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RESUMEN 

La histerectomía representa el procedimiento quirúrgico más frecuentemente 

realizado, luego de la cesárea. Con el avance de las nuevas técnicas quirúrgicas 

menos invasivas como ablación endometrial o histeroscopia quirúrgica para 

hemorragias uterinas, sin mencionar otras; su incidencia ha ido disminuyendo. Sin 

embargo, en los países subdesarrollados como es el nuestro continúa como 

primera opción quirúrgica debido a la falta de lineamientos en las políticas 

resolutivas de nuestros hospitales. Los resultados del presente estudio podrían ser 

utilizados para trazar estrategias de selección adecuada para pacientes sometidas a 

Histerectomía, y brindarle otras opciones terapéuticas, dadas las consecuencias a 

largo plazo de un procedimiento más invasivo e irreversible; así como en la 

elaboración de protocolos más adecuados en las Instituciones. 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo relacionados a la presencia de 

histerectomía en mujeres fértiles atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza, de Enero a Diciembre, 2021. 

Diseño del Estudio: Observacional, de tipo caso control, transversal, retrospectivo y 

analítico. 

Población y muestra: La población será conformada por todas las pacientes con 

presencia de histerectomía en edad fértil atendidas en el Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de Enero a 

Diciembre, 2021, que cumplieron con los criterios de selección. Se tomará como 

grupo control al doble de los casos. 

Procedimientos y técnicas: Para la recolección de la información se utilizarán las 

historias clínicas, habiéndose elaborado una ficha de recolección de datos. 

Análisis estadístico: Se realizará el análisis de los datos en el programa Excel 

2018 y el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versión 27 para Windows. En dicho programa se realizará el análisis descriptivo y 

el correlacional. 

Palabras clave: Histerectomía, Factores de riesgo, Edad fértil.
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I. INTRODUCCIÓN 

La histerectomía es el procedimiento quirúrgico mediante el cual se practica la 

resección parcial o total del útero, ha evolucionado en el tiempo, gracias al 

adelanto técnico a nivel quirúrgico, de laboratorio, anestésicos y de cuidados pre y 

post-operatorios (1). 

La histerectomía representa la operación más realizada por el ginecólogo y el 

segundo procedimiento quirúrgico mayor más frecuentemente practicado en los 

países desarrollados. Sólo la cesárea es más frecuente. Se lleva a cabo mediante 

diferentes vías de abordaje, que incluyen la abdominal, vaginal, laparoscópica y, 

más recientemente, robótica. Sin embargo, la laparoscopia asistida por robótica no 

es una técnica ni un acceso, sino una herramienta para realizar la histerectomía 

laparoscópica (2). 

Es clasificable en histerectomía total, subtotal y radical. La histerectomía total 

incluye la extracción del útero y del cuello uterino, y puede ir acompañada o no de 

la eliminación de los ovarios y las trompas de Falopio. En la histerectomía 

subtotal o supracervical, el cuello uterino no se elimina, mientras que en la 

histerectomía radical se extirpan el útero y los tejidos circundantes, incluyendo el 

tercio superior de la vagina junto con los ganglios linfáticos pélvicos (3). 

Las principales indicaciones para realizar una histerectomía son condiciones 

agudas (emergencias) como catástrofe obstétrica, infección severa, complicación 

de una operación; enfermedad benigna como miomas, endometriosis, 

adenomiosis, infección crónica, masa anexial; enfermedad premaligna o cáncer 
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(conocida) como enfermedad preneoplásica, cáncer invasor, tumores 

trofoblásticos gestacionales; malestar (crónico o recurrente) como dolor pélvico 

crónico, prolapso de los órganos pélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo, 

hemorragia uterina anormal; circunstancias especiales, como esterilización, 

profilaxis de cáncer, entre otras (4). 

En los últimos años se ha prestado mayor atención a procedimientos alternativos, 

tales como la ablación endometrial, miomectomía histeroscópica o laparoscópica, 

empleo de mallas para el tratamiento de prolapsos uterinos, técnicas para la 

incontinencia de esfuerzo sin histerectomía, medidas conservadoras de cirugía 

cervical, uso del DIU con levonogestrel para hemorragias uterinas, entre otros (5). 

