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Resumen

Este trabajo de investigacion documental es una propuesta de un programa psicoeducativo
con enfoque de terapia de pareja para mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de

parejas heterosexuales, sin hijos en edad reproductiva que han atravesado por una histerectomia.

El marco tedrico de esta investigacion esta integrado por una revisidon tedrica sobre la
histerectomia, las implicaciones que se dan en las mujeres que se someten a este procedimiento,
principalmente las implicaciones en la relacién de pareja. Ademds se pretende comprender a partir
de la investigacion tedrica a la relacidon de pareja, su dindmica, ademas de otros elementos como la
comunicacion y el apoyo. Se aborda también, la terapia de pareja desde el enfoque sistémico y los
aspectos técnicos de la terapia de pareja con enfoque sistémico. Se presenta el método y una
propuesta de un programa psicoeducativo con enfoque en terapia de pareja para parejas
heterosexuales, en edad reproductiva, sin hijos, en donde se abordan aspectos generales de los
programas psicoeducativas que tiene el objetivo de mejorar el apoyo entre la pareja a partir de una

histerectomia.

Palabras clave: Histerectomia, parejas heterosexuales, relacidn de pareja, apoyo entre la pareja.
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Introduccion

El objetivo principal de esta propuesta de investigacidon documental es desarrollar un
programa psicoeducativo con enfoque de terapia de pareja para mejorar el apoyo que se recibe y se
da entre los miembros de parejas heterosexuales, en edad reproductiva, sin hijos, que han

atravesado por una histerectomia.

La histerectomia es un procedimiento quirurgico que se realiza a las mujeres con la finalidad
de retirar el utero de forma parcial o total, por alguna circunstancia médica; se utiliza como ultimo
recurso después de haber probado otros tratamientos médicos. Dada la gran carga simbdlica que
tiene el utero en la vida de la mujer al representar femineidad, fertilidad, maternidad y parte de su
sexualidad, perder este érgano genera en la ella un gran impacto psicolégico, que afecta también a su

vida en pareja.

En este trabajo de investigacion documental se aborda una amplia revisién tedrica, en el
primer capitulo se explora la histerectomia, comenzando con la anatomia y fisiologia del aparato
reproductor femenino, la definicién conceptual de la histerectomia, las causas que llevan a las
mujeres a tener que realizarse este procedimiento, los tipos de histerectomia, las técnicas quirurgicas
que se utilizan, asi como todo lo que esta intervencidon quirurgica implica, los riesgos que esta
intervencién genera tanto fisica como psicolégicamente en la mujer histerectomizada, de forma
breve se mencionan los cuidados post histerectomia, se hace una revisién breve de la incidencia
mundial y nacional, finalmente se revisa el significado que la histerectomia tiene para la mujer y para

el hombre, pareja de una mujer histerectomizada.

El segundo capitulo esta centrado en la comprensién tedrica de la relacion de pareja,
abordando aspectos generales como, el ciclo de la pareja, dindmica, aspectos como la comunicacion

y el apoyo.

El tercer capitulo esta conformado por la metodologia propuesta para esta tesis documental,

emplea una metodologia cualitativa y acorde a un enfoque de terapia de pareja.

En el cuarto capitulo se desarrolla la propuesta del programa psicoeducativo con enfoque de
terapia de pareja para mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de la una pareja

heterosexual en edad reproductiva, sin hijos, que han atravesado por una histerectomia.
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Para finalizar, en el quinto capitulo se presentan las conclusiones a las que se llegd con esta

propuesta, asi como sus limitaciones y sugerencias.
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Justificaciéon

El presente trabajo de investigacion documental tiene la finalidad de reconocer las
implicaciones de la histerectomia en la relacion de una pareja heterosexual histerectomizada, la
importancia que tiene el apoyo mutuo para lograr sobrellevar este tipo de situaciones y desarrollar

una propuesta de un programa psicoeducativa que pueda ayudar a las parejas.

La Asociacion Estadounidense de Laparoscopistas Ginecoldgicos (AAGL), (2011; citado en
Secretaria de Salud 2017) sefiala que, “la histerectomia, [es] definida como la extirpacion quirurgica
del utero, es la cirugia ginecoldgica mayor que con mas frecuencia se realiza a nivel mundial por

patologia ginecolégica benigna” (p. 10).

En Monterrey, Nuevo Ledn, entre octubre de 2008 y julio de 2011 en la Unidad Médica de
Alta Especialidad nimero 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social se realizaron, 5,217
histerectomias por patologia benigna, de las que 4,143 (79.4%) fueron por via abdominal, 923 (17.7%)
por via vaginal y 151 (2.9%) por laparoscopia (Cortés Flores R., Ldpez Vera E. A., Hortiales Laguna O. I.,

Ramirez-Reyna J. L., Gonzalez Diaz O. A. y Ramirez Sanchez L. F., 2012).

En un estudio realizado por Patino, Jiménez y Pérez (2014; citado en Bernal Contreras 2020)
se menciona que, “la prevalencia de la histerectomia en el pais fue de 0.26% por cada 1000

intervenciones quirurgicas” en el 2013 (p. 9).

Bernal Contreras (2020), en su trabajo de tesis, menciona que, “para el afio 2017 en el
Hospital de la Mujer de la Ciudad de México, fueron realizadas 849 histerectomias y hasta octubre del

2018 se registraron un total de 786" (p. 9).

Gupta (2014; citado en Secretaria de Salud 2017) indica que, “en Estados Unidos de
Norteamérica se realizan cerca de 600,000 histerectomias por afo, en México no existe evidencia del

numero real de histerectomias que se realizan anualmente” (p. 10).

Urrutia y cols. (2013) sefialan que, “para la mujer histerectomizada, la cirugia conlleva una

experiencia multidimensional, cuyos efectos evolucionan a lo largo del tiempo” (p. 263).

Para algunas pacientes la reseccion de su uUtero no implica mayores consecuencias
emocionales y representa un gran alivio para las mujeres que han sufrido menstruaciones

dolorosas y prolongadas, dorsalgias, dispareunia y otros sintomas. Sin embargo, las

[10]



investigaciones han mostrado que para muchas otras la pérdida del utero conlleva a efectos
profundos en su vida futura. (Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios, y Olivia Lara,

2006, p. 2)
El estado psicoldgico que presenta la mujer ante la histerectomia, esta manifestado por;

La depresién, ansiedad, alteracién en la funcidn sexual y alteraciones en el auto concepto,
como la baja autoestima, la pérdida de la feminidad, la perdida de la capacidad para procrear,
siendo la depresion la alteracién emocional mas frecuente que afecta a éstas pacientes.

(Morales Castelldny Morales Duarte, 2017, p. 16)

Urrutia y cols. (2013) mencionan que, “el utero ha sido descrito como un simbolo de
femineidad, sexualidad, reproduccién y maternidad, por lo que la extracciéon del drgano determina

una serie de significados para la mujer” (p. 263).

Por otro lado, Salvador, Vargens y Progianti (2008; citado en Araya Gutiérrez, Urrutia Soto,
Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza 2012) mencionan que, “culturalmente el rol de
la mujer estd asociado a su posibilidad de engendrar, siendo la maternidad uno de los aspectos mas

reconocidos socialmente” (p. 1337).

Al respecto, Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores
Espinoza (2012) sefalan que, “la pérdida de este drgano no sélo impacta a las mujeres

histerectomizadas, sino que también a sus parejas” (p. 1335).

La paciente puede sentir que su condicién de mujer ha sido menoscabada, quiza experimente
sentimientos de inferioridad frente a otras mujeres. Puede aparecer un sentimiento de no
poder ser una mujer como las demas, una perturbacion en su imagen corporal, expresada
de tener un hueco, un miedo al vacio. Situaciones como éstas afectan incluso el desarrollo de

la vida en pareja. (Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara, 2006, p. 2)

Cuamatzi-Pefia y Villela-Mamede (2009) indican que, “la histerectomia realizada en la edad
reproductiva, parece ser una situacion de dificil aceptacion por parte de las mujeres y asociado a este

proceso los asuntos relacionados a su vida familiar y conyugal” (p. 11).

Gomez, Ruiz, Alvarez, Avilés, Pérez y Cafiadas de la Fuente (2014; citados en Franco Carrero

2017) agrega que, “suelen ser mas proclives a una buena recuperacién las mujeres que ya tuvieron

hijos” (p. 10).
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Ademas, Reis, Engin, Ingec y Bag (2008; citados en Urrutia y Riquelme 2009) agregan que, “el
dolor de perder el Utero es aminorado cuando han tenido hijos, y por lo tanto la conformidad

proviene del hecho de que ya son madres” (p. 278).

Morales Castellén y Morales Duarte (2017), enfatizan que, “la histerectomia; puede provocar

un cambio en la relacién de pareja o sexualidad” (p.17).

Los problemas con la pareja forman parte de las creencias asociadas a la extraccion del dtero
como también a los miedos relacionados a las consecuencias de dicha cirugia. En un estudio
brasilefio, la relacién conyugal fue descrita como un aspecto que causa dudas en la mujer,

sobre todo en lo referente al ambito sexual. (Urrutia y cols., 2013, p. 266)

La falta o poca informacion que se tiene tras la histerectomia generan en la mujer miedo al
rechazo y al abandono por parte de su pareja, debido a la falsa idea que se tiene tras la extraccion del

utero, de lo que implica “ser una mujer”.

Las mujeres, cuyas parejas tienen una actitud negativa relacionada a la incapacidad para
tener hijos o a la posible alteracién en la sexualidad después de la histerectomia, piensan que
la cirugia puede afectar su relacién de pareja e incluso podria llegar al término de ésta. (Araya

Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1337)

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
resaltan que, “ni los hombres ni las mujeres tienen conocimientos apropiados sobres sus cuerpos; por

lo que pueden desarrollar percepciones incorrectas sobre ellos y las funciones del mismo” (p. 1337).
Diaz Guerrero sefiala que,

Cuando un individuo percibe cierto grado de dificultad para afrontar obstaculos, busca en
general apoyo emocional en el seno familiar y sobre todo en aquellas personas que para el
desempeiia un papel significativo desde su escala de valores y nivel de confianza. (Diaz
Guerrero, 1986; citado en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio, 2006,

p. 184)

Al respecto, Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores
Espinoza (2012) resaltan que, “el apoyo mas significativo para una mujer histerectomizada es el de su
pareja, buscando en él soporte emocional y consuelo, influyendo incluso en su recuperacion

postoperatoria” (p. 1338).
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Es necesario integrar al proceso educativo a la mujer y su pareja, por la gran relevancia que el
hombre tiene como soporte emocional. Si el hombre participa del proceso, muchos de los
miedos pueden ser erradicados y las creencias de abandono ser descartadas. (Urrutia y cols.,

2013, p. 266)

Falconier & Kuhn, 2019; Sanchez-Aragdn, 2016; citados en Sanchez-Aragdn y Calleja (2021)
mencionan que, “una vez que se genero la respuesta de apoyo de un miembro hacia el otro, el estrés
es aliviado y con ello la diada desarrolla una forma sincronizada o compartida de afrontamiento” (p.

38).

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
resaltan que, “es necesario contar con programas educativos adecuados a las necesidades del

hombre y de su pareja previa y posterior a la cirugia” (p.1338).

Builes Correan y Bedoya Hernandez (2006; citados en Losada y Zavalia 2019) indican que, “la
psicoeducacién pretende ensefar o trasmitir informacion para lograr en los sujetos una reflexion mas

profunda y adecuada acerca de la enfermedad” (pp. 136-137).

Davis, et al.,, 1997; Nicoletti Gonanza, Ferreira Modesto y Weisz Cobelo, 2010; citados en
Losada y Zavalia (2019), sefialan que, “la psicoeducacion muestra resultados favorables ya que
promueve el conocimiento de la patologia, la expresidn de temores y ansiedades, cambios de actitud

y de creencias que le permiten al paciente una mejor adaptacion a la enfermedad” (p. 137).

La importancia de este trabajo de investigacién documental radica en que, a pesar de que la
histerectomia es una intervencién quirdrgica que se realiza tan frecuentemente, la poca
psicoeducacién que se da a las pacientes histerectomizadas suelen ser intervenciones preoperatorias,
dirigidas en gran parte de ellas Unicamente a las pacientes que estdn por atravesar este proceso,
dejando a un lado el proceso post histerectomia y los efectos que pueden desarrollarse en las
mujeres histerectomizadas y en sus relaciones interpersonales, principalmente con su relacién de

pareja.

Podemos decir que no siempre se tienen contempladas las posibles dificultades que pudieran
presentarse en las mujeres histectomizadas y su pareja, después de pasar por la intervencion
quirargica. Después de la investigacion documental podemos decir que, entre esas dificultades, es

posible encontrar la falta de informacién, los miedos generados en el proceso, la falta de
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comunicacion, los prejuicios y la falta del apoyo mutuo expresado; podemos considerar al apoyo

como un factor importante ante el proceso prey post histerectomia.

De acuerdo con la literatura, se puede establecer que es importante proponer una
intervencién psicoeducativa en parejas que han atravesado por una histerectomia, pues a pesar de
tener pocas investigaciones respecto al impacto que la histerectomia genera en la relacidon conyugal,
se tiene presente que este proceso puede generar dificultades en la relacion de la pareja post

histerectomia.

Esta investigacién documental pone a discusién el impacto que un proceso como la
histerectomia genera en la relacidon de las parejas que pasan por este tipo de intervenciones y
también la importancia de crear un programa psicoeducativo como una estrategia para lograr que las
parejas puedan sobrellevar esta situacion y logren readaptarse a la vida en pareja, a partir de la

mejora del apoyo que se recibe y se da entre los miembros la pareja.
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Planteamiento del problema

El presente trabajo es una propuesta de un programa psicoeducativo con enfoque de terapia
de pareja que busca mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja
heterosexual en edad reproductiva, sin hijos, en el que por alguna circunstancia médica un miembro

de la pareja ha atravesado por una histerectomia.

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, (2012)
menciona que, “la histerectomia (HT) es una de las cirugias ginecoldgicas mas frecuente a nivel

mundial [después de la cesarea], siendo la patologia benigna del Gtero su principal causa” (p. 1335).

El utero es un érgano significativo para las mujeres y la sociedad, ya que culturalmente se
encuentra asociado a caracteristicas como femineidad, sexualidad y a la capacidad
reproductiva de éstas. Por ello, la pérdida de este 6rgano no sélo impacta a las mujeres
histerectomizadas, sino que también a sus parejas. (Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo,

Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1335)

Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira (2013) mencionan que, “esta cirugia [la histerectomia]
se transforma paralelamente, al alivio y cese de sintomas, en una problemdtica en el fuero mas

intimo de la mujer y de su relacién de pareja” (p. 267).

Al respecto, Morales Castellon y Morales Duarte (2017) puntualizan que, “la histerectomia
puede provocar alteraciones en la comunicacidn entre la pareja, la relacién entre ellos puede

tornarse dificil después de la histerectomia y provocar discordancias en el matrimonio” (p. 18).

La reaccion del compafiero sexual de la mujer sometida a histerectomia es un factor
determinante para la siguiente adecuacién sexual de la pareja, pues los hombres que
identifican la pérdida del Utero con la pérdida de la feminidad o la disminucién del libido,
suelen evitar la interaccién con su pareja, algunos no conocen la anatomia y fisiologia
femenina, y de los resultados funcionales de la operacidn, pueden mostrarse ansiosos o
culpables respecto a la actividad sexual posterior al acto quirdrgico. (Morales Castellén y

Morales Duarte, 2017, p. 18)

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)

indican que, “los hombres, parejas de mujeres histerectomizadas tratan de evitar conversar con sus
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parejas de las preocupaciones y de los sentimientos que esta cirugia les generan. Esta falta de

comunicacién puede verse agravada con la falta de conocimientos que tienen” (p. 1335).

La mujer histerectomizada frente a la extirpacion del uUtero evidencia situaciones
emocionales, fisiolégicas y cambio o dificultad para asumir sus roles, estos problemas pueden
influenciar negativamente en su nivel de adaptaciéon porque podrian verse afectadas sus
relaciones familiares, especialmente con su pareja al desempefiar sus actividades cotidianas,
lo cual puede generar problemas o dificultades de adaptacién en la mujer histerectomizada.

(Morales Castellon y Morales Duarte, 2017, p. 18)

En la mujer histerectomizada, la pérdida del utero genera mucha incertidumbre respecto al

futuro de su vida en pareja, miedo al rechazo e incluso al abandono por su “condicién”.

La mujer reconoce que la experiencia de ser histerectomizada es “privada”, y que solo
comparte con aquellos seres mas cercanos, por ende, el miedo, las dudas no resueltas, la
sensacion de vacio y de no ser mujer, son aspectos que la acompafan posterior a la cirugia y
gue si no son valorados adecuadamente [...] dificilmente podran ser resueltos por la propia

mujer y su pareja. (Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira, 2013, p. 267)

Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira (2013) puntualizan que, “si a lo anterior se agrega la
transmisién cultural de mitos y creencias erradas en torno a la histerectomia, se produce un circulo

vicioso que perpetua los sentimientos negativos y por ende la desinformacién al respecto” (p. 267).

Considerar a la histerectomia solamente como un alivio de los sintomas y por ende un
tratamiento de la enfermedad, seria una vision sesgada de la realidad que vive la mujer, y por
lo tanto alejada de las necesidades que ellas y sus parejas tienen. (Urrutia, Araya, Flores, Jara,

Silva y Lira, 2013, p. 267)

Podemos decir que a pesar de tener pocas investigaciones que nos mencionen las
dificultades post histerectomia por las que una pareja atraviesa, nos queda claro que es importante
indagar mas sobre el tema, de la misma forma generar estrategias para poder contribuir a la mejora
del malestar que la histerectomia genera en la relacién de pareja y de esta forma lograr que los
involucrados puedan readaptarse a la vida en pareja después de la histerectomia, a partir de mejorar

el apoyo entre los miembros de la pareja que ha atravesado por la histerectomia.
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En la presente propuesta de investigacién documental se sugiere cuestionar si ante la revision

de la teoria:

éSe puede realizar una propuesta de un programa psicoeducativo con enfoque de terapia de
pareja para mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja heterosexual, en

edad reproductiva, sin hijos que ha atravesado por una histerectomia?
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1 Histerectomia

vComo nos despojamos de prejuicios, habitos, influencias? La respuesta, mis queridos muchachos, es que
debemos esforzarnos constantemente por encontrar un nuevo punto de vista’.

La sociedad de los poetas muertos.

La mutilacion del cuerpo de las mujeres adquiere las mas variadas formas, de acuerdo al
espacio cultural que las define. Sin embargo se caracteriza por la extracciéon de 6rganos, o la
intervencién quirdrgica de espacios corporales identificados con la sexualidad erética o

materna. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 384)

Lagarde y de los Rios (2014) menciona que, “la mutilacidon corporal a las mujeres abarca
desde las prdcticas cuya base es religiosa y tiene que ver con la purificacidon, hasta aquella cuya

veracidad cientifica las hace inobjetables” (p. 384).

En el caso de las mujeres, la mayoria de las intervenciones quirdrgicas que les son
practicadas, destaca la extirpacién de los érganos sexuales. En México, es frecuente la
realizacion de histerectomias, la extirpacidon de ovarios, de las glandulas mamarias o de los

senos. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 385)

1.1 Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino

Lagarde y de los Rios (2014) menciona que “la mujer vive el mundo desde su cuerpo. El
hombre también, pero para el hombre su vida no es su cuerpo y para la mujer la vida se despliega en

torno a un ciclo de vida profundamente corporal” (p. 201).

De acuerdo con la sexdloga Anabel Ochoa (2001) “la mujer tiene un aparato genital

prodigioso, especializado en zonas diferentes para el placer y la reproduccién, incluso para la orina”

(p. 25).
Ochoa (2001) agrega que,

No podemos adivinar la sexualidad si no entendemos siquiera los érganos que la representan.
El cuerpo es un vehiculo de emociones, sentimientos y encuentros, pero también de
desencuentros. El cuerpo, o se conoce o se alucina. Y en este Ultimo caso podemos delirar
hasta el infinito con la sexualidad y tener doble problema: atormentarse con cosas que no

existen, y ademas no vigilar las consecuencias de lo que si existe. (Ochoa, 2001, p. 25)
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Al sexo humano, a nuestros genitales los nombramos con albures. Los confundimos o de
plano nos desconcertamos cuando el médico los designa con palabras griegas. [La sexdloga
Anabel Ochoa afiade] Yo creo que merecemos darles nombre, saber de qué se trata con
identidad vy sin recursos vergonzantes, lo mismo que rotulamos con nombres propios y dignos
cada una de las otras zonas de nuestro cuerpo [...] Es grave que no tengan nombre propio y
respetable, es sefial de que fueron ignorados como si no existieran. Resulta obligatorio
nombrar para poseer, y el cuerpo es algo que nos pertenece; no es justo que nuestro sexo no
se llame nada o se le nombre con metaforas estupidas por miedo a lo que sea. El sexo es,

nuestros genitales son, y merecen nombres correctos. (Ochoa, 2001, p. 28)

Ochoa (2001) indica que, es incorrecto llamar vagina a todo lo genital de la mujer y hace

hincapié en que,

[La] vagina es el orifico sexual de las [mujeres], nada mas. El resto de sus genitales externos
son la vulva, con sus labios mayores afuera cubiertos de vello que sube hasta el hueso del
pubis también llamado Monte de Venus, y los labios menores mas intimos, cerrados como
una sonrisa vertical que remata en el clitoris arriba. Ya mas adentro, el orifico de la vagina es
un espacio exclusivo para la sexualidad, que se reduce interiormente mediante un
estrechamiento en forma de cuello (cérvico uterino) en otra cavidad que es el Utero o matriz
(inaccesible para el sexo), comunicada mas interiormente con las trompas de Falopio, que

llegan a su vez a los ovarios. (Ochoa, 2001, p. 29)

Figura 1. Organos sexuales externos de la mujer.
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(Clinicas abortos, 2022)
1.1.1 Utero

El Utero o matriz es un érgano muscular profundo, con forma de pera y paredes gruesas. El
cuerpo supone dos terceras partes del érgano y esta delimitado desde el cuello por el istmo
uterino. Es la parte redondeada superior a los orificios de las trompas uterinas. El cuello o
cérvix abarca una tercera parte, es estrecho y cilindrico. Este yace sobre la pelvis menor, con
su cuerpo sobre la vejiga y su cuello entre esta y el recto. (Moore y Dalley, 2007; citado en

Franco Carrero, 2017, p. 4)

La Fundacidon Merck Salud, Fertypharm y Ambientch (2022) indica que, “la funcién principal

del Utero es contener el feto en desarrollo” (p. 3).
1.1.2 Ovarios

El ovario es la gldndula sexual femenina, que con su secrecidn interna endocrina asegura los
caracteres de la feminidad y gracias a la secrecion externa elabora los ovocitos primarios y
secundarios, esto son, células genitales femeninas. Tiene forma ovoide y aplastada. Existen 2

ovarios, situados en la pelvis menor. (Moore y Dalley, 2007; citado en Franco Carrero, 2017,

p. 3)

Las funciones principales de los ovarios de acuerdo a la Fundacién Merck Salud, Fertypharm y
Ambientch (2022) son: “Secretar las hormonas femeninas: estrégenos y progesterona que ayuda al
desarrollo de los caracteres sexuales femeninos y liberar el ovulo cada mes durante la vida

reproductiva de la mujer” (p. 3).
1.1.3 Trompas de Falopio

La trompa uterina, trompa de Falopio u oviducto es un conducto muscular y bilateral, que se
extiende desde la extremidad tubarica del ovario hasta el cuerno del Utero. Esta tapizado por
mucosa y conduce al ovocito hacia la cavidad uterina. (Moore y Dalley, 2007; citado en Franco

Carrero, 2017, p. 4)

Las funciones principales de las trompas de Falopio de acuerdo a la Fundacion Merck Salud,

Fertypharm y Ambientch (2022) son:

1. Lafertilizacion del évulo, generalmente, se realiza en la trompa de Falopio.
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2. Permite el paso del évulo fecundado al utero. (p.3)

1.1.4 Vagina

Ochoa (2001) menciona que, “la vagina solo comunica interiormente con el tero (matriz)” (p.

27).

Es un dérgano que tiene una forma de tubo y una longitud aproximada de 10 a 12 cm en una
mujer adulta. Este érgano es muscular y eldstico. Sus musculos eldsticos permitan la entrada
del pene en las relaciones sexuales o la salida del feto durante el parto, asi como la
eliminacion de la placenta después del nacimiento del bebé. (Fundacién Merck Salud,

Fertypharm y Ambientch, 2022, p. 3)

Figura 2. Organos internos sexuales y reproductivos de la mujer.

Trompa -
Cuerpo uterino de ——— -
Falopio

_.! ‘\‘ \ 4

KO

GBS
=

Ovario X
Cervix o
Cuello del
Utero

Vagina

(Médica capacitacion, 2014)

[21]



1.2 Definicion de Histerectomia

Ramos, Ramirez y Hurtado (2010; citados en Patino-Peyrani, Jiménez-Baez y Pérez-Silva
2014) indican que, “[la palabra] histerectomia se forma de dos raices griegas: isteros (matriz, Utero) y

ectomia (extirpar)” (p. 13).

La Real Academia Espafiola (RAE), (2022) define a la histerectomia como, “[la]

extirpacidn total o parcial del utero”.

Diaz Ruiz (2013; citado en Morales Castellon y Morales Duarte 2017), mencionan que, “la
histerectomia es una intervencién quirdrgica frecuente en la mujer adulta, es una operacién para

extraer el Utero que se realiza cominmente por razones patoldgicas” (p. 3).
Por otro lado, Vasquez (2001) menciona que,

La histerectomia es la extirpacidon quirurgica del Utero mediante una incisién en la pared
abdominal o en la pared de la vagina. La histerectomia subtotal consiste en la extirpacién del
cuerpo de utero dejando el cuello; en la histerectomia total se quita el Utero entero. Aunque
impide la posibilidad de embarazo no afecta la actividad o el deseo sexual. (Vasquez, 2001;

citado en Diaz Ruiz, 2013, p. 34)

De acuerdo con Ortega Lopez, Aguilar Villa, Aguilera Pérez, Pérez Vega, Romero Hernandez,

Fang Huerta (2012), la histerectomia podria definirse como:

La extirpacion mediante cirugia de una parte o la totalidad del utero, y en algunos casos de las
trompas de Falopio, e incluso, los ovarios, de donde se extraen sus diferentes
denominaciones: histerectomia supracervical, total y radical respectivamente. La cirugia se
hace principalmente por tres vias, la abdominal, la vaginal y la laparoscdopica. (Ortega Ldpez,
Aguilar Villa, Aguilera Pérez, Pérez Vega, Romero Hernandez, Fang Huerta, 2012; citados en
Gémez Urquiza, Ruiz Olivares, Alvarez Mird, Avilés Guzmdn, Pérez Mdarmol, Cafiadas de la

Fuente, 2014, p. 2)
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1.3 Causas de la histerectomia

De acuerdo a Aguilar Pefia (2020) existen cinco amplias categorias de indicaciones
diagndsticas para la histerectomia: “Leiomiomas uterinos, Sangrado uterino anormal, prolapso de
organos pélvicos, dolor o infeccién pélvica (p. Ej.,, Endometriosis, enfermedades inflamatorias

pélvicas) y la enfermedad maligna y pre maligna” (p. 7).

