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Histerectomia abdominal y deterioro
de la funcion fisica en mujeres adultas
mayores colombianas

Abdominal hysterectomy and impaired
physical function in colombian older women.

Alvaro Monterrosa Castro,* Andrea Castilla Casalins,? Diego Rincon Teller?

Estimar, en mujeres adultas mayores colombianas, la asociacién entre
histerectomia abdominal con el deterioro de la funcién fisica y con la limitacién para
las actividades de la vida diaria.

Estudio transversal [levado a cabo en mujeres colombianas
entre 60y 75 afnos que firmaron el consentimiento informado, permitieron mediciones
antropométricas y contestaron un formulario con preguntas acerca de datos sociodemo-
graficos y clinicos. Se aplicé la subescala de funcién fisica del Cuestionario SF-36. Se
realizaron regresiones logisticas bivariadas: limitacién para las actividades habituales o
deterioro en la funcidn fisica (variables dependientes) con el antecedente de histerec-
tomia con o sin ooforectomia en la pre o posmenopausia (variables independientes).
Ademas, se aplicaron cuatro modelos de regresion logistica ajustada.

Se evaluaron 700 mujeres con promedio de edad de 67.0 + 4.8 anos
y 18.9 £ 6.3 afios trascurridos a partir de la menopausia. A todas se les practicé histe-
rectomia con ooforectomia durante los afios de premenopausia (4.2%); histerectomia
sin ooforectomia en la premenopausia (18.1%); histerectomia con ooforectomfia en la
posmenopausia (2.1%) e histerectomia sin ooforectomia en la posmenopausia (8.4). La
histerectomia con ooforectomia, o sin esta Gltima en la premenopausia, se relacioné
con deterioro de la funcidn fisica (RM: 2.67; 1C95%:1.19-5.97) y 2.02 (1C95%:1.34-
3.09). lgual sucedi6 con las actividades habituales (p < 0.05). La histerectomia con
preservacion o extirpacion ovdrica durante la posmenopausia no se asocié con deterioro
de la funcién fisica (p > 0.05).

En la muestra estudiada se encontré relacion entre la histerectomia con
limitacién para actividades diarias y con deterioro de la funcién fisica. La histerectomia
con o sin ooforectomia practicada durante los afos de premenopausia, a diferencia
de la adelantada en posmenopausia, se asoci6, significativamente, con deterioro del
funcionamiento fisico.

Histerectomia; ovariectomia; calidad de vida; actividades de la
vida diaria; actividad motora.

To estimate the association of abdominal hysterectomy with impaired
physical function and limitation of activities of daily living in elderly Colombian women.

Cross-sectional study in Colombian women aged 60-
75 years who signed informed consent, allowed anthropometric measurements, and
completed a form with questions on socio-demographic and clinical data. The physical
function subscale of the SF-36 questionnaire was used. Bivariate logistic regressions
were performed: limitation of usual activities or impairment of physical function
(dependent variables) with history of hysterectomy with or without oophorectomy
in pre- or postmenopause (independent variables). Four adjusted logistic regression
models were also used.
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Seven hundred women with a mean age of 67.0 + 4.8 years and 18.9 + 6.3
years since menopause were evaluated. All had undergone hysterectomy with oopho-
rectomy in the premenopausal years (4.2%); hysterectomy without oophorectomy in the
premenopausal years (18.1%); hysterectomy with oophorectomy in the postmenopausal
years (2.1%); and hysterectomy without oophorectomy in the postmenopausal years
(8.4%). Hysterectomy with or without oophorectomy in premenopause was associated
with impaired physical function (MR: 2.67; 95%Cl: 1.19-5.97) and 2.02 (95%Cl: 1.34-
3.09), respectively. The same was true for usual activities (p < 0.05). Postmenopausal
hysterectomy with ovarian preservation or removal was not associated with impaired
physical function (p > 0.05).

In the sample studied, an association was found between hysterectomy
with limitation of daily activities and impaired physical function. Hysterectomy with
or without oophorectomy in the premenopausal years, as opposed to early postmeno-
pausal hysterectomy, was significantly associated with physical function impairment.

Hysterectomy; Ovariectomy; Quality of life; Activities of Daily Living;

Motor Activity.

