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La inquietud de realizar esta 1nvestigac10n, sur110 del 

hecho de que, en diversas mujeres entrevistadas en un estudio 

piloto, que se realizo en un hospital de ginecologla, se 

encontrb que tas mujeres que iban a ser histerectomizadas, 

pr&sentaban cierto grado de ansiedad, temor y duda, sobre los 

po~ibles cambios en su vida sexual después de la intervenciOn 

quirtJrgica. Este hecho puede deberse a la falta de informaciOn 

referente a la cirugta, lo que conduce a la mujer a fantasear 

acerca de sus brganos genitales, y por ende, surge el temor y 

la duda hacia su vida sexual futura. Algunas de estas fantaslas 

son; el quedar hueca, el quedar sin sexo y el no ser atractiva 

sexualmente. 

Para muchas mujeres el ~tero simboliza capacidad sexual y 

lo consideran esencial para obtener respuesta •exuaJ. Si Ja 

mujer piensa que el ~tero es imprescindible para IA respuesta 

sexual, puede tornarse di·stuncional, si se le extirpa el tltero. 

Las mujeres tambi&n pueden sentir que su ~tero se halla 

lntimamente ligado con sus sensaciones de atractividad y 

deseabilidad sexual. Por lo tanto, su eliminacibn equivale a 

una desexu~lizaciOn, que les destruye su identidad y su tunci6n 

como mujeres. Huchas mujeres que han tenido todos los hijos que 

querlan y aunque ya no desean volver a embarazarse, se sientan 

perturbadas porque Ja histerectomta, las priva de la 

posibilidad de volver a embarazarse. 
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En sus vidas la posibilidad del 

•i1nif icado femenino slmbblico que lamentan perder. 

La presencia del btero significa ser completa e Integra y 

•u ellminacibn deja en ellas un vaclo. Para algunas muJere& el 

tJtero •• fuente de juventud, de fuerza, de energla y de 

bienestar, porque regula la salud general del or¡anismo, de 

modo que pueden considerar perdida su juventud porque han 

perdido su btero. 

Las mujeres sienten que su compa~ero sexual captara que no 

tienen tJtero, que a causa de esto, habr.l de experimentar el 

acto sexual de distinta manera, y contemplarla como menos 

femenina, menos mujer, vieja o defectuosa, EstA. el temor, de 

que eJ campanero la desprecie o Ja abandone a cambio d6 otra 

mujer completa, en el sentido de ofrecerle un hijo, o completa 

en el sentido de no haber sido desexualizada. dahada o 

inutilizada. Las mujeres suelen recurrir a todos estos ttrminos 

para describir su re&ccibn frente a la pérdida del ~tero. 

Dero¡atis h~ dicho que; "La cirug1a ginecoJOgica afecta 

siempre a la tunciOn sexual •.• aunque no entrafie procedimientos 

dram&ticos ni neoplasia maligna. En los casos en que se agreea 

el pel i¡ro para la vida, la incidencia de dtsfunclCln es mucho 

mayor" <26>. La incidencia de transtornos sexuales en pacientes 

hi•terectomizadas ha •ido objeto de varios estudios: a saber: 
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EatÚdlo ª"º· " de dtatuncibn sexual. 

Huttman. 1950 10 

Dodde y Col. 1961 15 

Patteraon y Crat1. 1963 18 

Hunday y Cox. 1967 28 

Richard•. 1974 38 

Denneratetn y Col. 1977 37 

Co•o •• pu•d• ver, el porcentaje de d1stuncion•• ••xual•• 

ha aumentado a medida que estos e1tudio• •• tornan ••• 

rectente1, tncrement&ndos• en 28 ~. 

La seguridad usual de la mujer en su papel sexual, pu•de 

perderse en forma transitoria o permanente, como cons@euencia 

de Ja experiencia quir~r¡ica. 

Conociendo de antemano que, Ja htster&ctomla tiene una 

conn~t&ciOn muy si¡niticativa, ya que aJ 6rgano que se extirpa 

se le da un valor s1mb01ico, que tiene que ver con la identidad 

femenina, vida sexual y estado emocional de Ja pactent•, •• 

proyecto esta investl1aciOn para determinar si existe relaciOn 
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entre hl•terectomta y dl•funcl6n sexual. 

To•ando en cuenta lo m•nclonado anteriormente, ••ta 

inve•tlaaolOn •• reall&O en un centro hospitalario, en el 

servicio de 1lnecolo1ta. 

El resultado d• esta lnvesti1aclOn. orienta al pslcOlo10 1 

para conocer el tipo de psicoterapia, que •• les puede brindar 

a las paciente• con problemas de dlatunolones se~uales. 

El presente trabajo •• divide en siete capltuloa: 

En el capltuto·t, se trata •l concepto de hlsterecto•la. 

aua antecedentes hlstOrlcos. la cla&iflcaclOn y la• 

lndlcaclones de la misma. 

Capitulo 11. se proporciona una vlsiOn general de los 

relevantes de la sexologla: ~ntecedentes 

histbrlcos, anatomla y fisiologta del aparato ~enital femenino, 

teorla& qua abordan la sexualidad y los diferentes modelos de 

la respuesta sexual humana. 

Capitulo 111, se describen las disfunciones sexuales en la 

respuesta sexual femenina y la etloto1ta de las mismas. 
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Capttulo lV, •• eKponen una serie de lnvesti¡acione• en 

pacientes hl1terectoml~adas, realizadas en H•Klco y otros 

pat&e•, ordenada• de manera cronolOgica. 

Capitulo V, •• da a conocer el proceso metodolOcico, que 

••llevo a cabo en la lnve1tl1acion. 

Capitulo Vl, •• pre1enta el anill&i• de resultados. 

Capitulo Vil, ••exponen la• concluslone1 Y comentarlos. 
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CAPITULO l. 

LA HISTERECTOMIA. 
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1.1 CONCEPTO DE HISTERECTOMIA. 

EtimolOgicamente la palabra histerectomla, e&t& formada de 

las sieuientes ralees ariegas: 

Histeros = ~tero. 

E>ctomta extirpar. 

Cabe mencionar que en &pocas pasadas, la histerectomta se 

conociO con Jos nombres de: Hicectomla o UterectomlA. 

La histerectomla es una intarvenciOn quir~r1ica 1 a través 

de la cual se extirpa el ~tero total o parcialmente. Esta se 

puede realizar por vta abdominal o por vla v~ein~J. 

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA HISTERECTOMIA. 

CHARLES CLAY l1843), en Manchester, realizo la primera 

resecciOn completa de un ~tero miomatoso, 

WALTER BURNHAN <1853>, en Nassachusetts, realizo una 

histe~ectomta de un ~tero miomatoso, en una paciente que 

sobrev i vi b. C 7 > 
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RAFAEL LAVISTA 11878>, practica Ja primera hl1terectomla 

en 11htco. <17> 

ERNIL REIS <1895>, en Chlca¡o, reallzb una hlsterectomls 

abdo•lnal radical, con remoclbn de eanglioa como tratamiento 

del CAncer de ctrviK. 

WERTHEIN 11898>, en Viena, popularlzb ••ta t•cntca en 

Europa, realizando un aran nbmero de histerectomla•, con menea 

•ortaltdad que •u• anteceeore•, pero abn sicniflcatlva <10•> y 

con una morbilidad alta, debido a la necro111 uretral. 

SUAREZ GAMBOA 11872-19151, e& autor de la pr lm•ta 

publlcaclbn de un tema Clnecoll>glco en "La 

Hiaterectomla". ( 17> 

RICHARDSON ( 1929). en Sal timare, desarrol lO y 

popularizb la extirpaclOn intrafacial, 

como la hlsterectomta cllsica. y constituye la mejor t6cnic•, 

para el tratamiento qulr~r¡lco de la patolo~ta p•lvica benigna. 

Se considera un m~todo seguro y que previene la• f lstula&, (7) 

MAIGS (1943>, en Masaachuaetts, retomo la t6cnica de 
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Wherthel•, )• desarroll6 con lo• nuevos materia.Jea de sutur• y 

redujo al • Ja •ortalldad, 1tn reducir la morbilidad, 

prtnclpal••nt• Ja• ttstula1. 

HAYO C1Q1S>, en ChJcago, aconsejb Ja operaciOn para el 

trata•t•nto del prolap10; HEANEY y Ja ESCUELA DE CHICAGO 

<1934>, ••ti•ularon la •J•cucibn de •ste m•todo en Estados 

Untdoa. En ln1Jaterra, fueron decididos defensor·es de la 

hloterecto•l.a vacJn.aJ, G. ARMITAGE <19391, PALHER <1949l, 

qWILLIH <1951l y, desd& lu•10, HAWSKS~ORTH y ROUX <19591, Jos 

cuale1 con excepc16n de Green Armitace, pretirieron ejecutar Ja 

operacton en presencia d• prolapso. l7) 

En una reviaiOn estadlstica hecha en Ntx!co, r•lacionada a 

la h11terectomla, •• •ncontr6 que, de junio de 1962 a •nero de 

1966, en el Hospital de Glnecoob1tetrfcia No. 1 del lMSS, se 

1 levaron a cabo 124 histerectomlas vaginales. de •ntr• 2790 

operaciones ¡fn•colOcicas <4.44 •>. Se practtc6 con mayor 

frecue~cia en pacientes en la seMta dtc&da de la vida. siendo 

la mls joven d• 33 anos y la mayor de 84, con un promedio de 

54.9 anos. 

En la eran mayor ta aparecieron anteceden tea de 

multiparidad, con aOlo 2 casos de nulige•tas, 6 de primt1••t•• 

y 9 aecundfce•tas. En SOio S pacientes existieron antecedentes 

de partos diatbcicos. en l operacfOn ceslrea y en 13 l•crados 
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uterinos. 

Asimismo. de mayo de 1963 il. junio de 1965. se real izaron 

en eJ mismo Hospital 300 operaciones de histerectomla 

abdominal, pero present&ndose la mayor incidencia en pacientes 

de 40 a 45 a-nos. C4> 

En un estudio realizado en Estados Unidos, de 1970 a 1976, 

se encentro que mAs de 3.5 millones de mujeres de 15 a 44 a~os, 

fueron sometidas a histerectomta no radical: 28 ~ por vla 

YilCinal )' 72 " por Y!& abdominal• (7) 

En un estudio rea.lizado en M&xico, en el Instituto De 

Pertnatologla., se encentro que, de enero de 1986 il junio de 

1967, •• real izaron un total de 267 hislerectomlas, de las 

cuales 233 se llevaron a cabo por Yla abdominal y 54 por vla 

va¡inaJ, presentAndose mayor incidencia en paciente& de 36 a 40 

at'los. <4> 

1.3 CLASIFICACION OE LA HISTERECTOHIA. 

t.3.1 Hlstereetomla AbdominaJ. 

Es la extirpacfbn del ~tero, a trav•• d• una inci•i&n 
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practicada en 1a parad abdominal: eM1sten tres varledadesi 

a> Hlsterectomta total. Es la eKtirpaciOn del cuerpo y cuello 

uterinos. 

b> Hlsterectomla subtotal. Es la extlrpaciOn parcial del ~tero, 

respetando el cuello uterino. Tambl~n se conoce con los 

nombres de supracervical o hlsterectomla supravaginal. 

e> Hi•terectomla radical. Es la eKlirpaciOn total del ~tero, 

parta superior de la vagina y en 101 casos de cAncer, 

tambl•n d• los parametrios. Existen tres variedade11 

Histareclomla radical de Wertheim. 

Histereclomta radical modlf icada. 

Histerectomla radical y llnfad•ctomla pelviana. 

1.3.2 Histerectomla Vaginal. 

Consiste en la extirpaclOn del ~taro, a trav•1 de la 

va1lna. Hay dos variedades: 
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a> OperaclOn de Schauta Amereich. Es una histerectomla va1lnal, 

••pilada con anekectomta bilateral, incluyendo la parte 

auperlor de la va¡lna y la m•xlma cantidad de tejido 

paracervical. 

b> Operaclbn de Troceamiento. Es la histerectomla vaginal, en 

la que el ~tero se separa en dos mitades laterales, cada una 

de laa cuales ae hace descender y se extirpa sucesivamente. 

1.4 INDICACIONES PE LA HISTERECTOHIA. 

1.4.1 Patoloclas Benigna• Conrllclonante1 de Hi1t1r1ctomla. 

La• patologtaa condicionante• son: 

a) Hiomatosls uterina. 

b> Endometriosls. 

e> Adenomlosta. 

d) Hiperplasta Endometriat. 

e> Otras patoloata• obst6trioas. 
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1.4.2 Patoloct11 Haltcna1 Condicionantes pe Hlst1r1ctoml1. 

a) Carcinoma Endom•trial. 

b> Sarcoma De Utero. 

d> Tu•ore1 Hali1no1 De Ovario. 

1.4.3 Hl1t1r1ctoml1 Electiva. 

El la que •• realiza con el propbslto de prevenciOn de 

clncer ctrvico•uterlno, de elnc•r d• endometrio, de problema• 

menoplu1ico1 y la anticoncepclOn. 

El con1enso &•neral de la 1tnecoobstetricla actual, no 

aprueba la practica electiv• de la histerectomla, por 

conalderar la evaluaclOn del rl•s10, mayor que el b•n•ficio. 

(5) 
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CAPITULO 1 1 -

S E X O L O G A-
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2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SEXOLOGIA. 

MELAMPO t1500 a.c.J, m&dico y profeta, trat6 con problemas 

relacionados con la sexualidad humana. Dichos tratamientos 

••tuvieron orientados psicoJOgicamente, incluyendo 

hlpnoterapta. ll) 

HAVELOCK ELLIS 11896-19281, mtd!co Inglés, public6 un 

trabajo titulado "Studies In The Pslcolo1y Ot Sex". En el que 

afirmaba que, las actitudes adoptadas trente a lo sexual, 

dependlan del individuo y se determinaban por su cultura. Cl> 

SIGMUND FREUD 11856-19391, hablo del inconsciente, 

explor6 sus relaciones con 

identifico los componentes 

el comportamiento consciente, 

sexuales de Ja personalidad e 

ideo el proceso terap6utico denominado psicoanAli&i&. Freud 

fu& uno de Jos primeros mtdicos que se intereso en lo• 

problemas sexuaJes y que tratb de dar interpretaciOn • dicho& 

p~oblemas, en un sentido terap•utico enfocado en relaci6n a sus 

vidas. C9> 

THEODOR HENDRIK VAN DE VELDE <1873-1937>, fu• d• Jos 

contrlbuyent•• en el campo de la seKolo1la. E~crlblb un libro 
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llamado "Ideal "•rraic•"• publicado en 1926, fue el prlmer 

•anual para ca•ado1, en el que •• descrlbla todo lo relacionado 

con la fl1lolo1la sexual, que •e cancela en eso& tiempos. En el 

cual mencionaba que, la 1exualldad no e• un m&l en al como•• 

oonocla en la •poca Victoriana. <34> 

ROBERT LATOU DICKINSON <1861-1950>, m•dlco ¡lnecblo10, fue 

la prlaera flcura importante •n lo• Estado1 Unidos, en lo• 

e1tudlo1 de 1exolo1la humana. Amplia 101 conoclalentoe en 

relacl6n a la anato•la Interna de la mujer. <l> 

ALFRED G. KINSEY <1894-1956>, zobloco. fue el fundador del 

"ln•tltute Far R•••arch" de B. Indiana en 1936. En "Sexual 

Behavlor In The Human Hale" <1946> y "Seiuat Behavior In The 

Human Female" <1953>, Kln1ey y sus colaboradore1, fueron lo• 

prlaero1 en estudiar la ••xualidad desde el punto de vista 

cuantitativo. <ZS> 

Ha1ta hace relativamente poco tiempo, la corriente 

P•icol01ica, al 11ual que la corriente psiqulAtrica Americana, 

tendlan blsicamente " un enfoque 

p1lcoanalltlco, en lo que •• refiere 

tratamiento de la• disfunciones ••xuales. 

" la •tlolo1ta y 

Lo• autores arriba citado1, nos se~alan que la1 t•cnlca• 
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de terapia conductlsta, al igual que, otros enfoques no 

d1nAmlcos, aparecen en la literatura alrededor de los a~o• 

cincuentae, pero no tienen un efecto significativo sobre Jas 

practicas terapeuticas prevalecientes en ese entonces. SOio con 

la publlcac!On de HASTERS y JOHNSON, en 1970, de su obra 

"Incompatibilidad Humana", se produce el cambio m•s relevante, 

en la historia de la concepcton de las disfunciones sexuales. 

<23> 

HARLOW y •u equipo, brindaron datos sobre el papel, de las 

variables ambientales constituidas por los compafteros de arupo 

y por Ja madre. en Ja conducta sexual de los primates. Agrega 

KAPLAN que, tal vez la contribuciOn ~•s decisiva, para ta 

termlnaciCn con las supersticiones cientlf icas acerca de la 

••xualidad humana, se debSb a Jos e&tudios de MASTERS y JOHNSON 

que, durante dos d&cada• e•tudiaron Ja conducta sexual del 

hombre y de Ja mujer, en condiciones cientlticas de 

laboratorio. <16) 

2.2 CONCEPTOS BASICOS EN SEXOLOGIA. 

2.2.1 Concepto De Salud Sexual. 

La salud sexual es al estado de bienestar ttsico, 
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pstcotbctco Y •oclal del 1nd1v1duo o 1rupo y la enter•edad 

111ntflca malestar en cualquiera d• e1tos niveles. 

En 1974, una reunion de expertos de la Organizacibn 

Mundial de la Salud <O.M.S.>, declaro que, los problemas de ta 

sexualidad huaana tienen m•s Importancia y trascendencia para 

el bienestar de los individuos de muchas culturas, de lo que 

hasta esa techa •• habla aceptado. Posteriormente <1975>, la 

O.H.S. define la "salud sexual" como: "La lntegraclOn de los 

a1pecto1 aom•ttcos, emocionales, intelectuales y sociales, del 

ser humano sexual, en formas que sean enriquecedoras y realcen 

la personalidad, la comunicac10n y el amor". 