En la Guia Practica Clinica, 2010; citada en Bernal Contreras (2020) se mencionan que las
principales anomalias para la realizacidn de la histerectomia, son, en primer lugar el sangrado uterino
anormal o disfuncional, en segundo lugar la miomatosis uterina y en tercer lugar la endometriosis (p.

12).

Los motivos para la histerectomia varian e incluyen tanto causas benignas como malignas. De
las indicaciones por enfermedades benignas, los leiomiomas sintomaticos y el prolapso de
drganos pélvicos son los mas comunes, si bien la hemorragia anormal, endometriosis, dolor
pélvico crdnico y neoplasia pre maligna también son relativamente frecuentes. (Carmona V.,

2012; citado en Carranza Pérez, Juarez Jiménez y Tocto Chavez, 2015, p. 24-25)

Se practica una histerectomia en casi todos los casos de cancer uterino que no se han
expandido al Utero (metdstasis). El cancer que afecta los 6rganos pélvicos cuenta con sélo el
diez por ciento de las histerectomias e incluyen: cancer de endometrio, sarcoma uterino,
cancer cervical, cancer de los ovarios y el cancer de las trompas de Falopio. La mayoria de las
histerectomias que se realizan se deben a las fibrosis mas que a cualquier otro problema

uterino. (Calanda A., s.f. citado en Carranza Pérez, Juarez Jiménez y Tocto Chavez, 2015, p. 25)

En las mujeres caucasicas, el leiomioma uterino fue la indicacién quirdrgica mas comun (33%),
seguida por trastornos menstruales (21%) y prolapso (16%). En las mujeres afro-americanas,
la indicacion mas frecuente también fue leiomioma uterino (70%), seguido por trastornos
menstruales (12%) y endometriosis (6%). En las mujeres hispanas, el leiomioma uterino fue
de nuevo el mas comun (46%), seguido por prolapso (17%) y trastornos menstruales (14%).

(Clarke-Pearson y Geller, 2013, p. 2)
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1.3.1 Los fibromas uterinos (leiomiomas o miomas)

Stewart (2015; citado en Aguilar Peia 2020) define a los fibromas uterinos como, “neoplasias
benignas extremadamente comunes del Utero. En un estudio que utiliza el ultrasonido como
tamizaje, el 51% de las mujeres premenopdusicas recibid un nuevo diagndstico de leiomiomas

uterinos” (p. 7).

Los miomas son los tumores ginecoldgicos mas frecuentes, ocurren entre el 20% y el 40% de
las mujeres que se encuentran en edad reproductiva. La miomatosis puede presentarse en
diferentes tipos como la leiomiomatosis uterina, fibromiomas, leiofibromiomas vy
fibroleiomiomas. En el caso especifico de los leiomiomas, la histerectomia es la mejor opcion,
ya que es el Unico tratamiento definitivo que elimina la posibilidad de recurrencias. (Ortiz,

Matute y Martinez, 2009; citado en Bernal Contreras, 2020, p. 12)

Los fibromas uterinos a menudo se sospechan en una mujer premenopdusica cuando se
encuentra un Utero agrandado o una masa palpable durante un examen pélvico o cuando
ella informa sangrado menstrual abundante. El ultrasonido es la prueba confirmatoria
estandar porque puede diferenciar de manera facil y econdmica un fibroma, de un Utero

embarazado, o una masa anexial. (Aguilar Pefia, 2020, p. 8)

Los fibromas pueden causar sangrado menstrual abundante o prolongado y la anemia
resultante en mujeres en edad reproductiva. El sangrado relacionado con fibromas también
puede ocurrir en las mujeres posmenopausicas, pero el sangrado en esta poblacion deberia
provocar una evaluacidn para mds causas preocupantes de este sintoma, incluida la

hiperplasia y el carcinoma endometriales. (Stewart, 2015; citado en Aguilar Pefia, 2020, p. 8)

Los fibromas grandes y el Utero agrandado también pueden provocar sintomas incluyendo
disfuncién intestinal, vesical y protrusion abdominal. Menstruaciones dolorosas, dolor pélvico
no ciclico, infertilidad y aborto espontdneo recurrente también pueden ser sintomas de
fiboromas, pero muchos fibromas pueden permanecer asintomaticos. En mujeres con
sintomas fibromas, sagrado menstrual abundante se resuelve en la menopausia. (Stewart,

2015; citado en Aguilar Pefia, 2020, p. 8)
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1.3.2 Sangrado uterino anormal

Yonkers y Simoni (2018; citados en Aguilar Pefia 2020), definen al sangrado uterino anormal
como, “cualquier variacidn del ciclo menstrual normal, en cuanto a regularidad, frecuencia, cantidad y
duracion. En las mujeres premenopausicas y posmenopausicas representa la causa mds comun de

atencion ginecologico” (p. 9).

Durante la etapa reproductiva y la posmenopausia el sangrado uterino anormal puede tener
distintas causas. La historia clinica completa y el examen fisico de la cavidad uterina permiten
establecer el diagndstico e indicar el tratamiento adecuado para detener el sangrado uterino
anormal. (Spencer, Louie, Moulder, Ellis, Schiff, Toubia y Wheeler, 2017; citado en Aguilar

Pefia, 2020, p. 9)

En la Guia Préctica Clinica, 2010; citada en Contreras Bernal (2020) agrega que el sangrado
uterino anormal, “puede tratarse médicamente con tratamiento farmacoldgico antes de pensar en el

procedimiento quirdrgico, en el caso de no tener una mejoria se procede a la histerectomia” (p. 12).
1.3.3 Endometriosis

Palma (2013; citado en Bernal Contreras 2020) describe a la endometriosis como, “un
trastorno ginecoldgico benigno y frecuente, en el cual hay una presencia de glandulas y estroma
endometrial fuera del Utero que se localizan en la superficie peritoneal de los érganos reproductivos

y estructuras proximas” (p. 12).
Morales Castellén y Morales Duarte (2017) agrega que, la endometriosis,

Afecta al 5 al 10% de la poblacién en edad reproductiva de entre los 15 a 45 afios
produciendo dolor (pelviano crénico, dismenorrea, dispareunia), subfertilidad, o |Ia
combinacion de ambos sintomas, lo que altera la calidad de vida de las pacientes. (Morales

Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 12)

La endometriosis es una enfermedad que depende de las hormonas, en especifico de los
estrogenos, por ende, es casi exclusivo que se presente en la edad reproductiva. La
realizacion de una histerectomia al diagnosticarse endometriosis, es Unicamente en casos
muy severos y cuando otro tipo de tratamientos no tengan la funcionalidad deseada. (Palma,

2013; citado en Bernal Contreras, 2020, p. 12)
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1.3.4 Prolapso de los érganos pélvicos (POP)

El prolapso de los drganos pélvicos implica un descenso (prolapso) de la vejiga, la uretra, el
Utero, el intestino delgado, el recto o la vagina causada por debilidad o lesiéon de los

ligamentos, del tejido conjuntivo y de los musculos de la pelvis. (Kilpatrick, 2021, p. 1)

Kilpatrick, (2021) indican que, “el prolapso de dérganos pélvicos afecta solo a mujeres y su
frecuencia aumenta con la edad. A lo largo de la vida, aproximadamente 1 de cada 11 mujeres

necesita cirugia para corregir un prolapso de érgano pélvico” (p. 1).

El suelo pélvico es una red de musculos, ligamentos y tejidos que actian como una hamaca
para ofrecer soporte a los 6rganos pélvicos: el Utero, la vagina, la vejiga, la uretra y el recto. Si
los musculos se debilitan o los ligamentos o tejidos se distienden o lesionan, los érganos
pélvicos o el intestino delgado pueden sufrir un descenso y protruir (prolapso) en la vagina. Si
el trastorno es grave, los érganos pueden sobresalir del todo por la abertura de la vagina al

exterior del cuerpo. (Kilpatrick, 2021, p. 1)

Meriwether, Antosh, Oliver, Kim-Fine, Balk, Murphy y Rahn (2018; citados en Aguilar Pena
2020) mencionan que, “muchas mujeres con prolapso experimentan sintomas que afectan las

actividades diarias, la funcion sexual y el ejercicio” (p. 10).

En otras palabras Kilpatrick, (2021) indica que, “el prolapso de un dérgano pélvico es
basicamente una hernia a través de la que sobresalen los érganos de manera anémala porque se ha

debilitado el tejido de soporte” (p. 2).

Los términos comunmente utilizados para describir sitios especificos de prolapso genital

femenino incluyen:

e Prolapso del comportamiento anterior (cistocele): la hernia de la pared vaginal anterior
a menudo se asocia con el descenso de la vejiga.

e Prolapso del comportamiento posterior (rectocele): la hernia del segmento vaginal
posterior a menudo se asocia con el descenso del recto.

e Enterocele: hernia de los intestinos hacia o a través de la pared vaginal.

e Prolapso del comportamiento apical (prolapso uterino, prolapso de la boveda vaginal):
descenso del apice de la vagina hacia la parte inferior de la vagina, hacia el himen o mas

alla del introito vaginal. El apice puede ser el Utero y el cuello uterino, el cuello uterino
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solo o la bdveda vaginal, dependiendo de si la mujer se ha sometido a una histerectomia.
El prolapso apical a menudo se asocia con enterocele.
e Procidencia uterinaria: hernia de los tres comportamientos a través del introito vaginal.

(Aguilar Pefia, 2020, p. 10)

Figura 3. Tipos de prolapso dependiendo del érgano.
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(Manual MSD, 2021)

Los pacientes con prolapso de drganos pélvicos pueden presentar sintomas relacionados
especificamente con las estructuras propasadas, como una protuberancia o presidn vaginal o
con sintomas asociados que incluyen disfuncidn urinaria, defecatoria o sexual; los sintomas
como la lumbalgia o el dolor pélvico a menudo se han atribuido al prolapso de dérganos
pélvicos, pero esta asociacién no esta respaldada por estudios bien disefiados. (Aguilar Pefa,

2020, p. 11-12)

Figura 4. Apertura vaginal por prolapso de drganos pélvico.
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(Top Doctors, 2014)

Respecto al tratamiento quirdrgico Aguilar Pefia (2020) manifiesta que, “los candidatos
quirurgicos incluyen mujeres con prolapso sintomatico que han fallado o rechazado el tratamiento

conservador de su prolapso” (p. 13).
1.3.5 Prolapso uterino

De acuerdo a Cohen (2013; citado en Bernal Contreras 2020) el prolapso uterino, “se presenta

cuando existe alguna lesidn o ruptura de los ligamentos que le dan sostén al dtero” (pp. 12-13).

Se menciona que este tipo de lesiones o rupturas se dan la mayoria de las veces con los
partos, sin embargo, existen otras condiciones asociadas, las cuales pueden ser factores
congénitos, alteraciones del coldgeno, lesiones neurolégicas, cirugias pélvicas previas,
obesidad, enfermedades respiratorias crénicas e hipoestrogenismo. (Cohen, 2013; citado en

Bernal Contreras, 2020, p. 13)

El prolapso del utero puede causar sintomas leves o ningun sintoma. Cuando los prolapsos
empeoran, el primer sintoma que refieren la mayoria de las afectadas es notar un bulto en la
abertura de la vagina. También pueden sufrir dolor en la parte inferior de la espalda o sobre
el cdccix, dificultad para defecar y dolor durante las relaciones sexuales, asi como sensacion
de pesadez o presidon, es decir la sensacion de que los drganos pélvicos se estan

desprendiendo. (Kilpatrick, 2021, p. 4)

Entre otros de los sintomas de acuerdo a Kilpatrick (2021) “el prolapso uterino total puede
causar dolor al caminar. Pueden aparecer Ulceras en el cuello uterino prolapsado (la parte inferior del

Utero) y causar sangrado, secrecion e infeccion” (p. 4).

Las mujeres pueden tener problemas para controlar la miccidn, lo que da lugar a escapes
involuntarios de orina (incontinencia urinaria). O bien la afectada puede ser incapaz de vaciar
su vejiga por completo o de orinar (retencion urinaria). Se puede producir estrefiimiento.

(Kilpatrick, 2021, p. 4)

El prolapso uterino es una de las indicaciones mds comunes dentro de las cirugias
ginecoldgicas y su incidencia tiende al aumento en pacientes de edades avanzadas, pues se
estima que el riesgo de tener un prolapso uterino a la edad de 80 afios es de 11.1% con un

riesgo de operacion de 30%. (Cohen, 2013; citado en Bernal Contreras, 2020, p. 13)
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1.3.6

Enfermedad pélvica inflamatoria

Mayo Foundation for Medical Education and Research (2022) define a la enfermedad

inflamatoria pélvica como, “una infecciéon de los érganos reproductores femeninos. Generalmente

ocurre cuando las bacterias de transmisién sexual se propagan desde la vagina al utero, las trompas

de Falopio o los ovarios” (p. 1).

1.3.7

Los signos y sintomas de la enfermedad inflamatoria pélvica pueden ser sutiles o leves.
Algunas mujeres no experimentan ningun signo o sintoma. Como resultado, es posible que no
te des cuenta de que la tienes hasta que tengas problemas para quedar embarazada o
desarrolles un dolor pélvico crénico. (Mayo Foundation for Medical Education and Research,

2022, p. 2)

La enfermedad pélvica inflamatoria afecta hasta al 10% de las adolescentes y da lugar a
complicaciones a largo plazo, como infertilidad y dolor pélvico crénico hasta en un 40%. El
tratamiento adecuado y la prevencién de episodios repetidos reducen el riesgo de estas

secuelas. (Wolff, Balamuth, Sampayo y Mollen, 2016; citados en Aguilar Pefa, 2020, p. 13)

Los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) recomiendan un
seguimiento dentro de las 72 horas posteriores al diagndstico para garantizar la mejoria
clinica, la revision de practicas sexuales seguras y el refuerzo de la importancia del
tratamiento de la pareja y el cumplimiento de la medicacién. (Wolff, Balamuth, Sampayo y

Mollen, 2016; citados en Aguilar Pefia, 2020, p. 14)

Desafortunadamente, con tasas de seguimiento tan bajo como 10% a 16%, la mayoria de los
adolescentes que reciben un diagndstico de enfermedad inflamatoria pélvica no reciben la
atenciéon de seguimiento recomendada, lo que probablemente contribuye a las altas tasas de
complicaciones a largo plazo. (Wolff, Balamuth, Sampayo y Mollen, 2016; citados en Aguilar

Pefia, 2020, p. 14)

Causas obstétricas

De acuerdo a Franco Carrero la histerectomia obstétrica se define como,

Un procedimiento quirudrgico llevado a cabo después de una cesdrea, parto, legrado o durante
el puerperio mediato o tardio y esta indicada para resolver las complicaciones que ponen en

peligro la vida de la mujer por aumentar el riesgo de hemorragia. (Franco Carrero, 2017, p. 8)
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Las principales indicaciones son aquellas complicaciones que provocan hemorragia, como
trastornos placentarios, incluidos placenta previa o acreta, atonia, rotura uterina y procesos
infecciosos. La probabilidad se ve aumentada cuando hay antecedentes de cesarea en

mujeres con embarazo de alto riesgo. (Franco Carrero, 2017, p. 8)
1.4 Tipos de Histerectomia

De acuerdo el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos existen tres tipos de
histerectomia:
Subtotal, supracervical o parcial: solo se extrae la parte superior del utero, pero el cuello

uterino no se extrae.

Total: se refiere a la extraccion del Utero y el cuello uterino (cérvix).

Radical: ademas del utero y el cuello uterino, también se extraen las estructuras alrededor
del datero: ovarios y trompas de Falopio, [incluido el tercio superior de la vagina; junto con la
extirpacién de los ganglios linfaticos pélvicos]. (Colegio Americano de Obstetras vy

Ginecdlogos, 2015; citado en Bernal Contreras, 2020, p. 11)

Figura 5. Tipos de histerectomia.
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(Salud Mujer, 2020)

(30]



1.5 Técnicas quirlrgicas

La Histerectomia puede abordarse con un mayor numero de opciones, entre ellas:
histerectomia vaginal (HV), histerectomia abdominal (HA) e histerectomia laparoscopica (HL), cada

una de ellas con diferentes ventajas y limitaciones.

Thompson, Komesu, Qeadan, Jeppson, Cichowski, Rogers, Dunivan (2018; citados en Aguilar
Pefia 2020) indican que, “ninguno de estos tipos incluye la extraccién de los ovarios o las trompas de

Falopio, este procedimiento (salpingo-oforectomia) tiene otras indicaciones propias” (p. 14).

Pérez-Carbajo, Martin-Arias y Kazlauskas (2009; citados en Franco Carrero 2017) indican que,
“la eleccidn de una u otra dependera de las cirugias previas, caracteristicas de la mujer, tamafo y

movilidad del utero y de la morbilidad asociada” (p. 5).

Sola, Ricci, Pardo y Guiloff (2006; citados en Franco Carrero 2017) mencionan que, “debido al
dano que pueden sufrir tanto nervios como estructuras de soporte, la técnica mds adecuada sera

aquella que permita preservar indemne el suelo pélvico (SP)” (p. 5).

Franco Carrero (2017) nos dice que, “tradicionalmente la mas usada ha sido la via abdominal,
sin embargo la gran mayoria de las histerectomias abdominales pueden evitarse por el abordaje
laparoscépico, incluidos los casos con adherencias abdominopélvicas, tumores anexiales y

endometriosis” (p. 5).

A continuacidn se describen las técnicas quirdrgicas mencionadas anteriormente.

1.5.1 Histerectomia Abdominal (HA)

La histerectomia abdominal es la que mas se realiza en el mundo y consiste en extirpar el
Utero a través de la pared abdominal mediante una incisién transversal (como una cesarea) o
longitudinal (del pubis al ombligo); ésta ultima deberia ser reservada en la actualidad casi
exclusivamente para casos oncoldgicos. (Thompson, Komesu, Qeadan, Jeppson, Cichowski,

Rogers, Dunivan, 2018; citado en Aguilar Pefia, 2020, p. 15)

Franco Carrero (2017) indica que la histerectomia por via abdominal, “permite al cirujano la
palpacion directa de los drganos pélvicos, sin embargo puede producir mayor dolor postoperatorio y
favorecer la formacién de adherencias, dejando cicatriz abdominal, y no siempre se obtiene mejor

visiéon de la cavidad abdominopélvica” (p. 6).
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Thompson, Komesu, Qeadan, Jeppson, Cichowski, Rogers, Dunivan (2018; citados en Aguilar
Pefia 2020) mencionan que, “este tipo de histerectomia no forma parte de lo que en la actualidad
llamamos cirugia minimamente invasiva ya que requiere de unos 3 a 4 dias de hospitalizacidén y es

relativamente dolorosa en el post operatorio” (p. 15).

1.5.2 Histerectomia Vaginal (HV)

Facilita la apertura del fondo de saco utero-vesical y el fondo de saco de Douglas, la seccion
de los ligamentos Uterosacros y cardinales, asi como de ambas arterias uterinas. El problema
fundamental de la histerectomia vaginal es la escasa visualizacién de la parte superior de la

pelvis. (Sola, Ricci, Pardo y Guiloff, 2006; citado en Franco Carrero, 2017, p. 6)

Franco Carrero, (2017) menciona que, “[la histerectomia vaginal] conlleva menor tiempo de
intervencidén quirdrgica, menores secuelas sobre visceras abdominales, menores complicaciones

postoperatorias y desventajas estéticas” (p. 6).

La histerectomia vaginal es la que tiene mejor recuperacion. Es una extraordinaria manera de
extirpar el Utero y es la via preferente en muchos centros europeos. Requiere de experiencia
en cirugia vaginal y uroginecoldgica, ya que con frecuencia debe realizarse en concomitancia
con reparacion del suelo pélvico (correccidon de prolapsos e incontinencia urinaria). (Aguilar

Pefia, 2020. p. 15)

Aguilar Pefia (2020) enfatiza que, “en la recuperacién la paciente se encuentra practicamente

asintomatica al dia siguiente y a las 48 horas en su hogar” (p. 15).

Para poder realizarla deben cumplirse algunos aspectos, como experiencia y conocimiento de
la técnica, Utero movil y que su volumen no sea mayor de un pufio, estructuras dsea y
musculoaponeurdticas de la pelvis que permitan campo operatorio, anejos sin afeccidn
importante y, por supuesto, instrumental apropiado. (Rodriguez, 1995; citado en Franco

Carrero, 2017, p.6)

The American College of Obstetricians and Gynecologists (2015; citado en Franco Carrero
2017) indica que “cuando el Utero sea muy grande o haya adherencias no sera posible realizar la

histerectomia vaginal” (p. 6).
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1.5.3 Histerectomia Laparoscépica (HL)

Sola, Ricci, Pardo, Guiloff (2006; citados en Franco Carrero 2017) menciona que, la
histerectomia laparoscdpica “[es] utilizada para el diagndstico y posterior tratamiento de patologias
como adherencias y endometriosis, la remocidn ovdrica, seccion del ligamento ancho, identificacion

de los uréteres, y la realizacién de una hemostasia minuciosa” (p.7).

En esta intervencidn se utiliza un laparoscépico que es un tubo con una camara que por el
ombligo visualiza el abdomen e inyecta gas para mantenerlos distendido. Se agregan dos
pequeiias punciones abdominales bajas de 5mm cada una, por las cuales se introducen los

instrumentos. Estos son coaguladores, pinzas v tijeras. (Aguilar Pefia, 2020, p. 15)

Sola, Ricci, Pardo, Guiloff (2006; citados en Franco Carrero, 2017) mencionan que, la
histerectomia por via laparoscépica “acorta los tiempos operatorios, siendo un procedimiento
minimamente invasivo y asociado a menor pérdida de la funcién sexual, menores complicaciones,

lesiones y sintomas urinarios” (p.7).

Tabla 1. Histerectomia: tipos, caracteristica, desventajas y beneficios.

Histerectomia: tipos, caracteristica, desventajas y beneficios.

Tipos

Caracteristicas

Desventajas

Beneficios

Histerectomia
Vaginal (HV)

El Utero se extrae a
través de la vagina. Es
utilizada ante la
presencia de anomalias
menstruales como el
Sangrado Uterino
Disfuncional (SUD).

No se recomienda en
el caso de uteros muy
grandes.

No se recomienda en
el caso de la presencia
de adherencias en el
utero.

No se recomienda en
el caso de la presencia
de elementos grandes
a extraer.

Existen menos
complicaciones después
de la cirugia. El tiempo
de recuperacién es
corto.

Histerectomia
Abdominal (HA)

El Utero se extrae a
través de una incisiéon
en la parte inferior del
abdomen.

Se realiza ante
neoplastia
ginecoldgica,
endometriosis,
adherencias en el

Existen
complicaciones, como
infecciones en el area
en el periodo de
hospitalizacién o
recuperacion en casa.
El periodo de
recuperacion es mas
prolongado a

Es ideal para las
pacientes que
presenten miomas que
son muy grandes y no
pueden ser extraidos de
otra forma.
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Utero o si éste es
grande.

comparacion de la
histerectomia vaginal
o laparoscopica.

Histerectomia
Laparoscopica (HL)

Se realiza por medio de
un laparoscépico, el
Utero se extrae en
pequefios segmentos
por las incisiones y por
una incisién mas
grande en el abdomen
o por la vagina.

La duracién de la
cirugia es mayor
comparada con los
otros tipos de
histerectomia y se
tiene el riesgo de
lesion a las vias
urinarias u otros
érganos.

El dolor postoperatorio
es menor, asi como el
riesgo de alguna
infeccidn y el periodo
de hospitalizacién es
menor comparada con
los otros tipos de
histerectomia.

Se tiene menos

sangrado
intraoperatorio, menor
tiempo de estancia
hospitalaria, menor
para que la paciente
regrese a sus
actividades normales.
Nota: La histerectomia por laparoscopico posee mayores beneficios en cuanto a menor dolor,
menor riesgo de infeccion y menor estancia hospitalaria a comparacion de la histerectomia vaginal
0 abdominal.

(Bernal Contreras, 2020, p. 14)

La histerectomia abdominal es hasta la actualidad la [intervencién] que con mayor frecuencia
se realiza en todo el mundo, aunque existe evidencia de que la histerectomia vaginal tiene
menos complicaciones y el tiempo de recuperacion en el hospital es menor, lo que conlleva
costes mas bajos para las instituciones de salud. (Ortega, 2011; citado en Bernal Contreras,

2020, p.16)

Bernal Contreras (2020) indica que, “la histerectomia laparoscépica se recomienda en las

pacientes que presentan cancer de ovario y en aquellas que presenten sobrepeso u obesidad” (p.16).
1.6 Complicaciones de la Histerectomia

La Real Academia Espafiola (2021) define la palabra complicacién, como “la accién y efecto de
complicar, la dificultad o enredo procedentes de la concurrencia y encuentro de cosas diversas, o

complejidad” (p. 1).

De acuerdo a la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) (s.f. citado en Secretaria
de Salud 2012) la palabra complicaciones se define como, un “evento que sobreviene durante la
prestacion de la atencién médica, ya sea por la historia natural de la enfermedad, por riesgo

inherente, o por iatropatogenia” (p. 91).
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Por otro lado el “Medical Dictionary Search Engine” (s.f. citado en Gaitan 2003), define la

complicacién médica como, “un término utilizado para describir problemas médicos adicionales que

se desarrollan después de un procedimiento, tratamiento o enfermedad” (p. 2009).

De la misma forma se agrega que,

Las complicaciones por lo general estan directa o indirectamente relacionadas con un
procedimiento, conocido como riesgo del procedimiento, a un tratamiento conocido como
efecto colateral o toxicidad, o se presentan en el curso de una enfermedad como parte de su

historia natural o de su curso clinico. (Gaitan, 2003, p. 2009)

Toda intervencidn asistencial a la salud puede generar complicaciones; siguiendo a Gémez,

Ruiz, Alvarez, Avilés, Pérez y Cafiadas de la Fuente (2014; citados en Franco Carrero 2017) indican en

la histerectomia, “estas complicaciones pueden diferenciarse en quirdrgicas, médicas y psicoldgicas”

(p.9).