Una de las cirugias que mas se practica en mu-
jeres es la histerectomia: abdominal o vaginal,
total o subtotal, con extirpacién o conservacién
de los ovarios y antes o después de la menopau-
sia.”” La histerectomia puede llevarse a cabo
por laparotomia, robética o laparoscopia. Es la
cirugia ginecolégica mas frecuente en Estados
Unidos, China y Taiwdn, con tasas afio-persona
de 5.8 x 100; 1.1 x 100 y 3.0 x 100, respecti-
vamente.®'!

La histerectomia con ooforectomia bilateral, an-
tes del cese menstrual natural, causa alteraciones
en el hipotdlamo-hipdfisis-ovario (menopausia
quirdrgica).>*'? Lo anterior desencadena sin-
tomas menopdusicos, sindrome genitourinario
y deterioro sexual. La menopausia quirdrgica
se asocia con demencia, deterioro cognitivo,
obesidad, hiperlipidemia, hipertensién arterial,
enfermedad cardiovascular, sindrome meta-
bolico, aterosclerosis, aumento del 50% en el
riesgo de fractura osteoporética, doble aumen-
to de la mortalidad luego de una fractura de

cadera, riesgo de enfermedad de Parkinson y
obesidad sarcopénica.>?'1® Se reporta que en
Estados Unidos se practican cada afo 400,000
histerectomias con ooforectomia bilateral.!
La histerectomia sin ooforectomia en mujeres
premenopausicas altera la circulacién ovdrica
y elimina las senales paracrinas o endocrinas,
acelera el agotamiento folicular y conduce a la
menopausia temprana o prematura.'*'”18

La histerectomia esta indicada cuando hay
lesiones uterinas, endometriales, ovaricas y cer-
vicales.!*>789 Stang y colaboradorea® reportan
que en Alemania el 81.4% de las histerectomias
se practican para tratar enfermedades benignas:
miomas, endometriosis, hemorragias, dolor y
masas anexiales. Todas las afecciones anterio-
res afectan la salud y deterioran la calidad de
vida.>**79 No obstante, pese a la eficacia de la
histerectomia, con el paso del tiempo aparecen
sintomas urogenitales, psicol6gicos o somaticos
debidos al acortamiento vaginal, menor cantidad
de hormonas ovdricas y al imaginario indivi-
dual.”*” La histerectomia se ha relacionado con
efectos adversos en salud mental e incremento
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en el riesgo de mortalidad por diferentes pade-
cimientos.1:2313,16,17,19

Son escasos los estudios que evalGan la reper-
cusion de la histerectomia en el funcionamiento
fisico y la capacidad para realizar actividades
de la vida diaria. Por lo anterior, el objetivo del
estudio fue: estimar en mujeres adultas mayores,
la asociacion entre histerectomia abdominal y
el deterioro de la funcion fisica y la limitacion
para las actividades diarias.

Estudio transversal perteneciente al proyecto de
investigacion SARCOL [Sarcopenia en Mujeres
Colombianas] aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad de Cartagena, Colombia, re-
solucién 02062-2019. Se considerd la lista de
verificacién de la iniciativa STROBE.?

Criterios de inclusion: mujeres entre 60 a 74
afos que se desempefiaban en actividades ha-
bituales y residian en municipios colombianos
del Departamento de Bolivar (region Caribe)
o en el Departamento de Santander (region
oriental). Criterios de exclusién: mujeres que no
desearon participar, con discapacidad cognitiva,
deficiencias de lecto-escritura, alteracion visual,
edema en miembros inferiores, insuficiencia car-
diaca o renal grave, enfermedades oncoldgicas
o imposibilidad para la marcha o mediciones
antropométricas. Criterios de eliminacion:
quienes no comprendieron el formulario y las
guardaban cama en casa. Las participantes fir-
maron el consentimiento informado, permitieron
las mediciones antropométricas, respondieron
el formulario con preguntas sociodemograficas
y clinicas y se aplicé la subescala de funcién
fisica del Cuestionario de Salud SF-36. Al finali-
zar, recibieron informacién del envejecimiento.

Mediciones: el peso corporal (kg) se cuantifico
con una bascula y la estatura (m) con un talli-
metro, descalzas al momento de la medicion.