La O.H.S. coOsidet& que •• requieren tres elementos 

b61icos para lograr la salud sexual: 

a) La posibilidad de disfrutar de una Actividad sexual repro­

ductiva, equilibrando una &tica personal y social. 

b> El ejercicio de la sexualidad sin temores. vergüenza•, cul­

pas, mitos, falacias; en esencia, sin factores pstcol01icos 

y sociales que interfieran con las relaciones sexuales. 

cJ El desempeno de una actividad sexual libre de transtornos ºL 

¡Anlcos, enfermedades o atteraclonas que las entorpezcan. 

C2l 
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2.2.2 Conctpto Dt SeKolo@la Y Sexualidad, 

La 1axolo¡la ••multidisciplinaria, y "Su finalidad as el 

estudio, atenciOn y 1oluciOn de la problemAtlca &exual del ser 

humano, orientada a propiciar el de&arrollo m•s armOnico y 

equilibrado de las diversas intervenciones del individuo como 

ente 1oclalw.c2> 

La 11xualidad moldea nue1traa vidas p~bllcas y personales, 

en la forma de una presencia, es una construcclOn hlstOrica que 

reOne una multitud de posibilidades diferente&, biolOgicas y 

mentales, identidad de diferencias corporales. 

capacidades reproductivas, necesidades, deseos Y fantaslas, que 

no necesitan ser vinculados juntos y en otras culturas no lo 

han sido, Yeeks opina que la sexualidad sOlo existe a través de 

sus formas sociales y su or¡anizaciOn social. 

Agrega que la seKUalidad es el resultado de diversas 

prlicticas sociales, y que es el resultado del medio, de la 

lucha y la negacibn humana. 

El aumento de los conocimientos sobre sexualidad, se ha 

traducido en nuevos enfoques de 1 tratamiento de las 
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dl•funclone• •••u•I••· <26> 

2.3 ANATOHIA V FISIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FgHEN!NQ, 

Loa br1ano• 1•nitalea femenino• con•tan de los ovarios, 

la• trompas de Falopio, el ~tero y la v•sina, los primeros tres 

eat•n 101t•nidos •n la cavidad p6lvica por diferent•• 

ltaamentos. 

Loe ovarios, producen hormonas que contribuyen al deseo 

sexual femenino y preparan al ~tero para la implantaciOn del 

bvulo ya fecundado. Loa ovarios estAn localizados a los lados 

del ~tero, son d• cOlor rosa grts•ceo, con tamaftc y peso d• una 

almendra entera y estAn sostenidos al ~tero por un ligamento. 

Dentro de los ovarios hay numero5os follculos. 

Las trompas de Falopio son dos brganos tubulares de 10 cm. 

de lario cada una, que llevan el bvulo del ovario al ~tero, 

donde en caso de embarazo, se implantar• aproximadamente •1 

&tptlmo dla de la fecundaci6n. 

El ~tero, tambi6n llamado matriz, es un 6rcano ~nico, 

hueco, de paredes musculares gruesas y tiene forma de pera 

invertida. En la mujer adulta, tiene unas dimensiones 
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aproximada• de e.s x 5 cm. por unos 7-8 cm. de tar¡o, Ja parte 

m•• ••trecha • inferior tiene un diAmelro de 2.5 cm, y 

corresponde al c•rvix. El !Itero est~ &ostenido en la cavidad 

p•lvica por diferentes ligamentos, 

La va1tna •• un tubo muscular, capaz de dilataciOn 

considerable, se extiende desde poco mAs arriba del c&rvix, 

hasta la abertura externa del vestlbulo de Ja vulva. Tiene una 

lon1ttud aproximada de 7.5 cm. en su parte anterior Y de 9 cm. 

en Ja posterior. EstA colocada en posiciOn casi vertical en la 

•ujer erecta y forma un AnauJo recto con el eje mayor del 

~tero. Las paredes vaginales en estado de reposo, e&tAn 

adheridas una a ta otra, al corte transversal tienen Ja terma 

de una "H", Sua paredes carecen de glAndulas y la secreciOn de 

lubricacibn proviene de Jas mismas paredes por un tenOmeno d& 

trasudaciOn, que aparece al aumentar la excitaciOn seMual. El 

himen es un pliegue de tejido conectivo, que cierra en forma 

parcial el orif Jcio externo de la vagina. 

Los Organos genitales externos de la mujer, forman en su 

conjunto la vulva, que consta de las siguientes partes 

vJsibles: el monte de venus, los labios mayores y menores, •l 

clltoris y el vestlbulo. C24) 
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2.4 TEORIAS QUE ABORDAN kA SEXUAh!QAR. 

2.4.1 El Enfogu1 P•icoanalltico. 

La Teorla P1lcoanalttica afirma que, ion Jos conflictos 

inconscientes que •• derivan de experiencia• infantil•• 

decisivas, las que causan la• disfunciones sexuales y considera 

que, el factor etlolb1tco de mayor importancia es la resoJuciOn 

del Complejo de Edlpo, 

El tratamiento psicoanalltico consiste en revivir la 

1ituaciOn Edlplca, a trav•s de la 1ituaciOn de tran1ferenci• 

con el analista y a1l, completar en forma sana las tareas del 

desarrollo, que no Se alcanzaron en la infancia. <9> 

2.4.2 El Enfoque Conductista. 

~. aproxtmaclone1 conductistas, respecto las 

disfunciones sexuales, se ref leren a un tipo de terapia en que 

el terapeuta, en forma activa y directa, educa al paciente en 

el aspecto de la tislologla y l&cnicas sexuales. Reestructura 

patrones de conducta y utiliza 

habilidades y reduccibn de 

funcionamiento del paciente. 

t6cnlcas de adiestramiento 

ansiedad, para mejorar 

de 

•1 



Lo• •odelo• conductuale• atlr••n que, la• reacclone• 

condicionada• ••peclficaa que bloquean ta respuesta ••xual, •• 

adquieren a causa de una ••rie de contin1•ncias adversas, que 

•fauen a la conducta •exuaJ. 

Uno d• Jos aspectos mas distintivos del enfoque 

conductlsta, •• su •nfa•i• en Ja conducta operante, observable 

y m•dlble. 

La Hodltlcaci&n de, Ja Conducta y Ja Terapia ConductuaJ, 

•on enfoque• basados en la Teorla del Aprendizaje. Estos 

enfoque• •• orlainan terap•uticamente, en el condicionamiento 

cl••tco y en el condicionamiento operante. 

La historia de la apllcaclOn de ttcnlcas conductuales a la 

di•funcl&n sexual, se remonta a finaJes del siglo XVIJJ. Un 

m&dlco Inglés, Sir John Hunter (citado por Comfort, 1965>, 

describe un programa de tratamiento para la impotencia er•ctil, 

que es muy similar al p~ograma descrito por Uo.Jpe C1958J y por 

Nasters y Johnson <1970>. <24> 

2.4.3 Teorta Racional Emotiva. 

Las variables cosnttivas, fueron estudiadas por El lis 



- 25 -

<1962>, a traves de la Terapia Racional Emotiva <T.R.E.> y, 

aunque usualmente, este tipo de terapia l no se considera como 

conductista, las técnicas de la T.R.E., para las disfunciones 

se><uales, incluyen entrenamiento de habi 1 ida.des, educaciOn y 

reducciOn de la ansiedad, por medio de estructurar cogniciones 

irracionales, acerca de la naturaleza catastrOf ica de la 

disfunciOn sexual. <8> 

2.4.4 Teorta De Los Sistemas. 

La Teorta De Los Sistemas, sostiene la hlpOlesis de que, 

las rillces de Ja inadecuaclOn sexual, surgen de transacciones 

piltol01icas entre los dos miembros de la pareja, porque crean 

un medio ambiente sexual destructivo y deshumanizador. 

El enfasfs de la terapia sexual, adema.a del cambio de los 

conflictos e inhibiciones sexuales de cada miemb~o, r~cae en la 

modificaciOn del sistema sexual disfuncional de la pareja. 

El sistema, es muchas veces la fuente m&.s importante de 

las disfunciones sexuales y el punto Optimo para intervenir. Al 

tratar una disfunciOn &e>cual, el objetivo 

modificacibn del sistema &eKual marital. C13> 

bA&ico e& la 
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2.4.5· Ttorla P• La G11talt. 

Para La Gtstalt existe un concepto clave que es "Asunto no 

T•r•lnado", que 

Pendiente". 

al autor prefiere 1 lamar "Asl1natura 

La terapia Gestalt, desarrollada por Frederlck S. Peris, 

concibe la naturaleza hum•na en base a la f11osofta existencial 

y ftnomenoloata. Enfatiza conoeptos como expanston de la 

concl1ncta, aceptactOn dt la propia re•pon•abilldad, unidad de 

la p1r1ona y vivencias de las formas en que la conclencla •• 

bloqueada. La terapia •• enfoca a restaurar la conciencia e 

lntearar las dlcotomtas y polaridades del propio "Yo". 

Para Peri• sOJo existe el ahora, ya que ti pasado se ha 

ido y ti futuro no ha lle¡ado, lo importante es el presente. 

Una de Jas aportaciones importantes del Gestaltlsmo, es su 

&nfasls en el aqu! y ahor~. Para muchas personas el presente &e 

pierde en remembranzas sin importancia del pasado y ~eneaando 

sobre como hubiera haber sido la vida, o bien, realizando 

proyectos y planes respecto al futuro. En func10n de la energta 

y del tiempo que se invierte en el pasado o futuro, se resta 

energta y tiempo para vivir el presente. 

En este enfoque, el terapeuta ayuda a los consultantes a 
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•Kperlmentar aua 1entlmientoe, lo que p•r•lte efectuar au• 

propias l nterpretacl o ne s. <2 > 

2.5 CONCEPTO PE RESPUESTA SEXUAL HUMANA. 

La respueata •exual humana, comprende el conjunto de 

cambios f1s10J01tcos que se presentan en loa genltales y en el 

re1to del or1anlamo, al ser sometida la persona a un e1ttmulo 

sexual efectivo. El conocimiento de esta reaccion, co•o un 

co•porta•l•nto humano, es bAstco para la compren1ton y 

tratamiento de la• alteraciones psicosexuale1. 

Durante •ucho1· at!ios, la informaclOn eapeclfica, relativa a 

las relaciones sexuales, se encontraba en los escritos 

erOticos. La escasa informaciOn cientlflca con que se contaba. 

estaba atomizada, lo que dltlcultaba la integr&ciOn de un 

conocimiento satisfactorio. (24J 

2.6 MODELOS DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA. 

Fueron Kinsey y colaboradores <1938>, quienes inicialmente 

obtuvieron gran cantidad de la intormac10n respecto al 

comportamiento sexual, rompiendo el divorcio que exist!a entre 

Ja ciencia y el sexo. Asimismo, Beck, Fox y Dicklnson, entre 
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otros, sembraron las bases para que Uilliam Masters y Virginia 

Johnson C1966>, real izaran su trabajo experimental 1 creando un 

modelo que abarca cuatro tases sucesivas. A astas fases Jas 

designaron con los nombres de: 

Excitacibn 

Meseta. 

Ora:asmo. 

ResoluciOn. l24) 

Existen otro• modelos de respuesta sexual, no diferentes 

sino complementarlos, como •• el Modelo Trit•stco de la Dra. 

Helen Sin¡er Kaplan; esta autora clasifica cada una de estas 

fase1 o eventos, en reacciones flsiole¡tcas propias, que son: 

Fase de deseo. 

Fase de excltacJOn. 

Fase de or¡asmo. e 12> 

Otro de los modelos de respuesta sexual humana, propuesto 

por el Dr. Alvarez-Gayou t1966), es el siguiente: 

Fase de ESE <estimulo sexual efectivo>. 

Fase de eMc1tao1bn. 
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Fase de me•eta. 

Fase de or¡asmo. 

Fase de resoluciOn. 

Faae de periodo refractario. C2) 

2.7 Ek CICLO PE kA RESPUESl'A SEXUAL HUMANA. ESQUEMA DE HASTERS 

V JOHNSON. 

La• ttcn1cas para describir y definir las modlflcacionas 

flsfcas, que se desarrollan durante el ciclo de la re•puesta 

sexual humana, fue en primer t•rmino, la de Ja observaciOn 

directa. Sin embarco, la observac16n humana para ciertos 

detall••• vario de ••nera •lcntticativa de acuerdo con la 

preparacfOn y la objetividad del observador¡ ••1 que, ae 

acreaaron medida• fisiol01lcas y recistros cinematocraticoa en 

colorea, en todas las fases del ciclo de respuest~ sexual. 

Para dar una idea mas concisa de las 

fisioJ01icaa, se divide el ciclo de respuesta sexual en cuatro 

tasea <ver FIGURA No. 1 y FIGURA No. 21: 

FASE DE EXCITACIQN, ka vasocon1estl~n orl1lna loa do• 
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FIGURA No, l. CICLO DE fiESFUESTA SEXUAL FE11ENll~A. •2~1 
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ur1aclario 

FIGURA NO ...... CICLO DE RESPUESTA scx:.._:;.,~_ ".ASCULil:-i... ,;_~, 
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fenOmenos caracterlaticos de la excitaciOn f isiol6gica, en el 

hombre, la erecclOn del pene por la plttora sangulnea en los 

dos cuerpos cavernosos y en la mujer, Ja lubrlcaclbn vaginal, 

aunque el mecanismo real de su producciOn a~n no se conoce por 

completo. Hasters y Johnson, lo explican como un trasudado del 

epitelio vaginal, pues las ~IAndulas vaginales y cervicales no 

pueden secretar Jos vol~menes de moco que producen muchas 

mujeres. El epitelio vaainal es de tipo plano estratif lcado; 

este tipo de epitelio no trasuda el volumen que se sugiere. La 

respu&sta quizA estt en la existencia de tejido elandular 

intersticial 1 Jo que tendrta que demostrarse. Otros cambios 

cenitales que ocurren en Ja mujer durante la tase de excitacion 

son: aumento de volumen y separac!On de los labios mayores por 

con¡estiOn, aumento de volumen de los labios menores, el ~tero 

se vertical iza y provoca un desplazamiento anterior del cuello, 

que a su vez oriaina expansiOn bulbosa del tondo vasinal. El 

clltoris se agranda, mA& en dilmetro que en Joncitud, por lo 

que no constituye una erecciOn del mismo, como se piensa con 

frecuencia y tampoco equivale a la ereccibn masculina. 

A nivel generalizado la mujer tiene, durante la 

excitacion, erecci6n de los pezones, aumento del volumen 

mamario y en la fase final, puede.notarse Ja red venosa 

superticial de las mamas. 

En el hombre, a la vez que ocurre la erecciOn, •• produce 
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tenslOn de la plel del escroto y aplanamiento del mismo, al 

enarosar el tegumento interno. Los testtculos se elevan al 

acortarse los cordones espermAtlcos, por la contraccibn 

involuntaria de los mbsculos cremasterianos. Tambi•n hay 

erecclOn de los pezones. 

Desde el punto de vista subjetivo, la tase de excitaciOn 

se percibe como aumento de tensiOn placentera, que eleva la 

excitaclOn y se acompa~a del deseo, al aumentar las caricias o 

estimulo•. 

FASE DE MESETA. Si el e~ttmulo sexual contin~a siendo 

efectivo, se Jle&a al punto mAxlmo de la excitaciOn, y se pasa 

entonces a la fase de meseta. Esta es una fase de translclOn, 

hasta que se llega al umbral donde se desencadena el or1asmo. 

En la mujer, el cambio principal en esta fase, es el 

aumentO de la vasocongestiOn en el tercio externo de la vagina, 

que disminuye la luz vaginal. Este tenOmeno se considera 

premonitorio del orgasmo femenino y se conoce como plat&torma 

orgAsmica. A este respecto, la creencia de la mayor o menor 

eficacia estimulatoria, d~ un pene m&s grande o peque~o 

respectivamente, queda sin sustento por tres factores: a> la 

plataforma orgAsmica, b> el incremento a~n mayor, que ocurre en 

el fondo vaginal a partir de la expanslOn bulbosa y c> I• poca 
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inervacl6n del fondo del ••co vaginal con respecto al tercio 

distal. Cuando la fa1e de •••eta es prolongada, puede disminuir 

la lubrlcaclOn, lo que no si1niflca p6rdida de excitacibn, pero 

en ocasione& orl1tna dlspareunla de fase de meaeta tardla. 

Otro auceao que a veces puede confundir•• con perdida de 

la excltac!On, es la retracclOn que sufre el clltorla en la 

meseta tardla. A pesar de la retracciOn, el clltoris no pierde 

sen1ibllidad y puede se¡ulr &lende estimulado. La tumefacclCn 

areolar en esta fase, a veces puede hacer pen•ar que ha 

desaparecido la ereccl6n de lo• pezones, que tambt•n puede 

confundir•• con p•rdlda de excitaciOn. 

De 50 K a 75 • de las mujeres, preaentan un moteado 

rosAceo en la piel del pecho, que se inicia •n el epi¡astrio Y 

es continuacibn del eritema de la excit•ciOn. 

En el hombre los cambios son mlnimos en esta fase, peque~o 

incremento en el di•metro de la corona del &lande, elevacibn de 

testlculos y, en algunos, salida por el meato de unas gotas de 

liquido, que proviene de las glAndulas bulbouretrales. En esta 

emisibn puede haber espermatozoides vivos. 

Tanto en el hombre como en la mujer, esta fase se 

caracteriza por: m!otonta generalizada, taquicardia, que varia 
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de 100 a 175 pulsacione• por minuto, hiperten•10n arterial, 

aume~to de la presiOn sistOlica entre 20 y 80 mm Hg y 

diastOlica de 10 • 40 mm He; también puede haber 

hi~erventilaciOn. Gran parte d~ estos cambios generalizados se 

presentan en la meseta lardta. 

En cuanto a la percepciOn subjetiva, la tensiOn aumenta y 

puede presentarse el urgente deseo de penetrar y ser penetrada. 