Con el avance en nuevas técnicas quirúrgicas, procedimientos alternativos 

actuales, cambios en las guías de práctica clínica y política de salud, la tendencia 

es que se está permitiendo reducir el número de intervenciones realizadas a nivel 

global, aunque podamos encontrar variables sociodemográficas, de historia 

sexual, reproductiva, contraceptiva y de enfermedad ginecológica, con resultados 

distintos en un mismo país, en una determinada área y población estudiada. 

Tal es el caso, que se presenta disminución en la tasa de histerectomía 

estandarizada por edad en los últimos 20 años en Finlandia, la cual fue mayor 

entre las mujeres jóvenes, con características similares reportadas en otros países 

nórdicos (6). Estudios realizados en Israel nos advierten tasas de histerectomía 

con patrón decreciente y constante en la última década. Similares características 

según indicadores de la OCDE en Australia, Canadá, Francia, el Reino Unido y 

los EE. UU, demostraron una reducción en la tasa de histerectomía en las dos 
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últimas décadas, se documentó una tasa consistentemente más alta entre las 

mujeres que viven en regiones rurales en comparación con las urbanas, y una 

fuerte correlación inversa entre el estatus socioeconómico de un área y la tasa de 

histerectomía (7). Según un estudio a gran escala, realizado en Alemania en 2013, 

que incluía 8152 mujeres de 18 a 79 años, la tasa de histerectomía fue del 17,5% 

(8). 

En Inglaterra, se demostró que la proporción de histerectomías realizadas por vía 

laparoscópica aumentó un 27% en el 2017 en comparación con el 2011. Las 

principales causas fueron miomas, cáncer endometrial, desórdenes menstruales, 

endometriosis y dolor pélvico; siendo el grupo etario comprendido entre 45 y 49 

años más afectado por dichas patologías (9). 

Rusia realizó un estudio en pacientes jóvenes en edad reproductiva, la edad media 

de los pacientes era de 29,4±4,7 años. La mayoría de las indicaciones de 

histerectomías fueron complicaciones del embarazo y del parto, la proporción de 

los trastornos ginecológicos representaron solo el 8%. Las mujeres predominantes 

en la cohorte del estudio eran amas de casa (51,4%), la proporción de mujeres 

trabajadoras era del 33,6%. El 77,1% de las mujeres tenía antecedentes de parto. 

La tasa de letalidad se registró sólo durante las cirugías de urgencia y ascendió a 

4,3 %. El 50% de los resultados letales se produjeron en pacientes con abortos 

complicados (10). 

Un estudio transversal en Pakistán determinó que la edad media de las mujeres a 

las que se realizó histerectomía fue de 40,37 ± 5,47 años. El sangrado uterino 
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anormal fue la indicación clínica más frecuente de histerectomía (51,59%), 

seguido del prolapso uterino en el 18,47% y el leiomioma en el 14,01% (11).  

Existe la relación entre histerectomía y un embarazo previo, las mujeres que 

habían estado embarazadas tenían probabilidad cuatro veces mayor de haberse 

sometido a una histerectomía que las mujeres que nunca habían estado 

embarazadas. La edad también aumentaba el riesgo de histerectomía, en más de 

uno y medio por cada 5 años adicionales de edad. Una mujer de 40 años tendría 

más de seis veces la probabilidad de haberse sometido a una histerectomía que 

una mujer de 20 años. El nivel más alto de educación aumentó el riesgo de 

histerectomía, las mujeres que habían completado 6 o más años de educación 

tenían un 60% más de probabilidades de haberse sometido a una histerectomía 

que las mujeres con menos estudios. Asimismo, las mujeres no pobres tenían una 

vez y media más de probabilidades de someterse a una histerectomía que sus 

homólogas más pobres (12).  

