso en periné, la incontinencia urinaria y la tu-
moración o abultamiento genital. Los factores pre-
disponentes del PG más frecuentes fueron el parto 
vaginal, la menopausia y la macrosomía fetal. En 
cuanto al tipo de defectos diagnosticados prevale-
cieron los cistoceles y rectoceles, en estadios II o III 
de acuerdo a la clasificación por el método clínico 
de Baden-Walker; siendo las técnicas quirúrgicas 
convencionales las utilizadas principalmente para 
la reparación anterior y posterior o sólo la repara-
ción anterior. 
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Variable

Generales

Edad (años)
Paridad
Peso del RN de mayor tamaño (g)
Tiempo convivencia pareja actual (años)

Estado civil

Casadas
Concubinas

Estado socioeconómico * 

III (Medio bajo)
IV (Obrero)
V (Marginal)

Sintomatología

Sensación de peso en periné
Tumoración o abultamiento genital
Incontinencia urinaria
Disuria 
Incontinencia fecal (heces o flatos)

Factores de riesgo

Partos vaginales
Partos instrumentales
Macrosomía fetal
Menopausia
Estreñimiento 

Tipo de defecto

Cistocele
Rectocele
Histerocele
Prolapso de cúpula vaginal

Estadio +

II
III
IV

Tipo de cirugía

Reparación anterior
Reparación posterior
Reparación anterior y posterior
Histerectomía vaginal

Media ± DE

45,60 ± 3,72
03,07 ± 1,80
3812 ± 580
18,80 ± 5,22

-
-

-
-
-

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-

-
-
-
-

Frecuencia 

-
-

-

13
17

6
10
14

30
12
16
9
4

24
3
7
9
5

29
21
2
3

17
10
3

7
5
15
3

%

-
-

-

43,33
56,67

20,00
33,33
46,67

100,00
40,00
53,33
30,00
13,33

80,00
10,00
23,33
30,00
16,67

96,67
70,00
06,67
10,00

56,67
33,33
10,00

23,33
16,67
50,00
10,00

* Valorado mediante la Escala de Graffar modificada (18).
+ Según método clínico de Baden-Walker.

Tabla I
CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA DE MUJERES CON PROLAPSO GENITAL
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La Tabla II presenta el análisis de frecuencia pre 
y pos intervención de cada uno de los 12 ítems va-
lorados con el instrumento aplicado. De forma ge-
neral, se observó como previo a la cirugía, para la 
totalidad de los indicadores evaluados prevalecie-
ron las alternativas de repuesta cero (0) y uno (1), 
las cuales representaban las opciones con orienta-
ción negativa en la escala de Lickert que utiliza este 

Tabla II
ANÁLISIS DE FRECUENCIA DEL PISQ-12 POR ÍTEMS EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL 

ANTES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Ítems

1. ¿Con qué frecuencia siente deseo sexual?

2. ¿Llega al clímax cuando tiene relaciones 
sexuales con su compañero?

3. ¿Siente excitación sexual cuando tiene 
actividad sexual con su compañero?

4. ¿Está satisfecha con las diferentes activi-
dades sexuales de su actual vida sexual?

5. ¿Siente dolor durante las relaciones 
sexuales?

6. ¿Sufre incontinencia de orina durante la 
actividad sexual?

7. ¿El miedo a la incontinencia anal restringe 
su actividad sexual?

8. Evita las relaciones sexuales debido a los 
bultos en la vagina?

9. Cuando tiene relaciones sexuales con 
su compañero, ¿siente reacciones emocio-
nales negativas como miedo, repugnancia, 
vergüenza o culpabilidad?

10. ¿Tiene su compañero algún problema de 
erección que afecte su actividad sexual?

11. ¿Tiene su compañero algún problema de 
eyaculación precoz que afecte su actividad 
sexual?

12. En comparación con los orgasmos que 
ha tenido en el pasado, ¿Cómo calificaría 
los orgasmos que ha tenido en los últimos 
seis meses?