FASE DE ORGASMO. Al igual que en las tasds de eKcitaciOn y 

meseta, en el orgasmo, los fanOmenos fisiolOgicos son: la. 

vasocongestiOn y las contracciones mioclOnicas r!tmicas que se 

producen en Ja musculatura va¡tnal, uretral, perineal, Organos 

Y mCJsculos circundantes. En el orgasmo, ocurren de 3 a 15 

contracciones, siendo las primeras a intervalos de 6 segundos 

que disminuyen de intensidad y frecuencia, En el hombre Jas 

contracciones expulsan el semen. Esto hace que la eyaculac10n 

tenga caracterlsticas especiales. Al iniciarse el semen 

-constituido principal~ente por las secreciones de las 

veslculas seminales, el conducto deferente y la próstata- es 

impulsado hasta la porciOn peneana de la uretra y provoca 

sensaciOn eyaculatoria inminente; hay, sin embargo, retardo de 

unos segundos hasta su aparici6n en el meato urinario. Esta 

retardo origina la sensaciOn de lnevitabilldad ey
1
aculatoria. 
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Hace poco •• pen•aba que en el ho•br• la eyacutaclon y •1 

or1•••0 eran sinOnlmos. En realidad pueden ser fenOmenos 

••parados, aunque casi siempre son 1l•ult&neos. En 1976 Robbins 

y Jensen, demostraron la eKislencla de individuos que ejercen 

control voluntario sobre la eyaculaciOn y son capac•• de tener 

entre 3 y 10 or¡asmos·en un coito antes de eyacular. Por otro 

lado, datos cllnlcos muestran que puede haber eyaculaclOn sin 

or1asmo, incluso sin erecclOn. Este dato plantea una semejanza 

•ntre las respuestas sexuales masculina y femenina, puesto que 

pone en duda, la creencia de que soto Ja mujer es capaz de ser 

multior1t.smica. 

En I~ mujer, tas contracciones musculare~ caracterlsticas 

de esta tase son similares a las del hombre. 

Al¡unos autores dirlan que la similitud termina en cuanto 

que la mujer no eyacula. Sin embargo, en 1978 Sevely Lowndes y 

Bennet, plantearon la posibilidad de que haya una eyaculaclbn 

en la mujer a tr·av~s de la uretra durante e 1 orgasmo. Sustentan 

su hipbtesis en la eKlstencia, demostrada histolOgicamente, de 

tejido ¡tandular diseminado en los intersticios periuretrales, 

que consideran como un remanente de gl•ndula prostAtica en la 

mujer. En el hombre la eyaculac10n proviene de los conductos 

deferentes, de las vestculas seminales y de la prOstata; la 

"prbstata femenina", como la llaman estos autores, puede 

orl¡ln•r esas eyaculaciones de la que la cllnlca y literatura 
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hablan. 

E•to •• ha estudiado con •ayor profundidad y vinculado a 

la extatencta del punto de Graf tenber1, conocido co•o "punto 

G", zona •uy enervada ettuada en Ja pared Inferior de la vactna 

por detra1 y a la altura del pubts1 su ••tlmuJaclCn produce 

••n•aolon•• Intensas, a11una• refieren <lo que provoca te•or> 

la ••n•actbn d• orinar¡ si la ••timulaclbn contln~a. puede 

aobrevenlr una eyaculaclOn que no consiste en orina. E• 

l•portant• 1eftalar que no todas la• mujer•• tienen "punta G" nl 

preeentan esta respuesta. 

El oraa8ao no •• una reacctcn puraaent• 1•nltal, ya que en 

otra• fa••• d• 1A respuesta sexual, hay una laportante 

partlclpaclOn de otro• Orcanos y sistemas. Se producen 

contracclone• lnvoluntarla1 de diversos 1rupoa •u1cular•• 

P•r1ftr1cos y de ta •usculatura facial que, p&rad6j1camente, 

provocan muecas y l••tos faciale1, que pudieran identificarse 

como d.oJor, cuando se trata de uno de. Jos momentos de mayor 

placer del ser humano. Cohen y Hezth <1976>, demostraron qu• 

e>ei11len cambios eleclroencef&Jo1rAticos 1 en la lateraJtdad 

hemist&rica, en laa frecuencias y tipos de actividad cerebral. 

A pesar de los datos fisiol61ico1 que se recopilen con 

respecto a esta tase, ••1uir& siendo imporla.nt~ el aspecto 

subjetivo de la percepcl6n de Ja misma. No e• el volu•en 
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eyaculado, ni el ntJmero de contracciones, ni la intensidad de 

las mismas, lo que hace que 1 por un lado haya orgasmos muy 

placenteros, en tanto que otros son sOJo buenos, y en el otro 

eMtremo mujeres que tienen orgasmos con todos los componentes 

fisiolOgicos y que 

subjetiva de placer. 

en ningtJn momento tienen percepciOn 

La percepciOn subjetiva del orgasmo puede estar influida 

por cualquier factor: pareja, ambie.-nte, clima, hora, tantasla, 

etc. A un nivel simple, es una sensaciOn explosiva e 

incontrolable de JiberaciOn de tensiOn, a través de un m•Kimo 

de la misma, después 

tranquilidad total. 

de Ja cual queda una lasitud y 

FASE DE RESOLUCION. Cuando los eventos orgAsmicos han 

sucedido una o varias veces, sobreviene la fase de resolucton. 

que consiste en la involuciOn de los f~nOmenos que originaron 

las tases anteriores. E• el retorno a las condiciones basales. 

En la mujer, la plataforma or¡Asmica desaparece, debido a que 

1•• contracciones or1Asmicas drenan la vasocongestiOn, •I ~tero 

vuelve a la posiciOn d~ anteroversiOn, Ja vagin~ y el clltori• 

disminuyen de tamano y Jo& labios menores Y mayorea vu•lven a 

su situaciOn original. En el hombre, se pierde 111 erecciOn •n 

dos fases, una intc;::J.al r&.pida y parcial Y una final lenta que 

Jle¡a a la flaccidez total, hasta que lo• l••llculos descienden 



- 39 -

al escroto. En ambo1 1exos, los cambios aenerallzados retornan 

a las condiciones basales y puede aparecer una tina capa de 

sudor en todo el cuerpo. t24> 
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CAP 1 TUL.O 1 1 1 • 

DISFUNCIONES SEXUAL.ES. 
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3.1 CONCEPTO QE QISFUNC!QN SEXUAL. 

•La1 dl•functone1 1exuale1 ion alteracion•• p•r•i1tente1 

de una o varia• fase1 d• la r•spue1ta 1exual, que provocan 

probl•••• y •ola1tla• al individuo o pareja.• <2J 

Ma1tar1 y Johnaon (1970>, •• preocuparon de lo• 1lnto••• 

fl1ico1 co•o: ereccl6n, lubricac16n y orc•••o. 

Kaplan <1974>, •lt•I• ta cate1orla d• •rran1torno d•I 

de1eo 19xua1•, que•• un concepto••• psicol~cico. Divide 101 

tran1torno1 sexual•~ en •varlaclones• y •dtstunclone1•, L•• 

vartaciona1, llamada• tambt•n de1vlaclona1 y perver1ione1, •• 

caracterizan por un funclonaml•nto ef lcaz y placentero, pero •I 

objetivo 1exuat •• d•1vla de la nor••· Las dl1tuncion•1 

1exuale1, ion tran1torno1 p1tco1omAticos que !•piden al 

individuo realizar el coito o aozar de ti. Clasifica 1•• 

dtsfun°cione& sexuales de acuerdo a la fase a que correspond•= 

Fase de deseo. La disfunciOn que se aenera en esta fase, 

ea deseo sexual inhibido. Esta distuncion se presenta tanto en 

el hombre como en la mujer y se manifiesta por la disminuciOn o 

la pftrdida total o parcial, del interts o el deseo por la 

actividad sexual. 
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Fa•• de exottacton. En ••ta ta•• la dJsfuncJbn que •• 

pre•enta en las •ujeres, •• h1polubrfcaci6n. E•t• dfsfunctbn 

con•i•t• en la faltad• lubricacfbn o resequedad vaetnal. 

F••• de or1asmo. La dJstunc16n que 

anor1a•mfa. La anorrasmia femenina es 

ocurre en esta fase •• 

Ja lnhlblclon del 

componente or1•••fco de Ja respuesta sexuaJ femenina. 

AdemAa, kaplan subdivide las disfunciones en una di••n•ibn 

te•poral1 pri•arfa/aecundarta y, en una dimenalbn situacfonalr 

absolutalaituacfonal. 

La dietuncfOn •prl•arfa", •• refiere a que aie•pr• ha 

estado presente. "Secundaria", at1nif ica que •n un tiempo la 

persona fue funcional. 

Las d!stunciones "absolutas", corresponden a cualquier 

tipo de situac16n sexual, mientras que las "situacionaJes", son 

espectticas de ciertas condiciones, pero no de otras. <14) 



3.2 DISFUNCIONES SEXUALES EN LA RESPUESTA SEXUAL FEKENINA. 

3.2.l p11tunqtont1 Stxya!tt Dt Acuerdo A Ha1ttr1 y John•on. 

De acutrdo a "••t•r• y John1on c1éa1>. la dt1tuncton•• 

1exuale1 1001 

a> Alteraclen orc•••lca prlmaria. E1 la carencia dt obtenci6n 

or1•••lca to toda• las exptritncta1 1txuales. 

b> AlttraclOn ora•••ic& 1ttuacional. Para con•iderar a una au­

J•r IOOr&•••ica 8ituaclOna1, tltnt que haber tXpttl•tntado 

al1una vez un or1•••0. 

e> Va1tni••o. Slndro•t patoofl1lolb1ico, que at•cta la libertad 

dt la eujer tn la resput1ta 1exual, 11 no en forma total, al 

••no• i•pidltndo la funcibn coltal. 

d> OtsPareunia. Se refiere al coito doloroso o dificultoso. Se 

considera que las disfunciones o alteraciones de la 

respuesta sexual, pueden ser primarias, cuando siempre han 

existido, o secundarias, si aparecen despu&s de un periodo 

de funcionamiento adecuado. Son selectivas, si se preaentan 

con unas personas y con otras no. Se dice que aon 

situacionales, cuando sOlo se manifiestan bajo deter•inadas 

circunstancias, <23l 
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J.2.2 Di1tuncfone1 Stxual•• P• Acuerdo AJ Dr. Alvarez-Gayou. 

El Dr. Alvarez-Gayou <1986J, considera Ja curva cl&sJca 

de Ja respuesta sexuaJ propuesta por Ha•t•r• y Johnson, a 

cuyas cuatro tases <excitactOn, meseta, orgasmo, 

resolucibn), se acregan dos tases: tase del estJmulo sexual 

efectivo y tase refractaria Cver FIGURA No. 3). 

Para un anAlls1• adecuado de Ja• distunctone• de cada 

tase, bastara que se produzca un incremento o decremento en 

cada una de ellas. 

De este modo, cuando se produce un decremento de la 

tase de estimulo sexuai efectivo <ESEJ, es decir, aumento 

del umbraJ d• la respuesta, en cualquiera de los miembros de 

la pareja, se tendra la disfunciOn que en nuestra sociedad 

es frecuente, que se concibe como algo natural y a la que se 

denomina apatla sexual. !sta se caracteriza por falta de 

inter~s y pereza para responder a un estlmulo sexual. 

Cuando la disfuncton constste en el incremento en uno 

de los miembros de la pareja, se le denomina d!sritmla 

sexual, manltestada por la lnsatfsf~cclOn que provoca a uno 
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FIGURA No, 3, CLASIFICACION FISIOLDGICA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES. <2> 
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de Jos mieebro1 d• la pareja, que el otro desee dema•iado o 

no la• relacion•• sexuales. 

En cuanto a la tase de excitaciOn, debe recordarse que 

el fenbmeno predominant• •• la vasocongestiOn, CU)'a 

11anife1taciOn es lubricacJOn vaa:inal. El decremento en la 

tase de excitaclOn producirA ausencia o deficiencia de 

lubrlcaciOn va1inal, ••decir hipolubricaciOn. 

En Ja tase de •••eta, el incremento o decremento •• 

considera por el tiempo Cduracton de la tase>, ••• que por 

Ja Intensidad de la •lama. El incremento provoca en la •ujer 

preor1•••ia. La preorcasmia no •• condlciOn cl61ica de 

anor1aaaia, ya que •• trata de mujeres que no tienen 

transtorno1 en Ja fase or¡A1mica y por tanto no obtienen una 

prolon1aciOn de Ja meseta. 

En Ja tase de orgasmo, eJ decremento constituye en Ja 

mujer la anorgasmia. La anorgasmia es Ja incapacidad para 

lograr un orgasmo. 

En Ja tase de res o 1 uc i ttn, e 1 aumento no provoca 

disfunciOn por s9r muy rApida. En cambio. cuando es m~& 

1 en ta, puede provocar di spareuni a. Esta s 1 tuaci On casi 

siempre es consecutiva a una anorgasmia, que impide que las 
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contracclone• liberen la con•••tton. Otra sltuacibn que 

puede preaentarwe, •• la hlpersenalbllldad del clltorla, que 

provoca dolor al ••nor contacto durante esta fase. 

En •1 periodo refractario, un incremento o decremento, 

no provocan dlafunctOn. 

La• dos d11tunclones restante• aoni dispareunta y 

va1inla•o, que no •• consideran dlsfunclone1 especlttcaa de 

alcuna faee, porque pueden presentar•• en una o varia• d• 

E1 importante senalar que, la alteraclOn de cualquiera 

de laa tases nece1artamente anula la posterior. 

3.3 ETIOLOG!A DE LAS p!SFUNC!ONES SEXUALES. 

Dentro de las causas de las disfunciones sexuales, ae 

pueden considerar cuatro tipos principales: blolO&icas, 

pslcolOglcas, sociales y educativas, y de los problema• •n 

las relaciones de la pareja. De acuerdo a su experiencia 

cJlnica, el Dr. Alvarez Gayou <1986), comenta que "Rara vez 

pueden separarse unos valores de otros, y que en los caao• , 
cllnicos, son la consecuencia de la lnteraccibn de varios de 
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el 101 11
• (2) 

3.3.1 Etlolocta BlolOclca, 

Aunque la• causa• mas trecuente• de la1 di&funclone1 

aexual•• eon p1lcol01lca1, hay que ~liminar primero. 101 

factor•• ft1lco1, ante• de comenzar una terapia 1exual. 

Cualquier •odlf lcaclbn anatbmlca o tl•lol61lca •n el 

provocar 1ltuaclone1 de aaleatar o 

l•po1lblltdad, para la reallzaclOn de una actividad aexual 

1atl1factorla. 

Cuando 101 cambloa •• producen directamente en lo• 

Oraanos genital•• o •n 1u tl1lolo1ta, 101 efecto• ••r•n 
claros; sin embar¡o, ion d• eran importancia 101 que, no 

estando en relaeton directa con Jos Organos cenitales, 

afectan tanto el desempeno sexual, como la respuesta sexual 

y los aspectos subjetivo• de la misma. <13> 

3.3.2 Etiolocta PslcolOcica. 

Casi todos los autore• ••t•n de acuerdo en que la eran 
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•ayorta de la• ditlcultadea sexual••· •• deben a factores 

experlenctale11 •n caablo no lo eat&n, en to que re1pecta a 

la naturaleza de ••toa factor••· 

La teorla palcoanalltlca afirma que, son 101 conflictos 

lnconecient•• que •• derivan de experlencla• tntanttlea 

dect1tva1, la• caueaa de dlatunolones sexual••· Lo• autores 

que 1oatlenen un punto de vlata 1l•t•••tlco frente a la 

palcopatolo1ta 1 ao1tlenen la hlpbte1la que las ralcea de la 

lnadecuac16n ••xual, sura•n de tranaacclone& patolo11cas 

entre 101 dos •le•bro1 de la pareja, porque crean un ••dio 

a•blant• •••ual dea~ructlvo. 

Loa Hodeto·e Conductuale1 y 101 de la Teorta del 

Aprendizaje, aflr•an qua la• raacclonea condlclonadaa 

e1peclttcaa que bloquean la re1pue1ta 1exual, ••adquieren a 

causa de una 1arl• de contln1encta1 adversas, que 1t1uen a 

la conducta eexuat. 

La eKperlencla cltnlca. estA demostrando que loa 

pacientes mejoran r&pido y espectacularmente. con 1010 

modif tcar ciertos obslAculos especlflcos inmediatos, que 

operan 9obr• el funcionamiento sexual. Al pa~ecer, e•tas 

curaclone• se obtienen 1in resolver las dlversa1 causas 

propuestas por 101 mode I 01 tetJr leos ml.1 imft1)r tante1, que 

conciernen a la pslcopatoloata y al tratamiento de las 
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dl•funcion•• sexual••· Una alternativa a lo• diterent•• 

enfoques, que concJIJe todo• 101 anterior••· serla una 

atnt••I• que conceptual ice la eticlo1la de :aa di1funcione1 

sexual•• como fen6menos que se deben, tanto ~ causas remotas 

co•o inmediatas. E1la1 dos ~•rie1 de causas operan a 

dJ1tJnto1 niveJes pero no son incompatibles ni determinan 

una dicotomia real, sino que mantienen 

dln&mico reciproco. <2> 

un equilibrio 

Para Helen Kaplan, el primer registro para una r~laciOn 

sexual satisfactoria, es que los Or¡anos sexuales &e 

encuentren en buen estado y divide en dos arandes grupos la 

etiolocta de las disfunciones sexuales. Causas orgAnicas y 

causas psicoJOgicas o psicOgenas. C14) 

Con respecto a las causas psicogénicas, conceptual iza 

las disfunciones sexuales como fenOmenos que se deben tanto 

a causas remotas como inmediatas, explica que las causas 

inmediatas de las disfunciones sexuales, operan en eJ 

"aqut y ahora", destruyendo Ja respuesta sexual en el 

momento en que el individuo intenta embarcarse en ta 

conducta sexual. 

Los factores remotos que se citan con mayor frecuencia 

son: Jos conf IJctos Jntrapstquicos inconscientes, derivados 

de experiencias familiares tempranas, Ja desarmonta conyucal 
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y las actitud•• 1exualmente restrictivas de nueatra 

sociedad. 

Uno de los factoreE m•a relevantes en la etiologta de 

las disfunciones ••xuale•, es la an•l•dad sexual y loa 

conflictos que•• derivan de una serie de fuentes sutiles y 

profunda1, como por ejemplo. conflicto• edlpicos, luchas de 

poder conyuaalas, etc. 