En Brasil, entre las variables estudiadas, se observó como factores de riesgo para 

la histerectomía: una renta familiar per cápita relativamente más alta, la 

nuliparidad y la paridad de hasta tres hijos, la demanda de atención médica por 

problemas menstruales, los antecedentes de trastornos menstruales o de 

morbilidad cervical referida, la hospitalización por causas ginecológicas y la 

presencia de ligadura de trompas antes de los treinta años. Los antecedentes de 

mortinatos y la menopausia fueron factores protectores (13). 

En la India, se produjo un incremento en el número de mujeres jóvenes que se 

sometieron a histerectomía. Se estimó que un poco más de un tercio de las 
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mujeres en edad fértil que se habían sometido a histerectomía tenían menos de 40 

años. La probabilidad de histerectomía fue menor entre mujeres con nivel 

educativo superior que aquellas sin y/o bajo nivel educativo (14). 

Por otro lado, las pacientes ancianas y negras, y los hospitales más pequeños están 

asociados con la histerectomía abierta. La raza de la paciente y el estado del 

pagador, el abordaje de la histerectomía y el volumen del cirujano se asociaron 

con complicaciones perioperatorias (15). Varios estudios han demostrado que la 

raza negra, en particular, está asociada con una menor probabilidad de recibir una 

histerectomía mínimamente invasiva en pacientes con enfermedades tanto 

benignas como cancerosas (16). 

A nivel nacional un estudio realizado en Chachapoyas, el cual buscó identificar 

los factores de riesgo asociados con la presencia de histerectomía en mujeres de 

edad fértil, arrojó que el estado civil, los miomas, hemorragia vaginal y 

endometriosis uterina, asimismo, el cáncer y las infecciones del tracto urinario son 

factores que se asocian significativamente (17).  

En Lima, en nuestra institución, un estudio dejó en evidencia que los factores 

asociados a histerectomía obstétrica fueron la multiparidad, antecedentes de 

cesárea, antecedentes de legrado y placenta previa, en consecuencia, se infiere que 

la atonía uterina fue la causa principal de histerectomía en la población de ese 

estudio (18).  

La histerectomía es un procedimiento quirúrgico importante y común que puede 

proporcionar alivio para una serie de problemas ginecológicos, no libre de riesgos 

y no todas se benefician de una técnica en particular, con estudios divididos sobre 
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su impacto sobre la calidad de vida, algunos con efectos positivos, negativos o no 

definidos. 

Un estudio reveló que la histerectomía no influye en la función sexual (19). Sin 

embargo; puede verse asociada con el dolor, y puede verse empeorado en 

ocasiones según el tiempo (20), los cuales muchas veces conllevan a la depresión 

y ansiedad en las mujeres en edad fértil histerectomizadas luego de haberse 

realizado la cirugía (21), la histerectomía significó un factor de riesgo para 

incontinencia urinaria futura (22), hubo un aumento significativo en el riesgo 

general de fractura entre las mujeres con una histerectomía (23). La histerectomía 

no se asoció con un aumento de la supervivencia global en mujeres en edad fértil 

con diagnóstico de tumor maligno de células germinales de ovario en estadio 

avanzado (estadio II-IV) (24). En el desarrollo de prolapso posterior, la edad baja 

en el momento de la cirugía produjo un riesgo menor de prolapso de órganos 

pélvico que una edad más avanzada (25). Una revisión sistemática de 12 artículos 

determinó que tras la cirugía existen problemas importantes en la función sexual 

(deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor) y que la 

histerectomía vaginal parece ser el tipo de intervención que mayores problemas 

sexuales desencadena frente a la abdominal y la laparoscópica, siendo esta última 

la que provoca una disfunción menor (26). 