1.6.1

En la histerectomia Abdominal las complicaciones se presentan entre 9 y 41%, fluctian entre
7 vy 8% en la histerectomia vaginal y de en un 10% en la histerectomia laparoscopica. La
histerectomia vaginal asistida por lapascopia, que fusionan las ventajas de la histerectomia
laparoscopica y la histerectomia vaginal, tiene un porcentaje de complicaciones del 5%. (Sol3,

Ricci, Pardo y Guiloff, 2006, pp. 365-366)

Complicaciones quirtrgicas

Hemorragias postquirtrgicas

Las complicaciones hemorragicas asociadas a la histerectomia se relacionan con diversas
variables, incluyendo el tipo de histerectomia realizada. La media estimada de pérdida de
sangre para histerectomia abdominal es de 238-660.5 ml; para la histerectomia
laparoscdpica, de 156-568 ml; y para la histerectomia vaginal, de 215-287 ml. (Clarke-Pearson

y Geller, 2013, p. 16)

Clarke-Pearson y Geller (2013) resalta que, “en algunos casos también se correlacionan con la

ruta de la cirugia otros parametros de pérdida de sangre tales como transfusion, disminucién de la

hemoglobina, hematoma y lesidn vascular” (p. 16).
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Lesiones de los 6rganos vecinos

De acuerdo a Franco Carrero (2017) la histerectomia puede llegar a afectar a los siguientes

drganos:

e Vejiga: es mas comun en Histerectomia Vaginal que en Histerectomia Abdominal [1 en
150 mujeres].

e Uréter: mas frecuente en Histerectomia Abdominal e Histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia [1 en 150 mujeres].

e Intestino: menos frecuente en Histerectomia vaginal que Histerectomia Abdominal [1 en

2500 mujeres] (p. 9).
De acuerdo al Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (2017),

El riesgo de dafio a drganos circundantes es elevado en mujeres que han tenido previas
operaciones como cesareas, o0 mujeres con endometriosis. Si este tipo de dafio ocurre,
probablemente se necesitard de una operacion adicional la cual no estaba planeada. Esto
ocurre cerca de 1 en 500 mujeres. (The American College of Obstetricians and Gynecologist,

2006; citado en Morales Castellén y Morales Duarte p. 14)
Infecciones

Clarke-Pearson y Geller (2013) hace hincapié en que, “el indice de complicaciones infecciosas
después de una histerectomia es variable. Las tasas informadas son de 10.5% para la histerectomia

abdominal, 13.0% para la histerectomia vaginal y 9.0% para la histerectomia laparoscdpica” (p. 3).

De acuerdo a lo anterior Clarke-Pearson y Geller (2013) indica que, “las infecciones mas
comunes incluyen celulitis del manguito vaginal, hematoma infectado o absceso, infeccidon de la

herida, infeccion del tracto urinario, infeccion respiratoria, y morbilidad febril” (p. 3).
Infeccion de la herida

Clarke-Pearson y Geller (2013) indica que la infeccién de la herida, “suele ocurrir ya sea al
final de la estancia hospitalaria o poco después del alta. La mayoria de las histerectomias se clasifican
como procedimientos "limpios-contaminados" con entrada controlada hacia el tracto GU (vagina)” (p.

5).

[36]



Clarke-Pearson y Geller (2013) agrega que, “los sintomas de infecciéon de la herida pueden

incluir fiebre, posiblemente con un pico diario, y un aumento del dolor en el sitio de la incisién” (p. 5).
Hematoma infectado o absceso

Un hematoma pélvico infectado o absceso suele presentarse después del alta hospitalaria, a
menudo después de que se presenta celulitis del manguito. Las estimaciones de la incidencia
de una acumulacién de fluido después de la histerectomia van desde 19.4% hasta 90%, con
estimados de incidencia de hematoma de 0% a 14.6%.3 Los sintomas pueden incluir fiebre,

escalofrios, dolor pélvico, e incluso presidn rectal. (Clarke-Pearson y Geller, 2013, p. 4)
Celulitis del Manguito Vaginal

Una de las complicaciones infecciosas mds comunes después de la histerectomia, que es
especifica para este procedimiento, es la celulitis del manguito vaginal. Esto suele ocurrir al
final de la estancia hospitalaria o poco después del alta. La incidencia varia de 0% a 8.3%
después de la histerectomia. Los sintomas pueden incluir fiebre, secrecién vaginal purulenta
(que se debe distinguir de un flujo fisiolégico), y dolor pélvico, abdominal o de la espalda baja.

(Clarke-Pearson y Geller, 2013, p. 4)
1.6.2 Complicaciones médicas

Franco Carrero (2017) nos indica que las complicaciones médicas, “suponen un 8%, y son
enfermedades cardiacas, infecciones urinarias, neumonia, tromboembolismo (trombosis venosa

profunda [TVP] o embolia pulmonar), etc. (p. 10)

De acuerdo a Cortés Gonzalez (2021) “las complicaciones como eventos tromboembdlicos

venosos son tan bajas como el 1%” (p. 13)

En un metaanalisis realizado por Cochrane; citado en Clarke-Pearson y Geller (2013) “no se
encontré diferencia en la incidencia de tromboembolia venosa entre la histerectomia abdominal, la

vaginal y la laparoscépica” (p. 7).
1.7 Complicaciones psicoldgicas

Cuamatzi-Pefia y Villela-Mamede (2009; citados en Franco Carrero 2017) denotan que, “la
pérdida del utero puede afectar a las esferas psicoldgica y social de la mujer. Supone una situacion

dificil de aceptar y puede influir y llegar a perjudicar la vida, tanto familiar como conyugal” (p. 10).
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La cirugia puede causar temor y ansiedad, generalmente por mitos o ideas preconcebidas
socialmente sobre la identidad femenina, sexualidad y maternidad tras la pérdida del utero.
La ansiedad es debida a la ausencia de control y a que la cirugia resulta impredecible. Todas
estas alteraciones del estado de animo hacen que la recuperacidn postoperatoria se ralentice.
(Gémez, Ruiz, Alvarez, Avilés, Pérez y Cafiadas de la Fuente, 2014; Cardenas, Quiroga,

Restrepo y Cortés, 2005; citado en Franco Carrero, 2017, p. 10)

Gémez, Ruiz, Alvarez, Avilés, Pérez y Cafiadas de la Fuente (2014; citados en Franco Carrero
2017) agregan que, “suelen ser mas proclives a una buena recuperaciéon las mujeres que ya tuvieron

hijos” (p. 10).
Por otro lado,

Naughton hace mencidn al estado psicoldgico que vive la mujer antes de verse enfrentada a
la histerectomia: depresion, ansiedad, alteraciones de autoestima y otros trastornos del
animo pueden, afectar la percepcidon que la usuaria tenga con respecto a su condicién de
salud; este autor refiere que la depresién es la principal enfermedad psiquidtrica que afecta a

éstas pacientes. (Naughton, 2002; citado en Cerda, Pino y Urrutia, 2006, p. 219)
Al respecto, se agrega que,

Al estudiar mujeres con depresién pre-operatoria, [se] evidencid un incremento de este
trastorno post-quirdrgico, demostrando que la histerectomia en si no es el factor causal del
desarrollo del trastorno, sin embargo, la poca participacién en la toma de decisién con
respecto a someterse a la histerectomia o la cirugia de urgencia, son aspectos que influyen en
la apariciéon de depresiéon u otros trastornos. (Naughton, 2002; citado en Cerda, Pino y

Urrutia, 2006, p. 219)

De acuerdo a Wade, Morgan y Meting (2000) ante la pérdida del utero, las mujeres

experimentan una reaccién emocional breve que dependera de varios factores, entre ellos:

e El grado de preparacion que tengan antes de la cirugia.
e El momento de sus vidas en el que se les practique la cirugia.
e Motivo por el cual se le realiza la cirugia.

e Siel problema médico ha sido curado.
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e Si cuenta con el apoyo de familiares y amigos. (Wade J., Morgam S.W. y Maeting S. A,,

2000; citado en Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 14)

Por otro lado Bellak (s.f. citado en Morales Castellén y Morales Duarte 2017) sefiala que “la
respuesta de una mujer ante una enfermedad orgdnica y sus efectos van a depender de la
personalidad de la paciente y el grado de respuesta emocional, patoldgica o no patoldgica, que surge

ante la enfermedad” (pp. 14-15).

Bellak, (s.f.); citado en Morales Castellon y Morales Duarte, prevé diferentes tipos de

respuestas ante una histerectomia que puede presentar una mujer:

e Una reacciéon normal que se caracteriza por fases de angustia o depresion. Esta
reacciéon tendra un limite de tiempo.

e Podria presentarse una reaccién de evaluacién a la enfermedad que tendria su
manifestacion en la negacion de la misma, dicha negacidn se podria convertir en una
depresion acompafiada por estados de angustia.

e Puede presentarse una depresidn reactiva que puede prolongarse y/o manifestarse
en rasgos hipocondriacos.

e Otras personas podrian centrar en la enfermedad todos los conflictos psicoldgicos
existentes con anterioridad.

e En sus extremos se puede llegar a presentar una invalidez psicoldgica de sus seres
mas allegados, limitando su vida, dejando de realizar sus actividades cotidianas,
asumiendo una actitud de victima. (Bellak, s.f.; citado en Morales Castellon y Morales

Duarte, 2017, p. 15)

De acuerdo a Gonzalez Labrador (1998), una mujer después de realizada la histerectomia

cursa por tres fases donde pueden ocurrir diferentes reacciones psicoldgicas frente al problema:

Primera fase (de conmocion, incredulidad o incluso negacién): durante esta fase hay
disminuciéon de la confianza de si misma, dudas sobre ella misma y sentimientos de culpa y

miedo ante la intervencion.

Segunda fase (generalmente cuando el tratamiento quirurgico se ha realizado): se produce
una afectacién con depresién, puesto que la posibilidad de concebir ya no es posible. Aparece

irritacion, furia, culpa, soledad, ansiedad y depresién, asi como el duelo en solitario,
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generalmente sin apoyo. En otros casos, aparece la resolucién y aceptacion de la situacion

gue se presenta.

Tercera fase (de aceptacion y conformidad): fase muy dificil, puesto que la mujer no ha
resuelto su dolor (duelo con su cuerpo y con ella misma), y puede no ser capaz de tomar
decisiones informadas y racionales sobre las posibles alternativas de su vida sexual y social.

(Gonzélez Labrador, 1998; citado en Gonzalez Labrador, 2008, p. 3)

Gonzalez Labrador (2008) enfatiza que, “si desde el plano social uno de los mitos femeninos
principales es el de mujer=madre, légicamente la intervencidon contrapone a la mujer con ese

desempeno” (p. 4).

o

De acuerdo a Gonzalez Labrador (2008) el maternaje ha sido conceptualizado como, “una
larga cadenas de sucesos que empiezan con la gestacién y terminan cuando acaba la vida de la

mujer".

La mujer histerectomizada frente a la extirpacion del Utero evidencia situaciones
emocionales, fisiolégicas y cambio o dificultad para asumir sus roles, estos problemas pueden
influenciar negativamente en su nivel de adaptacidén porque podria verse afectadas sus
relaciones familiares, especialmente con su pareja al desempeiiar sus actividades cotidianas,
lo cual puede generar problemas o dificultades de adaptacién en la mujer histerectomizada.

(Gutiérrez, 2010; citado en Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p.18)

Figura 6. Efectos psicoldgicos de la histerectomia

Efectos
psicoldgicos

N ~ ~ ~

Baja ‘ ‘ Alteracién de

autoestima Ansiedad Depresion la funcién
sexual
I's ™ g ™ ' Y '
Grado de Gradode |
R Grado de . .
deseo o lubricacién Dispareunia
. ; . orgasmo
interés sexual genital
N/

(Morales Castelléon y Morales Duarte, 2017, p. 16)
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A continuacién se hace mencién de los estados psicolégicos que pueden presentarse en la

mujer después de una histerectomia:

Baja autoestima

Jawor y cols. (2001; citados en Cerda, Pino y Urrutia 2006) apuntan que, “la histerectomia

desencadena conflictos de autoestima” (p. 219).
Para Coopersmith (1967) la autoestima es,

La evaluacién que hace y mantiene constantemente el individuo en relaciéon consigo mismo;
también con la autoestima se expresa una actitud de aprobacion o rechazo e indica el grado
en que el individuo se siente capaz, significativo, exitoso y valioso. (Coopersmith, 1967; citado

en Covarrubias y Gémez, 1998, p. 104)

Naughton (2002; citado en Morales Castellon y Morales Duarte 2017) define la autoestima
como, “una actitud o sentimiento positivo o negativo hacia uno mismo, basada en la evaluacién de

sus propias caracteristicas e incluye sentimientos de satisfaccion consigo mismo” (p. 17).

La histerectomia en una mujer, es una cirugia que pone fin a la vida reproductiva, siendo una
amenaza a su sentido de identidad de género, donde una de las primeras manifestaciones
post-quirdrgicas son los cuestionamientos acerca de su condicion femenina, ya que toda
intervencién representa un “temor, asalto al cuerpo o ansiedad de castracion”,
particularmente en este caso la pérdida del drgano sexual posee una fuerte carga simbdlica
de gran relevancia para constituir el concepto de feminidad, el cual modifica en alguna
medida la autoimagen y la autoestima de las mujeres. Asimismo, puede provocar un cambio
en la relacidn de pareja o sexualidad. (Gonzalez, 2001; citado en Morales Castellén y Morales

Duarte, 2017, p. 17)

Por otro lado en Gutiérrez, Soto, Suazo, Solovera, Salas y Espinoza (2012) en su trabajo de

investigacion mencionan que,

Las mujeres identifican que los hombres se refieren a las mujeres histerectomizadas en
términos negativos a pesar que ellas puedan identificar que estos comentarios nacen del
desconocimiento de los hombres sobre la cirugia, las palabras pueden tener el poder de

socavar su autoestima. (Richter, McKeown, Corwin, Rheaume y Fraser, 2000; Marvan, Islas,
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Vela, Chrisler y Warren, 2008; citados en Gutiérrez, Soto, Suazo, Solovera, Salas y Espinoza,

2012 p. 1337)

De acuerdo a Gonzalez Labrador (2008) la disminucién de la autoestima en una mujer

histerectomizada puede darse debido a que, la mujer puede sentir,

Su propia imagen corporal alterada (dafiada, incompleta y defectuosa), por lo que pueden
sentirse sexualmente poco atractivas, lo que conlleva a una disminucién del impulso sexual,
con disminucién igualmente de la respuesta sexual, del placer o el disfrute durante la relacién
sexual, que provoca, en algunos casos, que la mujer se sienta asexual. (Gonzalez Labrador,

2008, p. 3)

Ansiedad

“

Rosa et al. (1988; citados en Bernal Contreras 2020) definen la ansiedad como, “una
respuesta emocional o patrén de respuestas, que engloban aspectos fisiolégicos que conllevan un
alto grado de activacion del sistema nervioso auténomo y aspectos motores que implican

comportamientos poco ajustados” (p. 19).

De acuerdo a Luque (2010; citado en Morales Castello y Morales Duarte 2017), la ansiedad es
una, “reaccién emocional necesaria para la supervivencia de los individuos. Las reacciones de
ansiedad pueden alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser poco adaptativas en
determinadas situaciones. En este caso la reaccién deja de ser normal y se considera patoldgica” (p.

19).

Morales Castelléon y Morales Duarte (2017) mencionan que, “las causas de los trastornos de
ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan implicados tanto factores bioldgicos como

ambientales y psico-sociales” (p. 19).

Entre los factores bioldgicos se han encontrado alteraciones en los sistemas neurobiolégicos
gabaérgicos y serotoninérgicos, asi como anomalias estructurales en el sistema limbico una
de las regiones mas afectadas del cerebro. Entre los factores ambientales se ha encontrado la
influencia de determinados estresores ambientales, una mayor hipersensibilidad y una
respuesta aprendida. Como factores psicosociales se encuentran las situaciones de estrés, el
ambiente familiar, las experiencias amenazadoras de vida y las preocupaciones excesivas por
temas cotidianos, las caracteristicas de la personalidad. (Morales Castellén y Morales Duarte,

2017, p. 19)
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Barrilero, Casero, Cebrian, et al. (1996) indican que,

La cirugia constituye un potente estresor complejo; y su cardcter estresante no se encuentra
aislado, depende no sélo de la hospitalizacion sino de la enfermedad, de acontecimientos y
sus consecuencias, de las elevaciones de la ansiedad; son bien conocidos los agentes
estresantes a los que se ve sometido el paciente dentro del mundo hospitalario como
desorientacion, pérdida de intimidad, abandono del entorno y roles habituales, etc. Si a esto
le afiadimos las propias caracteristicas del procedimiento quirdrgico, que lleva implicito una
serie de temores, nos encontramos inmersos en una situacion susceptible de provocar altos
niveles de ansiedad repercutiendo en el sujeto desfavorablemente. (Barrilero, Casero,

Cebrian, et al., 1996; citados en Morales Castellon y Morales Duarte, 2017, p. 20)

De acuerdo a Barrilero, Casero, Cebrian, et al. (1996; citados en Morales Castello y Morales
Duarte 2017) “el hecho de que el individuo afronte la cirugia con altos niveles de ansiedad puede
tener influencias negativas en la recuperacién fisico-psiquica postquirurgica, tales como largas

estancias hospitalarias o mayor necesidad de analgésicos” (p. 20).
Barrilero, Casero, Cebrian, et al. (1996) agregan que,

Una mejor preparaciéon psicolégica del paciente consistente en facilitar la informacién vy
apoyo psicoldgico en todo el proceso quirdrgico y sobre sensaciones que va a experimentar,
equilibra la caracteristica estresante de la cirugia, disminuyendo asi el nivel de ansiedad del
individuo. (Barrilero, Casero, Cebrian, et al., 1996; citado en Morales Castellon y Morales

Duarte, 2017, p. 20)

Depresion

La Organizacidon Panamericana de la Salud (s.f.) define a la depresién como, “una enfermedad
que se caracteriza por una tristeza persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las
que normalmente se disfruta, asi como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades

cotidianas” (p. 4).

Un estado de animo deprimido y la pérdida de interés o placer son los sintomas clave de la
depresion. Los pacientes pueden decir que se sienten tristes, sin esperanza, un desecho o
alguien que no vale la pena. Para el paciente, el estado de dnimo deprimido es diferente a

una emocidn normal de tristeza o duelo. Los pacientes a menudo describen el sintoma de la
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depresion como un dolor emocional angustioso. (Ahumada, Aliaga y Bolivar, 2001; citados en

Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 21)

De acuerdo a Ju-Yu, Yung-Hung, Cheng-Yu, et al. (2008; citados en Morales Castelldon y
Morales Duarte 2017), “tener problemas emocionales previos, una pobre imagen corporal, un
funcionamiento sexual no satisfactorio y altos niveles de estrés, en los reportes, estos fueron
considerados como factores de riesgo para observar un desorden depresivo mayor en la paciente

histerectomizada” (p. 21).

Cénovas, Moix, Cos y Foradada (2001) agregan que,

También estd el hecho de que si una mujer no ha llegado a la menopausia y su histerectomia
también involucra el retiro de ambos ovarios, experimentard la menopausia inmediatamente
después de su cirugia, independientemente de su edad. Las pacientes cuya histerectomia deje
uno o los dos ovarios intactos, tienen un 50% de oportunidad de experimentar la menopausia
a los 5 afios de su operacion. (Canovas, Moix, Cos y Foradada, 2001; citados en Morales

Castellon y Morales Duarte, 2017, p. 21)

Alteraciones de la funcion sexual

Laumann (1999; citado en Morales Castellén y Morales Duarte 2017) indica que, “la
sexualidad [es] un aspecto central en la vida de la mujer y es el reflejo de su bienestar fisico,

psicologico y social” (p. 22).

De acuerdo a Ochoa (2001) para el placer sexual la mujer posee el clitoris que, “esta fuera, no
dentro, [es] capaz de proporcionar orgasmos [...] con solamente unas caricias. Es el principal lugar del

placer femenino. Estd ubicado arriba de los labios menores de la vulva femenina” (p. 26).

Arango de Montis (2008) sefiala que, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) conjuntamente con la World Association of Sexology (WAS)

en la reunién celebrada en Guatemala en el afio 2000 definen a la sexualidad de la siguiente manera:

El término sexualidad se refiere a una dimensidn fundamental del hecho de ser un ser
humano basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion
sexual, el erotismo, la vinculacion afectiva y el amor y la reproducciéon. Se experimenta o se
expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores,

actividades, practicas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccién de
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factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o
espirituales. Si bien la sexualidad puede abarcar todos estos aspectos, no es necesario que se
experimenten ni se expresen todos. Sin embargo, en resumen, la sexualidad se experimenta y
se expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos. (Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y World Association
of Sexology (WAS), 2000; citado en Arango de Montis, 2008, p. 6)

La respuesta sexual humana de acuerdo a Masters y Johnson (1966) consiste en cuatro fases

secuenciales: excitaciéon, meseta, orgasmo y resolucién.

Fase de excitacidn. Inicia el ciclo de respuesta sexual. Ante determinados estimulos erdticos
el sistema sexual se activa y se producen los cambios fisioldgicos correspondientes. La
tumefaccién genital es el cambio mas tipico que corresponde a esta fase. Se manifiesta en
las modificaciones anatomo-fisioldgicos, engrosamiento de los labios vulvares, cambio de
tonalidad y sobre todo la aparicion de la lubricacidon vaginal. En el hombre la respuesta
equivalente es la ereccién. La fase de excitacion se caracteriza por el grado de tensidn sexual
qgue la estimulacidn provoca. (Masters y Johnson, 1966; citados en Gémez Zapiain, 2014, p.

237)

Fase de meseta. De acuerdo a Masters y Johnson (1966; citados en Gomez Zapiain 2014) “se
caracteriza por constituir un alto grado de excitacién sexual. No ocurren cambios diferentes, en todo
caso se incrementan los producidos en la fase anterior. En esta fase se alcanza el umbral minimo para

la consecucion del orgasmo” (p. 237).

Fase de orgasmo. Masters y Johnson (1966; citados en Gémez Zapiain 2014) nos dicen que,
“se trata de un reflejo que se dispara superado el umbral de excitacion. El orgasmo supone la
liberacion de la tensién provocada por la vasocongestién y la miotonia producida en las fases

anteriores” (p. 237).

Fase de resolucion. Masters y Johnson (1966; citados en Gémez Zapiain 2014) mencionan
que, “la resolucion es la fase en la que todos los cambios producidos durante el ciclo vuelven a la

normalidad, a sus valores normales” (p. 237).
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Figura 7. Ciclo de la respuesta sexual masculina y femenina segun Masters y Johnson.
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(Gémez Zapiain, 2014, p. 237)
Masters y Johnson, 1966; citados en Gomez Zapiain (2014) agregan que,

El hombre, después de la fase de resolucion, entra en lo que ellos denominaron el periodo
refractario en el cual no es posible la excitacidn. El inicio de un nuevo ciclo de respuesta
sexual solo sera posible pasado un cierto tiempo, que dependera de algunas variables como
la edad, el estado de salud, etc. En la mujer sin embargo no existe el periodo refractario, al
contrario, la mujer tiene capacidad multiorgasmica. (Masters y Johnson, 1966; citados en

GOmez Zapiain, 2014, p. 237)

Laumann y cols. (1999; citados en Morales Castelldn y Morales Duarte 2017) indican que,
“43% de las mujeres entre 18 y 59 afios tienen trastornos de la respuesta sexual, que comprometen

fundamentalmente el deseo y la excitacién” (p. 21).

De acuerdo a Srivasta, Thakar y Sultan (2008; citados en Morales Castellén y Morales
Duarte 2017), podemos definir a la Disfuncion Sexual como, “alteraciones en el deseo sexual y
cambios psico-fisiolégicos en el ciclo de la respuesta sexual que causan malestar emocional y
psicoldgico relevante y la dificultad en las relaciones interpersonales, siendo asi la disfuncion

sexual femenina un fendmeno multifactorial”. (p. 22)
Respecto a las consecuencias de la histerectomia en el funcionamiento sexual femenino,

El funcionamiento sexual puede estar alterado por varias razones. Entre ellas destacan, la
actitud de las mujeres con respecto a la vida sexual dependiendo del tipo de cirugia, la edad,
las lesiones de estructuras vasculares en el momento de la operacion, por denervacidn, o por

el posible acortamiento de la vagina. (Sobral Portela y Soto Gonzalez, 2015, p. 26)
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Por otro lado, Gonzélez Labrador (2008) menciona que,

La histerectomia va acompanada de alteraciones de la sexualidad femenina debido a una
serie de razones bioldgicas y psicoldgicas. Los problemas sexuales posteriores a esta
intervencién pueden ser continuaciéon o evolucién de dificultades ya existentes
anteriormente. Si la mujer asocia su sexualidad con la reproduccidon Unicamente, seguro
experimentara una disminucién de la libido y de su capacidad de respuesta sexual, pues
después de la intervencidn la funcién reproductora es imposible. (Gonzalez Labrador, 2008, p.

3)

Kaplan (1982) indica que,

La funcion sexual femenina es el resultado de la suma de varios factores interrelacionados. La
histerectomia puede repercutir en las mujeres debido al estrés por la pérdida de la funcidon
reproductora, la pérdida de la funcién menstrual y de la sexualidad, asi como de su valor
sexual, habiendo mujeres que temen no solamente la disminucidn de su deseo sexual y de su
capacidad de respuesta sexual, sino al descenso de su atractivo, muchas veces por
desconocimiento acerca de este procedimiento a la que atribuyen un valor, tanto objetivo

como simbdlico. (Kaplan, 1982; citado en Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 21)

Morales Castellon y Morales Duarte (2017) enfatizan que,

La mayor parte de las veces, la incapacidad de tener una respuesta sexual normal se debe a
factores psicoldgicos que alteran el despertar sexual. Tales problemas comprenden como la
informacién errénea, por ejemplo, las mujeres que han sido sometidas a la histerectomia
pueden sentirse “incompletas”, de igual manera, algunas perciben la satisfaccidon sexual como
mala o tienen sentimientos de culpa. (Clsselbacher, Braunwald, Wilson, Martin, Fauci y

Kasper, 1994; citados en Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 22)

De acuerdo a Gonzalez Labrador (2008) se puede establecer que,

La reaccion del compaiiero sexual de la mujer sometida a histerectomia es un factor
determinante para la siguiente adecuacién sexual de la pareja, pues los hombres que
identifican la pérdida del Utero con la pérdida de la feminidad o la disminucién del libido,
suelen evitar la interaccién con su pareja, algunos no conocen la anatomia y fisiologia

femenina, y de los resultados funcionales de la operacidn, pueden mostrarse ansiosos o
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culpables respecto a la actividad sexual posterior al acto quirdrgico. (Gonzalez Labrador,

2008, pp. 4-5)

De acuerdo a Blumel, Binfa, Cataldo, Carrasco, lzaguirre y Sarrd (2004) en el trabajo de

investigacion “indice de funcién sexual femenina: un test para evaluar la sexualidad de la mujer”

menciona respecto a las disfunciones sexuales que, “un nivel educacional mayor, y la estabilidad de

pareja,

son factores protectores” (p. 120).

Disminucién del Deseo o interés sexual:

Kaplan (1995; citado en Shibley Hyde y DeLamater 2006) definen al deseo sexual, o libido,
como al “interés en la actividad sexual, que conduce al individuo a buscar la actividad sexual

o0 a ser receptivo de manera placentera hacia tal actividad” (p. 459).