E1to1 tlltlmos pueden dificultar la respuesta seKual, si 

dichos conflictos evocan emociones averslvas en el momento 

de la relaclon sexual. Otras fuentes de ansiedad sexual mAs 

simples, pero laualmente destructoras, son: el temor al 

fracaso seKual, ·1a demanda de rendimiento seKual y el temor 

a ser rechazado por el compa~ero. <12> 

3.3.3 Etlologla Social Y Educativa. 

La 1exua 1 ldad •• una de las dimensione• d•I 

comportamiento humano, en el que el aspec~o social tiene la 

mayor tra•cendencia. 

La educaciOn que 1• recibe, tanto en el ho¡ar como en 
I 

la escuela, en la calle y en toda• las circunatanclas 
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•acial••• conforman Ja personalidad y todas las creencias, 

actitud•• y conocimientos que tendrln profunda influencia en 

eJ co•porta•i•nto. 

La• Idea• retisio•a• muy ortodoxa1, son causa de 

dt•tunctone• en un n~mero importante d8 pacientes: o• Connor 

y Stern ( 1972>, encontraron en e I 30 " de sus pacientes 1 un 

antecedente de educac10n represiva de la sexualidad y en el 

25 •, que la sexualidad nunca era mencionada en sus 

taml 11••· C23l 

En M•xtco, •• encuentra alauna o ambas situaciones en 

ma1 del 80 • de loa casos. En nuestro medio, deade peque~o• 

•• no1 ensefta que los 1•nltales son una zona suela que no 

puede tocarse, •• d•b• ocultar y a la que incluso, no •• 

permite nombrar. C2J 

3.3.4 Etlologla Por Problemas En La P•reta. 

EJ reconocimiento de que las dificultades sexuales 

pueden estar vinculadas a las vicisitudes de la relacibn 

conyuga 1, •• uno de los avances verdaderamente 

significativos dentro del &mbito de la& ciencias de la 

conducta. El •lstema, es muchas veces la fuente ••s 

importante de la• dtstunctones sexuales y el punto 6ptlmo 
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tratar una 

la •odlf lcacl6n 

dlsfunclbn •••ual, el 

del •i•t••• aexual y 

En el nlvel cllnlco, •• ha hecho patente que cada uno 

de lo• ml••bro• de la pareja, se haya en poslcion 

prlvllealada para potenciar o destruir el placer y el 

tunclonamlento sexual del otro. l1S> 

Entre los problemas m•s frecuentes dentro de la pareja 

•• encuentran que, mientras lncre••ntan la• 

necesidades de la vida cotidiana. cada uno da meno• y pide 

•••· Al •lsmo tiempo, puesto que la vida presenta proble•as 

de cada vez mayor complejidad, cada uno espera ••s del 

campanero. Se crea as1 un erado de dependencia en que 

slmult•neamente aumentan las expectativas y fricciones. 

Es •uy importante en la vida de la pareja, en ••• 

~omento, la capacidad para establecer et equilibrio entre 

las necesidades propias y lo que •• es demandado. Hay 

individuos que lle¡an al matrimonio o relacton d& pareja, 

buscando resolver necesidades no satisfechas, a la Yez que 

tienen serla• llm1taclone• en su capacidad de dar. 

Son frecuente• las parejas en que nln1uno acepta 
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acercamientos, que puedan significar comptomfso afectivo y 

el establecimiento de un lazo simbiC.tico, a.sl como la 

apatta, incompetencia 

presentan quienes n~ 

esta naturaleza. 

ertcti 1 o 

desean o temen 

hipolubricaclbn. 

~stablecer un l~~o 

que 

ª" 

atto tactot qu• puede alterar la respuesta sexual en 

una pareja, es el enojo o disgusto. Este puede provenir de 

diversa9 causas, entre otras, que se trustren diversas 

expectativas. En este caso, puede presentarse una 

dtsfunciOn, por la diticultad para responder a una persona 

hacia la cual se tiene d11austo o resentimiento. <2> 
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CAPITUL.O IV. 

INVESTIGACIONES REAL.IZADAS EN 

PACIENTES HISTERECTOMIZADAS. 
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4,1 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN PACIENTES HISTERECTOH!ZADAS. 

A la fecha en M&xico, hay muy pocas investigaciones en 

paciente• histarectomizada•, por lo que a cont1nuac10n, se 

•anclonan aleuna• de la• lnvestlgaciones realizadas en otros 

p•l•••· 

KAL TRE!DER, WALLACE V HOROW!TZ (1979), escriben un 

articulo titulado "Un Estudio De Campo Da El Slndroma Da 

Respuesta Al Str••• En Una Mujer Oaapu•s Da Una Hi1terectomla", 

exponen qua al patrbn da slntomas previamente delineados, como 

al •lndroma de raapua•ta al stress en la salud mental, fue 

hipotattzado para 1ar provechoso en reacciones concaptuallzada• 

al avento traum&tlco en una paciente com~n no psiquiatrica. 

(ll) 

COOPEN, BISHOP, BEARD, BARNARD V COLLINS (1981>, publican 

un articulo llamado "Histerectomla Hormona& Y Conducta1 Una 

Perspectiva De Estudio", en el que nos mencionan que 60 mujeres 

premenopAusicas se valoraron antes y después de la 

histerectomla, &sta debida a hemorragias, fibromas o ambas. Las 

paciente& fueron asi¡nadas al azar en dos srupos para reciblr 

sulfato de estro¡eno o tabletas placebo durante el experimento. 

No se obtuvo nin¡una evidencia. de que lo• arupo• de 
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paciente• pt•••ntaran depreslOn o dltlcultad•• aexuales, 

relaclonada1 a la hlsterecto•la, Adem~•. en comparaciOn con •u 

1 ln•a de condicione• CinecoJ61icas, toda• 1•• mujvre• 

presentaron ••Jorla en su forma de ser, vi1or y actividad 

•••U&I Intacta. <B> 

WILSON <1981), realiza un estudio llamado "PreparaclOn 

Conductual Para La Ciru1ta: Beneficia O Da~a". En esta 

inve1ti1aciOn, •• 1etlala la elecciOn de Ja ciruela en 

pacientea, .que fueron Pf'•P•rada• para operarse con 

entrenamiento en relajaciOn muscular, o con informaciOn acerca 

de •u• 1ensactone• ·actuales y aquttJas que podrlan 

experimentar. 

La relajactOn redujo la permanencia en el ho&pital, 

ast co•o el dolor y la utilizaciOn de medicamentos, .. 
Incremento la tuerza, enercla y niveles postoperatorios de 

adrenalina. La• variables de personalidad <negatividad, miedos 

y acr•!Jvldad>, tueron asociadas con las respuestas al dolor Y 

relajaclOn de la• pacientes. 

Las pacientes menos miedosas, fueron mas ben•f iciadas por 

la relajaclOn que las mA& miedosas. Las pacientes no acrasivas, 

reaccionaron a la informaciOn con decremento de la permanencia 

hospitalaria y 

adrenalina. La• 

con incremento del dolor, :medicaciOn y 

reaccionaron a la 



- se -

lntormaclOn tambl&n con decremento de la permanencia 

hospitalaria, pero con decremento del dolor, medicaciOn y 

adrenalina. En las pacientes que rechazaron 1& inform&ciOn, no 

se observaron cambios en la sensaclOn de dolor, medlcaclOn y 

adrenalina. Con base en este hecho, se propone un modelo de 

catarsls-moderaclOn, para explicar el benef lcio de la 

relajaciOn. Finalmente, este estudio sugiere que una 

preparaciOn conductual, beneficia l~ualmente a las miedosas, 

a1reslva& y aquéllas que se niegan a que se les practique una 

ciruela electiva. <39> 

ZUSSMAN, SUNLEV V BJORNSON <1981>, publicaron un articulo 

con el nombre de "Respuesta Sexual Despu&s De La Hlsterectomta­

Ooferectomta, Estudios Recientes y Reconsideraciones De La 

Pslco¡en&•ls". Mencionan que. estudios llevados a cabo en la 

Universidad de Kin1 Dom, presentaron que del 33 • al 46 • de 

la• mujeres, reportaron decremento en la respuesta sexual 

despu6s de la hlaterectomla. C41) 

KILKKU <1983>, publico un articulo titulado wAmputaclbn 

Supravacinal Uterina Contra Histerectomta. Efecto• En La 

Frecuencia Sexual y Di1pareunia". El autor 

entrevisto y examinb, a 105 pacientes con 

per1onal•ente 

hi1terectomla 

abdo•lnal y a 107 pacientes con amputaclbn 1upravacinals 

prl•ero preoperatorlamente y 6 semana•, 6 ••••• y un afta 

de1pu•1 de la operaclOn. A lo• 12 me1e1 de 1e1uiaiento, el 
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porcentaje de pacientes fue del 99.S •· 

Esta 1nvestigaclon report~ la frecuencia coi tal y 

dlspareunla, presentadas en las pacientes, utilizando la prueba 

de He Kewar de slmetrla y la prueba exacta de Flsher, para los 

an~lisl& estadl&lico&. 

Con respecto a la frecuencia coltal ocurrida entre o 

dentro de los dos grupos, se encentro que no hubo cambios 

estadlstlcamente slanlficatlvos. La dispareunla dl1minuyO an 

ambas operaciones. pero mA• en la amputaclOn auprava1Lnal. (16> 

WEBB Y WJLSON-BARNETT <1963>, en un estudio que titularon 

"Autoconcepto, Apoyo Social E Hlsterectomla", describen 

detalladamente la recuperactOn de la hlsterecto•la y la 

evaluaclOn de una· sesibn de consejo eKperlmental. diriCida 

••P•clticamente al apoyo de las mujeres del proyecto y a la 

direccibn de su propia recuperacibn. 

Los objetivos principales en el proceso d• recuperacton 

son; el efecto de la operacibn en el autoconcepto de las 

aujeres y el posible rol del apoyo que reciben. 

De manera contraria a 

lnvestiaaclones previas, las mujeres en ••t• 
de •ucha• 

••tudlo no 
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presentaron evidencia de cambio• destavorables en el 

•~toconcepto, los niveles de depresion fueron reducidos despu6s 

de la operación y la mayorta de la& mujeres estuvieron 

satisfechas, de que se tes hubiera hecho la histerectomla. (37) 

KRAAlMAAT Y VEENlNGA (!984>, Investigaron los efectos de 

Ja histerectomta-ooterectomla y el stress en consideraci6n a la 

inconformidad ftslca y psicolbgica. 

Los autores propusieron que las mujeres ooterectomlzadas, 

reportan mAs quejas tl•icas y mAa pérdida frecuente del inter6& 

sexual, que un 1rupo control de mujeres colecistomlzadas. Sin 

embarao, Jos resultados arrojaron en consideraclOn eeneral, que 

en ambos erupo• se presento inconformidad, ansiedad y 

complicaciones flsicas con relaciOn al &tres&. <20) 

LOBB, SHANNON, RECER Y ALLEN <1984>, realizaron un estudio 

llamado "Una Técnica Conductual Para Recuperarse Del Trauma 

Psicol6gico De La Histerectomla", mencionan qu• tres 1rupo• de 

mujere• (n=10J que sufrieron histerectomta, fu•ron •ujetos en 

una evaluaciOn con retroaJimentaciOn con t6cnicas de 

relajamiento, aplicadas para recuperarse del trauma pslcol01ico 

de la clru¡la, 

La variable dependtent• manejada en esta 1nvest!c•c1en, 
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requiere de medicamentos para el dolor, unidades subjetivas de 

incomodidad Y en muchas oeasi~nes el nbmero de dlas del cuidado 

postoperatorio. Se observo que, estos factores fueron 

significativamente menores en el grupo que utilizo tas t&cnicas 

de relajamiento y relroalimentacion. <22> 

GOULD Y WILSON-BARNET <1985>, publican una lnvestlgaclbn 

llamada "Una ComparaclOn De La RecuperaciOn Despu~s De La 

Histerectomla Y Una OperaciOn Cardlaca.", en Ja que eMponen 

que, si bien los progresos del monltoreo son una actividad 

cuidadosa de todos los dlas, generalmente los m&lodo1 empleados 

permanecen relativamente sin desarrollarse. En el pasado, 

muchos estudios documentado• en la recuperaciOn flsica, 

tendieron a enfocarse en las complicacione• semejantes a la 

1nlecc10n. 

La satistacciOn de las pacientes con procreso •• pocas 

veces tomada en cuenta, aunque ello pueda proporcionar un& 

retlexfon acerca de ~sto. Por otro lado, son co•parado1 •n 

t•rminos de ajuste psicolOcico, los efecto• d• la ciruela 

cardiaca y Ja histerectomla, llevados a cabo por lesiones 

benianas, asl como el reinicio de sus actividades dentro y 

tuera del hogar. 

Se observo mayor recuperactbn ••• pacientes 

histerectomizadas, a pesar de lo• probleaa• re•iduale• flslcoa 
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presentados en una minarla de ellas. En contraste, la 

recuperaciOn de la cirugla cardiaca fue m~s dificil y con 

ganancia m&.s lenta, como la esperada despué& de una cirugla 

mayor. (10J 

LANIEC-HICHAND Y ENGELSMAN C198Sl, en su estudio 

"Ansiedad, Miedos y DepresiOn Relacionados A La Histerectomla", 

entrevistaron preoperatoriamente a 102 mujeres, que fueron 

hlsterectomizadas por razones ajenas al cAncer. Oe dicha 

poblaclOn se seleccionaron 53 pacientes y se les apllcO la 

escala del estado de Spielberg de los ras¡os de ansiedad 

<S.T.A.J.>; se concluyo que las mujeres que tuvieron el mayor 

puntaje de ansiedad, tueron las que mAs se deprimieron antes y 

despu&s de Ja operaciOn. Tambi~n se encentro similitud entre Ja 

deprestCn ocurrida, en las mujeres que tuvieron una 

hislerectomSa de emergencia y en mujeres que expresaron 

preoperatoriamente algunos miedos de posibles cambios en su 

vida seKual, despuAs de Ja ciruela. <21> 

SALTER Ct985>, realiza un estudio titulado "Slntomas Y El 

Potencial Del Dolor Pslcolb¡ico De Pacientes 

Histerectomizadas", menciona que, Ja a1ociaciOn entre problema& 

psicolCcicos y einecotCeicos, ha sido altamente reconocida Y ha 

recibido recientemente apoyo empl rico. As! pu•a, fueron 

estudiadas 102 mujeres referidas a una cllnlca 1tnecolC1tca, 

con una lndicaclbn para hlsterttctomla por problema• 
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caracterlsticos no malignos; donde se obseryO una a&ociaciOn 

entre stntomas ginecolOgicos, con ansiedad y depresiOn. 

Se uso una escala de slntomas ginecolOgicos, empleando el 

componente principal de anAlisis, tas escalas de autorrepresiOn 

del dolor de Keller-Sheffied y la escala de depresion de Zung. 

La depresiOn, medida en correlacion con quejas de fuerte 

hemorragia y coagulaciOn, asl como la ansiedad, medida en 

correlaciOn con la menstruaciOn dolorosa permanente, los 

niveles de ansiedad y los niveles 

estadlsticamente signitlcativos, 

de depreslOn, fueron 

Esto arguye, que el uso de una escala semejante de 

slntomas ginecolOgicos fuertes, ayuda a Ja predicciOn de 

problemas psicolOgicos en la actualidad. <30> 

STEINER C198S>, en una lnvestlgaciOn con 133 mujeres 

htsterectomizadas, obtuvo que &) 34.2 • presentaban un alto 

nivel depresivo, ansiedad y p&rdida de la libido. <31) 

TANG t198S>, En un estudio llamado "Reacclon•• D• La 

H1sterectomla De Emergencia", describe la recuperaciOn d• la 

histerectomla de emergencia en 18 pacientes chinas. 
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En este estudio nos dice que durante el perlado de 

recuperaclbn, las pacientes experimentan miedo, depresiOn, 

cblera, incertidumbre, remordimientos y m~ltiple& quejas 

somAticas. Por otro lado, Ja actividad sexual fue reducida y en 

el curso de la recuperaciOn fue particularmente diflcil para 

las pacientes, quienes fueron asintomAticas antes de la 

operaciOn, quienes todavla quisieron tener mAs hijos y aquéllas 

a quienes les falto el apoyo familiar. Siendo estas 6ltima& la& 

que necesitaron continuo restablecimiento de confianza y 

amplias oportunidades para ventilar sus sentimientos. 

Posteriormente niniuna de las pacientes tuvo secu&las 

pstqutAtricas, que requirieran de Ja con•ulta de a11~n 

a•pecialista después de la oparacibn. Esto enfatiza que a••• 

mujeres merecen reconocimiento, atenciOn y sesuimiento de •u• 

reaccione& y necesidades. <33> 

WALBROEHL <1985), escribiO un articulo titulado 

"Sexu&lidad En Pacientes Cance~osas", hace alusión de que la 

sexualidad en las pacientes con cAncer, se ve atectada durant• 

la etapa aguda de la enfermedad. Tambi•n contribuye a dicha 

afecciOn. el estrts de la hospitaliz•ciOn, asl como la amenaza 

eapeclf ica de la cirugta. (35) 

YOUNG Y HUMPREY <1985), •n un estudio denominado "H•tado• 

Co&nitivos De Preparaolbn De Mujeres Para La Hi•terecto•1a1 
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lAyuda Un Folleto?.", comentan que 30 mujeres que sutrieron 

histerectomta, fueron asignadas secuencialmente en 3 grupo5 

iguales. A Jos primeros dos grupos les fueron ensehados métodos 

de control cognitivo sobre ansiedad; uno a través de un folleto 

detallado <grupo uno> y el otro verbalmente <grupo dosJ. El 

tercer grupo sirvio como control de atencibn-pJacebo. 