Existe un debate constante en la relación de histerectomía con preservación de los 

ovarios y el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, trastornos 

metabólicos, accidentes cerebrovasculares en un futuro. Aunque se ha demostrado 

que la ooferectomía bilateral incrementa la mortalidad, el riesgo de enfermedad 

cardiovascular y otras enfermedades crónicas (27), lo que ha hecho que las tasas 
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de ooferectomía bilateral durante la histerectomía haya disminuido. Por el 

contrario, la preservación de los ovarios en una histerectomía se ha incrementado, 

en particular en mujeres jóvenes (28). Sin embargo; un estudio de cohorte en 

Minnesota mostró que incluso con la conservación de los ovarios, la histerectomía 

se asocia con un mayor riesgo a largo plazo de enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas (hiperlipidemia, hipertensión, obesidad, arritmias cardíacas, 

enfermedad coronaria arterial) especialmente en las mujeres que se someten a la 

histerectomía a una edad menor de 35 años, tanto que éstas pacientes tenían un 

riesgo 4,6 veces mayor de insuficiencia cardíaca congestiva y un riesgo 2,5 veces 

mayor de enfermedad coronaria (29). Un estudio realizado en nuestra localidad 

sugiere que la histerectomía no alteraría la función ovárica posterior a la cirugía, 

al no encontrar variación significativa en la concentración de estradiol pre y post 

histerectomía. Por consiguiente, las mujeres histerectomizadas no estarían 

tempranamente más expuestas a patologías como osteoporosis o enfermedades 

cardiovasculares asociadas a la menopausia (30). 

A nivel mundial, la histerectomía en mujeres en edad fértil supone una 

disminución de la tasa de fertilidad acumulada y la inminente pérdida 

demográfica, el deterioro del potencial reproductivo, cultural y laboral de la 

nación.  

Por lo mencionado, existe una variación social y demográfica considerable en las 

tasas de histerectomía en el mundo, dichos hallazgos sugieren inequidades en la 

práctica de la histerectomía, y existe la necesidad de evaluar los factores que 

influyen en la toma de decisiones de las pacientes, la práctica clínica y quirúrgica 
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de los médicos y las políticas del sistema de salud para ayudar a abordar las 

disparidades observadas. 

Esto es clave para garantizar que los pacientes reciban el tratamiento que mejor se 

adapte a sus necesidades individuales y prevenir complicaciones.  

Por medio de los resultados se podrá contrastar los problemas actuales que 

aquejan a las mujeres fértiles; dicha problemática se ve reflejada a nivel nacional, 

puesto perjudica considerablemente a las mujeres y su salud reproductiva, amerita 

mejoras e implementación de nuevas acciones encaminadas en reducir la 

enfermedad. Para preservar el potencial reproductivo de las mujeres jóvenes es 

necesario incrementar su nivel sociocultural, y la responsabilidad por su propia 

salud y comportamiento de género. Éste estudio ayudará a futuras investigaciones, 

servirá como información de soporte para comparar otros estudios y brindar a la 

sociedad un mayor conocimiento.   

II. OBJETIVOS  

Objetivo general  

Determinar los factores de riesgo relacionados a la presencia de histerectomía en 

mujeres fértiles (31) atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de 

Enero a Diciembre, 2021. 

Objetivos específicos 

Determinar la frecuencia de histerectomía en las mujeres en edad fértil atendidas 

en el HNAL, de Enero a Diciembre, 2021. 

Describir las características sociodemográficas (edad, grado de instrucción, estado 

laboral) de histerectomía en las mujeres en edad fértil atendidas en el HNAL, de 

Enero a Diciembre, 2021.  
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Determinar si la paridad es un factor de riesgo asociado a histerectomía en las 

mujeres en edad fértil atendidas en el HNAL, de Enero a Diciembre, 2021. 

Determinar si el antecedente de cirugía ginecoobstétrica previa es un factor de 

riesgo asociado a histerectomía en las mujeres en edad fértil atendidas en el 

HNAL, de Enero a Diciembre, 2021). 

Determinar si el diagnóstico ginecológico (miomatosis uterina, adenomiosis, 

endometriosis, hemorragia uterina disfuncional) es un factor de riesgo para 

histerectomía en las mujeres en edad fértil atendidas en el HNAL, de Enero a 

Diciembre, 2021.   