0

2

-

-

6

9

10

13

7

3

4

-

11

1

16

18

11

11

15

13

11

16

21

8

4

14

2

10

10

15

13

6

5

6

5

4

11

12

5

3

2

2

4

-

-

2

-

2

2

5

6

-

4

-

-

-

-

-

-

-

-

-

2

8

-

Medición 
pre-intervención

Distribución frecuencial por 
ítems (Fa) 

0

-

-

-

-

-

-

-

-

2

7

6

10

1

1

-

2

3

2

-

-

-

2

8

7

14

2

7

11

11

10

9

-

-

-

2

9

4

6

3

16

13

15

11

14

10

4

5

22

4

6

-

4

6

6

2

6

5

20

26

25

2

2

7

-

Medición 
post-intervención

Distribución frecuencial por 
ítems (Fa)        

instrumento y reflejaban la presencia de algún tipo 
de disfunción sexual. Por su parte, al aplicar este 
instrumento luego de 6 meses de la cirugía repa-
radora del PG, se observó que para la mayoría de 
los ítems, salvo para los ítems 10, 11 y 12, prevale-
cieron las alternativas dos (2), tres (3) y cuatro (4), 
reflejando una actitud positiva hacia la interrogante 
efectuada y por tanto una mejor función sexual.

107FUNCION SEXUAL ANTES Y DESPUES DE LA REPARACION QUIRURGICA ... / JOSE URDANETA M. y cols.



En la Figura 1 puede observarse la distribución 
de frecuencia de los ítems formulados, luego del 
análisis dicotómico de los mismos, tomando las 
alternativas cero (0) y uno (1) que reflejaban una 
actitud negativa, como la presencia de algún grado 
de disfunción sexual femenina y a las alternativas 
dos (2), tres (3) y cuatro (4) que indicaban una ac-
titud positiva hacia la interrogante como una fun-
ción sexual normal. Se evidencia que las mayores 
frecuencias relativas de disfunción sexual femenina 
se encontraban antes de la intervención quirúrgica, 
mientras que luego de seis meses de posoperatorio 
la prevalencia de algún tipo de disfunción sexual 
era muy baja o inexistente para algunos indicado-
res, a excepción de los ítems que medían las li-
mitaciones sexuales relacionadas con la pareja y 
la intensidad del orgasmo, donde las frecuencias 
de disfunción sexual femenina fueron más altas o 
se mantuvieron sin mayores cambios, respecto a 
la medición basal. Al promediar las frecuencias de 
disfunción entre todos los ítems, antes de la ciru-
gía reparadora, la tasa promedio se encontraba en 
61,9% y en el posoperatorio en 17,7%.

El análisis de la dimensión “respuesta sexual” 
evaluada a través del instrumento PISQ-12, por 

Figura 1. Análisis dicotómico del PISQ-12 por ítems en mujeres con prolapso genital antes y después de 
la reparación quirúrgica.

medio de los indicadores: deseo (ítem 1), clímax 
(ítem 2), excitación (ítem 3), satisfacción (ítem 4) 
e intensidad del orgasmo (ítem 12) se presenta en 
la Tabla III. Como puede apreciarse tanto para la 
puntuación total de la dimensión como para casi la 
totalidad de sus indicadores se observaron puntua-
ciones más bajas previa a la intervención quirúrgica 
que posterior a la misma, diferencia que fue signi-
ficativa (p<0,001) y reflejaba una mayor afectación 
de la función sexual femenina antes de la cirugía. 
No obstante, la intensidad del orgasmo (ítem 12) no 
mostró cambios significativos (p>0,05).

La Tabla IV presenta el análisis de la dimen-
sión “limitaciones sexuales femeninas”, por medio 
del instrumento PISQ-12, con el cual se investigó 
acerca de los síntomas físicos y emociones que 
manifestaban las pacientes que podía interferir con 
su actividad sexual. Se observó que en la medición 
pre-intervención prevalecían puntuaciones inferio-
res al compararse con la medición post-interven-
ción, lo cual se traducía en una mayor presencia de 
dispareunia (ítem 5), incontinencia urinaria (ítem 6) 
o anal (ítem 7), prolapso genital (ítem 8) y emocio-
nes negativas (ítem 9) previa a la cirugía, diferencia 
que resultó ser significativa (p<0,001).
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Análisis

Deseo
Clímax
Excitación
Satisfacción
Intensidad del orgasmo
 Puntuación dimensión