Los dos grupos experimentales, reportaron menos dolor y 

angustia que eJ grupo control, quien permaneciO agotado y fue 

mAs propenso al vómito postoperatorio. En conclusiOn, lo& 

autores encontraron que el folleto, no dio ni mAs ni menos 

beneficios que las t•~nicas verbales en Jos criterios que 

adoptaron. C40> 

NGAN Y TANG <1986>, en un art!culo tituJado "Aspectos 

Psicosociales De La Enfermedad Trofobl6stica En Habitantes 

Chinas De Hans Kon¡", mencionan que, dicha enfermedad se 

presento en mujeres jovenes, que quisieron iniciar una familia 

y espe!aban tener un embarazo normal. Esta enfermedad, que 

consiste en Ja degeneracion pJacentaria, que impide el 

de&arrolJo embrionario, si es benigna, &u indicac!On es Jecrado 

y si es maligna, su indicaciOn es histerectomla, pudo s•r 

tratada con aeentes qulmico-terap6uticos y el subsecuente po­

tencial reproductivo de esta& mujeres no se verla afectado. Se 

observaron tambt•n diversos aspectos da este padecimiento, en 

comparac!On con otros tumores del tracto genital femenino. <27> 
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WEBB l19B6l, publica una investicaciOn ti tu lada 

"Establecimiento Profesional Oe Un Apoyo Social Para Paciente• 

Hlsterectomizadas". Dicho arttculo describe un estudio de apoyo 

•octal, para mujer&& que sufrieron histerectomta. 

L.os planes de la investi¡aciOn fueron modificado&, cuando 

la• primera• entr•vi•tas expusieron las necesidades de la• 

mujeres y su• des•os de obtener informaciOn bA1ica, acerca de 

la h11tvrectomla. 

La1 modittcacione• permitieron comparacionea, entre un 

1rupo d• mujeres que recibieron Ja informacton, como parte de 

Ja entrevista del estudio, y el seaundo grupo 

recib!O ayuda. Oespu•a de 3 semanas de la histerectomla, &e 

presentaron diferencia• •ianificativas entre lo• dos arupos1 y 

se observo que en el grupo que tuvo la informaclOn, 

existiO menos hostilidad, pero mAs cr!tica acerca de sus 

tratamiento hospitalario. 

El estudio tambi•n confirma resultados ·previos obtenidos 

por el mismo autor, de las generalidades del alto nivel de 

satisfacciOn, salud y reinicio de Jas activid~des cotidianas 

después de I~ ciruela. 
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Tomando en cuenta el apoyo •oclal profesional, •• 

su1lrlb que el tiempo compl•to de la1 ama1 de casa, debe &er 

fundamentalmente aprovechado, para el apoyo de 101 cuidados 

debidos a 1u relativa soledad, con respecto a otras fuentes de 

apoyo que les den informaciOn errOnea. 

A pesar del reconocimiento de las limitaciones del 

e1tudio, al1uno1 lineamientos son ofrecldo1 para intentar 

incrementar los niveles de lnstalaclOn profesional, para dar 

apoyo 1oclal a las pacientes hlsterectomlzada1. <38> 

KILKKU, LEHTINEN, HIRVONEN Y GRONROOS l1987l, •n su 

articulo titulado "Hlsterectomla Abdominal Contra La AmputaciOn 

Suprava¡lnal Uterina: Factores FislolO¡icos", eMponen que, son 

lnve1ti1ada1 las dolencias f lsicas de la histerectomla 

abdominal tn~10S> y la amputaciOn •upravacinal uterina. 

Entrevistaron personalmente a todos los sujeto• antes de 

la operaclOn y 6 semanas, 6 meses, un ano y tres anos despu•s. 

La proporciOn de mujeres sln slntomas ftsicos, •• 

incremento desde el 48.5 • al 67.7 $ en el erupo de 

hlsterectomlzadao <p<0.01l y desde 53.3 ~ al 76.8 ~en •l 1rupo 
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de amputadas Cp<0.001l. 

La diferencia entre los dos gruFOS en la tase de 3 anos, 

tue significativa <p<0.01>, ya que se pres~ntaron slntoma& como 

nerviosismo, irritabilidad y depresiOn; y decrementaron en el 

grupo de amputadas, pero no en el grupo de histerectomizadas. 

<19) 

WALDEHAR, WERDELJN Y BOYSEN t1987l, publican un articulo 

titulado "Slntomas Neurol6eicos E Histerectomla: Un Estudio 

Retrospectivo De La Pr•valencia De La Histerectomla En 

Pacientes Neurolb1icas", presentan que, el 11 " de 272 mujer•• 

entre 25 y 45 ano• de edad hablan sufrido histerectomla, fueron 

admitidas consecutivamente en un departamento de neuroloata de 

1980 a 1984. La poblaciOn tue dividida en dos 1rupos, de 

acuerdo a la emisiOn _del diagnostico asociado con resultados 

neurolOctcos no objetivos. La frecuencia de la htsterectoml• 

fue del 14 ~. comparado con el 5.4 ~. en muj•res con un 

diacnbstieo emitido que 

orc•ntcos. 

indicaba desordenes neurolOcicos 

La admisibn de las pacientes, fue m~& frecuente en •I 

servicio de ginecolog!a que en el de psiquiatrla. De esta 

manera, de 30 mujeres histerectomizadas, sblo 6 tuvieron 

ca•bios malignos o premalignos en el ~tero; siendo ••taa la• 

mas aicniticativas, puesto que en Jos 24 casos restante• Ja 
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exlirpaciOn del Oreano no hubiera sido necesaria. E•to& 

resultados sueieren que, los desordenes de somatizaci6n fueron 

la causa fundamental para Ja histerectomta. t36> 
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CAPITULO V. 

H E T O O O L O G A. 
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5.1 PLANTEAMIENTO PEL PROBLEMA. 

La• paciente1 posthlsterectomizadaa presentan distuncJo­

nea ••xual••· 

5,2 OBJETIVO GENER6L, 

Determinar •l la hlsterectomla asta relacionada con 

disfunciones 1exuale1 en las mujeres. 

Se haca tnfa1l1 en que, para locrar un dla1n01tico 

preciso, •• necesario conocer que fa1e de la r•1pue1ta sexual 

esta alterada y como afecta la expresiOn sexual de Ja persona y 

de la pareja. 

El tunclonaelento sexual deficiente requiere d• un 

dia1n01tlco correcto, que no utilice etiquetas aenarale1 como 

"f rlctdez". El dtacnOstico s• basa en que cada •lntoma 

pslcosexual, es producto de diversos factores flatcos y 

pstcosocialea, 101 cualee requieren de dlferente1 tipos de 

terapia. 
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5.3 TIPO QE INVESTIGACION. 

El tipo de diseno que se realizo en esta inve&tieaciOn, e& 

Cua•Í-experimental Ex-post-facto, con comparacibn de 2 grupos. 

5.4 HIPOTES!S. 

5.4.1 Hlp0les11 Alterna. 

Exi•t• diferencia s1sntttcat1va entre la• di•functone• 

•exuale•, que pre11ntan la• mujeres histerectomtzada1 y la1 

mujer•• no hi•terectomtzadas. 

5.4.2 Hipbttsis Nul~. 

No existe diferencia sianificativa entre· las disfunciones 

sexuales, que presentan las mujeres histerectomizadag y las 

mujeres no hl5terectomJzadas. 
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5.5 QEF!N!C!ON RE VAñ!ABLES. 

S.S.1 Variable lnd&penditnte. 

La v•riabJe independiente ee: histerectomla abdominal. 

Hlsterectomla abdominal •• una intervenciOn qulrbr1ica. a 

trav•s de la cuaJ •• extirpa el ~tero total o parcialmente por 

vla abdominal. 

s.s.2 Variable P•pendientt. 

La variable depe1ldJente es: disfunciones ~exuales. 

Alvarez Gayou <1969J, detlne las disfunciones sexuales 

como: "Alteraciones persistentes de una o varias tases de Ja 

respuesta sexual, que provocan problemas y 

individuo o pareja." <2> 

molestias al 

Kaplan <J984J, detine Jaa distunciones sexuales como1 

"Transtornos pslcosom&tlcos que impiden al individuo realizar 

el coito o gozar de •I". <13> 
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5.6 QESCR!PC!ON OE LA MUESTRA. 

La •u••tra de ••ta 1nv••t11aclbn ••t• tor•ada por 90 

mujetee, de un ••rvlclo de 1tnecolo1la, de las cual••• 30 

•uJer•• •ana•, •in afeccione• 1lnacotb1icas, forman el 1rupo 

plloto1 30 •ujer•• posthi•taractomlzada• forman al 1rupo 

axparlaental y 30 mujeres sin hleterecto•la for•an el 1rupo 

control. 

S.6.1 Crlttrlo1 pe lncluslOn. 

a> Grupo Piloto, 

1> HuJere1 sana• no hlsterectomlzada•. 

b> Grupo Experimental. 

1> Paciente• posthlsterectomlzadas, que tengan de 6 a 12 m~ 

ses de haber sldo intervenidas. 

e> Grupo Control. 

1) Mujeres sana• no hlsterectomlzada1. 
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5.6.2 Crittriot De EMcluston. 

Lo• criterios de excluslOn, para 101 ¡rupos piloto, 

experimental y control •on: 

a> HuJ•r•• que no ten¡an vida sexual activa. 

bl Mujeres 1ln hijos. 

e> Hujeres con enfermedades sistémicas, endOcrinae, crOnic~• d~ 

bilitantes y afecciones neurolO¡icas. 

d) Paciente• con afecciones 1tnacolOgicas mali¡nas. 

t) Pacientes que est•n bajo tratamiento psJcofarmacolO¡ico o de 

aaent•• alfa beta bloqueadores. 

t> Pacientes hipertensas o con diabetes miellitus. 

e> Pacientes con infecciones a nivel vaginal. 

h> Pacientes menop&usicas. 
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5.6.3 Variables Controlables. 

Las variables controlables, aplicables a los tres grupos son: 

aJ Escolaridad mlnima: secundaria. 

bJ Estado civil: casada o que viva con pareja, 

e> RelJgiOnt catOJica. 

dl Edad: d• 30 a 50 aftas. 

5.7 INSTRUMENTOS PE MEDICION. 

5.7.1 Entrevista Semi Estructurada. 

La Entrevista Semi Estructurada <ver APENDICE JJ, &e 

elaboro con Jos siguientes objetivos: 

a> Contar con una ficha de identif icaciOn por paciente. que •iL 

vib para selecciOn de la muestra, ya que se consider•ron Jos 

criterios de inclusibn y excJusl6n. 

bJ Establecer raport, para que Ja paciente diera respuestas 

verldicas a las preguntas contenidas en Jos instrumento• de 
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medi ciOn. 

e> DetecciOn de problemas oreAnicos, a nivel de aparato repro­

ductor femenino. 

dJ Conocer algunos aspectos emocionales de las mujeres. 

e) Conocer Ja dtn&mica famJliar de las mujeres. 

t> Detectar disfunciones sexuales. 

S.7.2 Cuestionario Od Szpirman Para Evaluar SatisfacciOn 

Sexual En Muieres. 

El Cuestionario de Szpirman <ver APENOJCE 4>, tiene por 

objetivo valorar la satlsfacc10n sexual en mujeres. Sus 

caractertsticas pstcom6tricas, relativas a confiabilidad y 

validez son: Coeficiente de valide~ 0.56 y coeficiente d~ 

confiabilidad o(= 0.9224. 

El cuestionario estl conformado por 16 reactivos y se 

califica por cada uno de Jos ltems, sacando porcentajes de ca~a 

una de las 5 alternativas de respuesta: 

1. Tot•Jmente de acuerdo. 
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2. D• acuerdo. 

3. 1 ndltuente. 

4. En de•acuerdo. 

S. Totalmente •n desacuerdo. t32> 

5.7.3 Cu11tlonario Para Eyaluar pistunclon11 S1xual11 En 

Hy11rc1. 

El cue1tlonarlo t lnal, que •• apl lcb a 101 arupo1 pl loto, 

experl•ental y control, ••encuentra en el APENDICE 5. 

Descrlpcltm Del Instrumento: 

Dado que no se encentro ning~n instrumento para evaluar 

disfunciones sexuales en mujeres, se procediO a elaborar uno, 

de acuerdo a las si¡uientes etapas: 

a) ElaboraclOn de reactivos. 

Se procedlb a la construccciOn de los reactivos, 

basados en los dlagnOstlcos mencionado• por el Dr. 

Alvarez-Gayou <1989>. 
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.. ~ 
~ 

r~i 

Se elaboraron 50 reactivo•, 10 por cada una de las 

dl1tunclonea, tomando en cuenta l•• diferentes fases de la 

respuesta sexual humana, y se procediO a entre1arlo& a 

juece1 eKpertoa en el tema, con el formato presentado en el 

APENDICE 1. 

b> Valldaclbn por jueces. 

E1te cue1tlonarlo, •• 1ometlO al juicio de 10 jueces 

expertos en el tema. Co•o con1ecuencla de aus crtterio1, el 

cuestionarlo •• modlf lcO y 1e redujo a 38 reactivos, 

quedando como se muestra en el APENDJCE 2. 

e> Apllcaclon del cue1tionarlo. 

Esta ~ltima versiOn se ~pllcO a una poblacibn piloto, 

coñstitulda por 30 mujeres sanas, sin histerectomla, con 

edades entre 30 y 50 anos ci ! DE 32.47, con S•S.09>, stn 

nins~n problema de tipo ginecolOgico. 

Con una clave de calificaciOn tentativa, se procediO a 

calificar los cuestionarios, para someterlos a un anAlisis 

de discriminacibn de reactivos, el 50 • de los sujetos que 
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obtuvieron m•s altas cialiticaciones. contra el 50 "de los 

suj•tos que obtuvieron la& calificaciones mas bajas. 

En este primer an&lisis, se encontraron los resultados 

que •• muestran en la TABLA No. 1. 

Se encentro que el ltem 9, no discrimina en absoluto, 

Y• que •u media fue taual a 0. Tambl•n el ltem 6 

presento baja discriminac!On, pero en este caso, la X del 

ltem fue diferente de 0 cX•0.62>. 

Se vio que, con respecto a la clave tentativa, loa 

reactivos 5, 16 y 23 tenlan discriminaciOn neeativa. 

La confiabilidad alcanzada por el cuestionarlo en 

est,as condiciones es de O(= 0.8986. 

Con base a lo anterior, se decidio eliminar el ltem 

No. 9 y recal !ficar el cuestionario, cambiando la clave de 

los reactivos 5 y 23, que son los que presentan mayor poder 

discriminalivo, aunque negativo. 

El ltem No. 16, al no ser discriminativo, se daj~ para 

ver su comportamionto en la st¡ulente tase. Astmlamo, el 
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............................................................................................................................................................................ 

11o.1. 

:----·---------------·-----·-·-·-------·-····---------·-····---·-·····------------·--·----i 

11tll. CUVI. i ¡, s. ¡, SI 
:--·-----·---------·-·-------------·----------·-········-·-·--------·----·····-·---·------: 

' 1.24 1.18 1.43 1.24 1.17 1.17 2.m 
2 1.34 1.23 1.51 1.25 1.2Í 1.11 1.653 
3 1.55 1.25 l.7U 1.17 1.36 1.23 2.542 
4 1.14 1.12 1.21 1.21 1.11 1.11 2.366 
5 1.52 1.25 1.36 1.23 l.&t 1.23 -1.578. 

6 1.62 1.24 1.64 1.23 1.64 1.23 ....... 
7 1.34 1.23 1.51 1.25 1.21 1.11 1.653 

1 1.24 1.18 1.43 t.2• 1.17 1.17 2.315 
8 1.11 .... l.H l.H 1.11 l.H 1.HI• 

11 1.24 1.18 1.43 1.24 1.17 1.17 2.385 
11 1.31 1.21 1.51 1.25 1.u 1.12 2.1111 
12 1.45 1.25 1.78 1.17 1.u 1.12 4.í&I 

13 1.21 1.1& 1.43 1.21 1.11 1.11 3.2 .. 

14 1.11 1.18 1.1' 1.12 1.17 1.17 1.615 

15 1.28 1.21 1.51 1.25 1.17 1.17 2.851 
. 16 1.28 1.21 1.21 1.17 1.36 1.23 ·1.847 ti 

17 1.21 1.16 1.43 1.2• 1.11 1.11 3.241 

18 1.21 1.16 1.29 1.21 1.14 1.12 U35 
18 1."28 1.21 1.57 1.24 1.11 1.11 4.321 

21 1.41 1.24 1.61 1.23 1.21 1.17 2.542 
21 1.45 1.25 1.71 1.21 1.21 1.11 3.165 

22 1.34 1.23 1.64 1.23 1.11 1.17 3.931 
23 1.69 1.21 1.51 1.25 1.86 1.12 ·2.191. 

24 1.34 1.23 1.57 1.2. 1.14 1.12 2.646 

25 e.SS 1.25 1.93 1.17 1.21 1.17 5,517 

26 1.u 1.2• 1.61 1.23 1.21 1.11 2.542 
27 1.38 e.24 1.79 1.17 1.H ue 7.165 

28 1.28 1.21 1.36 t.23 1.14 1.12 1.351 
29 t.34 1.23 t.64 t.23 .... l.tl 5.121 
31 t.46 t.25 t.79 t.17 1.1' 1.12 4,461 

. 31 e.u 1.24 •• 79 1.17 .... t.et 7,165 

32 1.2• 1.18 1.43 t.2• .... . ... 3.2 .. 

33 t.17 1.1' t.29 t.2t .... .... 2.366 
34 e.34 1.23 1.64 1.23 l.H .... 5,12• 
35 t.24 e.18 e.•3 t.2• .... l.H 3.211 
36 1.66 t.23 t.79 1.17 1.57 1.24 1.m 

37 t.38 1.2• t.6• 1.23 1.1' t.12 3,153 

38 1.24 1.18 l.5t 1.25 1.H l.H 3.742 

................................................................................................................................................................................ 

J • "EOIA OEL ITEll. Jo • llElllA OEL GRUPO S\IPERIOR. 

S • VARllJIZ/.. JI • llEl>IA DEL GRUPOR INFERIOR. 
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tte• No. 6 ••mantuvo en el t••t, para el •e1undo anlli•i•. 

d) Determinacibn d• confiabilidad, primara etapa. 

Con el cu•sllonario formado ahora por 37 reactivo•, •• 

volvlO a caJcuJar la discrtminaciOn de los •ismo1 y 1ua 

re1ultado1 ••presentan en la TABLA No. 2. 