Describir las indicaciones de histerectomía en las mujeres en edad fértil atendidas 

en el HNAL, de Enero a Diciembre, 2021. 

III. MATERIAL Y MÉTODO  

a) Diseño del estudio 

Estudio de Casos y Controles, diseño epidemiológico observacional y no 

experimental, la recolección de datos se centra en un único momento, se basa en 

hechos pasados y analiza en forma comparativa grupos de estudio.  

b) Población  

La población en estudio estará conformada por todas las pacientes con presencia 

de histerectomía en edad fértil atendidas en el Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del HNAL, de Enero a Diciembre, 2021. 

Casos: Mujeres fértiles con presencia de histerectomía. 

Controles: Mujeres fértiles sin presencia de histerectomía. 

Criterios de Inclusión:  

- Mujeres en edad fértil en quienes se realizó la intervención quirúrgica. [Según la 

Tasa Global de Fecundidad (TGF), comprendida entre los 15 a 49 años]. 
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- Mujeres en edad fértil en quienes se realizó la intervención quirúrgica por 

diagnóstico de patología ginecológica benigna. 

- Mujeres fértiles en quienes se realizó la intervención quirúrgica por causa no 

obstétrica.  

Criterios de Exclusión: 

- Mujeres fértiles en quienes se realizó la intervención quirúrgica en otra 

institución de salud. 

 

 

 

c) Muestra  

Estará compuesta por 380 casos (mujeres fértiles con presencia de histerectomía) 

y 380 controles (mujeres fértiles sin presencia de histerectomía) que cumplan con 

criterios de inclusión.  

Asimismo, para la calcular la muestra en estudios de casos y controles se usará la 

calculadora de tamaño muestral GRAMO, puesto que se necesita estimar en este 

tipo de muestras pareadas; por ello, se aceptará un riesgo alfa de 0.05 y riesgo beta 

de 0.2 con un contraste bilateral, obteniéndose 370 casos y 370 controles para 

detectar una Odds Ratio mínima de 4. Se aceptará que la tasa de expuestos en el 

grupo control será del 10% y la tasa de pérdida de seguimiento del 20%.  Se ha 

usado la aproximación de POISSON. Se adjunta fórmula con la que se calculó la 

muestra (Anexo 1). 

d) Definición Operacional de Variables  

VARIABLES DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO Y 
CATEGORÍA UNIDADES 
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Edad 

Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la fecha de 

ocurrida la histerectomía 
expresados en años cumplidos. 

Agrupados en rangos por 
conveniencia para poder 
comparar con otras series 
nacionales y mundiales. 

Cuantitativa 
Discreta Años 

Grado de 
Instrucción Nivel académico alcanzado. 

Cualitativa 
Ordinal 

 

- Sin nivel 
- Inicial 
- Primaria 
- Secundaria 
- Superior no 
universitaria 
incompleta 
- Superior no 
universitaria completa 
- Superior universitaria 
incompleta 
- Superior universitaria 
completa 
- Maestría/Doctorado 

Estado Laboral Condición de presentar un 
empleo. 

Cualitativa  
Nominal 

- Con empleo 
- Sin empleo 

Paridad 

Número de partos, tanto antes 
como después de las 20 

semanas, calculada mediante 
fórmula obstétrica. 

Cuantitativa  
Nominal - G ( _ ) P ( _ _ _ _ ) 

Antecedente de 
Cirugía 

Ginecoobstétrica 
Previa  

Antecedente de cualquier 
cirugía pélvica, tanto 

ginecológica como obstétrica. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

- Sí 
- No 

Miomatosis 

Enfermedad ginecológica 
benigna, diagnosticada clínica, 

ecográfica y por anatomía 
patológica. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

- Sí 
- No 

Adenomiosis 

Enfermedad ginecológica 
benigna, diagnosticada clínica, 

ecográfica y por anatomía 
patológica. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

- Sí 
- No 

Endometriosis 

Enfermedad ginecológica 
benigna, diagnosticada clínica, 

ecográfica y por anatomía 
patológica. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