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

1,40 ± 0,72
1,47 ± 0,63
1,77 ± 0,68
1,23  ± 0,77
0,80 ± 0,71
6,67 ± 3,51

Medición
post-intervención

Media ± DE

2,90 ± 0,76
2,83 ± 0,75
2,57 ± 0,73
2,67 ± 0,92
0,87 ± 0,73
11,84 ± 3,53 

Valor p*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,722
0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

Tabla III
ANÁLISIS DE LA DIMENSIÓN RESPUESTA SEXUAL EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL AN-

TES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Tabla IV
ANÁLISIS DEL DOMINIO FÍSICO DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL ANTES Y 

DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Dispareunia
Incontinencia urinaria
Incontinencia anal
Prolapso genital
Emociones
Puntuación dimensión

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

0,90 ± 0,71
0,97 ± 0,89
0,77 ± 0,77
1,07  ± 0,83
1,17 ± 0,70
4,88 ± 3,90

Medición
post-intervención

Media ± DE

2,73 ± 0,83
3,67 ± 0,48
3,87 ± 0,35
3,83 ± 0,38
2,67 ± 0,96
16,77 ± 3,00

Valor p*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

La Tabla V presenta el análisis de la dimen-
sión “limitaciones sexuales masculinas”, pudiéndo-
se notar que tanto para su puntuación total como 
para la de sus indicadores: disfunción eréctil (ítem 
10) y eyaculación precoz (ítem 11), se observaron 
puntuaciones promedios similares, las cuales aun-
que no mostraron tener significancia estadística 
(p>0,05) denotaban una considerable presencia de 
disfunción sexual masculina en las parejas de las 
mujeres estudiadas, lo cual repercutía en su bien-
estar y funcionamiento sexual.

Finalmente, como puede apreciarse en la Ta-
bla VI, tanto la puntuación total arrojada por el ins-

trumento PISQ-12 (15,90 ± 6,51 vs. 32,17 ± 3,62; 
p<0,001) como las puntuaciones de las dimensio-
nes respuesta sexual (5,87 ± 2,80 vs. 10,97 ± 2,80; 
p<0,001) y dominio físico (4,88 ± 3,90 vs. 16,77 ± 
3,00; p<0,001) fueron significativamente más altas 
luego de la intervención quirúrgica, a excepción de 
la dimensión relación de pareja donde sus puntua-
ciones antes y después del tratamiento quirúrgico 
no mostraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p>0,05). Estos resultados muestran una 
mejor función sexual femenina luego de 6 meses 
de la cirugía reparadora del prolapso genital.
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Tabla V
ANÁLISIS DEL DOMINIO RELACIÓN DE PAREJA DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO 

GENITAL ANTES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Disfunción eréctil

Eyaculación precoz

Puntuación total

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

1,77 ± 1,10

2,60 ± 1,04

4,37 ± 2,14

Medición
 post-intervención

Media ± DE

1,53 ± 1,20

2,03 ± 1,50

 3,56 ± 2,70

Valor p*

0,435

0,093

0,815

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

Tabla VI
PUNTUACIÓN DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL ANTES Y DESPUÉS DE LA 

REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Repuesta sexual

Limitaciones femeninas

Limitaciones masculinas

Puntuación total

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

6,67 ± 3,51

4,88 ± 3,90

4,37 ± 2,14

15,90 ± 6,51

Medición
 post-intervención

Media ± DE

11,84 ± 3,53 

16,77 ± 3,00

 3,56 ± 2,70

32,17 ± 3,62

Valor p*

0,000

0,000

0,815

0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

DISCUSIÓN

Al hablar de función sexual femenina debe re-
cordarse que se trata de un concepto complejo y 
multidimensional, donde juegan un importante  pa-
pel no sólo las alteraciones físicas sino también as-
pectos psicológicos y socioculturales. Al respecto, 
se ha planteado que a mayor sintomatología de 
alteraciones de piso pélvico, las mujeres presentan 
mayores inconvenientes en su respuesta sexual 
(17). Estadísticas internacionales señalan que en-
tre un 25-50% de las mujeres en el mundo sufrirá 
de algún tipo de alteración del piso pélvico durante 
su vida y se estima que más de 200.000 mujeres 
anualmente se someten a una cirugía por esta cau-
sa en los EEUU (19). 