En ••ta etapa •• puede observar que ya todo• 101 

valor•• t son po1lttvo1, por to que ya •• puede pensar que 

la clave de callficaclOn ••adecuada, pero•• •ncontr& que 

lo• ••activos 6 <t•0.435), 16 (t•0.000> y 16 (t•0.976) no 

di•crimlnaron. 

El valor de alfa arrojado en esta etapa ••de O(= 

0.9137, el cual es superior al encontrado en la primera 

tase. 

Con base a esto, se procediO a eliminar Jos reactivos 

6, 1s y 18. 
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·--··--················-·· -~------~-··---:·----~-:--··---~-----·--·----- .................................. 
No. z. 

:·---------".·······--···-··---·--·---··--·--------·----·---·---·--·············----------·: 
ITEll. •·.CLA11:. i ¡, 51 Xi SI 

¡ ......................................................................................................................... : 

1.2• e.te 1.ss 1.2s ~ ... .... 3,63.l 

1.34 1.23 1.6• 1.23 1.19 ue 3.22e 
1.ss •.• s 1.e2 1.15 •.1e 1.15 3.869 

• 1.14 1.12 1.36 1.23 1.11 1.11 2.517 

5 1.48 1.25 1.64 1.23 •• 27 t.21 1.1141 

6 1.62 1.2• 1.6• 

··~· 
l.SS t.lS 1.435 • 

7 1.34 1.23 1.6• 1.23 t.18 1.15 ¡,us 
8 1.2• e.te 1.ss t.25 ··" 1.11 3.63.l 

i 
11 1.2• 1.18 1.36 1.23 0.0:l ue 1.614 

11 •.JI 1.21 1.•S •.is .... 1.11 3.128 

12 us 1.25 1.82 1.15 Ull t.18 5.11• 

13 1.21 1.16 1.•s us l.N 1.11 3.128 

14 1.11 1.11 t.18 l.IS l.N .... 1,563 

IS t.28 1.21 1.ss 1.25 U9 1.18 2.622 

16 t.28 t.21 1.21 t.21 t.27 t.21 ...... 
17 1.21 t.16 e.5s 1.45 .... i.N 3.633 

18 1.21 1.16 t.36 1.23 1.18 t.IS 1.978• 

19 1.28 1.21 t.SS e.2s .... i.N 3.633 : 
21 t.tl 1.2• 1.64 1.23 e.te t.IS ¡,-..s 
:1 e •• s e.2s e.e2 e.as t.18 t.IS J.e69 

22 1.34 t.23 1.82 1.1s t.19 t.18 S.tl• 

23 e.JI e.21 e.SS 8.25 t.18 l.IS 1.ilS 

21 1.3• 1.23 t.6• 8.23 e.es e.te 3.228 

25 . l.SS e.25 1.91 e.ea t.27 t.20 3.982 

26 l.41 1.2• e.6• t.23 1.19 1.18 3.228 

27 t.JB e.2• t.82 t.15 0.10 1.11 ;,eJs 

28 e.28 e.2e e.•5 1.25 e.1; 1.15 l.436 

29 e.34 e.23 e.6• e.23 e.e0 O.et •.387 

Je e .. e e.2s e.73 e.21 e.e9 t.18 3.982 

31 e.u 0.2• e.82 O.IS e.00 1.ee 7.036 

32 e.21 e.te e.SS e.:cs 0.ee .... l.633 

33 e.11 0.14 e.21 0.20 0.00 ue 2.131 

3• e.3• e.23 0.73 1.20 e.ee Ui S.016 

35 0.2• 9.18 e.•5 e.2s i.90 Uf 3.92! 

36 1.66 1.23 e.82 e.is 0.6• 1.23 e.978 

37 9.38 1.2• e. 73 e.ie e.ta e.as J.171 

3; 1.2• 1.18 e.6• 0.23 1.e1 ue .. 387 

-----------------------------------------------------------------------------------------
X • ltElllA DEL lltll. X1 • "EDIA DEL GRUPO SUPE!ilOR. 

S • VARl!N2!, XI • "EDIA DEL GRUPOI INFEllOR. 
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•> D•t•rmlnacl&n d• confiabilidad final del te&t. 

Con el cuesllonarlo formado ahora por 34 reactlvo1, •• 

volvtc a calcular la dlscriminaciOn, encontrAndose loa 

valore• que •• mue•tran en la TABLA No. 3. 

El valor d• la contlabtlidad O( de Cronbach, en esta 

etapa •• d•1 O( • 0.9214, este valor se considera como la 

confiabilidad final d•l t••t. 

ti An&ll•I• d• valld•z. 

Con los resultado• de la versibn con 34 reactlvo1, se 

efectub un anAllsi1 factorial, por el 

componentes principales, encontr•ndo1e que 

varianza total, se expl lea con dos factores, 

4. 

.m•todo de 

el 40 " de 

ver TABLA No. 

La comunal idad del test es de 0.28, es decir, la 

validez interltem es de 28 "• que corresponde a la 

varianza explicada por el primer factor, por lo que se 

puede decir, que los reactivos miden un 1010 factor 

relacionado con dlsfunciOn sexual, ver TABLA No. 5 y TABLA 

No. 6. 
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.............................................................................................................................................................. 
... 3. 

: 
:--------··--····-·--------·····-------···---···········-------·--------···-··-------.. ----: 

11111. wn. i ¡, s. 11 SI :---·-·-----······------·-···-----------····-------····-------------·-····------................... : 
l 1.21 1.18 1.55 1.25 1.11 .... 3.633 
2 t.34 t.23 1.64 1.23 1.111 t.18 3.228 
3 1.55 1.25 1.82 1.15 1.18 t.15 3.869 
1 1.11 t.12 t.36 1.23 .... .... 2.517 
5 1.18 1.25 l ... 1.23 1.27 1.21 1.811 
6 
1 1.34 1.23 1.6• 1.23 1.18 1.15 2 ... 5 
e 1.21 t.18 1.55 1.25 1.11 1.11 3.133 
8 

11 1.21 t.18 1.36 1.23 1.18 1.18 1.61• 
u 1.31 1.21 1.15 1.25 1.11 1.11 3.128 
12 ... 5 1.25 1.82 1.15 t.19 t.t8 5.11• 
13 1.21 1.16 l.•5 t.25 1.11 .... 3.128 
11 1.1t 1.19 t.18 1.15 1.11 .... 1.563 
15 1.28 t.21 1.55 1.25 1.19 l.t8 2.622 
16 
17 1.21 1.11 1.55 1.25 1.11 1.11 3.833 
18 
19 1:21 t.21 t.55 1.25 1.11 l.H 3.633 
21 1.11 1.24 .... 1.23 1.18 t.15 2 ... 5 
21 l.•5 t.25 t.82 1.15 t.18 t.15 3.869 
22 1.34 t.23 t.82 1.15 1.19 t.t8 5.114 
23 1.31 1.21 1.55 1.25 1.18 t.15 1.915 
24 1.34 t.23 .... 1.23 1.111 1.18 3.228 
25 1.55 1.25 Ul ... , 1.27 t.2t 3.882 

26 ... l 1.24 1.64 1.23 1.19 t.t8 3.228 
27 1.311 t.21 t.82 1.15 .... l.H 7.IJ6 
28 1.21 t.21 t.•5 1.25 1.11 1.15 l."36 
29 1.34 t.23 .... 1.23 . ... 1.18 •.387 
31 1.18 1.25 t,73 t.21 1.19 1.18 3.982 

31 UI 1.2• t.82 1.15 .... l.N 7.IJ6 

32 1.21 1.18 1.55 1.25 1.11 l.H 3.633 
33 1.11 t.14 1.27 1.2• 1.11 l.H 2.131 

34 t.34 t.23 1.73 l.2t 1.11 .... 5 • .t16 

35 1.2• t.18 ... 5 1.25 1.11 1.11 3.128 
36 1.66 1.23 1.82 t.15 t.I• 1.23 t.978 

37 1.38 8.2• t.73 1.28 1.18 1.15 3.171 

36 1.24 1.18 1.6• 1.23 1.11 1.N 4.337 

----------------···---------------·-----------·······------------------ .. ······-···-······ 

i • llElllA DEL 11111. lt • iiIDIA DEL GRUPO SUPERIOR" 

S • VARIANZA. ll • llElllA DEL GRUPOR INFEllOR. 
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T A 1 L A No, 4 

:---··------------------·-················---········-: 
ITEI!. FACTOI 1 FACTOR 11 

I···················································· • 

11 
ll 
12 
13 
u 
15 
16 
l7 
18 
19 
21 
21 
22 
23 
2• 
25 
26 
27 
28 
29 
31 
31 
32 
33 
34 

1.84 
1.61 
1.59 
1.32 
1.19 

'·'' 1.6• 
1.22 
e.JI 
1.12 
e.43 
1.28 
1.56 
1.63 
e.se 
1.49 
1.63 
1.66 
1.33 
1.ss 
1.62 
1.se 
f,Bf 
1.36 
f.61 
l.S8 
e. 11 
1.61 
••• 2 
1.69 
e.se 
1.29 
e.se 
1.BI 

1e.16 

POICEMTAIE OE VA· 29.91 1 
RIANZA EXPLICADO. 

·1.37 
·1.27 
·1.31 
1.71 
1.37 
t.ZI 

·1.23 
1.71 .... 
1.37 
1.37 

·1.33 
·1.18 
t.11 
1.31 
t.13 
U7 
1.13 
U9 

·1.31 
•.•3 

·i.12 
·1.11 
·1.19 
·i.27 
t.91 
1.1s 

·i.25 
·l.S9 
1.16 
.... 8 
1.19 
t.31 

·1.29 

3.46 

11.11 1 ···-> 41.H 1 
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................. .: .... :. ................... ~ .. ~----·----: .. ~,~--~-:: ............ : ........ '~------·----
ú e L A · No. 5: .. 

C O R U N A L 1 D A D TO T A L D E L T E S T. 
-·--···-:·--------.-".''"'"'"'"'"'"···-:-._----------··-:-:···:-_-------------------: 

l!Ell ··: ITEn ------------------------------------------------- ·----------------: 
1 l.~ 18 e.394 
2 e.312 19 1.114 

. 3 l.3H 21 1.283 

' e.118 21 1.378 
s 1. 1.133 22 1.221 
6 t.171 23 t.66t 
7 1.372 24 1.112 
8 1.151 25 t.333 
9 e.ue 26 t.311 

11 1.536 27 t.496 
11 t.176 28 t.315 
12 1.162 29 1.135 
13 1.m 31 t.483 
lt t.:is. 31 t.19S 
IS t.321 32 t.NI 
11 t.:!21 33 1.211 
17 1.363 3t 1.518 

2 
h • 1.12 

VALIDEZ • 21 1 

TAILA lo. e. 
; ............................................................................................................................... ; 

1 PllRERA 
1 ETAPA. 

SEG\lllDI 
ETAPA. 

1UCDA 
ETAPA. 

:------·····-·--··---·---------------------·-------------------------: 
i 12.93 12.52 11.•1 
2 

s 61.37 69.15 66.13 
1 1 
IO(!I[ CRONSICH 1 1.8986 1.9137 1.921• 
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gJ SeparaciOn de Subescalas. 

ESCALA J, 

OisfunciOn: Apat1a sexual y dlsritmia. 

Los reactivos que 

si¡uientes: 

se consideraron, fueron 

1. En la actualidad rechazo tener relaciones sexuales. 

2. He 1ustarta tener menos relaciones sexuales. 

3. Sexualmente aoy tan atractiva como antes. 

los 

s. Hi pareja desea hac•r el amor con demasiada frecuen­

cia. 

7. Trato de evitar el contacto sexual con mi pareja. 

20. Pienso en otras cosas cuando tenao relaciones •exua­

les. 

23. En la actualidad mi vida sexual es monOtoma. 

La confiabilidad que se obtuvo en esta escala ••de 

O( 0.8193. 

ESCALA 11. 

Distuncioni Hipolubricacibn. 

Los reactivos que 

al1utentes: 

se consideraron, fueron lo• 
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4. Ht pareja no me eKctta como antes. 

6. A menudo me preocupa mi desempeno sexual. 

S. Mi pareja no me estimula lo sut1cie~te para que tenga 

buena lubrlcaciOn vaginal. 

9. H1 lubricac16n vaginal es detlciente. 

10. Me agradarla que mi pareja me estimulara ma.s. 

12. He notado que mi lubricaclOn vaginal disminuye cuando 

ingiero cierto tipo de medicamentos. 

13. Me slento contenta con las carletas que me brinda mi 

pareja antes de tener relaciones seKuales. 

32. Cuando no estoy lubricada, siento dolor al momento de 

la penetraclbn. 

La contlabilidad que se obtuvo en esta escala es de 

C( • 0.6936. 

ESCALA 111. 

Oisfuncibn: Preorgasmla. 

Los reactivos que 

si1ulentes: 

se consideraron. fueron 

15. Mientras m•s deseo el orgasmo, menos lo locro. 

16. He es dlflci 1 llegar al orgasmo. 

los 

17. Cualquier interrupcibn en el acto sexual termina con 

•1. 

18. Cuando estoy a punto del oraasmo, mi pareja no act~a 

adecuada••nte. 
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21. Si el pareja eyacula rApido ya no logro el orga1mo. 

34. Desearla que el pareja fuera mAG paciente cuando le­

nemoa relaciones sexuales. 

La contlabilldad que se obtuvo en esta escala es de 

O( V 0,8154, 

ESCALA IV. 

DlsfuncfCn: Anor1asmla. 

Lo• reactivos que 

•lcutent•s1 

•• cons.lderaron, fueron 

14. Mi pareja me satl1face seKualmente. 

19. Alcan~o el oraasmo ante• que mi pareja. 

22. Expert•ento or1asmos intensos. 

24. Tengo sue~os erOticos en donde alcanzo el orgasmo. 

25. En la actualidad no tengo orgasmos. 

26. Oeseo que m~jore Ja relaciOn sexual cOn mi pareja. 

loo 

La contiabilldad que se obtuvo en esta escala es de 

O( 0,5¿55, 

ESCALA V. 

Disfuncibn: Olspareunia. 

Los reactivos que 

siguJentes: 

se consideraron, fueron lo• 
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11. Sufro de tntecclon•• a nivel va1tnal. 

27. Siento dolor al realizar el acto •exual. 

28. No tenso relacione• sexual•• por te•or al dolor. 

29. Hl pareja es demasiado brusca al tener relaciones 

sexual••· 

30. De1pu•1 de la relacibn sexual me siento adolorida. 

31. Padezco de infecciones a nivel aparato urinario. 

33. He tenido intervenciona1 quirOr¡icas a nivel vaginal. 

La contiabllldad que se obtuvo en esta escala es de 

O( • 0.8137. 

hJ An•lt1l1 lnterescala. 

El coeficiente de confiabilidad, calculado entre 

1ubescalas fue de o( = 0.8745. El an&I isls factorial 

intere&cala&, revelo una estructura donde la comunalidad 

es de 0.63, es decir, se considerara que el coef te lente de 

validez lnterescalas es del 63 ~. 

El primer factor, expl icb una varianza del 69 "· por 

lo que se puede afirmar.que las 5 subescalas miden lo 

mismo: distunci~n sexual. 

Estas 9ubescalas 1 son las que se utilizaron para la 
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ta•• ••plrlca de la lnvestlaaelon. 

s.e PROCEDIMIENTO. 

a> Solicitud dlrl~lda al Subdirector H~dico, para obtener acce­

so al manejo de la poblaciOn y expedientes del servicio de 

¡inecologla de un hospital, 

b> B~squeda de eKpedlentes, de las pacientes posthlsterectomi­

zadas, con un tiempo aproximado de 6 a 12 meses de su 

lntervenclon qulr~rgica. 

e> Solicltude1 dlrlstdas al Coordinador de 

del Servicio de Ginecologta, con 

Ensenanza y al Jete 

el objeto de que 

proporcionara un lugar apropiado, para llevar a cabo las 

entrevistas con las pacientes del hospital. 

d) Concertar citas por vta telefOnica, a nombre del hospital, 

dlrectam~nte con Ja paciente, para que acudiera a consulta, 

para lo cual se canto con la autorizaciOn y el completo 

apoyo, de todos los servicios que fueron necesarios en el 

hospital larchlvo, recepciOn, enfermerla, ~reas fisicas como 

son: consultarlo, aula y biblioteca, etc. J. 

e> RealizaclOn de entrevistas con las paciente&. Se cont~ con 
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consultorio adecuado, que proplcib el control d• variables 

extrafta1. La duraclbn entrevista fue le 

aproximadamente una hora. 

f> Se procediO al llenado de la ficha da identificaciOn, de ca­

da una de la pacientes. 

&J Se efectuo la aplicaciOn de los instrumentos de medic16n: En 

trevista Semi Estructurada, Cuestionario De Szpirman Para 

Evaluar SatistacciOn Sexual En Mujeres y Cuestionario Para 

Evaluar Disfunciones Sexuales En Mujeres. 

h> El tiempo que duro este procedimiento fue de tras meses y 

medio. 

5.9 L!H!TACJONES. 

a> Una de la1 limitaciones fue. que dado que no se encentro un 

instrumento para evaluar disfunciones sexuales en mujeres, 

se tuvo que elaborar uno. 

b> Otra limitante fue que, en H&xico, existen pocas investiga­

ciones a nivel psicosexual con pacientes histerectomizadas, 

por lo que se tuvo que recurrir a investlgactones 

extranjeras, para sustentar adecuadamente esta lnvesttga­

cibn. 



CAP 1 TULD V l • 

PRESENTACIDN 

RESULTADOS. 

DE ANALISIS DE 
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6.1 ANALISIS PE RESULTADOS. 

Para comparar los arupos, se utilizb anAlisi• de varianza 

simple para dos 1rupos. 

A continuaciOn se pres~ntan los resultados para cada 

subescala disfuncional, donde se observa que se encontraron 

diferencias slgnltlcattvas entre grupos, con p<0.01 cver TABLA 

No.7 a TABLA No. 16> y para la evaluaciOn de la satistacc10n 

sexual <ver TABLA No. 17 y TABLA No. 18>, 

Posteriormente se muestra la grAf ica sobre dlsfunciOn 

sexual, medias de Jos puntajes por grupo y subescala <ver 

GRAFJCA No, 1), en la que se usa Ja siguiente nomenclatura: 

AS Apatta sexual. 