2024; 92 (3)

Los datos permitieron el calculo del indice de
masa corporal (IMC; kg/m?) y establecer el esta-
do nutricional: bajo peso, normal, sobrepeso y
obesidad.?' La circunferencia abdominal, cadera
y pantorrilla, se midi6é con cinta métrica (cm) en
torno del ombligo, cresta iliaca anterosuperiory
en la pantorrilla, respectivamente. La obesidad
abdominal se definié como la circunferencia
abdominal > 89 cm, obesidad androide a la rela-
cién cintura-cadera > 0.89 cm, y masa muscular
reducida a la circunferencia de la pantorrilla
< 31.0 cm.?%232% Para establecer la fuerza mus-
cular se hicieron tres mediciones de la prension
de la mano dominante (kg) con un dinamémetro
Trailite (LiteXpress GmbH, Coesfeld, Alemania)
con intervalos de un minuto mientras la par-
ticipante permanecia sentada, con el hombro
en aduccién, codo flexionado en 90 grados y
el antebrazo y mufieca en posicion neutral. El
promedio de la fuerza de prensién menor de 16.0
kg se considerd fuerza muscular disminuida.?
A su vez, la velocidad de la marcha (metros por
segundo) se calculé con un cronémetro mientras
la participante caminaba a su ritmo una distancia
de cuatro metros previamente marcada. Se to-
maron dos medidas con intervalo de 3 minutos.
Se considerd bajo rendimiento fisico la veloci-
dad promedio de marcha menor de 0.8 m por
segundo.?*?>

Para establecer la limitacion en las actividades
diarias y el deterioro de la funcion fisica, se
utilizé la subescala de funcion fisica del SF-36,
herramienta genérica ampliamente utilizada para
explorar salud, bienestar y calidad de vida. Esa
herramienta tiene adecuada fiabilidad, validez y
sensibilidad en diversas poblaciones y estd dis-
ponible en varios idiomas y se utiliz6 la version
en espanol.?>?72% | a subescala SF-36 contiene
ocho dominios, incluida la subescala de funcién
fisica (items 3a-3j) que interroga acerca de la
limitacion para esfuerzos intensos, moderados o
vigorosos, llevar bolsas del mercado, subir pisos
por escaleras, agacharse o arrodillarse, caminar
largos, moderados o cortos trayectos. Se asigna
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un punto (si, me limita mucho), dos (si, me limita
un poco) o tres (no, no me limita nada). Para el
andlisis dicotémico se unieron las dos primeras
opciones de respuesta con el término “limita-
cién”. Con la suma de los items se establece la
puntuacion total de la subescala que va del 10 al
30. No se han establecido puntos de corte pero
a menor puntuacién peor funcionabilidad fisica.
En este estudio la puntuacién promedio por de-
bajo de la media sugiri6 deterioro de la funcién
fisica. En la poblacién estudiada se encontré una
alfa de Cronbach de 0.90. Se definieron cuatro
antecedentes de histerectomia: menopausia qui-
rirgica (histerectomia con ooforectomia bilateral
en premenopausia), histerectomia premenopau-
sica (histerectomia sin ooforectomia bilateral en
premenopausia), histerectomia con ooforectomia
bilateral en posmenopausia e histerectomia sin
ooforectomia bilateral en posmenopausia.

Los formularios se aplicaron hasta agotarlos y
permanecieron en custodia; los que respondie-
ron correctamente se numeraron y se vaciaron
en una base de datos de Excel. Los formularios
incompletos no se consideraron en el andlisis.

El tamafno de la muestra se calculé con el
Programa OpenEpi con datos del Censo Po-
blacional Colombiano del 2018 que proyecto,
para el 2019, un total de 25,271,995 mujeres,
de las que el 17.1% tenian entre 60 y 74 afos
de edad. El censo también informé que en los
departamentos de Bolivar y Santander residian
2,215,932 mujeres, de las que 378,932 tenian
entre 60 y 74 afos.? Se calcul6é un tamafo de
muestra de 385 mujeres con nivel de confianza
del 95%, 50% de heterogeneidad y margen de
error del 5%. Se agregaron 100 (26.0%) muje-
res para reemplazar a las que contestaron de
manera incompleta los formularios. Ademas,
como precaucion ante pérdida de documentos,
se agregaron 275 (56.7%) mujeres de municipios
distantes. Se imprimieron 760 formularios y se
distribuyeron a conveniencia entre las poblacio-
nes seleccionadas.