En estudios que han considerado el estudio 
de la función sexual como una forma de medir los 
resultados de las intervenciones efectuadas para 
tratar los problemas del suelo pélvico, la mayoría 
de sus participantes manifiestan un descontento 
con sus vidas sexuales, puesto que su capacidad 

de tener y de disfrutar de sexo había empeorado, y 
atribuían este descontento a la presencia de estos 
trastornos del piso pélvico (13). Los procedimientos 
reconstructivos, tienen como objetivo mantener la 
longitud, diámetro y el eje vaginal fisiológico, a fin 
de preservar la función sexual, urinaria e intestinal 
(16). Al respecto se ha informado una mejoría de 
la función sexual cercana a un 24% posterior a la 
corrección quirúrgica de estos desordenes y sólo 
un 5% de disfunción (12). 

En esta serie, previa a la intervención la frecuen-
cia de disfunción sexual femenina eran muy alta 
para casi todos los ítems evaluados en el PISQ-12, 
alcanzando un promedio cercano al 62%, en tanto, 
que en la medición post-intervención, este promedio 
de disfunción sexual femenina estuvo alrededor del 
18%, denotando una mejoría significativa de la fun-
ción sexual femenina posterior a la cirugía reparado-
ra del prolapso genital, resultados coincidentes a los 
reportados por Rogers y cols (20), quienes encontra-
ron una mejoría significativas (p<0,001) en las pun-
tuaciones del PISQ posterior a la cirugía reparadora 
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del prolapso genital. 
Asimismo, Handa y cols (10), informaron que 

después de la reparación del prolapso genital me-
diante la sacrocolpopexia, mayor cantidad de muje-
res reportaban una mejoría de los síntomas del piso 
pélvico, que previamente interferían con su función 
sexual. Contradictoriamente a estos resultados, 
otra investigación (21) concluyó que en el 10% de 
las mujeres que recibieron tratamiento de la disfun-
ción del suelo pélvico con cinta transobturatriz no 
mejoraba su sexualidad. Por su parte, Pauls y cols 
(22), concluyeron que la función sexual femenina 
no se modificaba posterior a la cirugía reconstructi-
va vaginal, pudiendo atribuirse este hecho a la dis-
pareunia postoperatoria. 

De igual manera, los resultados presentados en 
este estudio coinciden con lo publicado en cuanto 
a función sexual para este grupo de mujeres como 
menos libido y menor cantidad e intensidad de 
los orgasmos (17,23,24), aspectos de la respues-
ta sexual femenina que mejoró significativamente 
posterior a la corrección quirúrgica del prolapso ge-
nital. Resultado opuesto al hallazgo reportado por 
Handa y cols (10), quienes detectaron que la pro-
porción de mujeres con alteración del deseo sexual 
no mostró cambios luego de la cirugía reparadora. 

Respecto a la satisfacción sexual, esta también 
se reportó muy baja previa a la cirugía, con cambios 
significativos posterior a la misma, aunque algunos 
estudios han descrito que las mujeres con prolapso 
genital refieren tener algún grado de insatisfacción 
con su vida sexual actual (17), otros señalan que a 
pesar de presentar estas alteraciones las mujeres 
tienen satisfacción en sus relaciones sexuales (12). 

Al igual, que lo referido por otros investigado-
res (20), posterior a  la cirugía, los puntajes en el 
dominio físico del PISQ-12 mejoraban de manera 
altamente significativa después de la cirugía repa-
radora del prolapso genital (p<0,001). Dentro de 
estos ítems referidos a la dimensión de limitaciones 
de la mujer, la pérdida de orina durante la relación 
sexual reportada como “siempre o casi siempre” en 
más de tres tercios de ellas previa a la cirugía, es 
muy superior a lo descrito en literatura (6,25), no 
obstante, no está claro el mecanismo por el cual se 
produce la incontinencia de orina durante el coito, 
pues incluso mujeres sin incontinencia de orina lo 
presentan (6). 