HI HlpolubricaciOn. 

PR ~reorgasmta. 

AN Anorgasmla. 

DP Dispareunia. 

Finalmente se encuentra la grAfioa de disfunc10n y 

satisfacciOn sexual, media de los puntajes por grupo, para 

pacientes con y sin histerectomla <ver GRAFICA No. 2>. 
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TA!ILA llo. 7. llEDIAS 1 DESVIACIOllES. 
SUiESCALA l 1 APATIA SEIU!L T DISllt!HA. 

:••••-••••••••••••••••••••••••••u••••••••••••••••• 

GRUPO No. 1 : GRUPO No. 2 
EIPEil"ENTAL. : CONTROL. 

:------------------------------·-·-----------------
i' 

s 
2.23 1.91 

2.19 1.98 

TAILA No. a. IESU~ DE ANOVA, 
SUBESCALA 1: APATIA sauAL T DISRITltlA. 

:·--···-----.;-------:--·;.----------------------------··-----------------·-···----·--------: 
i FUEllTE DE 
1 VARIANZA. 

se SC!I 

:---------···········------------------·--------------------------···---------------------: 
IGIUPOS.I 
1 E 11 O 1, 

1 
se 

26.67 
IM.17 

26.67 
2.76 

9.66 .. l 

:------··-···-···-------------------------------------------------------------·-------·-.;-: 
1 toTAL. 59 

TAILA llo. 9. IEDIAS T DESVIACIONES, 
SUBESCALA 11: HIPOWBllC!CION. 

:--------------------------------------·-----------: 
GIUPO No. 1 1 GRUPO No, 2 : 

EIPEI lllENTAL. 1 taNTIOL. :·-·---·----------------·---· ......................................... : 
3.33 

1.87 

TAILA No. 11. iESllllEll OE !NOVA. 
SUBESCALA JI: HIPOLIBllCACION. 

1.35 

1----........................................................................................................................................................... , 
: FUOOEDE GI. se SCll 1 F 
1 VARIANZA. 1 
:-·---...................................................................................................................................................... ~ .. -: 
: G i U P O S. : 16.12 16.12 5.84 
: ERROR. 58 118.97 2.74 1 
¡ ......................................................................................... , 

: T o T A L. H m.aa 1 1 
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TABLA llo. 11. l®IAS Y DESVIACIOMES. 
SUBESCALA 111 t PIEORGAS!llA. 

:----------------------·······--------------------
G.:UPO No. 1 : GRUPO No. 2 

Eli'EllllENTAL. : CONTROL. 
:·--------------·---------························· 

3.11 

2.13 

TABLA llo. 12. IESUllEll DE AHOYA. 
SUBESCALA 111: PREORGASlllA. 

l.•3 

1.54 

:-···----·----------··-·--···--·-:. ................................................ ".' ............ '." ...................... _~~ .. ~ ......... --:-.. : 
: FUENTE DE 
1 VARIANZA. 

GL se SCll 

:---------------------------·--------------------------------·--------------.; ........................ : 
: G 1 UPO S. 1 1 30.82 36.82 ·1i.:9J· 
: E R R O l. 58 191.37 3.37 : · 
: .... -- .................................................................................. -~- ................. -.. ;.·.:.;: .. .;:.: .. ;.~ .. ~:.~-~~------ ":"'"'"'"' -~-- : 
: TOTAL. 19 232.19 

TABLA No. 13. llEJlllS 1 DESVIACIONES. 
SUBESCALA. IV: AHORG.IS!llA, 

': 

:-·---....................................................................................... : 
GRUPO No. 1 : GRUPO No. 2 : 

EIPEllllEllTAL. : CONTIDL. 
:----·------------------------··············--··---: 

2.Bt 

1. 76 

TABLA llo. 14. RESUllEll DE !NOVA. 
51/BESCALA IV: AHORGASftlA. 

1.111 

1.37 

:--··------··········--·--------·······················-------·--······----------,;, .............. : 
: FUENTE DE 
: VARIANZA. 

GL se SCll 

: .......................................................................................................................................................... ~~-·-·:,;4:.~--: 
: ; R U P O S. : 
: ERROR. 

1 
58 

12.15 
149.st 

12.15 
2.18 

•.71 
: .............................................................................................................................................. ~ ....... ; ........... ;. ... ; 
: T O T A L. 19 161. 61 
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TABLA No. 15. llEOIAS Y DESVIACIONES. 
SUBESCAl.A V: OISFIREUNIA. 

GRUPO No. 1 : GRUPO No. 2 
EXIERIKEHTAL. : COHTIOL. 

2.17 

1.75 

TABLA No. 16. iESUllEN DE !NOVA, 
SUBESCALA V: OISPAREUNIA. 

GL se 

1.17 

1.32 

SCll 

........................................................................................................................................ : 
G 1 UPO S. : • 1 
E Ri O l. SB 

15.ff 
lU,33 

15.ff 
2.•9 

6.t3 

.......................................................................................................................................................... : 
TOTAL. 59 159.33 

TABLA No. 17. llEOIAS ! DESVIACIONES. 
VAllAILE: SA!ISFACCION SEIUAL. 

:--··········-··-··························-----···: 
GIUPD No. 1 : GRUPO No. 2 

EIPEllllENTAL. : CONTIOL. 
:-------------·-·········-------······-------------: 

13. 77 

2.99 

TABLA No. 18, IESUKEM DE !NOVA. 
VARIABLE: SATISFACCION SEIUAL. 

9.23 

.... 

:--·······--······-···-····························------········-·····-···········~------: 
: FUENTE DE 
: VAllANZA. 

GL se SCll 

;-----·-············-------··············---·--················-············-----·····-··-:. 
: ' 1 u p o s. : 
: E 1 1 O l. 

1 
sa. 

318.27 
858. 73 

318.27 
ll,81 :-------.. -- ............................................................................................................................................. : 

: TOTAL. 59 1167.ff 
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DISFUNCION SEXUAL 
MEDIA DE LOS PUNTAJES POR 

GRUPO Y SUBESCALA 

HI PR 
SUBESO\LA 

PACIENTES 

AN DP 

- CON HISTERECTOMIA - SIN HISTERECTOMIA 

GRAF I CA No. 1. 
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DISFUNCION Y SATISFACCION SEXUAL 
MEDIA DE LOS PUNTAJES POR GRUPO 

DISFUNCION SATISFACCION 

PACIENTES 

R CON HISTERECTOMIA -SIN HISTERECTOMIA 

GRAFICA No. 2. 
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CAP J TULO V 1 1 -

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS. 
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7.1 CONCLUSIONES. 

La tunciOn sexual, es uno de los mejores ejemplos de la 

llamada interacciOn mente-cuerpo, en la que intervienen tanto 

los factores originados por la perspectiva psicolOgiea, como 

los que dependen de 1 a integridad de las estructuras 

anatomofisiolOgicas, que interact~an en la opetaciOn de un 

patrOn sexual funcional o dlsfuncional. 

Una evaluclOn objetiva de las disfunciones pslcosexuales, 

requiere de un enfoque multidisciplinario e integral, que evite 

llmites absolutos entre el organicismo y 

reconozca la interacclOn de ambos factores. 

psicologismo y 

En el presente trabajo se 1 lego ~ • las siguientes 

conclu•iones: 

a> En esta investigaciOn se encontraron disfunciones sexuales 

en mujeres htsterectomlzadas, en las diferentes tases de la 

curva de la respuesta sexual humana. Las disfunciones que 

se encontraron fueron las siguientes: apatla seKUS J' 

hlpolubricaclbn, preorgasmla, anorgasmia y dispareunla. 

b) La satisfaccibn seKual en mujeres histerectomlzadas es me­

nor que la sattsfacclOn seKual en mujeres no hlstere~-
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to•lzad••· 

C) Se acepta la hlpOtesis alterna y se rechaza la hipOte&i& 

nula. 

d> Se tuvo la nec••ldad de elaborar un cue1tlonarlo para eva­

luar dl•functones sexuales en mujere•, ya que no se 

encontrO un instrumento que las evaluara. 

•> El instrumento que se elaboro para evaluar di1funclones 

•••u•I•• en mujeres, fue aprobado por jueces y 

postertor•ente, fue sometido a un proceso estadlstico, 

d••o•trando ••r una prueba conflabl•, con un alto erado de 

con9l1tencla interna < QIP0.9214>, y coeflclente de validez 

lntere1cala de 63 K. 

7.2 COMENTARIOS. 

a> El principal objatlvo de ••ta lnve•tlcacl~n fue co•probar 

que st ••l•t• relaciOn entre hlsterectomta y dt1funcl6n 

sexual, lo cual ••realizo •edLant• la apllcac16n de lo• 

instrumento& de medlclbn. 

b> En lo1 re1ultado1 obtenldo1. •• ob1ervc que en lo referente 

a la1 dt1funclone1 1eKuale1, •• acepta la hlpOte•l• 
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la cual que: existen diferencia• 

•lanltlcatlva• entre 

dice 

las distunclones sexuales. qu• 

pr•••ntan las mujeres hlsterectomlzadas y las mujer•• no 

hiaterectomizadas, 

e> Comparando los tesultados de esta investlgaclbn, con los 

resultados de estudios realizados en otros paSses. sabemos 

qu• la histerectomla sl tiene relaciOn con las disfunciones 

sexuales que presentan las mujeres, y &staa se ubican 

dentro de las de origen psicbgeno. 

Zussman, Sunley y Bjornson <1981>, en •u articulo 

"Respue•ta Sexual Oespu•s De La Histerectomla-Ooferectomta, 

Estudios Recientes Y Reconslderaciones De La Psico¡&nesis", 

mencionan que estudios llevados a cabo en ta Universidad de 

King Dom, presentaron que del 33 ~al us ~de las mujeres, 

reportaron decremento en la respuesta sexual despu&& de la 

htsterectomta. C41) 

Lanlec-M!chand 

"Ansiedad, Miedos 

y Engelsman \1985>. en su 

Y DepresiOn Relacionados 

estudio 

A La 

Hlsterectomla", encontraron en las mujeres que se les iba a 

practicar hislerectomta de emergencia, miedos de posibles 

cambios en su vida sexual despu~s de la ciruela. <21> 

Kilkku C1983>, en su estudio "Amputaclbn Supravaginal 
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Uterina Contra Hister•ctomta, Efectos En La Frecuencia 

Sexual Y Dispareunia", encentre que con respecto a Ja 

frecuencia coital ocurrida entre dos grupos, no hubo 

cambios estadlsticos significativos. 

d> En la presente i1lvestlgacibn, realizada con un grupo de mu­

jeres mexicanas, en 1990, sf se encontraron disfunciones 

seKuale• en las distintas tases de Ja respuesta seKuaJ 

humana. 

e> Conociendo que, la gran mayorla de las disfunciones sexua­

l•• en las mujeres histerectomizadas, tiene un origen 

pslc~¡eno, se hace necesaria la intervenciOn profesional 

del p•icblogo, antes y desputs de la histerectomla. 

f) Es necesario que adem•s de brindar orientaciOn psicosaxual 

a las mujeres histerectomizadas. esta orientaclCn se haga 

exten•tYa a su pareja. 

1> Se sugiere que se elabore un estudio similar al presente, 

considerando a Ja pareja. 
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A P E N D C E .1. • 

A.1 CUESTIONARIO PILOTO PARA SER CALIFICADO POR JUECES. 
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CUESTIONARIO PILOTO 

PARA SER CALIFICADO POR JUECES. 

Por medio de este conducto me permito solicitar a usted su 

valiosa cooper•ciOn como juez para Ja presente investi1ac10n, 

que tiene como uno de sus objetivos Ja elaboraciOn y aprobaci~n 

de un cue•tionario que pretende evaluar ausencia o pre•encta de 

di•tunciones sexuales en mujeres histerectomizadas. 

Por lo que le pido le• con detenimiento cada reactivo Y 

conteste si en su opiniOn profesional tal aseveraciOn 

corresponde a Jo que se pretende evaluar. 

Anote un n~m•ro dentro del par•ntesia trente a cada 

reactivo correspondiente a Ja respuesta que mejor manif Jeste su 

evaJuacJOn, Ja escala a secuir es la siculente: 

1. Es un reactivo que mide perfectamente Jo que •• pr~tend• 

••dir. 

2. Solo considero ••t• reactivo como bueno. 
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3. Con•ldero que este reactivo no es nt bueno ni malo. 

4. En mi oplnlbn este reactivo es malo. 

S. Considero que este reactivo no tiene nada que ver con lo que 

se pretende medir. 

Para su taclJldad he dividido Jos reactivos tomando en 

cuenta el modelo de respuesta sexual humana del Dr. Alvarez 

Gayou. 

Primera tase, estlmulo sexual efectivo <ESE>. Disfunciones 

sexuales: apatta sexual y disritmia. La apatla sexual se 

caracteriza por la falta de inter&s y pereza para responder a 

un estimulo sexual. La disritmia sexual esta caracterizada por 

la lnsatisfaccibn que provoca a uno de los miembros de la 

pareja que el otro desee demasiado o no las relaciones sexuale1 

<reactivos 1 a 10>. 

Segunda fase. excitacibn. Disfunc10n sexual: Hipolubrica­

ciOn. La hipolubricaciOn ge caracteriza por la ausencia o 

deficiencia de lubrlcaclOn vaginal debido al decremento de la 

fase de excitaciOn <reactivos 11 a 20>. 
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Tercera fase, meseta. Distunclbn sexual: preorgasmia. la 

preorgasmia se caracteriza por un incremento en la tase de 

meseta Creactivos 21 a 30>. 

Cuarta fase, orgasmo. DisfunclOn sexual; anorgasmla. Se 

entiende por anorgasmia la incapacidad para lograr el orsasmo 

tpreguntas 31 a 40), 

DisfunclOn sexual: Dlspareunia. La dlspareunla se refiere 

al coito doloroso o dificultoso, puede presentarse en 

cualquiera de las tases. Creactlvos 41 a 50>. 

Por todo lo anterior, me permito solicitar a usted su 

apreciable ayuda y recordarle que su colaborac10n seré de gran 

valor y utilidad en esta lnvestigaclOn. 

Agradezco de antemano su atenclon. 

A T E N T A M E N T E. 

MARIA ESTELA MOLINA MONROY. 

PASANTE DE PSICOLOGIA, 
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CUESTIDUARID PILOTO PARA 

EVALUAR DISFUNCIONES SEXUALES 

EN MUJERES-

1. Alaunas veces rechazo tener relaciones sexuóles. 

2. He custarta tener relaciones sexuales con menor 

frecuencia de lo que las tengo ahora. 

3. Sexualmente ya no me siento tan atractiva. 

4. Ya no con•idero & mi pareja sexualmente muy 

excitante. 

S. Ht pareja y yo tenemos relaciones sexuales muy 

rara vez. 

6. En 1eneral, yo no deseo tener relaciones sexuales 

cuando mi pareja Jo desea. 

7. Mi pareja y yo, en general estamos en d&sacuerdo 

con la trecuencla de nuestras relaciones sexuales. 

e. Pienso que mi pareja desea hacer el amor con 

demasiada trecu~ncla y eso me molesta. 

9. A veces ~tenso que trato de evitar el contacto 

sexual c~n ml pareja. 

10. Es raro que espont&neamente sienta necesidad 

de tener relaciones seKuales. 

11. A menudo me preocupa mi desempeno sexual. 

12. Frecuentemente tengo que usar cremas o jaleas 

locales en el momento de ten•r relaciones sexuales. 

13. Con mucha frecuencia pienso que mi Jubr1cacion 
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va1inal ••ve alterada al momento de la relac10n 

con mJ pareja. 

14. Creo que mi JubricaciOn vaginal es deficiente. 

15. Me agradar!a que mi pareja me estJmuJara mAs 

o por m&s tiempo. 

16. He notado que mi lubrfcaciOn vaginal disminuye 

cuando ingiero cierto tipo de medicamentos. 

17. Creo que mi pareja no me estJmula lo suticiente 

para que tenga buena lubricacton vaeinal. 

18. Frecuentemente sufro de fnfecciones a nivel vaginal. 

19. Rara vez me siento contenta con las caricias 

que me brinda mi pareja antes de hacer el amor. 

20. Cuando mt pareja no me estimula lo suftcJente. 

no se hace presente Ja Jubricac!On vaginal. 

21. A menudo tongo la sensacJOn de que la relaciOn 

sexual con mi pareja, se prolonga demasiado. 

22. Con mucha frecuencia mi pareja no me satisface 

sexualmente. 

23. Casi siempre percibo que, por el tiempo que dura 

la.relac10n sexuaJ con mi pareja disminuye mi 

lubricac10n vastnat. 

24. Creo que algunas veces percibo la ur1encia de 

alcanzar el orgasmo, pero por mas que trato, 

no Jo Joero experimentar en toda su intensidad. 

25. Me e& diflcil llegar al orgasmo. 

26. Ultimamente he sentido que el oreasmo es evidente 

pero no lo llego a alcanzar. 
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27. Me agradarla que mi pareja fuera mA& sensibJe 

a mis deseos cuando estoy a punto de alcanzar el 

orgasmo, pues s!n esto no Jo logro. 

28. Rara vez alcanzo eJ orgasmo antes que mi pareja, 

29. Durante Ja relacion sexual con mi pareja, pierdo 

en algtin momento el interés en Jo que e&tA ha­

ciendo o sucediendo. 

30. Algunas veces siento que estoy a punto de lograr 

el or-gasmo, mi pareja eyacula y pierdo la sen­

slbl lldad. 

31. Rara vez experimento orgasmos intensos. 

32. Con frecuencia pienso qu~ mi vida sexual es monOtona. 

33. Por lo com~n no obtengo satisfacciOn sexual con 

mi pareja. 

34. A menudo me es diflcil llegar al orgasmo. 

35. Rara vez he sentido un or¡asmo en la relact~n 

con mi pareja. 

36. Creo que a mi pareja se le dificulta dejarme 

satisfecha sexualmente. 

37. A menudo deseo que mejore nuestra relaciOn 

sexual, pues no obtengo suficiente placer. 