El andlisis estadistico se procesé en el pro-
grama EPI-INFO-7. Las variables continuas se
expresaron en media y desviacién estandar
y las categdricas en valor absoluto, relativo e
IC95%. El significado de las diferencias entre
datos continuos se estimé con Anova o prueba
de Mantel-Haenszel, segtin el analisis de la
varianza efectuado con la prueba de Bartlett.
Las diferencias de los datos cualitativos se esta-
blecieron con la prueba de la x. La regresién
logistica fue bivariada, con estimacién de razén
de momios e intervalos de confianza del 95%
(1C95%), incluidas las diez actividades que
explora la subescala y el deterioro del funcio-
namiento fisico (variable dependiente) con los
cuatro antecedentes de histerectomfa (variable
independiente). Por dltimo, se construyeron
cuatro modelos de regresion logistica ajustada
que incluyeron: funcién fisica, estado nutricio-
nal y posmenopdusico, obesidad abdominal y
androgénica, ocupacion laboral fuera de casa,
masa muscular, fuerza muscular, rendimiento
fisico y cada uno de los cuatro antecedentes de
histerectomia. Se calcul6 la bondad del ajuste
de cada modelo utilizando Likelihood Ration, la
p < 0.05 indicé significacion estadistica.

Las participantes lo hicieron de manera volunta-
ria, previa informacion del objetivo del estudio.
No se solicitaron datos de identificacién, solo la
firma del consentimiento informado; no se en-
tregaron incentivos y las participantes pudieron
retirarse en cualquier momento. Se entreg6 in-
formacion general para promover la salud fisica
y general. Se tuvieron en cuenta la Declaracion
de Helsinki y los principios éticos del Informe
Belmont. También lo establecido en la Resolu-
cién 8430-1993 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia que permite clasificar
esta investigacién como de riesgo minimo.

Se invit6 a contestar los formularios a 874 muje-
res; 114 (13.0%) tuvieron criterios de exclusion.
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Entre los 760 formularios se encontraron 60
(7.8%) contestados de manera inadecuada; por
eso se descartaron. El estudio se llevd a cabo
con la informacién entregada por 700 mujeres:
81.8% por encima del tamafio estimado de la
muestra.

La edad promedio de las participantes fue de:
67.0 £ 4.8 anos y con 18.9 + 6.3 afos en la
posmenopausia. El 50% de las mujeres tenfa
obesidad abdominal y el 60% obesidad andro-
génica. La puntuacion de la subescala fue: 25.02
+5.18. E1 90% con 11 o0 mas afios de posmeno-
pausia, 4.2% con menopausia quirdrgica, 33.0%
con antecedente de histerectomia y 42.0% con
deterioro de la funcion fisica. Estas, con respecto
a las que carecian de deterioro, tenian mas edad,
mas tiempo en posmenopausia, mayor indice de
masa corporal, peor rendimiento fisico, menor
fuerza de prension y mayor proporcién de mu-
jeres con menopausia quirdrgica e histerectomia
premenopausica (p < 0.001). (Cuadro 1) Todas
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las mujeres informaron que la histerectomia fue
por laparotomia, ninguna tuvo cirugia vaginal
y 15 (2.1%) habian tenido cirugia unilateral
ovarica. El 40% manifesté limitacion importante
para hacer esfuerzos intensos, mientras 60% no
tuvieron limitacion para cargar las bolsas del
mercado, subir por escaleras o caminar largos
trayectos. (Cuadro 2) Las mayores limitaciones
fueron: esfuerzos intensos, agacharse y esfuerzos
moderados. Figura 1

Cuando la histerectomia se practicé durante
los afios de premenopausia, prevalecieron los
desenlaces significativos (p < 0.05). La meno-
pausia quirdrgica se asocié con mayor limitacién
para llevar a cabo esfuerzos vigorosos o mo-
derados, subir escaleras y caminar (p < 0.05).
Hallazgo similar se observé en las pacientes
con histerectomia premenopausica. Cuando la
histerectomia se practicé en la posmenopausia,
con o sin ooforectomia, solo se asoci6, signifi-
cativamente, con limitaciéon para caminar. La

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y distribucién segtin el deterioro de la funcién fisica (*) (continda en la siguiente

pagina)

Sin deterioro de la [ Con deterioro de

funcion fisica la funcion fisica

n =406 (58,0%) | n=294 (42,0%)