El deseo sexual es una emocion, un impulso, una fuerza que nos mueve al encuentro intimo
con otras personas. Nos motiva a relacionarnos, a compartir intimidad, a mantener relaciones
afectivas y sexuales, a disfrutar y pasarla bien, a sentir placer, etc. Junto con la atraccién vy el
enamoramiento, forman lo que se conoce como sentimientos sexuales; sentimientos que
constituyen un magnifico patrimonio de la sexualidad humana y que regularan ésta durante
toda nuestra vida. (Blimel, Binfa, Cataldo, Carrasco, Azguierre y Sarra, 2004; citados en

Morales Castelléon y Morales Duarte, 2017, p. 22)

De acuerdo a Basson et al. (2004; Beck, 1995; citados en Shibley Hyde y DeLamater 2006)

“cuando el deseo sexual se inhibe, de modo que el individuo no estd interesado en la actividad sexual,

éste es un trastorno que se denomina deseo sexual hipoactivo (DSH; el prefijo hipo significa “bajo”)”

(p. 459).

Shibley Hyde y DelLamater (2006) mencionan que, “en ocasiones, también se le denomina

deseo sexual inhibido o deseo sexual bajo” (p. 459).

Excitacion sexual:

Excitacion es un estado de sentimientos especificos y alteraciones fisioldgicas que
habitualmente se asocia a una actividad sexual en la que intervienen los genitales. Consta de
mecanismos centrales, como son la activacion de pensamientos, suefios y fantasias;

mecanismos periféricos no genitales, como la salivacion, el sudor, la vasodilatacién cutaneay
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la ereccidn de los pezones; y mecanismos genitales, como son la intumescencia del clitoris, los
labios y la vagina. (Blimel, Binfa, Cataldo, Carrasco, Azguierre y Sarra, 2004; citado en

Morales Castellén y Morales Duarte, 2017, p. 22)

De acuerdo a la American Psychiatric Association (2000; citado en Shilbley Hyde y DeLamater
2006) “el trastorno de la excitacidn sexual en la mujer (TESM) se refiere a la falta de respuesta ante la
estimulacién sexual, incluyendo una falta de lubricacién” (p. 460)

El trastorno implica tanto un componente subjetivo, psicoldgico, como un elemento

fisiolégico. Algunos casos se definen por la propia sensacién subjetiva de la mujer en cuanto a

no sentirse excitada a pesar de la estimulacién adecuada y otros se definen por las

dificultades con la lubricacion vaginal. (Basson et al., 2004; citado en Shilbley Hyde vy

DelLamater, 2006, p. 460).

Shilbley Hyde y DelLamater (2006) indican que, “algunos casos se definen por la propia
sensacion subjetiva de la mujer en cuanto a no sentirse excitada a pesar de la estimulacidon adecuada

y otros se definen por las dificultades con la lubricacion vaginal” (p. 460).

e Orgasmo:

De acuerdo a Shilbley Hyde y Delamater (2006) se puede denominar al orgasmo como, “una
sensacion intensa que ocurre en el momento culminante de la excitaciéon sexual y al cual le sigue la

liberacion de las tensiones sexuales” (p. 208).

El proceso del orgasmo en las mujeres es similar al de los varones. Es una serie de
contracciones musculares ritmicas de la plataforma orgdsmica. En general, las contracciones
suceden a intervalos de 0.8 segundos; puede haber tres o cuatro en un orgasmo leve, y tantas
como una docena en un orgasmo muy intenso y prolongado. (Shilbley Hyde y Delamater,

2006, p. 208)

Shilbley Hyde y DelLamater (2006) indica que, “el trastorno orgasmico femenino es la
incapacidad para tener un orgasmo. Este padecimiento recibe una variedad de otros nombres,

incluyendo disfuncién orgasmica, anorgasmia y orgasmo femenino inhibido” (p. 462).

[49]



Dispareunia:

Eicher (1978; citado en Morales Castellén y Morales Duarte 2017) “postuléd que la

histerectomia podria causar dispareunia por acortamiento de la cipula vaginal” (p. 23).

Gbémez Zapiain (2014) denomina a la dispareunia como, “[la] dificultad en el emparejamiento,

en el ambito de las dificultades sexuales esta entidad clinica se refiere al dolor en el coito. El dolor

puede ser de varios tipos, agudo y profundo, irritativo y externo, punzante, etc.” (p. 300).

1.8

Respecto al origen de esta dificultad, habria que diferenciar las causas fisicas de las
psicolégicas. Esta dificultad habitualmente se asocia a causas de tipo orgdnico, como lesiones,
malformaciones, inflamaciones, secuelas de intervenciones, etc. Si el dolor esta determinado
por algunas de las multiples causas fisicas el tratamiento debe ser llevado por el médico

especialista correspondiente. (Gomez Zapiain, 2014, pp. 300-301)

Dentro del campo de la terapia sexual, la dispareunia tiene su espacio terapéutico cuando las
causas tienen un origen psicégeno. Desde este punto de vista, cualquier motivo que provoque
un nivel exagerado de ansiedad puede producir un déficit en la respuesta sexual. Una
excesiva tension de los musculos perivaginales, asi como una precaria lubricaciéon vaginal
pueden producir sensacién de dolor. A veces el dolor es un sintoma de un vaginismo

encubierto. (Gdmez Zapiain, 2014, p. 301)

Cuidados post histerectomia

Después de una intervencion quirdrgica como la histerectomia se tienen que tener algunos

cuidados post operatorios.

El tiempo de reposo hospitalario dura en promedio dos o tres dias en los cuales la paciente se
encuentra en vigilancia o monitoreo, con el fin de asegurar que al salir del hospital la paciente
no presente ninguna complicacion en la recuperacién en casa. (Ortega, 2011; citado en Bernal

Contreras, 2020, p. 17)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (2015; citado en Bernal Contreras 2020)

recomiendan que la paciente camine, ya que, “al caminar se previene la aparicion de coagulos de

sangre en las piernas después de la cirugia” (p. 17).
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Se recomienda evitar esfuerzos fisicos durante las seis semanas posteriores a la intervencion
quirargica para logara una cicatrizacion correcta y completa, de igual forma se deben de dar
caminatas cortas e ir aumentando la distancia de forma gradual dependiendo completamente
de la histerectomia que se haya realizado. Para evitar complicaciones después de la cirugia y
una recuperacion adecuada, la paciente debe de tener la informacidn indispensable de dichos
cuidados al salir del hospital, asi como buscar un ambiente adecuado en su hogar, en donde

pueda llevar un recuperaciéon cémoda y segura. (Bernal Contreras, 2020, p. 17)

1.9 Incidencia Mundial

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, (2012)
menciona que, en “el sistema publico de atencién en Chile durante el afio 2008 se realizaron un total
de 11.920 histerectomias, lo que equivale a 32 mujeres histerectomizadas diariamente en este pais

solo en este sector de la poblacion” (p. 1335).

Sobral Portela, E. y Soto Gonzalez, E. (2015) mencionan que, la histerectomia “constituye la
segunda cirugia que mas se aplica en mujeres en edad reproductora y en el rango de edad de
45-64 afios presenta una incidencia de un 20,1% en Finlandia, un 19,4% en Alemania, un

13,4% en Portugal y un 11,9% en Espafia” (p. 26).

Cuevas, Diaz, Espinoza y Garrido (2019) indican que, “en Estados Unidos, se estima que se
realizan alrededor de 600.000 histerectomias al afio, y en Chile, se cree que 1 de cada 5 mujeres serd

sometida a una histerectomia” (p. 246).

1.10 Incidencia Nacional

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMMS) en el 2004 se realizaron 35,033
histerectomias, siendo la histerectomia la segunda intervencién quirdrgica mas frecuente después de

la cesarea con 217, 661 intervenciones (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2005, p. 512).

En el aflo de 2005, fueron realizadas 57, 800 histerectomias en los hospitales publicos de
México; 60 % de ellas en mujeres entre 35 y 45 afios, con miomatosis uterina, cancer cérvico-
uterino en estadios |, Il, y lll y el 40% restantes fueron en mujeres, entre 15 y 34 afios de edad,

con complicacidn de aborto séptico, hemorragia por la atonia uterina en el trabajo de partoy
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parto e infeccidn puerperal, causas indirectas y directas. (Cuamatzi-Pefia y Villela-Mamede,

2009, p. 11)

Molina, Calvo, Garcia, y Matadamas (2011; citados en Aguilar Pefia 2020) sefialan que, “en
Toluca, Estado de México entre el afio 2010 y 2011, se realizaron un total de 232 histerectomias, de
las cuales 44 fueron Histerectomia total laparoscdpica (HTL), 11 Histerectomia total vaginal (HTV) Y

197 Histerectomia total abdominal (HTA)” (p. 6).

Durante 2012, en los hospitales dependientes de la Secretaria de Salud de Tamaulipas se
realizaron 1 024 intervenciones de este tipo (edad promedio de 46 afios y desviacidn estandar
de 11.23) con la consiguiente afectacidn, no sélo en la vida de las mujeres, sino en las parejas
y familias donde se encuentran inmersas. (Aquino Bustos, Correa Gutiérrez, Reyes Anaya, y

Gonzalez Rodriguez, 2014)

En Aguascalientes, se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo durante un
periodo de 4 meses. En este estudio se incluyeron pacientes mayores de 40 afios con un
diagndstico preoperatorio de una patologia benigna y que se les recomendd un protocolo
quirudrgico para la histerectomia abdominal. El tamafio de la muestra fue el total de los 85
pacientes incluidos en el estudio. La principal indicacidn para someterse a una histerectomia
entre los sujetos incluidos en el estudio fue la miomatosis uterina, con una frecuencia de 54

casos (63.5 %). (Brisefio, Cruz y Serna, 2011; citados en Aguilar Pefia, 2020, p. 6)

Aguilar Villanueva, Zavala Garcia y Arredondo Merio (2019) realizaron en el Hospital Angeles
Pedregal de la Ciudad de México, en el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2016, “un estudio de
tipo retrospectivo, observacional, descriptivo y de tipo casos y controles, [en donde] se estudiaron
1,208 pacientes en quienes se llevé a cabo el procedimiento de histerectomia total por via abdominal

o laparoscépica” (p. 337).

Gupta (2014; citado en Secretaria de Salud 2017) indica que, “en Estados Unidos de
Norteamérica se realizan cerca de 600,000 histerectomias por afo, en México no existe evidencia del

numero real de histerectomias que se realizan anualmente” (p. 10).
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1.11 La mujer sin hijos

Lagarde y de los Rios (2014) menciona que, de acuerdo a la representacién ideoldgica, la
reproduccion es definida como, “un atributo genérico de las mujeres. De tal manera que aquellas

mujeres que no reproducen a los otros son consideradas menos mujeres, menos femeninas” (p. 121).

Sapién Lépez y Cordoba Basulto (1998) indican que, “la identidad de la mujer, segun la
percepcidn propia y la de las demas personas, sean mujeres o varones, se basa esencialmente sobre

la realizacién de las funciones de procrear, criar y educar” (p. 83)

La sexualidad femenina tiene dos espacios vitales uno es el de la procreacion y otro es el
erotismo. Estos ambitos de la sexualidad son la base de la especiacidn sociocultural de las
mujeres. En torno a la procreacion se construye la maternidad como experiencia vital basica,
“natural” como contenido de vida de todas las mujeres, como centro positivo de su

feminidad, de su “naturaleza”. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 202)

Lagarde y de los Rios (2014) indica que, “se reconoce la procreacién femenina como un deber

ser y por su caracter natural es irrenunciable, debe ser realizada [...]” (p. 202).

Salvador, Vargens y Progianti, 2008; citado en Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva
Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012) establecen que, “culturalmente el rol de la mujer esta
asociado a su posibilidad de engendrar, siendo la maternidad uno de los aspectos mas reconocidos

socialmente” (p. 1337)
Lagarde y de los Rios (2014) menciona que la sociedad ha establecido que,

Mujer es la que es madre. Por eso al parir —al “dar a luz”, al “dar la vida”, al “traer hijos al
mundo” —, la mujer nace como tal para la sociedad y para el estado, en particular para la
familia y el cédnyuge [...], y para ella misma. La sociedad y la cultura [...] engendran a la mujer a

través del parto, por la mediacién del otro, del hijo. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 386)

Lagarde y de los Rios (2014) indica que, “en nuestra cultura resulta de tal manera impensable
gue una mujer no tenga hijos, que no existe un concepto para designar el hecho y es necesario

describirlo” (p. 416).

En general se condena a hombres y mujeres adultos sin hijos, pero en el caso de las mujeres

no tener hijos es un atentado imperdonable a la naturaleza. Es concebido como una
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mutilacidn de la mujer. Si la mujer no tiene hijos [...], ha cercenado una parte de su ser, se la

concibe como castrada. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 417)

A pesar del peso esencial que tiene la maternidad en la condicién femenina, en la identidad
de la mujer y en la definicién de la feminidad, no existe un concepto que defina el estado de
la mujer que no tiene hijos, independientemente de que pueda tenerlos. En la lengua se

expresa la imposibilidad del hecho. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 417)

Si cualquier mujer es un ser incompleto, la mujer estéril es un ser incompleto e imperfecto,
ocasiona asombro y desdén. La relacion casi automatica entre los hechos de su cuerpo y su
voluntad, asentada en la ideologia naturalista de la feminidad, ocasiona que la vivencia de la
esterilidad por parte de las mujeres este marcada por la culpa y el castigo “Algo habra hecho

para que Dios la haya castigado con eso”. (Lagarde y de los Rios, 2014, p. 396).
1.12 Elsignificado de la pérdida del utero para parejas heterosexuales

La experiencia de no tener Utero se encuentra rodeada de “mitos y creencias” en torno a esta
cirugia. El quedar “hueca”, dejar de ser mujer o tener problemas con la pareja como
consecuencia de la histerectomia, son los comentarios que las mujeres deben escuchar y
enfrentar durante el proceso quirdrgico. (Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira, 2013, pp.

264-265)

De acuerdo a Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira (2013) “el significado que da la mujer al
utero claramente trasciende el entorno cultural en el cual se encuentra. El Gtero como un érgano que

da vida, asociado al rol de ser madre ha sido ampliamente reportado en otras culturas” (p. 266).

Respecto a la sensacion de “dejar de ser mujer” Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira (2013)
mencionan que, “en un estudio cuantitativo realizado en Estado Unidos [se] encontrd que la imagen

de la mujer respecto de su femineidad se vio afectada sobre todo a edades menores (p. 266).

La asociacion del utero al rol femenino dado que estd arraigado en el inconsciente colectivo,
debe ser tratada con delicadeza al momento de educar a la mujer sometida a esta cirugia [la
histerectomial, relevando el rol femenino a algo que va mas alld de poseer o no el érgano en
cuestion. Es de importancia educar a las mujeres y sus parejas que: no tener Utero no es

sinénimo de no ser mujer. (Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira, 2013, p. 266)
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Urrutia, Araya, Flores, Jara, Silva y Lira (2013) menciona que, “esta cirugia [la histerectomia]
se transforma paralelamente, al alivio y cese de sintomas, en una problematica en el fuero mas

intimo de la mujer y de su relacién de pareja” (p. 267).

e Elsignificado de la pérdida del utero para la mujer histerectomizada

Urrutia y Riquelme (2009) indican que “el utero ha sido descrito como un simbolo de
femineidad, sexualidad, reproducciéon y maternidad, por lo que la extracciéon del Utero conlleva una

serie de significados para la mujer, dada su particular importancia” (p. 226).

La extraccién del érgano determina una serie de significados para la mujer. El significado que
la mujer otorgue a la histerectomia puede influir directamente en el proceso de toma de
decisidon de someterse a esta cirugia. Un sentido positivo o negativo sobre esta cirugia puede
representar que la mujer acceda tempranamente o retrase el procedimiento. (Urrutia y Cols.,

2013, p. 263)

Para algunas pacientes la reseccion de su Utero no implica mayores consecuencias
emocionales y representa un gran alivio para las mujeres que han sufrido menstruaciones
dolorosas y prolongadas, dorsalgias, dispareunia y otros sintomas. Sin embargo, las
investigaciones han mostrado que para muchas otras la pérdida del utero conlleva a efectos
profundos en su vida futura. (Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara,

2006, p. 2)
De acuerdo a Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara (2006),

La paciente puede sentir que su condicién de mujer ha sido menoscabada, quiza experimente
sentimientos de inferioridad frente a otras mujeres. Puede aparecer un sentimiento de no
poder ser una mujer como las demas, una perturbacién en su imagen corporal, expresada de
tener un hueco, un miedo al vacio. Situaciones como éstas afectan incluso el desarrollo de la
vida en pareja, pues si bien fisicamente una mujer sometida a histerectomia puede sostener
relaciones sexuales normales y satisfactorias, este miedo al vacio serd compartido por la
pareja que, en muchas ocasiones, vivira de forma angustiante el reinicio de las relaciones

sexuales. (Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara, 2006, p. 2)

Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara (2006), destacan distintos

aspectos que conllevan la pérdida de dicho 6rgano:
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e Comporta o no una castracion y sume a la mujer en una menopausia (si también es
oforectomizada) para la cual no se ha preparado.

e Repercute de una forma diferente si la mujer previamente ha tenido o no hijos.

e También si en la mujer existen antecedentes psiquiatricos previos las repercusiones
psicoldgicas seran mayores.

e QOrigina en ella la desaparicién de la menstruacién, simbolo de la feminidad y fertilidad.

e QOcasiona una reaccidn diferente en cada mujer en funcién también de la imagen que ella
tenga de si misma, de su feminidad e incluso de sus perspectivas de futuro. (Hernandez

Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara, 2006, p. 4)

Urrutia y Riquelme (2009) en su estudio “Significado de la histerectomia para un grupo de
mujeres chilenas” analizan las respuestas a la pregunta “éQué significa para usted que le hayan
sacado el utero?” realizada a mujeres histerectomizadas. De acuerdo a la informacidon obtenida
establecieron tres temas que reflejan el significado que para las mujeres tiene la extraccién del utero:

pérdida, tristeza-dolor y mejoria de una enfermedad.

Pérdida:

La pérdida es un concepto que involucra muchos aspectos en la tematica descrita por este
grupo de mujeres: Se pierde la esencia femenina, lo que conlleva a una sensacién de quedar
vacia o que algo se muere, al perder la posibilidad de ser madre, de menstruar y en ocasiones

la pareja. (Urrutia y Riquelme, 2009, p. 277)

La femineidad, estad claramente asociado a la imagen del Utero. Los testimonios sefialan que
la mujer ha perdido algo propio de su ser femenino. Dicha pérdida va a su vez asociada a la
percepciéon de quedar incompleta, con ausencia de algo especial, esencial, término que
muchas de ellas utilizan como “quedar vacia” o “quedar hueca”. (Urrutia y Riquelme, 2009, p.

277)

Urrutia y Riquelme (2009) menciona que, “la pérdida percibida por las mujeres se asocia a la
muerte de una parte de ellas, la imposibilidad de ser madre. A su vez, la extraccion del Utero conlleva

el riesgo de perder a la pareja” (p. 277).

Urrutia y Riquelme (2009) indican que, “la pérdida de las menstruaciones, a diferencia de las
otras pérdidas descritas, es la Unica que puede tener una lectura tanto positiva como negativa: “Lo

Unico bueno es no tener mas reglas, pero no sé, igual da pena”” (p. 277).
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Tristeza-dolor:

Los sentimientos asociados a la extraccién del Utero mas bien apuntan a sefialar que es una
experiencia dolorosa y no exenta de pena. La tristeza y el dolor se ven reflejados en los
testimonios de las mujeres: “Me duele como en el corazén, da pena”, “No quiero pensar en

eso, me da una tristeza enorme”. (Urrutia y Riquelme, 2009, p. 278)

Cabe sefialar que la tristeza asociada a la extraccién del Utero se encuentra a su vez
relacionada al sentimiento de pérdida que la mujer vive, y a la sensacién de soledad que eso
conlleva: “Una sensacién de soledad, de ser diferente a como era antes”. (Urrutia y Riquelme,

2009, p. 278)

Mejoria de la enfermedad:

Urrutia y Riquelme agregan que, “la extraccidn del Utero es relacionada a la tranquilidad de
tener un control de la enfermedad, de haber solucionado el problema de salud, y de no sufrir la

sintomatologia asociada a la patologia” (p. 278).

Para concluir Reis, Engin, Ingec, Bag (2008) indican que,

La pérdida que la mujer vive, y por lo tanto los sentimientos que ella refiere en relacién a la
extraccion del Utero, estan asociados al rol que desarrolla en la sociedad, y por ende a las
expectativas que se tienen de ellas en relacion a tener hijos, ser madre y ser esposa. (Reis,

Engin, Ingec, Bag, 2008; citado en Urrutia y Riquelme, 2009, p. 278)

Reis, Engin, Ingec, Bag (2008; citado en Urrutia y Riquelme 2009), agregan que, “el dolor de
perder el Utero es aminorado cuando han tenido hijos, y por lo tanto la conformidad proviene del

hecho de que ya son madres” (p. 278).

e Elsignificado de la pérdida del utero para el hombre, pareja de una mujer histerectomizada

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
realizaron un estudio en donde analizaron la informacién de las entrevistas que realizaron a hombres
parejas de mujeres histerectomizadas, con el objetivo de conocer el significado de la histerectomia,
de donde emergieron cinco dimensiones que representan aspectos Unicos del significado de la

extraccién del Utero para sus parejas.
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Dimension sintomas:

La dimension sintomas involucra las sefales fisicas visibles causadas por una patologia
ginecoldgica que son detectadas por los hombres en su pareja antes de la histerectomia,
junto con la identificacion de cambios producto del cese de los mismos. El sintoma mas
sefialado por los hombres son el sangramiento abundante durante el periodo prequirurgico.
(Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p.

1336)

En la dimension Sintomas Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y
Flores Espinoza (2012) presentan el siguiente testimonio, “...tenia unos sangramientos cototos, yo te
digo 15 dias, 18 dias, 22 dias de repente de sangramiento, era una cuestidon que nos tenia enfermos a

nosotros a los dos en general porque... ella se sentia mal... (p. 1336)”

Dimensidn comentarios:

La histerectomia es una cirugia que estd rodeada de mitos y creencias que los hombres
escuchan y que identificaron en la dimensién comentarios. En general estos comentarios
tienen una connotacidn negativa de la cirugia. Los significados identificados en esta
dimension fueron quedar vacia o hueca y sobre la sexualidad después de la histerectomia.
(Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p.

1336)

Entre las respuestas obtenidas en la Dimension comentarios Araya Gutiérrez, Urrutia Soto,

Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012) nos presentan la siguiente:

“...Porque ella antes de la operacidn sufria ella, sufria yo, después que no se queria operar por
el motivo que todos decian que iba a quedar el... la palabra [...], hueca...eeh que me iba a
afectar a mi en la relacion sexual, que yo a lo mejor no la iba a quererla ehhh muchas cosas...”
(Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p.

1336)

De acuerdo a la literatura,

Las mujeres, cuyas parejas tienen una actitud negativa relacionada a la incapacidad para

tener hijos o a la posible alteracién en la sexualidad después de la HT, piensan que la cirugia
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puede afectar su relacion de pareja e incluso podria llegar al término de ésta. (Araya

Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p 1337)
Dimension atributo del utero:

El atributo del Utero es una dimensién que refleja las cualidades que se le otorgan al Utero
desde la perspectiva masculina. Se destaca la pérdida de la capacidad reproductiva y la
extracciéon del Utero como una experiencia privada, intima, que la pareja (ambos) sélo
comparten con personas de confianza. (Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva

Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1336)

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)

nos presentan las siguientes respuestas obtenidas en esta dimension:

“... lo que mas desea una mujer es tener hijos tener todo su cuerpo intacto para poder criar
tener un hijo y qué se yo, tu sabes que el hijo es lo mds bonito que hay en la vida pero eso es
lo mds lo mas bueno que puede suceder en este caso a una mujer y a uno también como
hombre es algo bueno.” (Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y

Flores Espinoza, 2012, pp. 1336-1337)

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
también obtuvieron esta respuesta en esta dimension, “siempre lo mantuvimos entre nos, creo que...
es algo entre pareja y nosotros lo estimamos que no tenia por qué ir mds alld de un hermano, una

cuiada, una concufiada...” (p. 1337)

La privacidad de la experiencia puede verse explicada por los mitos y creencias que esta
cirugia tiene socialmente y de esta manera la privacidad es una forma de protegerse frente a
la opinidn de terceros, la cual resulta ser negativa. (Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo,

Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p.1337)
Dimensidn preocupaciones:

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
mencionan que, “la dimensidn preocupaciones describe como los hombres experimentan
intranquilidad, inquietud y/o temor a la cirugia, a la eventualidad de un pronéstico negativo como el

cancer o al funcionamiento sexual de su pareja” (p. 1337).
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Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
presentan la respuesta respecto a la dimensidn preocupaciones de uno de los hombres entrevistado,
“Preocupado por ella, por la salud de que... que pensar de que a lo mejor no iba, no iba a quedar bien

o podia tener alguna consecuencia después de la operacidn... eso” (p. 1337).

Otra de las respuestas que Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas
y Flores Espinoza (2012) encontraron es, “que ella no iba a sentir orgasmos yo eso me tenia

preocupado porque eh eso es importante y no hemos tenido problema todo lo contrario...” (p. 1337)
Respecto a lo anterior, los autores hacen énfasis en que,

Las preocupaciones en la esfera sexual es una de las inquietudes mas frecuentes del género
masculino, que también es compartida por las mujeres. Ellas reportan frecuentemente
inquietudes de sus parejas tales como: miedo a que las relaciones sexuales no sean buenas o
miedo a que sus parejas sean menos mujeres después de la cirugia. (Bernhard, Harris y
Caroline, 1997; Chou, Lee, Sun, Lin y Chen, 2006; Lindberg y Nolan, 2001; Richter, McKeown,
Corwin, Rheaume y Fraser, 2000; citados en Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva

Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1338)
Cambios en la sexualidad:

Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
indica que, “la dimensidon cambios en la sexualidad involucra aquellos relatos en los cuales los
hombres hacen una autoevaluacion de los comportamientos y conductas relacionadas con la

actividad sexual antes de la histerectomia y a los cambios posteriores a la cirugia” (p. 1337).

Entre las respuestas de los entrevistados por Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva
Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012) respecto a la dimensiéon “Cambios en la sexualidad”

podemos encontrar la siguiente respuesta:

“Desde que se operd hasta ahora hemos tenido solamente una sola vez hemos... hemos tenido
relaciones sexuales, ella ha tenido inconscientemente o conscientemente no sé... una
inapetencia sexual y es una incomodidad de ella cuando uno se acerca... mmm segun ella dice
que se siente bien pero en realidad yo noto que no...” (Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo,

Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1337)
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De acuerdo a Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores
Espinoza (2012) “en relacién a los autoevaluacién de la sexualidad, los hombres en este estudio

identificaron cambios positivos y negativos” (p. 1338).

Para finalizar, Urrutia, Araya, Rivera, Viviani y Villarroel, 2007; citados en Araya Gutiérrez,
Urrutia Soto, Jara Suazo, Silva Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012) indican que, “la sexualidad
definitiva [de la pareja histerectomizada] dependerd en gran medida de cémo era su sexualidad y la

comunicacién de pareja previo a la histerectomia” (p. 1338).
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2 Larelaciéon de pareja

“Todos necesitamos ser aceptados, pero deben entender que sus convicciones son suyas, les pertenecen, aunqgue
toda la manada diga. jno estd bien! Robert Frost djjo: Dos caminos divergen en un bosque, y yo tomé el menos

transitado, y aquello fue lo que cambio todo. Quiero que encuentren su propio camino.”