Al igual que Flores y cols (17), quienes reporta-
ron que 89,5% de las mujeres con prolapso genital 
manifestaban dolor durante la relación sexual, en 
esta serie el 80% de las mujeres evaluadas previa 
a la cirugía manifestaban dispareunia, y posterior a 
la cirugía, casi el 7% de ellas referían este síntoma. 
Pese a que no era objetivo del estudio comparar 
la función sexual de acuerdo a los procedimientos 
quirúrgicos efectuados, este porcentaje de mujeres 
con dispareunia pudiera estar asociada a la realiza-
ción de la colporrafia posterior (12,26-29). Asimis-

mo, Pauls y cols (22), encontraron que antes de la 
reparación el abultamiento vaginal era la principal 
barrera para la actividad sexual, resultado que co-
incide con el alto porcentaje de mujeres de este es-
tudio que manifestaban esta misma queja (76,6%).

Tal como se reporta en otro estudio (28), la in-
continencia anal estuvo relacionada con una pobre 
función sexual. Otra investigación (27) señala que 
las tasas de continencia anal 5 años después de su 
reparación quirúrgica son decepcionantes, lo cual 
aunque no parece afectar la función sexual de es-
tas mujeres, impacta adversamente en su calidad 
de vida.

Es importante incorporar en la atención de este 
grupo de mujeres una evaluación sistemática de la 
función sexual, centrándose no solo en la respues-
ta sexual femenina, sino que también identificando 
aquellas limitaciones de la mujer y de la pareja que 
pueden estar influyendo en su satisfacción sexual 
(17). Al respecto, se encontró que entre 40-50% 
de las mujeres manifestaron cambios en su funcio-
namiento sexual debido a problemas de erección 
o eyaculación precoz de sus parejas, sin cambios 
significativos posterior a la cirugía, resultados que 
coinciden con lo señalado en otro estudio donde la 
disfunción eréctil y la eyaculación precoz se encon-
traban en el 40 y 47,4%, respectivamente, de las 
parejas de mujeres con prolapso genital (17).

El presente estudio, a pesar de sus limitaciones 
relacionadas con el tamaño y selección de la mues-
tra, evidencia una alta prevalencia de disfunción 
sexual femenina en mujeres con prolapso genital, 
antes de su reparación quirúrgica, presentando al-
teración de la mayoría de los indicadores valorados 
mediante el PISQ-12, salvo para la excitación y las 
limitaciones sexuales de las parejas. Estos resulta-
dos no son concordantes con lo reportado por otros 
autores (12,23) quienes señalan que más de 60% 
de las pacientes con alteración del piso pélvico se 
encuentran satisfechas con su función sexual, aun-
que la revisión de la literatura sobre esta temática 
describe molestias en relación a la sensación de 
obstrucción durante la penetración, así como laxi-
tud vaginal que genera disminución de la satisfac-
ción sexual (30). 

Finalmente, puede establecerse que aunado a 
las intervenciones en el manejo de síntomas y en 
la prevención de la disfunción del piso pélvico, es 
necesario generar estrategias para disminuir los 
efectos descritos de estas alteraciones. Por esto, 
el enfoque de la mujer que presenta trastornos de 
piso pélvico, debe incorporar la evaluación de la 
función sexual, para poder entregar una atención 
integral centrada en el mejoramiento de su calidad 
de vida; al respecto, cada vez más la valoración de 
la función sexual es un resultado considerado en 
el éxito del tratamiento, lo que permite tener una 
aproximación objetiva del efecto de las diferentes 
opciones para su reparación quirúrgica.
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CONCLUSIÓN

Los resultados presentados demuestran que 
las mujeres con prolapso genital presentan una 
función sexual caracterizada por disminución del 
deseo sexual, anorgasmia, menor excitación, in-
satisfacción sexual, dispareunia, incontinencia 
urinaria o anal, durante las actividades sexuales, 
sensación de abultamiento de los genitales y reac-
ciones emocionales adversas hacia su sexualidad, 
modificándose significativamente luego de 6 meses 
de la cirugía reparadora del prolapso genital. Por 
tanto, puede establecerse, que la cirugía reparado-
ra del prolapso genital por técnicas convencionales 
mejoró significativamente la función sexual de las 
pacientes con disfunción del piso pélvico, permi-
tiéndoles obtener a estas mujeres una vida sexual 
más placentera, con mejoría de su calidad de vida.
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