Edad, afos, X = DE 67,0+4,8 66,2+4,6 68,2+4,9 <0,001 (**)
Tiempo de estudio, afios, X + DE 5,8+4,7 5,8+4,8 5,7+4,6 0,64 (**)
Edad de la dGltima menstruacion, afos, X + DE 48,1+4,1 48,2+4,1 48,0+4,2 0,48 (**)
Tiempo desde ultima menstruacion, anos, X + DE 18,9+6,3 17,9+6,0 20,2+6,4 <0,001 (**)
Circunferencia abdominal, cm, X + DE 90,2+14,5 89,5+14,4 91,09+14,6 0,17 (*%)
Circunferencia de la cadera, cm, X + DE 103,6+10,9 103,3+10,5 103,9+11,5 0,48 (**)
Circunferencia de la pantorrilla, cm, X + DE 34,1+4,0 34,1+3,9 34,0+4,2 0,73 (*%)
indice de masa corporal, X + DE 26,5+4,8 25,8+4,7 27,4+4,8 <0,001 (**)
indice cintura/cadera, X + DE 0,87+0,1 0,86=+0,1 0,87+0,1 0,24 (**)
Fuerza de prensién de mano dominante, kg, X + DE 16,6+6,1 17,4+6,0 15,4+6,0 <0,001 (**)
Velocidad de la marcha, m/segundo, X + DE 0,65+0,1 0,68+0,1 0,61+0,1 <0,001 (§)
Estado posmenopdusico, entre 6-10 anos, n (%) 69 (9,8) 47(11,5) 22 (7,4)

[1C95%] [7,8-12,2] [8,8-15,0] [4,7-11,1] 0,07 #)
Estado posmenopdusico, con 11 o mds anos, n (%) 631 (90,1) 359 (88,4) 272 (92,5)

[1C95%] [87,7-92,1] [84,9-91,1] [88,8-95,2]
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y distribuciéon segin el deterioro de la funcién fisica (*) (continuacién)

Sin deterioro de la [ Con deterioro de

funcion fisica la funcion fisica
n =406 (58,0%) n =294 (42,0%)
257 (36,7) 144 (35,4) 113 (38,4)
. _ 00 00
Sobrepeso, (IMC: 25,00-29,99), n (%) [1C95%] 33,2-40,3] (30,9-40,2] (32,8-44,2) 0,42 (¥)
. . o o 166 (23,7) 82 (20,2) 84 (28,5)
Obesidad, (IMC:>30,00), n (%) [IC95%] (20,7-27,0] [16,5-24,3] [23,4-34.1] 0,01 (¥)
Obesidad abdominal, (circunferencia abdominal >89 368 (52,5) 205 (55,7) 163 (55,4) 0,19 ()
cm) n (%) [1C95%] [48,8-56,2] [45,6- 55,3] [49,5-61,2] !
Obesidad androide, (relacién cintura/cadera >0,85), 410 (58,5) 240 (59,1) 170 (57,8) 0,73 ()
n (%) [1C95%] [54,8-62,1] [54,2-63,7] [51,9-63,5] !
Masa muscular reducida (circunferencia de 136 (19,4) 76 (18,7) 60 (20,4) 0,57 (%)
pantorrilla <31 m), n (%) [1C95%] [16,6-22,5] [15,2-22,8] 15,9-25,4] !
Bajo rendimiento fisico (velocidad de la marcha <0.8 583 (83,2) 317 (78,0) 266 (90,4) 20,001 (%)
m/s), n (%) [1C95%] [80,3-85,8] [73,8-81,8] [86,5-93,5] !
Fuerza muscular disminuida (fuerza de prension de 477 (68,1) 261 (64,2) 216 (73,4) 0,01 )
mano dominante <16 kg), n (%) [1C95%] [64,6-71,4] [59,5-68,7] [68.0-78.4] !
> . . 46 (6,5) 34 (8.3) 12 (4,0)
Ocupacién laboral fuera de casa, n (%) [IC95%] 4.9- 8,6] 6,0-11 4] 2,1-7.0] <0,05 (#)
Menopausia quirdrgica (histerectomia con
a2 a . 30 (4,2) 10 (2,4) 20 (6,8)
0,
ooforectomia bilateral en la premenopausia), n (%) 3,0-6,0] [1,3-4,4] 4.2-10,3] <0,01 (¥
[1C95%]
Histerectomia premenopausica (histerectomia sin
L . o 127 (18,1) 55(13,5) 72 (24,4)
ooforectomia bilateral en la premenopausia, n (%) (15,421 1] [10,5-17.2] (19.6-29,8] <0,001 (¥)
[1C95%]
Histerectomia con ooforectomia bilateral en la 15 (2,1) 6 (1,4) 9 (3,0) 0.15 ()
posmenopausia, n (%) [1C95%] [1,30-3,5] [0,6-3,1] [1,4-5,7] :
Histerectomia sin ooforectomia bilateral en la 59 (8,4) 32(7,8) 27 (9,1) 0,54 (£)
posmenopausia, n (%) [1C95%] [6,5-10,7] [5,6-10,9] [6,1-13,0] !