3B. Creo que la t6cnica que utilizamos mi pareja 

y yo en nuestras relaciones sexuales, no es 

adecuada. ya que no favorece el que yo lle¡ue al 

oreasmo. 

39. Generalmente mi pareja eyacula de manera rApida 

sJn que yo logre un oraasmo. 
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40. Casi nunca tengo suenos erOticos en donde alcance 

eJ or¡asmo. 

41. Frecuentemente siento dolor al real izar: e¡ acto 

se><ual. 

42. Prefiero no tener relaciones con mi pareja por 

temor al dolor. 

43. Creo que mi pareja es demasiado brusca al tener 

relaciones sexuales. 

44. Despu&s de la retaciOn sexual me siento adolorida 

y fatigada. 

45. He molesta flsicamente el hecho de tener relaciones 

sexuales sin que tenga Jubricacton vaginal. 

46. Con fr~cuencta padezco de infecciones a nivel del 

aparato urinario. 

47. A menudo percibo dolor en la vagina al ser 

penetrada. 

48. He tenido algunas intervenciones qutrbrgicas 

a nivel vaginaJ. 

49. Desearla que mi pareja tuera mAs paciente cuando 

tenemos relaciones sexuales. 

50. Creo que mi lubricaclen vaginal es poca y esto 

dittcuJ ta Ja penetraclOn, por lo que existe 

dolor. 
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A P E N D C E 2-

A.2 CUESTIONARIO PILOTO PARA SER EVALUADO ESTADIS­

TICAHENTE. 
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CUESTIONARIO PILOTO PARA 

EVALUAR DISFUNCIONES SEXUALES 

EN MUJERES. 

INSTRUCCIONES: 

Lea con detenimiento cada una de la• preguntas y conteste 

lo m•s exacto que pueda, tachando la letra que corresponda a su 

respuesta, CF> •1 es falsa y CV> si es verdadera. 

1. En la actual !dad rechazo tener rala-

ctone1 se1euales. lFl <V> 

2. He austarla tener menos relaciones 

sexuales. <F> <V> 

a. Sexualmente soy tan atractiva como 

antes. <F> <V> 

4. HI pareja no me excita como antes. <F> <Vl 

s. HI pareja desea hacer e 1 amor con de-

mastada frecuencia. <F> <V>º 

s. Tehgo necesidad de tener relaciones 

sexuales. <F> (VI 

7. A menudo me preocupa mi desempet\o 

sexual. <F> <VI 

a. Trato de evitar el contacto sexual con 

mi pareja. <F> <V> 

9. En la actualidad tengo que usar cremas 

o jaleas locales al tener relaciones 
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aeKuales 

10. Hi pareja no me estimula lo suficien­

te para que tenga buena lubricaciOn 

vaginal. 

11. Mi lubrlcaclbn vaginal es de! iciente. 

12. Me agradarta que mi pareja me esti­

mulara mAs. 

13. Sufro de infecciones a nivel vaginal. 

14. He notado que mi lubricacibn vaginal 

disminuye cuando ingiero cierto tipo 

de medicamentos 

15. He siento contenta con las caricias que 

me brinda mi pareja antes de tener rela­

ciones sexuales. 

16. Tengo la sensacibn de que las relacio­

nes sexuales se prolongan demasiado. 

17. Mi pareja me satisface sexualmente. 

18. Mi Jubrlcacibn vagin.:i.l se mantiene 

igual durante la relaciOn sexual. 

19. Mientra- mAs deseo el orgasmo, menos 

lo logro. 

20. Me es: e11!1ci 1 1 legar al orgasmo. 

21. Cualquier interrupclOn en el acto 

sexual termina con l.!-1. 

22. Cuando estoy a punto del or¡asmo, mi 

pareja no act~a adecuadamente. 

23. Alcanzo el orgasmo antes que mi pareja. 

<Fl 

CFI 

CFI 

!Fl 

IFI 

CFl 

<Fl 

CF) 

!FI 

<Fl 

<FI 

CFl 

<Fl 

<Fl 

<Fl -

<V> 

!Vl 

CVJ 

<Vf 

!VI 

IV) 

CVI 

<VI 

CVI 

<Vl 

CVI 

<VI 

!Vl 

IV) 

CVl 
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24. Pienso en otras coaaa cuando tenao re­

lacione• seKUales. 

25. 51 mi pareja eyacula rApido ya no logro 

el or1asmo, 

26. EKperimento or1a1mos intensos. 

27. En la actual !dad mi vida sexual es mo­

n6toma. 

28. Tenao sueftos erOtlcos en donde alcanzo 

e 1 or1asmo. 

29. En Ja actualidad no tengo orgasmos. 

30. Oeseo que mejore la relaciOn sexual 

con mi pareja. 

31. Siento dolor al realizar el acto se><ual. 

32. No tengo relaciones sexuales por te­

mor al dolor. 

33. Mi pareja es demasiado brusca al tener 

relaciones sexuales. 

34. Despu~s de Ja reJaciOn sexual me si~nto 

adolvrida.. 

35. Pa9ezco de infecciones a nivel aparato 

urirtarto. 

36. Cuando no estoy lubricada, siento 

dolor al momento de la penetrac!On. 

37. He tenido intervenciones quirbrgicas a 

nivel vaginal. 

36. Desearla que mi pareja fuera mAs pacien­

te cuando tenemos reJac1ones sexuales. 

<F> 

CF> 

<F> 

<F> 

<F> 

<FJ 

<F> 

(Fl 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<V> 

<V> 

<Vl 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

lVl 

<V> 

<V> 

<V> 
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A p E N o e E 3-

A.3 ENTREVISTA SEHI ESTRUCTURADA, 
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ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA. 

NOMBRE No. 

DOl11CILIO TELEFONO~~~~~ 

EDAD ESCOLARIDAD·~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

OCUPACION ESTADO CIVIL~~~~~~~~ 

RELIGION No. DE E11BARAZOS~~~~-

No. DE PARTOS No. DE ABORTOS~~~~~~~~~ 

No, DE LEGRADOS No. DE CESAREAS~~~~~~~~~ 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

OPERACION REALIZADA.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

~~~~~~~~~~~~~~~...!FECHA DE OPERACION~~~~~~ 

FECHA DE ENTREVISTA~~~~~~~~~~~~HORA~~~~~~-

ESTADO ACTUAL; 

1. LCOmo se ha sentido desde que le practicaron la histerecto­

mta hasta el momento?. 

ACTITUDES DE LA PACIENTE HACIA kA H!STERECT0111A: 

2. ¿Qu• sinlib cuando el m&dico le dijo que la iban • operar?. 



- 120 -

3. lLe explicaron en que conslstla la operaciOn?.~~~~~~~ 

4. ¿cbmo •• •lntiO tanto f lsica como emocionalmente cuando de~ 

pertb de la anestesia y le dijeron que ya no tenla matriz?. 

S. lQu• piensa en ••te momento acerca de la hlsterectomla7. 

ACTITUDES PE LA FAHILIA HACIA LA PACIENTE: 

6. lExisten diferencias en su ~elaclon familiar antes y des­

pués de la histerectomta?.~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

7. lQué opino su familia al saber que la iban a operar?.~~~ 

e. lQu6 reacciones tuvieron despu~s de que la operaron?.~~~ 
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9. lHa sentldo algbn tlpo de apoyo de parte de su familia de•· 

pu•s de la cirugta?.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

10. lCbmo •• sintlo usted ante ellos?.~~~~~~~~~~~~~ 

S E X U A L ! D A P. 

11. LA qu• edad tuvo su primera menstruacibn?.~~~~~~~~~ 

12. LA que edad tuvo su primera relaclOn sexual?.~~~~~~~ 

13. lCOmo tue su primara relacibn &eKual?.~~~~~~~~~~~ 

14. lHa cambiado de pareja en sus relaciones sexuales?·~~~~ 

15. lSl ha cambiado, con que frecuencia?.~~~~~~~~~~~-

16. LCuanto tiempo desputs de la operaciOn tardb en reiniciar 

su vida sexual?.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

17. lQu@ sentta al pensar en la reanudaciOn de su& relaciones 

sexuales?.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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18. LPresento aJcuna •olestla en pArtlcular en sus primeras re-

lacion•• sexual••?·~~~~~~~~~~~~~~~~-~~~~~ 

19. ¿Que aentim1entos tuvo al percibirse otra vez como una mu· 

jer se~ualmente activa?·~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

20. ¿como percib!a a su compaftern ~ntes y despu~s de la cir~­

g!a, seKuaJmente hablando?.~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

21. lTuvo algUn problema para reintegrarse a su empleo o a sus 

actividades cotidianas?·~~~~~~~~~~~~~~~~~~-



A 
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p E N D e E 

A.4 CUESTIONARIO DE SZPIRHAN PARA EVALUAR SATISFACCIDN 

SEXUAL EN MUJERES. 
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CUESTIONARIO DE SZPIRMAN PARA 

EVALUAR SATISFACCION SEXUAL EN 

MUJERES. 

NOMBRE~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~·No. 

FECHA DE ENTREVISTA~~~~~~~~~~~~ HORA~~~~~~~ 

INSTR!JCCIONES: 

Lea con detenimiento cada pregunta y conteste Jo mas 

exacto que pueda, seleccionando •Olo una alternativa para cada 

planteamiento. Encierre en un circulo trente a cada pre1unta el 

n~mero de Ja re•pu~sta que usted considera describe mejor su 

forma de sentir, de la si¡utente manerat 

1. Totalmente de acuerdo CTA> 

2. Oe acuerdo <A > 

3. lnditerente < 1 > 

4. En desacuerdo <O J 

S. Totalmente en desacuerdo <TDJ 

1. Usualmente estoy contenta 

con mi vida •&Mual. 

2. A menudo pienso que desearla 

mejorar la calidad de nuestra 

TA A 

2 

o TO 

3 4 5 
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TA A D TO 

relac10n sexua I, 2 3 " 5 

3. Algunas veces siento qwe mi 

pareja demuestra poco entusias-

mo por el sexo. 2 3 " 5 

"· Me a¡:rada hablar con mi pareja 

de nuestra vida sexua 1. 2 3 " 5 

s. Desearla que mi pareja fuera 

m6s sensible a mis deses, 

cuando tenemos relaciones 

sexuales. 2 3 " 5 

6. En general me siento seKual-

mente satisfecha con mi pare-

ja. 2 3 " 
7. Me custarta tener relaciones 

sexuales con mls frecuencia 

de lo que las tenemos ahora. 2 3 4 5 

e. Pienso que el sexo es algo 

marav 1J1 oso. 2 3 4 5 

9. Siento que mi pareja y yo 

005· comunicamos bien en mate-

ria sexual. 2 3 4 5 

10. Me agradar ta que mi pareja 

tuera mas romAntica en nuestra 

relaciOn sexual. 2 3 4 5 

11. Con mucha frecuencia pienso 

que mi vida sexual es monOtona. 2 3 4 5 
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12. Desearla que mi pareja fuera 

mas paciente cuando hacemos 

el amor. 2 3 4 5 

13. Por lo general disfruto la re-

Jaclon sexual con mi pareja. 2 3 4 5 

14 •. Desearla que mi pareja pudle-

ra comunicar mll.s abiertamente 

sus ¡ustos en nuestros encuan-

tras sexuales. 2 3 4 5 

15. "ª gusta la forma de hacer el 

amor, de mi pareja. 2 3 4 5 

16. He agrada sentir que mi pare-

,. dlstruta el sexo tanto 

como yo. 2 3 4 5 

17. Por lo comtin me satisfacen 

los momentos del dla y de la 

noche en que mi pareja Y yo, 

tenemos relaciones sexuales. 2 3 4 5 

16. A menudo deseo que mi pareja 

sea m&.s carli"losa cuando hrce-

mos el amor. 2 3 4 5 
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A.5 CUESTIONARIO PARA EVALUAR DISFUNCIONES SEXUALES EN 

MUJERES. 
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CUESTIONARIO PARA EVALUAR 

DISFUNCIONES SEXUALES EN 

MUJERES. 

NOHBRE~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-No. 

FECHA DE ENTREVISTA~~~~~~~~~~~HORA~~~~~~~~~~ 

INSTRUCCIONES: 

Lea con detentmlento cada una de las pre1untas y conteste 

lo m•s &Kacto que pueda, tachando la letra que corresponda a su 

respuesta, lF> si es falsa y <V> si es verdadera. 

l. En la actualidad rechazo tener re la-

e iones seKuales. <F> <V> 

2. He a:ustarla tener menos relaciones 

sexuales. CFl <V> 

3. Sexualmente soy tan atractiva como 

antes. <F> <Vl 

4, Ml pareja no me excita cor;; o antes. <F> cvi 

s. Ml pareja desea hacer e 1 amor con de-

mas lada frecuencia. CFl CVl 

6. A menudo me preocupa mi desempei'io 

sexual. CFl CVl 

7. Trato de evitar el contacto sexual con 

mi pareja. CFl <V> 
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e. Hl pareja no me estimula lo sutlclen­

te para que tenga buena lubrlcaclOn 

va1lnal. 

9. Hl lubricaclbn vactnal e& defL.clente. 

10. Me a1radarla que mi pareja me esti­

mulara mt.s,. 

11. Sufro de lnfecclones a nivel vaginal. 

12. He notado que ml lubrlcaclbn va¡lnal 

disminuya cuando ingiero cierto tipo 

de medicamentos. 

13. He siento contenta con las carletas que 

me brinda mi pareja antes de tener rela­

ciones seKuates. 

14. Mi pareja me satisface •eKualmente. 

15. Mlentf'as mas deieo el orgasmo, menos 

lo locro. 

16. He es dlflcll lle¡ar al orgasmo. 

17. Cualquier lnterrupclOn en el acto 

seKual termina con &l. 

18. Cuando estoy a punto del orgasmo, mi 

pareja no act~a adecuadamente. 

19. Alcanzo el orgasmo antes que mi pareja. 

20. Pienso en otras cosas cuando tengo re­

laciones sexuales. 

21. Si ml pareja eyacula rApldo ya no lo¡ro 

el oraasmo. 

22. Experimento orgasmos intensos. 

<F> 

<F> 

<F> 

<Fl 

<F> 

<F> 

<F> 

<Fl 

<F> 

<Fl 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<V> 

<V> 

!Vl 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

!V> 

<Vl 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 
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23. En la actualidad mi vida sexual es mo­

notona. 

24. Ten¡o suenos erOticos en donde alcanzo 

el orgasmo. 

25. En la actualidad no ten10 orgasmos. 

26. Deseo que mejore la relacibn sexual 

con mi pareja. 

27. Siento dolor al realizar el acto 

se>e:ua 1. 

28. No ten¡o relaciones sexuales por te­

mor al dolor. 

29. tti pareja es demasiado brusca al tener 

relaciones sexuales. 

30. Despues de la relaciOn &exual me siento 

adolorida. 

31. Padezco de infecciones a nivel aparato 

urinario. 

32. Cuando no estoy lubricada, siento 

dolor al momento de la penetraclbn. 

33. He tenido lntervencione& quir~rgicas a 

nivel vaginal. 

3A. Desearla que mi pareja tuera mbs pacien­

te cuando tenemos relaciones sexuales. 

<F> 

!Fl 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<F> 

<Fl 

<F> 

<F> 

<F> 

NOTA: Esta informaclbn se maneja de manera confidencial. 

<V> 

<V> 

<V> 

<V> 

CV> 

<V> 

<V> 

<V> 

(Vl 

<V> 

<V> 

CVl 
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A.6 VOCABUb~RIO HEQfCQ, 
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VOCABULARIO MEDICO. 

Adenomloma.- Es un tumor benigno y por Jo tanto de crecimiento 
Jento, indolente, que no compromete el estado ¡eneral y no 
produce transtornos notables. 

Carcinoma.- Crecimiento maligno del tejido de Ja epidermis y 
derivados como las glAnduJas. 

C6rvix.- Cuello del Otero. 

Dismenorrea.- HenstruaciOn diflcil y dolorosa. La regla puede 
acompaftarse de la expulsiOn da una parte de Ja mucosa 
uterina <dismenorrea membranosa>. 

DlstOclco.- Si distocia significa dlttcultad del parto, dlsto­
cico sirve para indicar el parto diftcll, laborio•o, qua 
constituye una distocia. 

Endometrto.- Mucosa que recubre el ~tero. 

Endometriosis.- Pre•encia de endometrio en sitios anormal••· 

F11tuJa.- Comunicacibn anormal entre dos superficies o cavida­
des del organismo. 

Hiperplasia.- Es el desarrollo <plasta> e~ce1ivo <anormal> de 
un tejido u br¡ano, producido por causas cong6nita& o 
adquiridas Cpor ejemplo. inflamacibn>. 

Hiperpllsico.- incrementa su volumen por el aumento de nbmero 
de células que lo constituyen, las cuales conservan •u 
volumen normal. 

Laparotomla.- lncisibn quir~rgica de la pared abdominal y del 
peritoneo. 

Metlstasis.- Es el proceso de lmierac10n de una afecciOn pato­
JOgica de una parte a otra de nuestro cuerpo, a ~rav•a de 
la circulac10n sagulnea o lint•ttca. 
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Mioma.- Tumor del tejido muscular. 

Neoplasia.- Es la 
tanto normal 
cicatricial o 
maligno. 

formaclOn <plasta> de un tejido nuevo (neo), 
como patolbgico; por ejemplo, el tejido 
el tejido atlpico de un tumor benigno o 

Ooferectomla.- Es la extirpaciOn de un ovario. 

Peritoneal <cavidad>.- Es el espacio comprendido entre la hoja 
eKterna o parietal y la interna o viceral del peritoneo. 
Normalmente es un espacio virtual, ya que las dos hojas 
perltoneales estAn adosadas. 

Peritoneo.- Es aquella membrana serosa que con su hoja externa 
<peritoneo parietal> tapiza la superficie interna de las 
paredes abdominales y con su hoja interna <peritoneo 
vlceral> reviste los Organos abdominales intraperitoneales 
<estomago, intestino, hlgado, etc.>. 

Prolapso.- Calda o descenso de un Organo o de una parte de br­
gano a consecuencia de la relajaciOn de sus medio& de 
r!Jaclbn, 

Sarcoma.- Crecimiento maligno del tejido me•od&rmico. 
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