La sociedad de los poetas muertos.

Rodriguez (2004; citado en Blanddn-Hincapié y Lopez-Serna 2016) menciona que, “a partir del
nacimiento, nuestra vida serd [...] una sucesién de experiencias, relaciones, vinculos y conexiones que
daran cuenta de una historia personal de permanente interaccion, con el mundo, con los otros” (p.

506).

De acuerdo a lo anterior, Sdnchez Aragdn (1995) agrega que, “las relaciones interpersonales
incluyen cualquier asociacién caracteristica entre dos o mds personas que involucre cierta interaccidn

y que pueda tener diversos fines ya sea solo un encuentro casual, una amistad, un matrimonio, etc.”

(p. 1).

Levinger y Snoek (1972; citados en Sanchez Aragén 1995) distinguen tres fases de las

relaciones interpersonales: “conciencia, contacto superficial y mutualidad” (p. 1).

Durante la fase de conciencia, lo que guia la atraccion son los rasgos superficiales, tales como
atraccién fisica, competencia, calidez e interés en actividades similares. Durante la fase de
contacto superficial, tales caracteristicas pueden ser menos importantes; y son los tipos,
frecuencia e intimidad de las recompensas y los costos recibidos del otro, lo que determinan
la atraccion; de igual forma, las actitudes similares y las conductas dadas por los papeles
sexuales determinan en forma importante a la atraccidn. Durante la mutualidad, hay mucha
autodivulgacién concerniente a los sentimientos personales, se expresa y comparte
informacién sobre el bienestar de ambos miembros y se crean normas para la pareja; se
asumen responsabilidades para proteger y mejorar la relacion y se eleva el compromiso

emocional. (Triandis, 1977; citado en Sanchez Aragdn, 1995, p. 1)

De acuerdo a Cervantes (2011; citado en Blanddn-Hincapié y Lépez-Serna 2016) “existe un
amplio espectro de relaciones que se configuran en el transcurso de la vida de las personas, entre los
cuales estd la relacién de pareja, que permite que las personas ofrezcan y reciban valoracidn

intelectual, emocional y fisica” (p. 506).
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De la Espriella (2008) menciona que,

La referencia a la familia es frecuente en el estudio de los sistemas humanos, mas no se
encuentra con igual frecuencia el tema de la pareja, a la cual se alude como un paso para la
conformacion de una familia, que se reconoce a través de la existencia de hijos; por lo tanto,
se desconoce independiente a la referencia familiar. Considerada de esta forma, la pareja
seria sélo un subsistema de una estructura mdas amplia (la familia) y no tendria existencia si
no es en referencia a ella. Por otra parte, la pareja, en si, es un sistema con estructura,
organizacion, reglas, roles, etc., diferentes a las de la familia y, a su vez, que se relacionan con
sistemas mas amplios, ya sea familia nuclear, familia extensa, etc. (De la Espriella, 2008, p.

177)

Cdérdova Osnaya (2003) menciona que, “todo ser humano, por la interacciéon con su medio (es

decir por su cultura), ha construido el ideal de lo que seria una relacion de pareja” (p. 84).

Souza y Machorro (1996; citados en Cérdova Osnaya 2003), afirman que, “formalizamos una
relacidon con esa pareja, que segln creemos satisfara nuestros anhelos. Sin embargo es importante
sefalar que estos anhelos no son necesariamente explicitos ni claros, y muchos estdn determinados

por la cultura” (p. 85).

De la Espriella (2008) indica que, “se podria pensar que la pareja es una estructura simple, por
el menor ndmero de integrantes que otros sistemas humanos [..] observamos una organizacion

humana compleja, diferente a los individuos que la conforman” (p. 177).

De acuerdo a De la Espriella (2008) podemos agregar que, se puede considerar a la pareja
como, “mayor (o diferente) que la suma de sus integrantes o que es una organizacion estable, pero

cambia” (p. 177).
Para finalizar, Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves (2017) plantean que,

Cuando se constituye una pareja, se establece un nuevo sistema, el cual tendra caracteristicas
propias que lo van a relacionar y a la vez diferenciar de los sistemas iniciales que son las
respectivas familias de origen. Cada integrante de la pareja traerd mitos, creencias y
expectativas que habran ido estableciendo a lo largo de su vida, muchas de ellas
desarrolladas en la convivencia con su familia de origen. (Espinola, Cambranis, Salazar y

Esteves, 2017, p. 10)
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2.1 Conceptualizacion de la relacion de pareja

La relacidn de pareja ha sido definida de diversas formas y varia segun el autor, se presentan

a continuacioén algunas definiciones.

Cualquier tipo de relacién [...] puede ser descrita a partir de la idea de coordinaciéon o de
acciéon conjunta. Quienes participan en cada uno de estos espacios aprendieron o estan

aprendiendo a hacer algo a la par con el otro. (Ibarra Martinez, 2003, p. 56)

De la Espriella (2008) define a la pareja como, “una relacién significativa, consensuada, con
estabilidad en el tiempo, con un referente obvio, cual es el matrimonio; pero existen parejas

humanas que no coinciden con los limites que aquel impone” (p. 176).

Zinker (2005; citado en Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves 2017), plantea que, “una pareja
o una familia es un sistema de individuos comprometidos a permanecer juntos a lo largo de un

periodo de tiempo extenso, manteniendo de este modo su continuidad” (p. 9).
Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves (2017) considera a la pareja como,

La relacién que se establece de comun acuerdo entre dos personas, basada en el interés y el
afecto, para interactuar y compartir un periodo de tiempo, independientemente de su
estructura, del grado de formalizacién de esa unidén o de la orientacidn sexual de sus

integrantes. (Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves, 2017, p. 10)
Para Eguiluz Romo (2003) ser pareja significa,

Crear una relacién vincular que permita a cada uno seguir siendo uno, pero al mismo tiempo
dejar un espacio para permitir la entrada de otro, ese otro que es tan diferente que si mismo
Yy que, precisamente por esa razén, se aprecia como valioso. Es abrir un espacio de unidad al

mismo tiempo que se sigue conservando la individualidad. (Eguiluz Romo, 2003, p. 91)

Para Diaz-Morfa (1998; citado en Blanddn-Hincapié y Lépez-Serna 2016), la relacion de pareja
es, “[una] relacidn prolongada en el tiempo, [..] capaz de poder soportar e intentar superar el
conflicto [...] La pareja se diferencia de la relacidn breve que sdlo busca la satisfaccién inmediata [...]"

(p. 506).
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2.2  El Ciclo de vida de la pareja

La formacién de la pareja es una necesidad humana que comprende aspectos bioldgicos,
psicolégicos, y culturales. La decisidn de elegir pareja es un fendmeno sumamente complejo,
ya que se integran no sélo las caracteristicas psicoldgicas de las personas, sino también las

condiciones biosocioculturales. (Cérdova Osnaya, 2003, p. 87)

Para que se dé el encuentro de dos personas, y a su vez estas configuren en tiempo una

pareja o lleguen al matrimonio, han de suceder etapas.

De acuerdo a Sanchez Aragdn (1995) “los estudios sobre el ciclo de la pareja comienzan con la

formacién de la misma durante la seleccidn, el cortejo y el matrimonio” (p. 4).
Murstein, 1976; citado en Sanchez Aragon (1995) plantea que,

La seleccidn de la pareja pasa por tres fases, la primera consiste en la atraccién entre los
atributos fisicos, sociales e intelectuales de los miembros de la pareja, el proceso continua, se
sigue a una fase de comparacién mutua de valores donde se negocia mediante intercambios
verbales y finalmente, se da un funcionamiento de la pareja mediante roles individuales

compatibles. (Murstein, 1976; citado en Sanchez Aragoén, 1995, p.4)
En lo que respecta al cortejo,

Se da un interjuego de mecanismos de poder y control entre los miembros de la pareja que
tiene el propdsito de garantizar la satisfaccion de las necesidades emocionales mutuas; en
esta fase, la pareja ha de lograr un grado de dominio minimo sobre una serie de tareas que
pueda asegurar su continuidad a largo plazo como: el establecimiento de un compromiso, el
grado de cuidado y consideracién mutuos, la construccién de significados compartidos y el
establecimiento de patrones de comunicacién, de solucidon de problemas y negociaciéon de

compromisos. (Murstein, 1976; citado en Sanchez Aragon, 1995, p.4)

Finalmente, en el matrimonio, de acuerdo a Murstein (1976; citado en Sanchez Aragén 1995)
“la relacion toma un giro diferente al tener que enfrentar las responsabilidades asumidas en lo que se
refiere a las reglas y normas pactadas sobre el hogar, las amistades, la familia extendida, los hijos, su

educacion, etc.” (p.4).
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Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves (2017) mencionan que “el ciclo de la pareja como
objeto de estudio es complejo, debido a que interactian diversos factores y dependiendo cual de

ellos priorice el investigador, seran las caracteristicas que asuma la clasificacién planteada” (p. 11 ).

Algunos autores se centran en la pareja, o en el ciclo de desarrollo individual, otros
incorporan el nacimiento de los hijos y las etapas de desarrollo de éstos. También es posible
observar diferencias en relacion al nimero de fases [...]. Algunas de las fases del ciclo pueden
ser empleadas tanto para la pareja como para la familia, ello es posible por la amplitud de los
aspectos que se abordan en la clasificacion. (Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves, 2017, p.

11)

A lo largo del tiempo se han desarrollado varios modelos tedricos sobre el ciclo de vida de la
pareja; por su parte Diaz-Loving y Sanchez Aragdn presentan un modelo tedrico que parte de la
premisa de que el proceso puede oscilar desde el acercamiento hasta el alejamiento de ambos

sujetos, conformado por doce etapas.

Extrafios: En esta etapa no existe relacion ya que hay desconocimiento respecto al otro. Se da
interés en el fisico y la apariencia. No existen sentimientos hacia la otra persona. Esto suele
despertar curiosidad, interés y atraccion. Se caracteriza por conductas que estan
encaminadas al cuidado personal ante la presencia de un desconocido. (Diaz-Loving, 1999;

citado en Vazquez Cuevas, 2016, p. 77)

Conocidos: Diaz-Loving, 1999; citado en Vazquez Cuevas (2016) menciona que “durante esta
etapa crece el interés en la persona y existe una necesidad por tener una buena relacién. Existe
confianza limitada, alegria, seguridad y atraccion. Esta etapa permite una mayor apertura para el

surgimiento de emociones positivas” (p. 77).

Amistad: Este tipo de relacion es de constante cuidado y atenciones. A nivel afectivo se
presenta la solidaridad, empatia, reciprocidad, incondicionalidad y aceptacién de la persona.
En el aspecto cognitivo incluyen el deseo de conocer a profundidad a la otra persona,

valoracion y solidaridad. (Diaz-Loving, 1999; citado en Vazquez Cuevas, 2016, p. 77)

Atraccion: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), indican que, “esta es la
primera etapa del amor romdntico. Incluye emociones intensas, existe interés exagerada por la otra
persona y un deseo sexual. Se le tiene idealizada y se le admira. Surge el amor pasional, el

nerviosismo y el placer” (p. 77).
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Pasion: Para Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016) es el, “momento pleno y vital
en el enamoramiento. Existe una idealizaciéon de la pareja, un interés exagerado, pensamientos
irracionales y busqueda de putos en comun. Existe una entrega sin medida y la principal conducta es

la sexualidad, erotismo y sensualidad” (p. 78)

Romance: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas (2016), la sefiala como, la “etapa que

se caracteriza por la ilusion, comprension, se sienten felices, hay detalles y contacto fisico” (p. 78).

Compromiso: Para Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), en esta etapa “se dan
acuerdos a largo plazo que proporcionaran solidez a la relacidn, promesas de amor eterno, confianza,

creacion de acuerdos y su objetivo es llagar al matrimonio” (p. 78).

Mantenimiento: Diaz-Loving (1999; citado en Vdazquez Cuevas 2016), sefiala que en esta
etapa, “hay consolidacion del compromiso adquirido con el matrimonio, formacion de la familia, se

da sustento econémico, moral y emocional, se caracteriza por apoyo mutuo y respeto” (p. 78).

Conflicto: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), indica que esta etapa se
caracteriza por que, “surgen las tensiones no manejadas en el pasado, se busca solucionar el conflicto

de diversas formas, la pareja puede experimentar enojo, tensidn, angustia, peleas, etc.” (p. 78).

Alejamiento: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), en esta etapa, “hay un
distanciamiento emocional y fisico con la pareja, debido a las diferencias surgidas, hay indiferencia,

dolor, enojo y hostigamiento” (p. 78).

Desamor: Para Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), “en esta etapa hay falta
de amor e interés por ambas partes, ya no hay deseo por convivir con el otro, se evade a la pareja,

hay rencor, sufrimiento y depresion” (p. 78).

Separacion: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), indica que, “para llegar a esta
etapa la pareja considera que la relacién es insoportable y se comienza a tomar otras alternativas; se

experimenta soledad y depresion” (p. 78).

Olvido: Diaz-Loving (1999; citado en Vazquez Cuevas 2016), menciona que, en esta etapa “hay
aceptacion de la realidad, disminuye los sentimientos negativos y se da pauta para aparicién de

resiliencia y tranquilidad (p.78).
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Carena y Sutich (2007) indican que, “el desenvolvimiento de las doce etapas depender3,
como es légico, de vicisitudes bio-psico-socio-culturales, lo que otorga al modelo tedrico gran riqueza

en la interpretacion de situaciones y hechos (p. 58).

Carena y Sutich (2007) hacen hincapié en que, “las etapas del compromiso y el
mantenimiento permiten a la pareja instituirse témporo-espacialmente y sostener relaciones

interpersonales que posean significacidn y valoracion tanto intrinseca como extrinseca” (p.79).
Diaz-Loving y Sdnchez Aragén, 2002; citados en Carena y Sutich (2007) agregan que,

La etapa de mantenimiento transforma el diario convivir de la pareja en una relacioén a largo
plazo. A su vez, es la base de la estabilidad y evaluacién de la familia. Involucra franqueza y
resolver las incégnitas y problematicas presentadas por el advenimiento de los hijos, el
sustento econdémico y emocional de la familia, el envejecer juntos, etcétera. (Diaz-Loving y

Sanchez Aragdn, 2002; citados en Carena y Sutich, 2007, p. 59)
Respecto a la etapa de mantenimiento, Carena y Sutich (2007) enfatizan que,

Las cuestiones no son las mismas si nos enfrentamos a parejas sin hijos o con hijos. La
estabilidad en el tiempo y las circunstancias pueden llegar a ser muy disimiles. La presencia de
los hijos agrega mayor compromiso, mas responsabilidades y conflictos. (Carena y Sutich,

2007, p. 59)

2.3 Componentes de la relacion de pareja

Maureira Cid (2011) menciona que, “toda relacion de pareja es una mezcla de biologia y

cultura que se funda en cuatro pilares: compromiso, intimidad, romance y amor” (p. 324).

La neurobiologia nos entrega las bases del amor como proceso funcional sistémico; la
psicologia habla de la relacidn amorosa como un proceso social en donde factores como el
compromiso y la intimidad son necesarios para el amor maduro. Una relacién debe poseer los
cuatro elementos, sin embargo, es posible establecer relaciones basadas en solo alguno o

mezclas de estos elementos. (Maureira Cid, 2011, p.324)

Los tres primeros componentes son de tipo social y por lo tanto se fundan en el lenguaje, el

cuarto en cambio es de tipo biolégico y se presenta de la misma forma en todas las culturas y
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sociedades, aunque pese a esto, con variaciones individuales dependientes de la constitucion

estructural sistémica de cada sujeto.

e El componente bioldgico: el amor.

Maureira Cid (2011) indica que, “la neurobiologia actual nos entrega informacién sobre el
proceso del amor [..] como una funcién dada por ciertas estructuras cerebrales y por

neurotransmisores especificos que son necesarios para la experiencia amorosa” (p. 324).
Helen Fisher, 1998; citada en Maureira Cid (2011) menciona que,

Los mamiferos y las aves han desarrollado tres sistemas cerebrales de motivacion-emocidn
gue actudan en serie: El deseo o apetito sexual, con una finalidad de apareamiento con
cualquier pareja apropiada; una atraccién o amor romantico, con una finalidad reproductiva
con una pareja especifica y un apego duradero de pareja con un fin de crianza de la prole. Los
tres procesos estarian mediados por neurotransmisores especificos: En el deseo sexual, los
estrogenos y andrdgenos; en el amor romantico, el aumento de dopamina (DA) y de la
norepinefrina (NE) y la disminucién de la serotonina (5-HT); en el apego de pareja, actuan dos
neuropéptidos: la oxitdcina (OT) y la vasopresina (VTP). (Helen Fisher, 1998; citada en

Maureira Cid, 2011, p. 325)

Maureira Cid (2011) agrega que, “desde un punto de vista biolégico el amor es la necesidad
fisiologia de una pareja exclusiva para la cdpula, la reproduccién y la crianza, y cuya satisfaccién

genera placer” (p. 325).

El amor [..] produce placer y estd asociado con el sistema de recompensa, el mismo
relacionado con la adiccidn a las drogas. El sistema dopaminérgico mesocorticolimbico incluye
el drea tegmental ventral, el nlcleo accumbens, la corteza prefrontal, la amigdala y el
hipotdlamo. Otras estructuras relacionadas con el amor romantico son la insula medial, el
hipocampo, el cingulo anterior y parte del striatum. (Paez, 2006; Zeki, 2007; citados en

Maureira Cid, 2011, p. 325)

Maureira Cid (2011) establece que, “como la atraccidn y el amor es un proceso bioldgico que

dependerd de la estructura cerebral de cada individuo” (p. 327).
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e Los componentes sociales: intimidad, compromiso y romance

Maureira Cid (2011) establece que el lenguaje es, “un conjunto de acciones conductuales

coherentes recursivas en la experiencia generada en la relacién con los otros” (p. 327)
Maturana (1996) plantea que,

Todo lo social tiene su origen en el lenguaje y por lo tanto sera desde el lenguaje donde
surgiran las relaciones humanas que fundaran todas las relaciones culturales. El lenguaje es lo
constitutivo de lo humano y fuera de él lo humano no es posible, por lo tanto, sostenemos
gue todo analisis de dinamicas relacionales, incluida las relaciones de pareja, deben partir de
la base del lenguaje como generativo de ellas. (Maturana, 1996; citado en Maureira Cid, 2011,

p. 328)
Respecto al compromiso,

Este componente de la relacién romantica hace referencia al interés y responsabilidad que se
siente por una pareja y por la decisidn de mantener dichos intereses con el transcurso del
tiempo pese a las posibles dificultades que puedan surgir, debido a que se cree en lo especial

de la relacién (Yela, 1997; citado en Maureira Cid, 2011, p. 328).

Levinger y Snoek, 1972; Altman y Taylor, 1973; citados en Maureira Cid (2011) indican que,
“este elemento tenderd a crecer a medida que trascurre el tiempo de duraciéon de la relaciéon debido

al aumento de la interdependencia personal y material entre ambos miembros” (p. 328).

La intimidad tiene que ver con el apoyo afectivo, el conversar, la capacidad de contar cosas
personales y profundas a la pareja, la confianza, la seguridad que se siente con el otro, temas
y preferencias en comunes, el dar apoyo a la pareja, al estar dispuesto a compartir aspectos

econdmicos y emocionales etc. (Yela, 1997; citado en Maureira Cid, 2011)
El romance de acuerdo a Yela, 1997; citado en Maureira Cid, 2011,

Se refiere a las conductas establecidas por cada sociedad como las adecuadas para generar la
atraccién y el posterior interés que se mantiene en el tiempo de una pareja en una relacidn,
en otras palabras, el romance es un conjunto de acciones que en una sociedad son
conceptualizadas como demostrativas del interés de pareja que un individuo tiene o

mantiene en referencia a otro. (Yela, 1997; citado en Maureira Cid, 2011, p. 329)
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2.4 El matrimonio

De la Espriella (2008) define al matrimonio como, “la unién avalada socialmente bajo un

sistema de creencias especifico, que incluye procedimientos [y] rituales” (p. 177).

Por otro lado, Pérez Contreras (2010) menciona que juridicamente y en el ordenamiento civil

el matrimonio se define como,

La union voluntaria libre de vicios de un hombre y una mujer para realizar la comunidad de
vida, en la que ambos se procuran respeto, igualdad, asistencia y ayuda mutua; pudiendo o
no procrear hijos de manera libre e informada sobre la base de la paternidad y maternidad

responsables. (Pérez Contreras, 2010, p. 29)
Podemos agregar que,

Cuando se contrae matrimonio, también se refiere a una relacion de concubinato, ya que se
pretender estar con una personas agradable y se busca ser un equipo ademads de ser lo mas
compatible posible con el otro, dentro del matrimonio la pareja tiene un lugar donde viviran
juntos, comparten ciertos proyectos, tienen mas compromisos de manera personal y con su
pareja, existe al mismo tiempo el sentido de pertenecia, pero ademas el convivir todos los
dias puede llegar a desencadenar un cierto un nimero de problemas, al tomar la decision las
personas contraen matrimonio con una persona que para ellos resulta capaz de cumplir con
los estereotipos impuestos por la sociedad. (Del Angel, 2016; citado en Flores Ledesma y

Marquez Cérdova, 2022, p. 10)

La mayoria de las parejas contrae nupcias entre la juventud o la adultez temprana. Sin
embargo, la edad en que las personas deciden casarse es un indicador importante del éxito
en el matrimonio. Cuando la pareja es muy joven suele dificultarse la convivencia y relacién
debido a los compromisos laborales o de estudios y falta de madurez. (Vazquez Cuevas, 2016,

p. 67)

De acuerdo a un estudio que realizd, Kekkerhals (1992) enlista y clasifica las razones por las

que las personas se casan:

e Razones carismaticas: A la pareja le permite un cambio de dimension, de entorno.
e Razones pragmaticas: El casarse implica trabajar en pareja para tener aspectos

materiales desde una casa, empleo hasta procrear hijos.
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e Razones de estatus: Las mujeres [...] consideran casarse por cuestiones de status y
seguridad que da el matrimonio.

e Razones de conformidad: Debido al deseo de seguir con el establecimiento de las
normas sociales impuestas por la familia y la sociedad. (Kekkerhals, 1992; citado en

Vazquez Cuevas, 2016, p. 68)

Minuchin (1983; citado en Eguiluz Romo 2003), sefiala que, “toda pareja unida con la
intencién expresa de construir una familia y perdurar en el tiempo posee funciones y tareas

especificas vitales para el funcionamiento de la familia” (p. 91).

Entre las caracteristicas mdas importantes que requiere una pareja estan la
complementariedad y la acomodacion mutua. El primer aspecto hace referencia a que cada
miembro de la pareja debe desarrollar pautas que apuntalen la accién del otro haciendo que
sus acciones se complementen; el segundo aspecto aluden al modo en que tanto el esposo
como la esposa deben ceder parte de su individualidad para ganar en pertenencia. (Minuchin,

1983; citado en Eguiluz Romo, 2003, p, 91)
De acuerdo lo anterior, Minuchin (1974) agrega que,

Los esposos deben acomodarse mutuamente en un gran numero de pequefias rutinas. En
este proceso de mutua acomodacién, la pareja desarrolla una serie de transacciones, formas
en que cada esposo estimula y controla la conducta del otro y, a su vez, es influido por la
secuencia de conducta anterior. Estas pautas transaccionales constituyen una trama invisible
de demandas complementarias que regulan muchas situaciones de la familia. (Minuchin,

1974, p. 40)

La pareja también enfrenta la tarea de separarse de cada familia de origen y de negociar una
relacién diferente con los padres, hermanos y parientes politicos. Las prioridades deben
modificarse, ya que los deberes fundamentales de los nuevos esposos conciernen a su
matrimonio. Las familias de origen deben aceptar y apoyar esta ruptura. (Minuchin, 1974, pp.

40-41)

Del mismo modo, los encuentros con los elementos extrafamiliares —trabajo, deberes y
ocios— deben reorganizarse y regularse de un nuevo modo. Se deben adoptar decisiones en
lo que concierne al modo en que se permitirda que las demandas del mundo exterior

interfieran con la vida de la nueva familia. Cada esposo debe conocer a los amigos del otro y
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seleccionar a aquéllos que serdn los amigos de la pareja. Cada conyuge debe ganar nuevos

amigos y perder otros antiguos. (Minuchin, 1974, p. 41)

Otra de las tareas que enfrenta la nueva pareja es la negociacién de su relacién con la familia
del cényuge. Ademas, cada familia de origen debe adaptarse a la separaciéon o separacion
parcial dé uno de sus miembros, la inclusién de un nuevo miembro y la asimilacién del
subsistema del cényuge en el marco del funcionamiento del sistema familiar. Si las
estructuras de las familias de origen, instauradas desde hace mucho tiempo no se modifican,
es posible que lleguen a amenazar el proceso de constitucion de una nueva unidad.

(Minuchin, 1974, p. 47)

Cuando una pareja se une, cada uno de sus miembros espera que las actitudes del cényuge
asumiran las formas a las que estd habituado. Cada cényuge intentara que el otro asuma las
actitudes que conoce o que prefiere e incitara al otro a hacerlo. Un cierto nimero de
acuerdos son posibles. Cada cdnyuge tendrd areas en las que no sera flexible. En otras areas,
es posible que se elijan formas alternativas de relacidon en respuesta a las preferencias del
otro. Cada cényuge confirmard en algunas circunstancias a su esposo y lo descalificarad en
otras. A medida que se acomodan y se asimilan a las preferencias del otro, algunas conductas

son reforzadas y otras descartadas. (Minuchin, 1974, p. 53)

Un matrimonio debe sustituir determinadas disposiciones sociales que han sido abandonadas
para la formacién de la nueva unidad. La creacidn de un nuevo sistema social significa la
creacion o consolidacion de un limite alrededor de la pareja. Se ven separados de
determinados contactos y actividades anteriores. La inversién en el matrimonio se obtiene a
expensas de otras relaciones. El grado de inversidon en el matrimonio puede depender de

cuanto ha sido lo que se abandoné. (Minuchin, 1974, p. 57)

Cuando nace un nifio, deben aparecer nuevas funciones. El funcionamiento de una unidad
conyugal debe modificarse para enfrentar los requerimientos de la paternidad. En general, el
sistema debe efectuar los complejos cambios requeridos para pasar de un sistema de dos a

un sistema de tres. (Minuchin, 1974, p. 61)

La crianza de un niflo ofrece multiples posibilidades para el crecimiento individual y para
consolidar el sistema familiar. Al mismo tiempo, es un campo en el que se disputan muchas

batallas arduas. A menudo, los conflictos no resueltos entre los esposos son desplazados al
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area de la crianza del nifio debido a que la pareja no puede separar las funciones de padre de

las funciones de esposo. (Minuchin, 1974, p.64)

Por otro lado, Abbey, Andrews, y Halman, 1992; H. W. Jones y Toner, 1993; citados en
Papalia, Sterns, Feldman y Camp (2009) mencionan que, “la infertilidad [la imposibilidad de tener
hijos] abruma emocionalmente a una pareja. Los compafieros pueden frustrase y enojarse con ellos

mismo y mutuamente pueden sentirse vacios, sin valor y deprimidos” (p. 334).