(*) Establecida por medio de la subescala de funcién fisica que hace parte del Cuestionario de Salud SF-36.
Version espafiola de SF-36v2, Health Survey, 2000, Adaptada por ] Alonso y Col, 2003.

(**) Anova.

(§) Mann-Whitney.

(#) x>-Mantel-Haenszel.

Cuadro 2. Evaluacion de la funcién fisica (*) n = 700 (continta en la siguiente pagina)

Las siguientes preguntas se refieren a No, Si, S,
actividades que pueden hacerse en un no me limita nada me limita un poco me limita mucho

dia normal y si el estado de salud genera
limitaciones

n (%) [ic95%]

SF-3a

Realizar esfuerzos intensos o vigorosos: correr,
levantar objetos pesados, o participar en
actividades agotadoras

SF-3b

Realizar esfuerzos moderados: mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de una hora

249 (35,6) [32,1-39,1] 167 (23,9) [20,8-27,1] 284 (40,5) [36,9-44,2]

415 (59,3) [55,6-62,8] 150 (21,4) [18,5-24,6] 135 (19,2) [16,5-22,3]
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Cuadro 2. Evaluacién de la funcién fisica (*) n = 700 (continuacién)

Las siguientes preguntas se refieren a
actividades que pueden hacerse en un

dia normal y si el estado de salud genera
limitaciones

SF-3c

Si, Si,
me limita un poco me limita mucho

n (0/0) [IC95 0/o]

Llevar una bolsa mediana con las compras del 447 (63,9) [60,2-67,3] 152 (21,7) [18,8-24,9] 101 (14,4) [12,0-17,2]

mercado

SF-3d

Subir varios pisos por la escalera

SF-3e

Subir un solo piso por la escalera

SF-3f

Agacharse o arrodillarse

SF-3g

Caminar largos trayectos: un kilémetro o mas
SF-3h

Caminar trayectos moderados: varias manzanas 529 (75,5) [72,2-78,6] 119 (17,0) [14,4-19,9]

o centenares de metros

SF-3i

Caminar trayectos cortos: una sola manzana o
unos 100 metros

SF-3j

Banarse o vestirse por si mismo

475 (67,9) [64,3-71,2] 144 (20,6) [17,7-23,7]

578 (82,5) [79,5-85,2] 87 (12,4) [10,1-15,0]

678 (96,8) [95,2-97,9]

421 (60,1) [56,4-63,7] 154 (22,0) [19,0-25,2] 125 (17,8) [15,2-20,8]

81 (11,6) [9,4-14,1]

337 (48,1) [44,4-51,8] 173 (24,7) [21,6-28,0] 190 (27,1) [23,9-30,5]

484 (69,1) [65,6-72,4] 129 (18,4) [15,7-21,4] 87 (12,4) [10,1-15,0]

52 (7,4) [5,7-9,6]

35 (5,0) [3,6-6,8]

14 (2,0) [1,2-3,3] 8(1,1) [0,58-2,2]

(*) Establecida con la subescala de funcion fisica que hace parte del Cuestionario de Salud SF-36 (¥).
Versién espafola de SF-36v2. Health Survey. 2000. Adaptada por J Alonso y Col. 2003.

menopausia quirdrgica e histerectomia preme-
nopausica se asociaron con mayor deterioro del
funcionamiento fisico (p < 0.05), mientras que la
histerectomia en posmenopausia, con o sin oofo-
rectomia, no se asocio. (Cuadro 3) En el andlisis
logistico ajustado la menopausia quirtdrgica con
histerectomia premenopdusica se asocié dos
veces con deterioro del funcionamiento fisico
(p < 0.05). Figura 2