- Sí 
- No 

Hemorragia 
Uterina 

Disfuncional 

Enfermedad ginecológica, 
diagnosticada clínica y por 

anatomía patológica. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

- Sí 
- No 
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e) Procedimiento y técnicas  

Se revisará la lista de pacientes con diagnóstico de Histerectomía en los cuadernos de 

Sala de Parto, Sala de Operaciones, y en la Oficina de Estadística del Departamento, 

previa solicitud de autorización del HNAL, Enero a Diciembre 2021, luego del cual se 

obtendrán los números de historia clínica, con las cuales se solicitará a la Unidad de 

Archivos. Para la selección, se tomarán las participantes del grupo de casos que hayan 

presentado histerectomía como diagnóstico de egreso y la selección del grupo control con 

ajuste en las características (edad, grado de instrucción, estado laboral, paridad, etc.) de los 

casos; seleccionadas de la misma fuente poblacional mediante método de pareamiento o 

emparejamiento. Los datos se vaciarán a las fichas de recolección (Anexo 2); el llenado 

de estas fichas lo realizará el investigador, los datos recolectados serán clasificados y 

ordenados según las variables a estudiar para su almacenamiento.  

 

f) Aspectos éticos del estudio  

El presente estudio es de carácter no experimental, recogerá información vertida por 

la paciente, la cual fue registrada en la historia clínica de hospitalización del HNAL, en 

todo momento se respetará la intimidad, la dignidad del ser humano bajo principios 

éticos; para permitir que la integridad física y mental de la paciente esté protegida, se 

mantendrá la confidencialidad de la información mediante códigos especiales de 

identificación (con serie de números y letras).  

El proyecto será sometido al comité de ética de la UPCH y contará con la 

aprobación de Jefe del Departamento de Ginecología-Obstetricia del HNAL, de 

ésta manera no se requiere de consentimiento informado, señalando que los datos se 

usarán solo para la investigación, según la Declaración de Helsinki. 
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g) Plan de análisis  

Una vez recopilada la información en el hospital, se realizará el análisis de los 

datos en el programa Excel 2018 y el paquete estadístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versión 27 para Windows, con el propósito de 

construir las respectivas conclusiones en base al objetivo general y específicos. 

Mencionar que cada objetivo planteado será desarrollado en dicho programa 

mediante el análisis descriptivo para variables cuantitativas y cualitativas (tablas 

de frecuencias en valores absolutos y relativos, y gráficos). En el análisis 

correlacional para estimar el grado de asociación entre variables cualitativas 

utilizaremos el chi cuadrado. En los casos que se halle un valor de P significativo 

(el valor de significancia propuesto por el investigador para dicho análisis es de 

P< 0.05), se procederá a calcular el ODDS RATIO, medida estadística que se usa 

para evaluar la fuerza de asociación entre el factor en estudio y el evento resultado 

o enfermedad. 
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Anexo 2: Ficha de recolección de datos  

Edad  
- 15 - 24        (  ) 
- 25 - 34        (  ) 
- 35 - 44       (  ) 
- > 45           (  ) 
 
Grado de Instrucción 
- Sin nivel                                                 (  ) 
- Inicial                                                     (  ) 
- Primaria                                                 (  ) 
- Secundaria                                             (  ) 
- Superior no universitaria incompleta    (  ) 
- Superior no universitaria completa       (  ) 
- Superior universitaria incompleta         (  ) 
- Superior universitaria completa            (  ) 
- Maestría/Doctorado                              (  ) 
 
Estado Laboral 
- Con empleo      (  ) 
- Sin empleo       (  ) 

Paridad  

G ( _ ) P ( _ _ _ _ ) 

Antecedente de Cirugía Ginecoobstétrica Previa 

Si ( ) No ( ) 
Miomatosis Uterina 

Si ( ) No ( ) 
Adenomiosis 

Si ( ) No ( ) 
Endometriosis 

Si ( ) No ( ) 
Hemorragia Uterina Disfuncional 

Si ( ) No ( ) 
 