Partamos del punto de vista que, aunque sea obvio no resulta facil admitirse: en verdad ser
€sposo 0 esposa por primera vez es una situacion desconocida de la cual no sabemos nada
(solo lo que vimos en los padres). La verdad es que el sintonizarse emocionalmente con un
desconocido (para tales efectos) requiere de un gran valor y de una gran capacidad para
limitar las propias necesidades en beneficio de una relacidén que empieza. (Estrada Inda, 1997,

p. 69)

Kottak (1994; citado en Papalia, Sterns, Feldman y Camp. 2009), indica que el matrimonio

"

satisface una variedad de necesidades fundamentales. Por lo general se considera que, “el
matrimonio es la mejor forma de asegurar la crianza ordenada de los hijos. Proporciona una divisién
del trabajo dentro de una unidad de consumo y de trabajo. Idealmente ofrece intimidad, amistad,

afecto, satisfaccion sexual y compafierismo” (p. 328).

Los dos sexos tienen con frecuencia diferentes expectativas del matrimonio. Para las mujeres,
la intimidad marital entrafia compartir sentimientos y confidencias. El hombre tiende a
expresar intimidad a través del sexo, otorga ayuda practica y compafiia y realizar cosas juntos.

(Thomson y Walker, 1989; citados en Papalia, Sterns, Feldman y Camp, 2009, pp. 328-329)

De acuerdo a lo anterior, Ross, Mirowsky y Goldsteen, 1990; citados en Papalia, Sterns,

Feldman y Camp (2009), agregan que,

Muchos hombres se sienten incomodos al hablar acerca de sus sentimientos, o inclusos
escuchar a sus esposas hablar de los suyos. Dado que las mujeres tienen mas probabilidad de
hacer cosas que son importantes para los hombres, éstos con frecuencia obtienen mas de lo
qgue es relevante para ellos, mientras que las esposa permanecen insatisfechas. (Ross,

Mirowsky y Goldsteen, 1990; citados en Papalia, Sterns, Feldman y Camp, 2009, p. 329)
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Estrada Inda (1997) plantea que,

Aprender el rol de conyuge no es de ninguna manera tarea sencilla. Presupone, entre otras
cosas, haber renunciado ya a las ganancias emocionales que proporcionan las etapas
anteriores de pretendiente e hijo, y tener la disponibilidad fisica y emocional para seguir
aventurandose en el que hacer del vivir y de formar una nueva familia. (Estrada Inda, 1997, p.

69)

Pittman (2003) menciona que,

La gente se casa con expectativas y esquemas elaborados a partir de su experiencia de vida,
con aspectos incorporados de su propia familia de origen, del concepto de pareja elaborado,
generalmente, de sus padres, y del contexto social y cultural en el que se encuentra. (Pittman,

2003; citado en Espinola, Cambranis, Salazar y Esteves, 2017, p. 11)

Eguiluz Romo (2003) agrega que,

Es comUn una primera crisis de pareja, generada por las diferencias entre las expectativas que
ambos tenian durante el noviazgo y la realidad que conlleva la convivencia marital diaria. Esta
diferencia obedece a los procesos de idealizaciéon presentes durante el noviazgo. [...] en
algunas parejas la crisis resulta dificil de superar porque las diferencias parecen muy grandes
o porque la pareja tiene pocos recursos y habilidades para llegar a los acuerdos necesarios y

reconfirmare. (Eguiluz Romo, 2003, p. 11)

Las funciones del matrimonio incluyen aspectos econdmicos, politicos y sociales, que llevan a
perpetuar modelos de relacidn limitantes para quienes lo integran. Por lo tanto, el modelo de
familia nuclear seria un modelo que tiende a perpetuarse de manera transgeneracional.

(Reich, 1993; citado en De la Espriella, 2008, p. 177)

En esta nueva etapa se trata principalmente de lograr dos puntos: primero, cambiar todos
aquellos mecanismos que hasta entonces proveyeron seguridad emocional. Y, segundo,
integrar un sistema de seguridad emocional interno que incluya a uno mismo y al nuevo

companero. (Estrada Inda, 1997, p. 69)

Estrada Inda (1997) menciona que, “desde luego, lo primero que sucede en una relacién de
dos, es que cada uno intenta echar a andar los mecanismos ya conocidos y aprendidos en su sistema

familiar de origen, los cuales dificilmente funcionardn con su nueva pareja” (pp. 69-70).
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A lo anterior, Eguiluz Romo (2003) agrega que, “concretar acuerdos es una de las tareas mas
complejas durante la etapa de recién casados, ya que cada uno echara mano sin mucho esfuerzo de

los modelos aprendidos en su familia de origen” (p. 11).

Obviamente, esto no es muy facil de admitir y por regla general todos llegamos al matrimonio
convencidos de que si no somos unos expertos en la materia, en cuestion de segundos lo
seremos. Se piensa, ademas, que el otro facilmente captara y aceptara los viejos sistemas de
funcionamiento emocional que cada quien consideraba infalibles y Unicos. (Estrada Inda,

1997, p. 70)

Papalia, Sterns, Feldman y Camp (2009) menciona que entre los factores que hacen que un
matrimonio funcione se pueden encontrar los siguientes: El sentido de compromiso con el cényuge y
a la relacién, las relaciones agradables, la intimidad equilibrada con autonomia, las percepciones
similares de la relacién, la orientacidn religiosa, la buena comunicacidn entre los comparieros, la toma

de decisiones y la forma de lidiar con los conflictos. (p. 338)

2.4.1 El contrato matrimonial

El término “contrato matrimonial” de Sager (1972) [se refiere] a todos aquellos conceptos
individuales de naturaleza consciente o inconsciente que pueden ser expresados verbalmente
o en alguna otra forma. Dichos conceptos tienen como tema principal lo que cada uno piensa
acerca de sus obligaciones y deberes dentro del matrimonio, asi como de los bienes y

beneficios que espera recibir del mismo. (Sager, 1972; citado en Estrada Inda, 1997, p. 70)

Respecto a lo anterior, Estrada Inda (1997) indica que, “es necesario volver a subrayar el
concepto crucial de que dicho contrato estd basado en aspectos reciprocos, acerca de lo que cada

uno piensa dar y lo que espera recibir del otro” (p. 71).

Estrada Inda (1997) indica que, “el contrato abarca cualquier aspecto imaginable de la vida
conyugal, ya sea que se trate de sexo, metas, relaciones con los demads, paseos, poder, dinero, los

nifios, los familiares, etc.” (p. 71).

La calidad del matrimonio depende en gran parte del grado de satisfaccion y
complementariedad que se le pueda dar a las expectaciones de cada uno de los conyugues,
en las cuales intervienen todas las profundas necesidades y deseos del psiquismo individual.

(Estrada Inda, 1997, p. 71)
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En realidad, las expectaciones de una persona estan basadas en su historia, en las
experiencias que ha compartido durante varios afios dentro del seno de su familia con sus
padres y hermanos. Todo esto pasa a formar parte de su equipo psicoldgico y se traduce en
una serie de ideas, intercambios y necesidades que en un momento determinado se

proyectan en la persona que va a ser su cényuge. (Estrada Inda, 1997, p. 71)
Sager y Kaplan (1972), describen tres niveles de contrato matrimonial:

1. Un nivel consciente que se verbaliza y que incluye todo aquello que se comunica al
compaiiero acerca de sus expectaciones tanto en lo que se refiere a dar como al recibir;
dicho ademas en forma clara y comprensible (Sager y Kaplan, 1972; citado en Estrada
Inda, 1997, p. 73).

2. Un nivel, que aun cuando es consciente no se verbaliza. Existen un sin niamero de
creencias, planes, deseos, fantasias y demas que por temor o verglienza no se comunican
o verbalizan. Esto casi siempre ocurre debido a los temores inconscientes de ser victima
de un rechazo doloroso. (Sager y Kaplan, 1972; citado en Estrada Inda, 1997, p. 73)

3. Existe otro nivel que va mas alld de la percepcidon consciente y que se refiere a todos
aquellos deseos y necesidades de naturaleza irracional y, por lo tanto son contradictorios.
Estos por ser desconocidos (inconsciente), pasan desapercibidos para ambos. (Sager y

Kaplan, 1972; citado en Estrada Inda, 1997, p. 73)
2.4.2 Sexualidad en el matrimonio

La Psicoterapeuta, Pedagoga y Sexdloga Fina Sanz Ramodn (1995) menciona “en la
estructuracion de una pareja, un determinante fundamental es el vinculo sexual. Nos vinculamos en

una relacién amorosa porque existe también una atraccién erética hacia una persona” (p. 214).

La relacién a través de la sexualidad es, {Qué duda cabe?, una forma de comunicacion. A
través de la sexualidad se percibe la libertad y el placer en relacidn al propio cuerpo y el del
otro/a, y también se puede percibir, amistad, respeto, ternura, pasiéon y, como algo puntual,

amor. (Sanz Ramédn, 1995, p. 212)

El matrimonio representa una transformacion sexual debido a varias razones. Muchas parejas
tienen una relacidn sexual plena, a veces durante afios, antes de casarse. Algunas presiones
psicoldgicas parecen intensificarse con el matrimonio y estas presiones pueden resultar en

problemas que no se tenian antes. (Hyde y DeLamater, 2006, p. 290)
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Shibley Hyde y DelLamater (2006) mencionan que, “la naturaleza del amor cambia y en
algunas parejas se presenta un desencanto gradual con el sexo. El sexo en el matrimonio es una de las

formas mas comunes de expresion sexual para los adultos” (pp. 290-291).

Christopher y Sprecher (2000; citados en Shibley Hyde y DeLamater 2006) indican que “el
matrimonio estadounidense promedio tiene coito dos a tres veces por semana cuando se encuentran
en su segunda década de vida, con una disminucién gradual en la frecuencia a medida que

envejecen” (p. 291).

Call et al. (1995: citados en Shibley Hyde y DeLamater 2006) mencionan que “se han sugerido
dos explicaciones generales para la declinaciéon en frecuencia relacionada con la edad: el

envejecimiento bioldgico y la habituacidon al sexo con la pareja” (p. 291).

Con respecto al envejecimiento, puede haber factores fisicos asociados con la edad que
afectan la frecuencia sexual, como una disminucién en lubricacién vaginal en las mujeres o un
aumento en la probabilidad de problemas de salud. La explicacion sobre la habituacién afirma
gue perdemos interés en el sexo a medida que la pareja se vuelve cada vez mas familiar. Un

tercer factor es la llegada de los hijos. (Shibley Hyde y DeLamater, 2006, p. 291)

Call, Sprecher y Schawartz (1995; citados en Papalia, Sterns, Feldman y Camp 2009)
mencionan que, “la mayoria de las parejas tienen relaciones sexuales mas frecuentemente durante el
primer afio de matrimonio que posteriormente. La frecuencia de la actividad sexual tiende a

relacionarse con la satisfaccidon de una pareja con el matrimonio” (p. 329).

La satisfaccidn con el sexo tiene dos componentes: la satisfaccion con la actividad sexual y la
satisfacciéon emocional. Los resultados indican que esta mayor satisfaccién se debe a un
compromiso emocional mas fuerte y a la exclusividad sexual, asociadas con el matrimonio.

(Shibley Hyde y DeLamater, 2006, p. 293)

Blumstein y Schwartz (1983; citados en Shibley Hyde y DeLamater (2006), mencionan que, “la
satisfacciéon con la calidad de la propia vida sexual variaba considerablemente en funcién de la

frecuencia del coito” (p. 293).

T. W. Smith (1994; citado en Papalia, Sterns, Feldman y Camp 2009), indica que, “algunas

personas casadas buscan sexo fuera del matrimonio, especialmente después de los primeros afios,
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cuando la excitacién y la novedad del sexo con el conyuge se desvanecen o surgen problemas en la

relacion” (p. 332).

Maurer (1994; citado en Shibley Hyde y DeLamater 2006) reflexiona acerca de qué diferencia

a aquellos que se sienten felices con su vida sexual, este investigador identifico cuatro factores:

Primero, existe una sensacion de calma y aceptacidn acerca de la propia sexualidad. Segundo,
las personas felices son generosas; se deleitan en dar placer sexual a su pareja. Tercero, estas
personas escuchan a sus parejas y estdn conscientes de los temperamentos, estados de
animo, gustos y desagrados de la pareja. Cuarto, hablan, tanto dentro como fuera de la cama,

aunque esto es con frecuencia dificil. (Shibley Hyde y DeLamater, 2006, pp. 293-294)

De acuerdo a Sanz Ramdn (1995) “la sexualidad cuando se ama es otra cosa, no es solo el

placer corporal sino otra forma de placer mucho mas sutil. Hay trascendencia” (p. 228).
2.5 Lacomunicacion en la relacion de pareja

Rosales Pérez (2003) menciona que, “lo mas importante del proceso comunicacional en el ser
humano es su finalidad de atender la necesidad de compartir: lo que piensa, lo que cree, lo que

espera, lo que necesita, lo que vive, lo que es” (p. 38).

Liberman (1987; citado en Ochoa de Alda 1976) establece que, “La comunicacion entre los
miembros de la pareja abarca tres niveles: verbal, emocional y sexual. Se asume que a medida que

mejore la comunicacidon verbal se producirdn cambios positivos en los otros niveles” (p. 224).

A continuacién hablaremos brevemente de los elementos y dimensiones implicados en

cualquier comunicacion:

Elementos del proceso de comunicacién. Una buena comunicacién implica recibir el mensaje,
procesarlo y dar una respuesta. Para recibir el mensaje es necesario escuchar y determinar los
sentimientos y la intencién del emisor. El procesamiento implica contextualizar el mensaje,
pensar en las opciones de respuesta y sopesar las consecuencias de cada opcién. Por ultimo,
emitir una respuesta requiere escoger el momento adecuado y utilizar habilidades de
comunicacion verbales y no verbales. (Liberman, 1987; citado en Ochoa de Alda, 1976, p.

225).
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Dimensiones del envio y recepcion de mensajes. Estas dimensiones comprenden describir las
conductas (yo no sugeri ir a cenar la Ultima noche porque me dolia la cabeza, iqué tal si
vamos hoy?), intenciones (me gustaria salir a cenar esta noche), emociones (estoy contento/a
y me gustaria salir a cenar), interpretaciones (parecié contrariarte que no saliéramos a cenar)
y percepciones propias (éno quieres salir a cenar, pareces indeciso/a?) (Liberman, 1987;

citado en Ochoa de Alda, 1976, p. 225)

Derlenga (1984; citado en Bustos Solorio, Lopez Ortiz, Girdn Sicars, Obregén Velasco y Padrés
Blazquez 2021), menciona que, “en el transcurso del proceso de comunicacién entre los miembros de
una pareja se producen efectos positivos o negativos en la transmision de informacién tanto personal

como no personal” (p. 470).

Sillars, Roberts, Leonard y Dun (2000; citados en Bustos Solorio, Lopez Ortiz, Girén Sicars,
Obregdén Velasco y Padrés Blazquez 2021), indican que, “los efectos negativos promueven una
ulterior comunicacién deficiente que puede llevar al conflicto en la pareja. El conflicto es descrito
como las discrepancias en sentimientos e ideas entre los conyuges, las cuales pueden ser resueltas o

no” (pp. 470-471).

De acuerdo a Rosales Pérez (2003), “la mayoria de los problemas que viven [los] miembros
[de la pareja] son debidos a los procesos de comunicacién instaurados como patrones, que no son
capaces de responder a las necesidades del grupo o que los conducen a situaciones patolégicas” (p.

48).
Lépez-Navarro define a la mala comunicacién como,

El proceso mediante el cual el sistema funciona deficientemente [...] En ésta, de acuerdo a
dicho autor, las personas utilizan sistemas inapropiados de interaccién en los que no expresan
sentimientos y estan basados en altos niveles de coraje, por sentimientos que no han sido
expresados en el momento y en la forma correcta. (Lépez-Navarro, 2000; citado en Rosales

Pérez, 2003, p. 51)
Indvik y Fitzpatrick sefialan que,

En las parejas es mas evidente que un proceso de comunicacion que lleve a desarrollar una
puntuacion en la que ambos interaccionen en los tiempos y condiciones que mas se ajusten a

las necesidades de ambos, guardando la relacidon de simetria y asimetria segin los acuerdos
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establecidos, conlleva a la peculiar situacion de entender los sentimientos, pensamientos y
deseos del otro, los cual facilita a la pareja responder mejor a las crisis de desarrollo conjunto,
beneficio de su propio mantenimiento. (Indvik y Fitzpatrick, 1982; citado en Rosales Pérez,

2003, p. 50)

Rosales Pérez (2003) establece que, “las [parejas] saludables se caracterizan, entonces, por
desarrollar modelos adecuados de comunicacién. Los miembros de estas [parejas] comparten muchas

actividades y se dan tiempo para comunicarse mientras juegan o trabajan juntos” (p. 50).

2.6 El Apoyo en la relacién de pareja

Beavers y Hampson (1995; citados en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz
Osorio 2006) refiere que, “como nacemos y vivimos en un grupo social (la familia) este es el soporte
emocional y social de un individuo. Cuando no se tiene este soporte el humano tiende a enfermarse

emocionalmente, asi como al aislamiento y distanciamiento social” (p. 184).

Saitzyk (1997) define al apoyo como:

Aguellas conductas entre los miembros de la relaciéon que intentan promover o mejorar la
competencia adaptativa del conyugue que necesita apoyo o solicita ayuda, ya sea en un
periodo corto, mientras dura una crisis, o cambios de vida o los estresores a largo plazo.
(Saitzyk 1997; citado en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio, 2006, p.
184)

Sarason et al., mencionan que,

El estudio del apoyo en cualquier relacién con otra persona es llamado apoyo social,
incluyendo a la pareja, se define como, “la existencia o la disponibilidad de alguien que pueda
auxiliar, proteger, respaldar, defender, cuidar, valorar y amar a otra persona cuyas funciones
incluyen sustento emocional, desarrollo de la autoestima, provision de informacién y

asistencia tangible. (Sarason et al., 1983; citados en Sanchez-Aragdn y Calleja, 2021, p. 39)

El vinculo que existe entre apoyo y necesidad emocional da la impresidn de ser la dindmica
gue juega en toda la relacidon de pareja. En esta las emociones que la invaden generan un
involucramiento que promueve un deseo interno y voluntario encaminado a buscar la
proteccion del otro; ademas, con esa relacién sentimental, ambos miembros contribuyen al

bienestar y desarrollo del otro, tanto fisica, emocional, espiritual y social como
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cognoscitivamente. (Montagu, 1975; Diaz- Guerrero, 1994; Sanchez, 1995; citado en Brizuela

Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio, 2006, pp. 183-184)

Diaz Guerrero sefiala que,

Cuando un individuo percibe cierto grado de dificultad para afrontar obstaculos (como crisis,
problemas laborales o en relacién con el conyugue), busca en general apoyo emocional en el
seno familiar y sobre todo en aquellas personas que para el desempeiia un papel significativo
desde su escala de valores y nivel de confianza. (Diaz Guerrero, 1986; citado en Brizuela Diaz,

Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio, 2006, p. 184)

“

Ramos Salazar (2015; citado en Zepeda-Gocen y Sanchez-Aragdén 2021) menciona que, “el
apoyo de parte de la pareja se ha concebido como la creencia de ser cuidado, amado, estimado,

valorado y forma parte de una red de comunicaciéon y cuidados mutuos” (p.4).

El apoyo entre esposos guia la satisfaccién de necesidades y permite responder mejor hacia
los diversos eventos estresantes de la vida; lo que a su vez puede contribuir a mejorar la
intimidad y la cercania entre los miembros de la pareja. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn

Escobar y Cruz Osorio, 2006, p. 184)

Ante una situaciéon de estrés, es factible que cada miembro de la relaciéon de pareja
despliegue, por un lado, su capacidad para afrontar individualmente o adaptarse
exitosamente a una situacion a pesar de la amenaza y por otro lado, el hecho de disponerse a
recibir ayuda externa al desplegar comportamientos facilitadores para que quien pueda se la
brinde. (Palomar-Lever & Gémez-Valdez, 2010; citado en Sanchez-Aragdn y Calleja, 2021, p.
38)

Al respecto, Gurung et al. sefialan que,

Justamente la percepcidn de que se puede contar con ayuda de la pareja se relaciona con las
propias caracteristicas del receptor, que facilitan que quien se encuentre cerca brinde el
apoyo; asi, una persona que es sociable, abierta y positiva tendera a compartir su vida y estar
con ello dispuesta y expuesta a recibir consejo, ayuda y soporte. De esta manera, se puede
complementar el proceso interactivo de apoyo; es decir, unir los propios recursos con
aquellos provenientes de su relacion mas cercana. (Gurung et al., 1997; Bodenmann et al.,

2008; citados en Sanchez-Aragoén y Calleja, 2021, p. 38)

[82]



Falconier & Kuhn, 2019; Sanchez-Aragdn, 2016; citados en Sanchez-Aragon y Calleja (2021)

mencionan que, “una vez que se generd la respuesta de apoyo de un miembro hacia el otro, el estrés

es aliviado y con ello la diada desarrolla una forma sincronizada o compartida de afrontamiento” (p.

38).

El apoyo es un elemento que brinda beneficios:

Individual: Produce un estado de animo positivo, incremento de su autoestima (y sus
sentimientos de aceptacion y valoracién), mayor bienestar subjetivo, refuerza la capacidad
del receptor de apoyo para resistir y superar frustraciones, resolver retos, contribuye a su
ajuste psicolégico y salud fisica, se limita la posibilidad de psicopatologia y se convierte en un
factor de proteccidon que proporciona recursos psicolégicos necesarios para enfrentar el

estrés. (Sanchez-Aragén y Calleja, 2021, p.39)

Relacional: capitaliza a los individuos; es decir, juega un papel central en el cumplimiento de
las necesidades de apego, al proveerle una percepcién subjetiva de que la relacién es segura 'y
ello favorece interacciones mds positivas, reciprocas y recibidas como balanceadas o
equitativas. Al mismo tiempo, suaviza los efectos de la vida cotidiana como puede ser la
rutina, cuestiones econdmicas, las dificultades personales y de la propia relaciéon y en
consecuencia repercutir en la satisfaccion que ambos miembros tienen de su relacién.

(Sanchez-Aragén y Calleja, 2021, p.39)
Fernandez-Pefa sefala que, de forma especial,

Las personas afectadas por problemas emocionales, asi como quienes hacen frente al curso
de enfermedades e incapacidad, eligen a la pareja como primordial apoyo dentro del entorno
proximo para la resolucidn activa de los problemas y para el mantenimiento de la salud
mental y fisica. (Fernandez-Pefia, 2005; citado en Zepeda-Gocen y Sanchez-Aragdn, 2021 p.

4)
Matud, Cabelleira, Lépez, Marrero e Ibaiiez, agregan que,

Algunas hipdtesis apuntan a que el apoyo de la pareja surte un efecto directo en la salud,
mientras que otros planteamientos sugieren un efecto indirecto o mediador. Este ultimo se

basa en la influencia de parte de la pareja en actitudes y comportamientos saludables, que

[83]



van a tener efectos en la salud y la longevidad. (Matud, Cabelleira, Lopez, Marrero e |bafiez,

2002; citados en Zepeda-Gocen y Sdnchez-Aragdn, 2021, p. 4)
Walker, Lucier-Geer, Mancini, Ferrato y Ross, postulan que,

La influencia de relaciones cercanas como la familia y la pareja facilitan un entorno y recursos
gue promueven mayor calidad de vida. En el caso especifico de la pareja, cuando la relaciéon
es estable, cercana, satisfactoria y una fuente de apoyo, propiciard que sus integrantes
tengan mejor salud mental y recursos psicologicos y exhiban en mayor medida
comportamientos saludables. (Walker, Lucier-Geer, Mancini, Ferrato y Ross 2016; citados en

Zepeda-Gocen y Sadnchez-Aragén, 2021, p. 5)
De acuerdo a Cohen y Wills, existen cuatro tipos de apoyo que se brinda una pareja:

El apoyo puramente informacional, el apoyo instrumental, el apoyo de compaiiia y el apoyo
moral (de estima), de los cuales los dos primeros son estilos de apoyo instrumental porque
proporcionan conocimientos, técnica, método o ayuda al que solicita o necesita el apoyo para
gue realice una tarea lo mejor posible. En cambio, los dos ultimos estilos de apoyo son de tipo
emocional porque le proporcionan confort y tranquilidad a la persona que solicita o necesita
el apoyo. (Cohen y Wills, 1985; citados en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y

Cruz Osorio, 2006, p. 185)
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3 La terapia de pareja con enfoque sistémico

“El dia de hoy no se volverd a repetir. Vive intensamente cada instante, lo que no significa alocadamente, sino
mimando cada situacion, escuchando a cada compariero, intentando realizar cada suerio positivo, buscando el éxito
del otro; y examindndote de la asignatura fundamental: el amor. Para que un dia no lamentes haber malgastado

egoistamente tu capacidad de amar y dar vida.”

La sociedad de los poetas muertos.

El paradigma de la terapia familiar sistémica postula que ni las personas ni sus problemas
existen en un vacio, sino que ambos estan intimamente ligados a sistemas reciprocos mas
amplios, de los cuales el principal es la familia. Como consecuencia, se precisa tener en
cuenta el funcionamiento familiar es conjunto y no sélo el del paciente identificado, al que se
considera «portador» de un sintoma, que Unicamente se entiende dentro de su contexto. En
este sentido, la terapia familiar sistémica realiza una labor preventiva para que, una vez
despojado el paciente de su sintoma, no haya otro miembro de la familia que lo «sustituya»

generando a su vez otra conducta sintomatica. (Ochoa de Alda, 1995, p. 9)

Ochoa de Alda (1995) nos indica que generalmente,

El origen de la sintomatologia suele situarse en las dificultades y crisis a las que se ven
sometidos los grupos familiares en su devenir vital. Las familias acuden a terapia cuando se
ven impotentes, en parte porque perciben su problema como irresoluble a pesar de sus
esfuerzos para solucionarlo. El terapeuta familiar se convierte en una persona que asiste a la
familia en momentos de crisis, razén por la cual es sumamente importante que observe las
facetas fuertes y los recursos que poseen sus miembros para generar una expectativa de
lugar de control interno del cambio, de forma que por si mismos puedan resolver los
problemas que les aquejan. Por consiguiente, no se debe contemplar a la familia como un
agente nocivo para la persona que porta que porta el sintoma, como un «estorbo» al que se
culpa de la situacion del paciente, sino mas bien al contrario, como un grupo humano con
capacidades y recursos para ayudar a sus componentes a superar los problemas e incluso salir
renovados de la crisis. Por todo ello, el clinico debe transmitir muy claramente a la familia que
necesita su cooperacion y ayuda para poder obtener buenos resultados en el trabajo que van

a realizar conjuntamente. (Ochoa de Alda, 1995, pp. 9-10)
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3.1 Conceptos basicos

De acuerdo a Ochoa de Alda (1995) la denominacidn terapia familiar sistémica incluye el

concepto de «sisteman.