DISCUSION

En un grupo de mujeres con edad promedio de
64 anos, el 64.4% tenfan limitacién para hacer
esfuerzos vigorosos, la mitad para agacharse y
el 42.0% tenia deterioro del funcionamiento
fisico. Para explicar los hallazgos, el funciona-

miento fisico y mdltiples situaciones de salud
se requiere explorar la integridad cognitiva,
osteomuscular, neurovascular y endocrina.
La hormona del crecimiento, el factor de cre-
cimiento similar a la insulina-I, estrégenos,
andrégenos y glucocorticoides, son reguladores
del funcionamiento fisico. El envejecimiento y
los cambios psicobiol6gicos inherentes también
tienen participacion.?**'32 Las Naciones Unidas
y la OMS han afirmado que para el afio 2050
una de cada cinco personas tendrd, al menos,
60 ahos.**3

En el estudio aqui publicado se encontré que la
asociacion entre histerectomia con limitacién
para actividades y con deterioro funcional fisi-
co, fue diferente segin el estado menopadsico.

https://doi.org/10.24245/gom.v92i3.9346
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Realizar esfuerzos intensos o vigorosos: correr, levantar
objetos pesados, o participar en actividades agotadoras

Agacharse o arrodillarse

Realizar esfuerzos moderados: mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora

Subir varios pisos por la escalera
Llevar una bolsa mediana con las compras del mercado

Subir un solo piso por la escalera

Caminar largos trayectos: un kilémetro o mas

Caminar trayectos moderados: varias manzanas o centenares
de metros

Caminar trayectos cortos: una sola manzanas o unos
100 metros

Bafarse o vestirse por si mismo

10 20 30 40 50 60 70

(*) Con el término "limitacién” se unieron las respuestas: “Si, me limita un poco” y “ Si, me limita mucho”.
Items de la subescala de Funcién Fisica que hace parte del Cuestionario de Salud SF-36. Version espafiola de SF-36v2, Healt Survey,

2000. Adaptada por J Alonso y Col, 2003.

Limitacion para realizar las actividadades que se se pueden hacer en un dia normal.

La histerectomia en premenopausia, con o sin
ooforectomia, se asocié con limitacién para
llevar a cabo actividades vigorosas o moderadas,
lo que no se observé si la cirugia se practicd
durante los anos de posmenopausia. Hallazgo
de interés, aunque sin posibilidad de establecer
comparaciones porque no se identificaron estu-
dios similares. A pesar de ello si se han sefialado
otros efectos no deseados de la histerectomia. La
Iniciativa de Salud de la Mujeres*® informé que
la histerectomia con ooforectomia se relacion6
con infarto cardiaco y muerte por coronariopatia
y el riesgo fue mayor conforme a menor edad
se practico la ooforectomia. La histerectomia
antes de los 45 anos increment6 dos veces el
riesgo de accidente cerebrovascular.?®3738 Finch
y colaboradores'® encontraron que después de la

ooforectomia fue mayor el deterioro fisico, vaso-
motor, psicolégico y sexual, en comparacién con
la evaluacion preoperatoria. La histerectomia se
ha asociado con incontinencia urinaria y proble-
mas sexuales.>*** En mujeres histerectomizadas,
Monterrosa-Castro y su grupo' reportaron que la
disfuncién sexual y el insomnio se asociaron con
tres veces mayor deterioro de la calidad de vida.
Esto puede explicarse por el deterioro hormonal
derivado de la histerectomia y de la subsecuente
disfuncion organica.?1316:32

Si bien la histerectomia es eficaz para mejorar
la calidad de vida de mujeres con trastornos
ginecologicos, en los paises industrializados la
cantidad de histerectomias para tratar afecciones
benignas ha disminuido debido a la posibili-
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Histerectomia con
ooforectomia bilateral en premenopausia
(menopausia quirdrgica)

Histerectomia sin
ooforectomia bilateral en premenopausia
(histerectomia premenopausica)

Histerectomia con
ooforectomia bilateral en posmenopausia

2.67 [1.19-5.97] (0.01)
——
2.02 [1.34-3.09] (<0.001) e
2.01 [0.70-5.78] (0.19) B

Histerectomia sin
ooforectomia bilateral en posmenopausia

1.08 [0.62-1.88] (0.76) |

0O 1 2 3 4 5 6

(*) Se incluyeron como covariables: el estado posmenopdusico y nutricional, la obesidad abdominal y androgénica. La ocupacion laboral
fuera de casa, la clasificacién segtn la masa muscular, el rendimiento fisico y la fuerza muscular. Datos expresados en OR[IC95%] (Valor

de p). En los cuatro modelos: Likelihood Ratio: p<0.001.