Un sistema familiar se compone de un conjunto de personas, relacionadas entre si, que
forman una unidad frente al medio externo. Con objeto de definir quiénes pertenecen a un
sistema son necesarios unos «limites», que por una parte funcionan como lineas de
demarcacién -individualizando un grupo frente al medio- y, por otra, como lugares de
intercambio de comunicacién, afecto, apoyo, etc. entre dos sistemas o subsistemas.(Ochoa de

Alda, 1995, p. 19)

Ochoa de Alda (1995) menciona que, “los limites pueden ser extrasistémicos e
intrasistémicos. Los primeros delimitan al sistema con el medio externo, mientras los segundos

separan y relacionan los distintos subsistemas que forman el sistema mas amplio” (p. 19).

En un sistema familiar podemos observar principalmente las siguientes propiedades:

1. Totalidad. La conducta del sistema familiar no puede entenderse como la suma de las
conductas de sus miembros, se trata de algo cualitativamente distinto, que incluye
ademas las relaciones existentes entre ellos. En consecuencia, de la evaluacion de los
individuos no puede deducirse el funcionamiento del grupo al que pertenecen, para ello
es necesario obtener informacion de sus interacciones.

2. Causalidad circular: Describe las relaciones familiares como reciprocas, pautadas y
repetitivas, lo cual conduce a la nocidn de secuencia de conductas. Entre las conductas de
los miembros de un sistema existe una codeterminacién reciproca, de forma que en una
secuencia de conductas muy simplificada se observa que la respuesta de un miembro A
del sistema la conducta de otro miembro B es un estimulo para que B a su vez dé una
respuesta, que nuevamente puede servir de estimulo a A. [..]. Cuando hablamos de
«secuencia sintomatica» nos referimos al encadenamiento de conductas que se articulan
en torno al sintoma regulado por una causalidad circular.

3. Equifinalidad: Alude al hecho de que un sistema puede alcanzar el mismo estado final a
partir de condiciones iniciales distintas, lo que dificulta buscar una causa Unica del

problema.
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Equicausalidad: Se refiere a que la misma condicidn inicial puede dar lugar a estados
finales distintos. Esta propiedad y la anterior establecen la conveniencia de que el
terapeuta abandone la busqueda de una causa pasada originaria del sintoma. Como
consecuencia, para ayudar a la familia a resolver el problema hay que centrarse
fundamentalmente en el momento presente, en el aqui y ahora. Por tanto, la evaluacién
se orienta a conocer los factores que contribuyen al mantenimiento del problema —no a
descubrir los factores etioldgicos— de tal forma que se pueda influir en ellos para iniciar el
cambio terapéutico.

Limitacion: Cuando se adopta una determinada secuencia de interaccion disminuye la
probabilidad de que el sistema emita otra respuesta distinta, haciendo que se reitere en
el tiempo. Si la secuencia encierra una conducta sintomatica, se convierte en patoldgica
porque contribuye a mantener circularmente el sintoma o problema.

Regla de relaciéon: En todo sistema existe la necesidad de definir cual es la relacién entre
sus componentes, ya que posiblemente el factor mas trascendente de la vida humana sea
la manera en que las personas encuadran la conducta al comunicarse entre si.
Ordenacién jerarquica: En toda organizacion hay una jerarquia, en el sentido de que
ciertas personas poseen mds poder y responsabilidad que otras para determinar qué se
va hacer. La organizacion jerdrquica de la familia no sélo comprende el dominio que unos
miembros ejercen sobre otros, las responsabilidades que asumen y las decisiones que
toman, sino también la ayuda, proteccion, consuelo y cuidado que brindan a los demas.
Teleologia: El sistema familiar se adapta a las diferentes exigencias de los diversos
estadios de desarrollo por lo que atraviesa, a fin de asegurar continuidad y crecimiento
psicosocial a sus miembros. Este proceso de continuidad y de crecimiento ocurre a través
de un equilibrio dindmico entre dos funciones complementarias, morfostasis y

morfogénesis. (Ochoa de Alda, 1995, pp. 19-21)

Se denomina homeostasis o morfostasis a la tendencia del sistema a mantener su unidad,

identidad y equilibrio frente al medio. Este concepto se emplea para describir como el cambio

en uno de los miembros de |la familia se relaciona con el cambio en otro miembro, es decir,

gue un cambio en una parte del sistema es seguido por otro cambio compensatorio en otras

partes del mismo que restaura el equilibrio. (Ochoa de Alda, 1995, p. 21)

La tendencia del sistema a cambiar y a crecer recibe el nombre de morfogénesis; comprende

la percepcion del cambio, el desarrollo de nuevas habilidades y/o funciones para manejar
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aquello que cambia, y la negociacidon de una nueva redistribucidn de roles entre las personas

qgue forman la familia. (Ochoa de Alda, 1995, p. 21)

3.2 Terapia de pareja

Simon y cols. (1993; citados en Valdes Aguirre 1998), mencionan que, “la Terapia de Pareja se

ha desarrollado junto a la Terapia Familiar y a la vez independiente de ella” (p. 26).

Simon y cols. agregan que,

Desde el punto de vista de la Terapia Familiar, una pareja es un sistema; desde la perspectiva
de la terapia basada en el individuo, se considera a la pareja como una red interaccional de
dos individuos cuyas necesidades armonizan o se contraponen”. (Simon y cols, 1993; citados

en Valdes Aguirre, 1998, p. 26)

Garcia y Navarro (1997) destacan en su trabajo con parejas tres estrategias principales de la
Teoria Estructural, cada una de las cuales dispone de un grupo de técnicas, las tres estrategias
son: cuestionar el sintoma, cuestionar la estructura del sistema y cuestionar la realidad del
sistema. Dichas autoras sefialan que el terapeuta ingresa en la situacién terapéutica con el
supuesto de que la pareja se equivoca, que el problema no reside en el cliente
individualizado, sino en ciertas pautas de interaccion, el sintoma solo es una accidn
protectora, y el portador de este se sacrifica para defender la homeostasis. Desde esta légica
el cuestionamiento puede ser directo o indirecto, explicito o implicito, directo o paraddjico,
su objetivo es modificar o reencuadrar la concepcion que el paciente tiene del problema,
moviendo a los miembros del sistema terapéutico a que busquen respuestas afectivas,
cognitivas y de conductas diferentes. Las técnicas que estdn al servicio de estas estrategias
son: la escenificacion, el enfoque y el logro de la intensidad. (Garcia y Navarro, 1997; citadas

en Valdes Aguirre, 1998, p. 33)

Las parejas en conflicto emiten una frecuencia mayor de conductas negativas, es decir, una
tasa menor de refuerzos y mayor niumero de criticas e interacciones hostiles que las parejas
bien avenidas. Dado que este hecho no aparece cuando cada uno de sus integrantes se
relaciona con otras personas, los autores concluyen que los problemas de comunicacidn, falta
de habilidades de negociacién y de solucion de problemas son especificos de la pareja y no
déficit de cada uno de sus miembros. (Bornstein y Bornstein, 1988; citados en Ochoa de Alda,

1976, p. 221)
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El tratamiento se centra principalmente en entrenar a los cényuges para que desarrollen
habilidades adecuadas de comunicacion, negociacidon y solucion de problemas, mediante
técnicas de modelado gradual. Se comienza con ensayos realizados en la entrevista bajo la
supervisiéon del terapeuta, quien actia como modelo y fuente de refuerzo, y se completan
con tareas para casa muchas veces concretadas en registros conductuales. (Ochoa de Alda,

1976, p. 221)
Caracteristicas del terapeuta

De acuerdo a Keeney vy Silverstein (1988) el terapeuta sistémico debe utilizar las
comunicaciones de su cliente como medio de construir una manera de conocer las pautas de
organizacién sistémica de orden superior, y de influir en éstas. En su mayor parte, las
descripciones del cliente se encontraran en el nivel de la descripcién de una accién simple y
de los significados que dicha persona asocie a esa accidén. Por consiguiente estos marcos de
orden simple deben luego ser transformados por el terapeuta en una concepcién de las
pautas de interaccién y de coreografia. (Keeney y Silverstein, 1988; citados en Valdes Aguirre,

1998, pp. 22-23)

Un terapeuta de pareja debe estar dispuesto a abandonar los prejuicios frente a las
interacciones entre los participantes, a los diferentes modos de convivencia (que pueden
chocar con sus propios valores) e, incluso, a los motivos de consulta novedosos. Se debe ser
respetuoso de los valores y creencias, al igual que tener especial sensibilidad con respecto a

temas como la etnia y el sexo. (De la Espriella Guerrero, R., 2008, p. 181)

De ahi, que sea importante lo que menciona Andolfi (1977) en el sentido de que serad mision
del terapeuta crear un contexto terapéutico tranquilizador y colaborativo evitando asumir el
rol de juez que debe pronunciar una sentencia, o el de aliado de alguno de los miembros de la
pareja, o bien el rol paralizante de defensor del que parece débil (es decir, debera conjurar
un deslizamiento de contexto desde su primerisimo contacto con el sistema). (Adolfini, 1977;

citado en Valdes Aguirre, 1998, p. 23)
e la coparticipacion

Desde el comienzo el terapeuta de familia debe de tomar ciertas posiciones de liderazgo. En
teoria, la familia y el terapeuta inician la terapia con las mismas metas. La presencia de la

familia es un reconocimiento de que sus miembros desean asistencia y de que invitan al
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terapeuta, un especialista a introducirse en su sistema y ayudarlos a modificar una situacién
gue sustenta o produce tensién, malestar o sufrimiento. Pero en la practica es posible, y
frecuente, que los miembros de la familia y el terapeuta no entiendan de la misma manera la
localizacion del sufrimiento, su causa y el proceso de la curacién. (Minuchin y Fishman, 2018,

p.42)

Minuchin y Fishman (2018) puntualizan que,

Coparticipar con una familia es mas una actitud que una técnica y constituye la cobertura
bajo la cual se producen todas las interacciones terapéuticas. Coparticipar con una familia es
hacer saber a sus miembros que el terapeuta los comprende y trabaja con ellos y para ellos.
Solo con esta proteccién puede la familia sentirse segura para ensayar alternativas, intentar
lo no habitual, y cambiar. Esa participacion es el pegamento que mantiene unido al sistema

terapéutico. (Minuchin y Fishman, 2018, pp. 45- 46)

¢Cémo se introduce el terapeuta en la familia? Lo mismo que los miembros de esta, él es
«humano ante todo», para decirlo con una expresién de Harry Stack Sullivan. En algun punto
de su interioridad esconde unas cuerdas capaces de resonar en respuesta a cualquier
frecuencia humana. Para la formacidén del sistema terapéutico, tendrd que sacar a relucir
aspectos de su personalidad que faciliten edificar un terreno compartido con los miembros de
la familia. Y el terapeuta activara de manera deliberada segmentos de si-mismo congruentes
con la familia. Pero coparticipard de un modo que le deje libertad para oponerse a los
miembros de la familia. Se adaptara a esta, pero también le exigird que se acomode a él.

(Minuchin y Fishman, 2018, p. 46)

Minuchin y Fishman (2018) indica que,

Puesto que el empleo que el terapeuta hace de si mismo en el sistema terapéutico es el
instrumento mas poderoso para promover un proceso de cambio en la familia, aquel debe
tener presente el alcance de sus repertorios de coparticipacidn. Para un terapeuta joven y de
voz acariciante no sera lo indicado establecer coparticipacion en el papel de padre indignado,
segun lo hace Minuchin en ocasiones. Es importante que el terapeuta saque buen partido de
sus recursos, no que imite bien al especialista de éxito. Otra regla de oro para una
coparticipacion lograda es trabajar con familias de cuyo estadio de desarrollo el terapeuta

haya hecho experiencia. Y si tiene que enfrentar situaciones que no ha experimentado, una
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buena maniobra de participacidn serd introducirse desde una posicion de modestia, pidiendo
qgue lo ayuden a comprender; en efecto, esto da tiempo para que el sistema terapéutico y el

terapeuta se desarrollen. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 46)

e Posicion de cercania

En una posicién de proximidad el terapeuta puede entrar en connivencia con miembros de la
familia, acaso coligdndose con unos miembros contra otros. Probablemente el instrumento
mas Util para obtener esa connivencia sea la confirmacién. El terapeuta valida la realidad de
los holones en que coparticipa. Busca los aspectos positivos y se empefia en reconocerlos y
premiarlos. También detecta sectores de sufrimiento, de dificultad o tensién y da a entender
gue no pretende evitarlos, pero que responderd a ellos con delicadeza. (Minuchin y Fishman,

2018, p. 47)

Minuchin y Fishman (2018) sefalan que el terapeuta, cuando confirma los aspectos positivos
de las personas, se convierte en fuente de autoestima para los miembros de la familia. Por
otra parte, los demas contemplan a la persona confirmada nuevos ojos. El terapeuta
incrementa su capacidad de maniobra instituyéndose en fuente de autoestima y el status de

la familia. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 47)
Minuchin y Fishman (2018) agrega que,

En muchos casos la confirmacidn no consiste mas que en una respuesta simpatética a la
presentacion afectiva de un miembro de la familia. Por ejemplo: «Se lo ve preocupado...
deprimido... enojado... cansado... harto». La confirmacidon puede consistir en una mera
descripcién, que no tenga juicio alguno, de una interaccion entre los miembros de la familia,
por ejemplo: «Usted parece empenado en una lucha continua» o «Cuando usted habla, el
disiente, o guarda silencio, o se siente cuestionado». Este tipo de intervencién no es una
interpretacion. Los miembros de la familia ya conocen lo que el terapeuta les dice. Su
declaracidon no es mdas que un modo de dar a entender que ha recibido el mensaje y sea

trabajar con ellos sobre el problema. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 48)
Minuchin y Fishman (2018) indican que,

Otro modo de confirmar es enunciar un rasgo a todas luces negativo de un miembro de la

familia al tiempo que se «absuelve» a esa persona de toda responsabilidad por esa conducta.
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El terapeuta puede decir a un nifio «pareces demasiado infantil ¢Codmo hacen tus padres para
mantenerte tan pequefiito?». A un adulto, le dird: «En sus actos, se muestra muy
dependiente de su esposa. ¢Cdmo logra ella mantenerlo tan anulado?». En estas técnicas, el
miembro de la familia se siente reconocido en campo de problemas sin que lo critiquen o lo
hagan sentir culpable, y queda en condiciones de responder al terapeuta como si lo hubiera

reafirmado en su persona. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 48)

Las intervenciones confirmatorias se producen durante toda la terapia. El terapeuta de
continuo busca y destaca los modos de contemplar positivamente a los miembros de la
familia, al tiempo que promueve sus propdsitos de obtener un cambio estructural. El
terapeuta es siempre una fuente de apoyo y de cuidados, asi como el lider y directos de

sistema terapéutico. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 48)

e Posicion intermedia

En la posicion intermedia, el terapeuta coparticipa como un oyente activo, neutral. Asiste a la
gente para que cuente lo que le pasa. Esta modalidad de coparticipacién, que se llama
rastreo, es la que instalan en el terapeuta las escuelas objetivas de la terapia dindmica. Es un
buen método para recopilar datos. Pero nunca es tan neutral ni tan objetivo como creen
quienes lo usan. También él puede restringir la libertad de movimiento del terapeuta. Si los
miembros de la familia estan posesionados relatando su historia, es posible que la atencidn
del terapeuta quede prisionera del contenido. A veces le sucedera rastrear la comunicacion
de los miembros mas locuaces de la familia, sin tomar nota de la vida familiar que se

escenifica ante sus ojos ciegos. (Minuchin y Fishman, 2018, pp. 48-49)

e Posicion distante

El terapeuta puede también coparticipar con familia desde una posicién distante. En este caso
se apoya en su condicién de especialista para crear contextos terapéuticos que procuran a los
miembros de la familia el sentimiento de ser competentes o la esperanza de cambio. No hace
el papel de actor, sino de director. El terapeuta percibe las pautas de la danza familiar y
entonces dispone de secuencias de interaccién; asi promueve la escenificacién de
movimientos habituales o introduce novedades forzando a los miembros de la familia a
empefiarse unos con otros en interacciones desacostumbradas. Estas técnicas sirven para

producir cambios, pero son también métodos de coparticipacién que aumentan el liderazgo
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del terapeuta por el hecho mismo de que se lo experimenta como el arbitro de las reglas de la

sesion. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 53)

Minuchin y Fishman (2018) puntualizan que,

En su condicion de especialista, el terapeuta opera como verificador de la cosmovisién de la
familia. Acepta y apoya determinados valores y mitos familiares. Evita o ignora
deliberadamente otros. Aprende el modo en que los miembros de la familia encuadran su
experiencia: «Somos la familia Smith; debemos comportarnos de esta manera». Presta
atencidén a las pautas de comunicacién que expresan y apoyan la experiencia familiar y toma
nota de las frases que son significativas para la familia. Puede luego utilizarlas a modo de
maniobra de coparticipacién, sea para apoyar la realidad de la familia o para construir una
cosmovision mas amplia, que admita flexibilidad y cambio. (Minuchin y Fishman, 2018, pp.

53-54)

3.4 Fases de la terapia de pareja

Las fases de la terapia de pareja se pueden resumir en: evaluacidn, intervencidon y

seguimientos.

3.4.1 Evaluacion

La primera entrevista se centra en la creacién de la relacién de trabajo y de expectativas
terapéuticas favorables. El objetivo es motivar a los integrantes de la pareja para que
colaboren con el terapeuta y entre si en el esfuerzo conjunto por mejorar su relacion. Para
ello, se permite que expresen sus emociones negativas acerca de los problemas conyugales y
se evalua la motivacion de cada uno para salvar el matrimonio. Posteriormente, se adquiere
informacién de la historia de relacién matrimonial y del grado de satisfaccion de cada uno con

respecto a su matrimonio. (Ochoa de Alda, 1976, p. 222)

e Evaluar la motivacién para salvar el matrimonio

Liberman (1987; citado en Ochoa de Alda 1976), menciona que, “se pide a cada miembro por
separado que puntle en una escala de 0 a 10 su grado de motivacién para «salvar» su matrimonio”

(p. 222).
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También se les pregunta individualmente si existen relaciones extramatrimoniales, en cuyo
caso es preciso conseguir un compromiso de fidelidad mientras dure el tratamiento. Algunas
veces, un entrenamiento en asertividad hace al conyuge mas atractivo y deseable para su
esposo/a, llevando al abandono de la relacién extramatrimonial (Liberman, 1987; citado en

Ochoa de Alda 1976, p. 222).

e (Catarsis emocional

Al inicio de la primera entrevista se permite la expresion de emociones y comentarios
negativos en torno a los problemas de relacidon de pareja individual y conjuntamente. Mas
adelante, el terapeuta no admitird expresiones de este tipo y centrara la terapia en el logro

de las metas terapéuticas. (Ochoa de Alda 1976, p. 222)

e Creacion de expectativas terapéuticas favorables

Se debe dejar muy claro que el objetivo del tratamiento no es preservar el matrimonio o
ayudar a la pareja a soportar el conflicto y la infidelidad, sino alcanzar una buena
comunicacion. Poseer buenas-habilidades de comunicacién constituye un requisito previo
para lograr que los cényuges sean capaces de resolver satisfactoriamente sus problemas.

(Ochoa de Alda 1976, pp. 222-223)

e Evaluacion de la historia y la relacion matrimonial

De acuerdo a Ochoa de Alda (1976) en esta momento de la evaluacién, “el terapeuta recoge
informacidn sobre los mitos heredados de las familias de origen respectivas, los patrones de

interaccion predominantes y los tipos de respuestas emocionales negativas en la pareja” (p. 223).

Bornstein y Bornstein, agregan que,

Los patrones de interaccion pueden basarse en la reciprocidad o en la coercion. En el primer
caso se caracterizan por la sensibilidad a las peticiones del otro y el refuerzo mutuo de las
conductas deseadas. Por el contrario, la coercién comprende acciones aversivas mutuas que
intentan controlar la conducta de la otra persona. Las acciones aversivas se encadenan en una
secuencia en la que cada peticion adopta la forma de una demanda exigente, incluso
amenazadora, y su incumplimiento se castiga con el aumento de conductas aversivas. La
sensacion desagradable, producida por las constantes amenazas, aumenta hasta que se

consigue la sumisiéon de uno de los cényuges. La conducta sumisa, al obtener un alivio
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3.4.2

momentaneo, se convierte en un refuerzo de la conducta coercitiva y aparece una espiral, en
la que por tumos cada esposo adopta el papel de victima o de triunfador. (Bornstein y

Bornstein, 1988; citados en Ochoa de Alda, 1976, p. 223)

Ochoa de Alda (1976) sefiala que,

Las respuestas emocionales negativas comprenden palabras, expresiones y actos
desagradables que, aparentemente, son un castigo que distancia a la pareja y destruye su
relacion. Sin embargo, obtener esas respuestas es mejor que nada, por lo que constituyen un

factor importante para mantener la unién de la pareja. (Ochoa de Alda, 1976, p. 223)

e Evaluacidn de la satisfaccion matrimonial

Para recabar informacién sobre el grado de satisfaccion matrimonial, se pregunta por el grado
de complacencia para realizar actividades de ocio elegidas por el otro conyuge; por el apoyo
mutuo que se prestan en la educacidn de sus hijos o en presencia de otras personas; y por la
frecuencia, iniciativa, sensaciones y capacidad de manifestar deseos en el area sexual. (Ochoa

de Alda, 1976, p. 223-224)

Intervencion

El trabajo de las sesiones se dirige fundamentalmente a conseguir una buena comunicacion
verbal y no verbal entre los miembros de la pareja; aumentar los intercambios mutuamente
reforzantes; disminuir las interacciones aversivas, y utilizar contratos para negociar la

solucién de problemas. (Ochoa de Alda, 1976, p. 224)

El procedimiento que debe seguir el terapeuta se inicia con una definicién operativa de las
metas que los clientes persiguen con el tratamiento. Las técnicas de intervencidn consisten en
un modelado gradual que permite ensayar las conductas deseadas, en el cual el terapeuta
actya como modelo y a su vez refuerza los progresos alcanzados. Mas adelante, se pretende
generalizar las adquisiciones logradas al ambiente cotidiano, mediante tareas directas para

practicar en casa. (Ochoa de Alda, 1976, p. 224)

e Lograr una comunicacion eficaz
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Liberman (1987; citado en Ochoa de Alda 1976), establece que, “La comunicacion entre los
miembros de la pareja abarca tres niveles: verbal, emocional y sexual. Se asume que a medida que

mejore la comunicacidn verbal se producirdn cambios positivos en los otros niveles” (p. 224).

Dentro de este enfoque se considera que una comunicacion es adecuada cuando los efectos
reales sobre el receptor coinciden con los efectos deseados por el emisor, razén por la cual es
importante que la pareja comprenda que han de recibirse correctamente tanto los
contenidos de fondo como también los sentimientos asociados al mensaje. (Ochoa de Alda,

1976, p. 224)

Entrenamiento en comunicacion no verbal

El entrenamiento para la adquisién de habilidades de comunicacién no verbal se basa
principalmente en conseguir el tono y volumen de voz y el tipo de contacto visual con los que cada

integrante de la pareja se encuentre cdmodo.

Tono y volumen de voz. El procedimiento consiste en seleccionar un mensaje neutral e
instruir a los cényuges, mediante la técnica de modelado gradual, para que se miren y digan
el mensaje de diversas formas. Asi por ejemplo, el terapeuta les pide que transformen la
afirmacidn en pregunta, en demanda, en reproche, en preocupacidn, en una invitacion, o que
lo digan con voz fuerte, con miedo, etc. Cuando un esposo dice la frase, se pregunta al otro
sobre el mensaje no verbal recibido. Después se invierten los roles de emisor y receptor. Al
finalizar se les pregunta con qué tono de voz se encuentran mas a gusto y por qué. (Ochoa de

Alda, 1976, pp. 225-226)

Contacto visual. Para entrenarlos en lograr un buen contacto visual se selecciona una
afirmacion neutral y se les instruye para que digan -por tumos- el mensaje con voz neutral,
variando el contacto visual. El terapeuta pide a cada uno que mire a los ojos del otro, que
inicie un contacto ocular y después lo rompa; que no haga contacto y después lo inicie; que
suavice la intensidad de la mirada; que mire levemente por encima del nivel de los ojos de su

pareja, etc. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 225-226)

Entrenamiento en comunicacion verbal

El objetivo es ayudar a la pareja a conversar libremente sobre temas neutrales, positivos,

peticiones de cambio y temas delicados y negativos. El entrenamiento sigue el orden
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mencionado, es decir, se inicia con temas neutrales y finaliza con los mas delicados vy
negativos. En cada ensayo, una vez que un cényuge expresa un breve mensaje de cinco o seis
frases, el terapeuta pide al otro que lo repita hasta que el emisor quede satisfecho. A
continuacién deben expresarse directamente los sentimientos y confesarse sus emociones.

(Ochoa de Alda, 1976, pp. 226)

e Incrementar los intercambios mutuamente reforzantes

La meta es conseguir que los componentes de la pareja sean capaces de dar, agradecer y
pedir gratificaciones. El procedimiento comienza adiestrandolos para que reconozcan
palabras y acciones placenteras, es decir, gratificaciones. Nuevamente, el terapeuta actua
como modelo y pide a cada esposo por turno que ensaye. Cuando el ensayo es satisfactorio

se asignan tareas para casa. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 226)
Las tareas para cada cényuge incluyen:

1. Hacer individualmente una lista de las gratificaciones que cada uno da y una lista de las

gratificaciones que recibe, para después leerlas en alto.
2. Mencionar dos o tres gratificaciones importantes que estan ocurriendo.

3. Efectuar un registro diario de las gratificaciones recibidas que se muestra al conyuge al final
del dia, lo cual sirve como refuerzo. Al principio de cada sesién, leen lo que el otro dijo o hizo
gue resultdé agradable. Posteriormente, el terapeuta pregunta a cada esposo si el suceso

agradable fue agradecido y cémo.

4. Se tienen en cuentan ocho dreas en las que las parejas pueden tener problemas:
sexualidad, comunicacién, educacién de los hijos, dinero, actividades sociales y de tiempo
libre, responsabilidades domésticas, trabajo e independencia-dependencia. Los cényuges
deben anotar, por separado, aquellos deseos fantaseados para mejorar su relacion en todas
las areas. Después, cada uno escoge y pide en voz alta un deseo. El terapeuta ayuda a
transformar y aproximar la fantasia a una accion real que pueda producir sentimientos
positivos, concretando la frecuencia, duracién, el tiempo y el lugar. Cuando se ha alcanzado

un acuerdo, prescribe la tarea de intercambiar las fantasias. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 226)
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e Disminuir las interacciones aversivas

Bornstein y Bornstein (1988; citados en Ochoa de Alda 1976), menciona que, “se ha
observado que las parejas con éxito tienden a permitir una cierta cantidad de hostilidad sin tener que

«devolvérsela» al otro” (p. 227).