Asociacion del antecedente de histerectomia con deterioro de la funcion fisica.

dad de alternativas menos invasivas.2®8%'" En
cambio, la frecuencia es alta o en incremento
en paises de medianos o bajos ingresos, por
factores educativos, socioeconémicos, geogra-
ficos y opiniones poco unificadas referentes a
la indicacién apropiada de la histerectomia.
Informan la sospecha de practicas engafiosas
con fines de lucro por parte de proveedores mé-
dicos, al recomendar la histerectomia a mujeres
jovenes.®*! Los ginecoobstetras y sus pacientes
deben conocer las consecuencias de la histe-
rectomia y ooforectomia cuando se practican a
temprana edad.*' Incluso, sin la ovariectomia, la
histerectomia se asocia con un inicio temprano
de los cambios endocrinos relacionados con la
menopausia.>’>'7 La histerectomia practicada
en la tercera o cuarta décadas de la vida favore-
ce la aparicion de los sintomas menopadsicos
antes de la edad del cese natural de las mens-
truaciones.®*? En un metanalisis'® se concluye
que la histerectomia premenopausica tiene una
repercusion negativa en las concentraciones de
la hormona antimilleriana, FSH, LH, inhibina B
y la funcién ovdrica.

El estudio aqui publicado es, quizd, uno de los
primeros que aporta elementos de relacién entre
la histerectomia con el deterioro del funciona-
miento fisico y muestra diferencias segin el
estado menopdusico y el momento de la cirugia,
en entornos comunitarios. Otra fortaleza es que
se aportan las razones para evitar, siempre que
sea posible, el retiro del dGtero o de los ovarios;
se hace hincapié en la importancia del SF-36
para valorar la funcion fisica y las actividades
diarias e intenta concientizar en relacién con
las repercusiones que tiene la histerectomia
en el funcionamiento fisico. Sin duda que ha-
cen falta mas estudios que permitan un mejor
sustento de los hallazgos, para que estos sean
coherentes con las observaciones que sefialan
que la histerectomia tiene efectos negativos en
la salud fisica y psicosocial.®

Por lo que hace a las limitaciones del estudio,
la mas relevante es el disefio de los resultados
que indican asociaciones estadisticas y no
causalidad. Si bien la cantidad de pacientes se
basé en datos poblacionales, los resultados son
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especificos del grupo de estudio; por eso deben
cuidarse las extrapolaciones. Otra limitacién es
no haber tomado informacién de la edad a la
que se practicé la histerectomia, se establecio
el diagnéstico, y se conocio el reporte ana-
tomopatolégico o muestra hormonal, porque
el acceso comunitario lo impidié. Aunque se
intentd reducir los sesgos de seleccion, infor-
macioén y recuerdo, pueden estar ahi y generar
sobreestimacién o subestimacion.

Una sugerencia para los médicos que atienden
mujeres es aplicar la subescala de funcién fisica
del SF-36, para identificar limitaciones en las
actividades. Los médicos generales, geriatras, in-
ternistas, gerontélogos vy fisiatras deben interrogar
a las pacientes con deterioro de la funcion fisica,
el antecedente de histerectomia. Las sociedades
médicas deben insistir a los ginecoobstetras en
la necesidad de equilibrar lo positivo y negativo
de la histerectomia, tanto en lo clinico como
en lo psicosocial. Por su parte, recordar que las
autoridades de salud son quienes deben aportar
los insumos para que los profesionales de la salud
opten por acciones de calidad, apegados a las
guias internacionales, explorando la funcién fisi-
ca, las limitaciones de la vida diaria y fomentando
actividades educativas para que las pacientes se
conserven saludables y con bienestar."

En la muestra estudiada se encontr6 relacion
entre la histerectomia con limitacién para ac-
tividades diarias y con deterioro de la funcién
fisica. La histerectomia con o sin ooforectomia
practicada durante los afios de premenopausia,
a diferencia de la adelantada en posmenopausia,
se asocio, significativamente, con deterioro del
funcionamiento fisico.
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