Cuando se necesite expresar los sentimientos negativos hay que explicar qué conducta los ha
producido, y describir esos sentimientos para terminar haciendo una peticién que mejore la
situacidn y los sentimientos (por ejemplo, cambiar palabras o conductas, o pedir tiempo para

llegar a un compromiso o clarificacién). (Ochoa de Alda, 1976, pp. 227)

Se sugiere a la pareja que cuando el otro se muestre hostil o de mal humor, en lugar de

responder como habitualmente han venido haciendo, elijan entre las siguientes posibilidades:

1. Ignorarlo. Sin embargo, cuando el clima emocional es muy intenso, ignorar a la otra
persona se convierte en una provocacion adicional, por lo que -en dicha situacidn- no es

conveniente utilizar esta opcidn.

2. Desarmar al otro con gratificaciones, en vez de emplear las conductas aversivas esperadas.
3. Intentar poner en practica una gratificacion mutua.

4. Introducir el humor en la situacion.

5. Ser empatico y ponerse en el lugar del otro

6. «Tiempo fuera». Se puede permanecer un tiempo apartado para dejar que el cényuge se
calme y luego expresar los sentimientos propios de manera asertiva, pero sin critica. Es

importante que el esposo que se marcha diga al otro donde va y cuando volvera.

7. Intercambio de afecto fisico. Por ejemplo, pueden empezar acaricidndose la mano con el
dedo pulgar, jugando a que los dedos son dos viejos amigos que se muestran su carifio. Mas

adelante seguiran con toda la mano. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 227)

e Contratos para negociar la solucidn de problemas

El contrato se emplea como un instrumento de soluciéon de problemas y su finalidad es

especificar qué quieren el uno del otro y qué estarian dispuestos a dar. El paso final es la
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negociacién, el acuerdo y finalmente el compromiso con las respectivas peticiones. (Ochoa de

Alda, 1976, pp. 229)

En una primera fase, cada conyuge elige una serie de conductas que desea que manifestara
su compafiero. Después leen en voz alta sus respectivas peticiones explicando por qué son
importantes. Es conveniente que expresen cdmo se sentirian si su pareja realizase las
acciones descritas, y que se sitlen en el lugar del otro para comprobar la dificultad del

cambio. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 229)

La segunda fase comprende la negociaciéon de acuerdos y comienza estableciendo un orden
de prioridades con respecto a las conductas que promuevan gratificaciones. Posteriormente,
se pide a los cényuges que lleguen a un consenso sobre la fecha en que empezaran a cumplir
lo acordado. Es preciso subrayar que cada cényuge debe comprometerse personalmente a
cumplir los términos de su contrato, independientemente de que el otro lo haga o no. (Ochoa

de Alda, 1976, pp. 227)

Cuando se consigue el compromiso sobre acuerdos claros se procede a la tercera fase, la
ejecucién de los mismos, para lo cual es recomendable empezar con conductas faciles y, sélo
tras obtener éxito en las mismas, continuar progresivamente hacia otras mas dificiles. (Ochoa

de Alda, 1976, pp. 227)

Una vez que se verifique una mejoria en la relacién, constatando que han mantenido los
acuerdos, el terapeuta inicia la cuarta fase. Les pide que nuevamente se pongan de acuerdo,
en esta ocasion sobre el tipo de recompensas que cada uno va a recibir por haber realizado
las conductas a las que se habia comprometido. La obtencidon de recompensas obviamente

actia como refuerzo de los cambios adquiridos. (Ochoa de Alda, 1976, pp. 227)

El procedimiento continta de la misma forma hasta alcanzarse la ultima de las conductas
deseadas. La finalizacién del tratamiento incluye el establecimiento de metas a largo plazo, de
modo que las medidas de seguimiento incluyan una evaluacién de su consecucion. (Ochoa de

Alda, 1976, pp. 227)
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3.4.3 Seguimiento

La utilizacion de los seguimientos va mas alld del control del éxito terapéutico,
convirtiéndose en otra etapa mas del tratamiento. En ellos el terapeuta revisa el
cumplimiento de los objetivos propuestos en la uUltima sesién y planifica otros nuevos vy
formas de conseguirlos. En general, se observa una gran dificultad para mantener vy
generalizar los aprendizajes efectuados durante el tratamiento en si, muy vulnerables a
acontecimientos ajenos a la propia pareja. Por tanto, los seguimientos representan una forma
de prolongar la terapia, sin fomentar la dependencia hacia la misma (Jacobson, 1986; citado

en Ochoa de Alda, 1976, p. 229)

3.5 Aspectos técnicos de la terapia sistémica de pareja

Hipotetizacion

Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin, & Prata (1980; citados en Jones y Asen 2004), mencionan
qgue “antes de ver a una pareja por primera vez, y antes, durante y después de las subsiguientes

sesiones, los terapeutas formulan y prueban sus hipodtesis de trabajo” (p. 41)

Las hipdtesis son intentos preliminares de explicar los sintomas presentes del paciente
identificado PI en funcidon de los contextos en los que ocurren e incluyen tanta informacidn
como emerge durante de la terapia: todos los participantes significativos, los acontecimientos
conocidos y la relacidn en las interacciones que ofrecen una explicacion y posibles soluciones.

(Jones y Asen, 2004, pp. 41-42)
Jones y Asen (2004) menciona que,

La funcidn central de enunciar hipdtesis puede ser, en primer lugar, organizar el pensamiento
del terapeuta y, en segundo lugar, mantener esta organizacién abierta a cambios y a nuevas
posibilidades. El objetivo de la hipotetizacidn es intentar comprender cémo los problemas de
los clientes pueden conectar con su sistema relevante. Trabajar con hipdtesis guia las
conversaciones de los terapeutas en busca de la adecuada descripcidn de la situacién de los
clientes; las hipdtesis sistémicas mas detalladas permiten a los terapeutas y a los clientes

enfocar aquello que necesitan cambiar. (Jones y Asen, 2004, pp. 42-43)

Unidén y compromiso
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La unién (o vinculacion) es el proceso de acomodacién entre el terapeuta y la pareja, la
busqueda de una acomodacion suficientemente buena para permitir la introducciéon de
diferencias por parte del terapeuta para explorar el problema en un entorno percibido como
seguro. Puede ser descrita como la formacidn de la alianza terapéutica, el desarrollo de una
buena relacién, el ingrediente esencial no especifico de toda terapia. A pesar de que un
terapeuta puede ser mas consciente del uso de las técnicas de union al principio de la terapia,
éste es un proceso continuo que debe de ser atendido durante todo el tiempo y que facilita a
ambas partes el establecer un compromiso y el facilitar el cambio. La unidn se establece
mediante el uso de técnicas propias de cada terapeuta y que estan relacionadas con su “Self”.

(Minuchin y Fishman, 1981; citados en Jones y Asen, 2004, p. 45).
Entrevista circular

En la practica de la entrevista se sigue una pauta circular (o en espiral), donde la
retroalimentacion a las preguntas del terapeuta influird y dard forma a la siguiente pregunta
del terapeuta, y asi sucesivamente. Este es un tipo de entrevista intencionado y
sensibilizante: intencionado porque el terapeuta ocupa una posicién central como principal
conductor de la sesién y como el que hace las preguntas, y sensibilizante porque hay una
retroalimentacion y una apertura hacia lo que la pareja nos ofrece; asi, el terapeuta y la
pareja juntos construyen una nueva manera de entender la situacién. (Jones y Asen, 2004, p.

48)
El efecto de las preguntas circulares es:

Invitar a la curiosidad de la pareja, a interesarse sobre su historia, contexto y patrones de sus
interacciones insatisfactorias, entre las que se incluyen los sintomas depresivos. Sélo cuando
el terapeuta entiende cédmo estas interacciones se ajustan entre ellas para acabar en una
pauta de relacidn estresante para la pareja, ésta podrd ver su situacién de forma diferente,
hacer nuevas conexiones y ver nuevas opciones de cambio y flexibilidad. Desbaratar y
perturbar los patrones de pensamiento y accidn, actuando como un desafio intenso pero

contenido en los antiguos puntos de vista de la pareja. (Jonesy Asen, 2004, pp. 49-50)
Escenificacion

La escenificacidon es la técnica por la cual el terapeuta pide a la familia que dance en su

presencia. Asi construye una secuencia interpersonal en la sesion, en que se ponen en escena
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interacciones disfuncionales entre miembros de la familia. Esta escenificacidon se produce en
el contexto de la sesidén, en el presente y en relacién con el terapeuta. Al tiempo que la
promueve, éste tiene la posibilidad de observar los modos verbales y no verbales en que lo
miembros de la familia emiten sefiales unos hacia otros y controlan la gama de las
interacciones tolerables. Entonces el terapeuta puede intervenir en el proceso, sea para
aumentar su intensidad, prolongar la duracién de la interaccidn, hacer participar a otros
miembros de la familia, indicar modos diferentes de interaccién e introducir sondeos
experimentales que proporcionaran informacién tanto al terapeuta como a la familia sobre la
indole del problema, la flexibilidad de las interacciones familiares para la busqueda de
soluciones y la virtualidad de modalidades diferentes del desempefio dentro del marco

terapéutico. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 90)

Minuchin y Fishman (2018) plantean que,

Cuando los miembros de la familia escenifican una interaccién, las reglas habituales que
gobiernan su conducta se imponen con una intensidad afectiva semejante a la manifestada
en las interacciones corrientes en el hogar. Pero en una situacion terapéutica, en que posee el
control del contexto, el terapeuta puede verificar las reglas del sistema alidndose de manera
diferencial con ciertos miembros de la familia o formando coaliciones contra otros miembros.
También puede controlar la dimensién temporal. Por ejemplo, dird a los miembros de la
familia: «Prosigan esta interaccidn», o bloqueard los intentos de otros miembros de abreviar
la escenificacién. Con este proceso, intenta identificar modificar de manera temporaria las
alianzas entre los miembros de la familia, verificando la flexibilidad que muestra el sistema
cuando el terapeuta «presiona». Esta maniobra procura informacidn sobre la capacidad de la
familia para cambiar dentro de determinado sistema terapéutico. La escenificacidon requiere
de un terapeuta activo que se sienta comodo participando y movilizando a personas cuyas
respuestas no se pueden predecir. Es preciso que el terapeuta se sienta cémodo en
situaciones abiertas, en que no solo promueve el despliegue de la informacion, sino que
también la crea presionando sobre las personas y observando y vivenciando la realimentacién

frente a esa injerencia suya. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 91)

Minuchin y Fishman (2018) indican que,

La escenificacién se puede considerar una danza en tres movimientos. En el primer

movimiento, el terapeuta observa las interacciones espontaneas de la familia y decide los
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campos disfuncionales que conviene iluminar. En el segundo movimiento de escenificacion, el
terapeuta organiza secuencias escénicas en que los miembros de la familia bailan su danza
disfuncional en presencia de él. Y en el tercer movimiento, el terapeuta propone modalidades
diferentes de interaccidn. Este Ultimo movimiento puede proporcionar informacidn predictiva

e infundir esperanzas a la familia. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 92)

Solucién de problemas

En momentos especificos de la terapia, puede estar indicado el abordaje mediante la técnica
de Solucién de Problemas. Para obtener una definicién precisa del problema, el terapeuta
tiene que seguir la pista de como ocurren los acontecimientos conflictivos. Se anima a la
pareja a describir una secuencia de acontecimientos que acaben en conflicto. El terapeuta
trata entonces de enmarcar los sucesos que preceden la situacién descrita para encontrar el
primer paso de la secuencia. Se pide a la pareja que identifique qué punto podia haber sido
usado como escapatoria y se les pide que consideren de qué manera podrian “re-actuar” en

una situacion similar futura. (Jones y Asen, 2004, p. 53)

Se puede usar el siguiente modelo:

=  Buscar un acuerdo sobre cual es exactamente la secuencia del problema.

= Especificar los objetivos deseados.

= Listar las soluciones intentadas y falladas.

=  Seguir la pista de secuencias de acontecimientos previos a la aparicién del problema.

= |dentificar las acciones resolutivas preventivas.

= Realizar un “brainstorming” (tormenta de ideas) sobre otras posibles soluciones,
analizando las ventajas e inconvenientes de cada solucion propuesta.

=  Escoger una solucion especifica.

=  Formular un plan detallado para implementar esta solucién.

= Especular sobre las consecuencias de implementar un plan especifico y discutir como

revisar sus consecuencias. (Jones y Asen, 2004, pp. 53-54)

Técnicas de tiempo y espacio en la familia

La construccion de un genograma o un arbol genealégico es una buena forma de contextualizar

los sintomas, el Pl y la pareja. En este caso no es el resultado final, una elaboracién exhaustiva

del drbol, lo importante, sino el proceso de construccion y las cuestiones que guian a la pareja a
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hacer nuevos descubrimientos y conexiones. (Burnham, 1986; McGoldrick y Gerson, 1985;

citados en Jones y Asen, 2004, p. 55)

El método de los circulos de la familia (Geddes & Meway, 1977) es un ejercicio que se solicita a
ambos miembros de la pareja simultaneamente. Se pide a cada uno que dibuje un gran circulo
diciéndole: “Esta es tu vida, ahora pon a la gente y las cosas que son importantes en tu vida
dentro de él. Dibuja un circulo para cada uno de ellos y no olvides ponerte a ti también”. La
gente representara visualmente cdmo se ven asi mismos en relacién con los demas, con el
trabajo, las aficiones, etc. Una vez completada esta tarea, se presta a una gran variedad de
intervenciones: la pareja puede comparar sus respectivos dibujos y cuestionarse el uno al otro,
se puede comparar areas de acuerdo y desacuerdo. Se pueden suscitar preguntas respecto a un
cambio determinado considerando qué aspectos del/los circulo/s tendrian que ser cambiado/s, y
como se reemplazarian, qué deberia hacer uno para conseguir el cambio, y asi sucesivamente.

(Jones y Asen, 2004, p. 56)

Hay otras técnicas visuales que animan a los pacientes a hacer representaciones en diagramas de
su vida pasada, presente y/o futura. Esas técnicas suelen animar a los clientes a hacer comentar
el uno sobre el otro, desafiando asi a las percepciones del otro y discutiendo cémo hacer las

cosas de forma diferente en el futuro. (Jones y Asen, 2004, p. 56)
Tareas entre-sesiones (“Los deberes”)

Las tareas entre sesiones tienen el propdsito de continuar en la situacién del hogar del cliente
con algunos de los trabajos iniciados en la sesion con la pareja; una de las consecuencias de estas
tareas es el anclaje del cambio en la vida diaria de los clientes, proporcionandoles a la vez una
mayor sensacién de dominio y “propiedad” de este cambio. Las tareas crean una situacién en la
que la pareja es requerida para comportarse, sefialando o dramatizando determinadas
interacciones. (Minuchin, 1974; Selvini Palazzoli, Boscolo, Ceccin y Prata, 1977; citados en Jones

y Asen, 2004, pp. 58)
Enfoque

Cuando observa a una familia, el clinico es inundado por los datos. Es preciso deslindar fronteras,
poner de relieve los lados fuertes, sefalar problemas, investigar funciones complementarias. El
terapeuta seleccionard y organizard estos datos dentro de un esquema que les confiera sentido.

Pero esta organizacidon debe ser al propio tiempo un esquema terapéutico que promueva el
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cambio. En consecuencia, el terapeuta organizara los hechos que percibe de manera que formen

trabazon entre ellos y posean también pertinencia terapéutica. (Minuchin y Fishman, 2018)

Intensidad

Los miembros de la familia tienen una sensibilidad auditiva discriminatoria, que presenta campos
de sordera selectiva regulados por su historia comun. Ademas, todas las familias, aun las que se
componen de personas muy motivadas, operan dentro de cierta frecuencia. Por ello, el mensaje
del terapeuta puede no ser registrado o puede perder penetracién. El terapeuta necesita hacer
gue la familia «oiga», y esto exige que su mensaje supere el umbral de la sordera de la familia.
Puede ocurrir que los miembros de la familia oigan el mensaje del terapeuta, pero sin asimilarlo
dentro de su esquema cognitivo como una informacidon nueva. Esta ultima impone el
reconocimiento de una «diferencia», pero los miembros pueden oir lo que el terapeuta les dice
como si fuera idéntico o semejante a lo que siempre oyeron dentro de la familia. Pueden, en
consecuencia, no oir, por mas que el terapeuta haya conquistado su atencion y por mas que ellos

escuchen. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 124)

Minuchin y Fishman (2018) indica que,

Las familias difieren unas de otras en el grado en que exigen lealtad a la realidad a la realidad
familiar, y por fuerza la intensidad de mensaje del terapeuta habra de variar segin sea lo que
cuestione. A veces, simples comunicaciones tienen la intensidad suficiente, mientras que otras

situaciones requieren de crisis muy intensas. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 124)

Repeticién del mensaje

El terapeuta repite su mensaje muchas veces en el curso de la terapia. Es una técnica importante
para el incremento de la intensidad. La repeticidon puede recaer tanto sobre el contenido como
sobre la estructura. Por ejemplo, si el terapeuta insiste en que en que los padres se pongan de
acuerdo sobre la hora en que el hijo se debe acostar, y ellos tienen dificultades para llegar a una
decisién, el terapeuta puede repetir que es esencial que los padres se pongan de acuerdo
(estructura) sobre determinada hora a que el hijo se debe acostar (contenido). (Minuchin y

Fishman, 2018, p. 126)

Repeticidn de interacciones isomérficas

Minuchin y Fishman (2018) establecen que,
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Otra variedad de repeticion incluye mensajes que en la superficie parecen diversos (a diferencia
del mondtono «iPor qué no se mudd?», pero que son idénticos a un nivel mdas profundo.
Aunque su contenido es diferente, estan dirigidos a interacciones isomdrficas dentro de la

estructura familiar. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 130)

La estructura familiar se manifiesta en una diversidad de interacciones que respondan a un
mismo sistema de reglas y que en consecuencia son equivalentes desde un punto de vista
dindmico. El cuestionamiento de estas estructuras [morfos] equivalentes [iso] produce
intensidad por la repeticion de mensajes dentro de un proceso. Esta intervencién puede enfocar
interacciones que interesan a la terapia y reunir sucesos en apariencia desconectados en un
significado orgdnico uUnico, con lo cual se acrecienta la experiencia que los miembros de la familia

tienen de la regla familiar constrefiidora. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 130)

Modificacién del tiempo

Los miembros de la familia han elaborado un sistema de notacién que regula el tiempo vy el
compas de su danza. Algunas de estas notas son transmitidas por P d gina 172 | 277 pequefias
sefales no verbales que vehiculizan el mensaje «Hemos llegado a un umbral peligroso o a una
senda desconocida o insdlita. Cuidado, aminorar la marcha o detenerse». Este sefialamiento es
tan automdtico que los miembros de la familia sin advertir que han llegado a un territorio
prohibido y son retenidos por las riendas del sistema familiar. Como un caballo décil, obedecen
antes que les tiren las riendas y por eso no sienten el freno en la boca. (Minuchin y Fishman,

2018, p. 136)

Cambio de la distancia

Minuchin y Fishman (2018) sefialan que, “los miembros de la familia elaboran en el curso de

su vida el sentimiento de la distancia «adecuada» que deben mantener entre si” (p. 144).

Minuchin y Fishman (2018) “El cambio de la distancia que se mantiene automaticamente

puede producir un cambio en el grado de atencidn al mensaje terapéutico” (p. 145).

Resistencia a la presion de la familia

Minuchin y Fishman (2018) sefalan que,
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En ocasiones «no hacer» puede producir intensidad en la terapia. Esto es verdadero sobre
todo cuando el terapeuta no hace lo que el sistema familiar «desea que haga». De manera
necesaria e inadvertida los terapeutas son absorbidos en el sistema familiar en su condicion
de miembros del sistema terapéutico. En ocasiones esta absorcidn contribuye a mantener
una homeostasis disfuncional familiar. Con su resistencia a ser adsorbido por el sistema, el

terapeuta introduce intensidad a la terapia. (Minuchin y Fishman, 2018, p. 145)

La escenificacidon se asemeja a una conversacién en que el terapeuta y la familia tratan de que
el otro vea el mundo como él lo ve. La intensidad se puede comparar con un cotejo de gritos
entre el terapeuta y una familia dura de oido. La eficacia terapéutica puede disminuir
muchisimo si la orientacidn terapéutico hace creer un mensaje terapéutico se recibidé porque
fue emitido, y también a la causa de las reglas de etiqueta en virtud de las cuales la gente
tiende a fingir comprensién para no parecer brusca. Es preciso que la familia oiga realmente
el mensaje del terapeuta. Si son duros de oido, aquel tendra que gritar. (Minuchin y Fishman,

2018, p. 147)
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4 Metodologia

“Chicos, deben esforzarse por encontrar su propia voz. Porque cuanto mds esperen para comenzar, €s menos
probable que lo encuentren. Thoreau dijo: “La mayoria de los hombres llevan vidas de silenciosa desesperacion”. No

te resignes a eso’.

La sociedad de los poetas muertos.

4.1 Pregunta de Investigacion

El presente trabajo consiste en una propuesta de un programa psicoeducativo con enfoque
de terapia de pareja que busca mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una
pareja heterosexual en edad reproductiva, sin hijos en el que por alguna circunstancia médica un

miembro de la pareja ha atravesado por una histerectomia.
La propuesta de investigacion documental sugiere cuestionar:

¢Se puede realizar una propuesta de un programa psicoeducativo con enfoque de terapia de
pareja para mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja heterosexual, en

edad reproductiva, sin hijos que ha atravesado por una histerectomia?
4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo general:
Desarrollar un programa psicoeducativo con enfoque de terapia de pareja para mejorar el
apoyo que se da y se recibe entre los miembros de una pareja heterosexual en edad reproductiva, sin

hijos, ante una histerectomia en un miembro de la pareja.

4.2.2 Objetivos especificos:
1. Disefiar un programa psicoeducativo para parejas heterosexuales en edad reproductiva, sin
hijos que han experimentado la histerectomia.

2. Evaluar la percepcién del apoyo que se recibe y se da entre la pareja en forma de test-retest.

4.3 Hipotesis sugeridas

H1. Es posible que un programa psicoeducativo con enfoque de terapia de pareja mejore la
percepcion del apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja en edad reproductiva,

sin hijos que ha atravesado por una histerectomia.
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HO. No es posible que un programa psicoeducativo con enfoque de terapia de pareja mejore la
percepcidn del apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja en edad reproductiva,

sin hijos que ha atravesado por una histerectomia.

4.4 Definicion tedrica de variables

Histerectomia: Toledo Marifio (2011) menciona que la histerotomia es “el procedimiento

quirargico mediante el cual se practica la reseccidn parcial o total del atero” (p. 71).

Apoyo: Rhodes (1989) citado en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio
(2006) le define como “la toma de decisiones por un individuo para satisfacer las necesidades del

otro, por medio de brindarle sustento emocional, ayuda, seguridad, comodidad y amor” (p. 184).
4.5 Definicidn operacional de variables

Histerectomia: Intervencion quirdrgica que tiene como objetivo retirar el Utero de manera
parcial o total. El tero es un érgano significativo para las mujeres y la sociedad, ya que culturalmente
se encuentra asociado a caracteristicas como femineidad, sexualidad, capacidad reproductiva y
maternidad. La pérdida de este érgano puede generar inseguridades y preocupaciones respecto a las
relaciones interpersonales de la mujer histerectomizada, principalmente en su relacion de pareja,

respecto a todo lo que se cree perder cuando se pierde el Utero.

Apoyo: Conductas que realizan los miembros de una pareja que ha atravesado por una
histerectomia, en donde se brindan sustento emocional, ayuda, seguridad, comodidad y amor, para
lograr una mejor adaptacion del miembro histerectomizado y asi mejorar la intimidad y la cercania

de la pareja.

4.6 Tipo de investigacion y metodologia elegida

Investigacion de tipo cualitativa.

Para Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio (2014) el “enfoque
cualitativo utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar las preguntas de investigacion o

revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacién” (p. 7).

De acuerdo con Maanen (1983; citado en Alvarez-Gayou Jurgenson, Camacho y Lépez,

Maldonado, Trejo Olguin y Pérez s.f.) el método cualitativo puede ser visto como “un término que
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cubre una serie de métodos y técnicas con valor interpretativo que pretende describir, analizar,
descodificar, traducir y sintetizar el significado, de hechos que se suscitan mas o menos de manera

natural” (p. 2)

Maanen citado en Alvarez-Gayou Jurgenson, Camacho y Lépez, Maldonado, Trejo Olguin
y Pérez (s. f.) Agrega que, “las metodologias cualitativas no son subjetivas ni objetivas, sino
interpretativas, incluye la observacién y el analisis de la informacién en ambitos naturales para

explorar los fendmenos, comprender los problemas y responder las preguntas” (p. 4).

El objetivo de la investigacidn cualitativa es explicar, predecir, describir o explorar el “porqué”
o la naturaleza de los vinculos entre la informacién no estructurada. El objetivo de la
investigacion cualitativa es el proceso inductivo en lugar del resultado deductivo. Los datos
objetivos de la investigacion cualitativa proporcionan informacién no sobrecargada, por lo
tanto, el investigador tiene que buscar patrones narrativos explicativos entre las variables de
interés, y llevar a cabo la interpretacion y descripcién de dichos patrones. En lugar de
comenzar con la hipétesis, teorias o nociones precisas que probar, la investigacion cualitativa
empieza con observaciones preliminares y culmina con hipdtesis explicativas y una teoria
fundamentada. (Creswell, 2007; citado en Alvarez-Gayou Jurgenson, Camacho y Lépez,

Maldonado, Trejo Olguin y Pérez, s. f., p. 4)

4.7 Sujetos
Parejas heterosexuales, en edad reproductiva, sin hijos, en la que uno de los miembros ha sido

intervenido por una histerectomia.
Criterios de inclusién:

e Parejas casadas civilmente.

e Parejas heterosexuales.

e Ambos miembros deben de estar de acuerdo en participar.
e Parejas sin hijos.

e Miembros de la pareja en edad reproductiva en un rango de entre 25 a 45 afios.
Criterios de exclusion:

e Parejas no casadas, en cohabitacion, mujeres divorciadas.

e Parejas del mismo sexo (lesbianas).
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e Uno de los miembros de la pareja no tenga la disposicidn de participar.
e Parejas con hijos o mujeres con histerectomia obstétrica que hayan tenido un hijo.

e Los miembros de la pareja son mayores de 45 afios.
4.8 Instrumento

Evaluar la efectividad de la intervencién del programa psicoeducativo por medio del
Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAAP), en forma de test-retest , que nos permita medir si se ha
desarrollado la mejora del apoyo que se da y se recibe entre los miembros de la pareja que ha
atravesado por una histerectomia. El Inventario de Apoyo Para la Pareja se encuentra en el apéndice

A: Reactivos e indicaciones.

Al respecto, Tornimbeni, Pérez y Olaz (2008; citado en Majluf Mendoza 2021) indican que el
método test-retest, “consiste en administrar un test en dos oportunidades a la misma muestra de
sujetos, con un determinado intervalo entre las dos administraciones, y calcular la correlacién entre

los puntajes obtenidos en la primera y segunda vez" (p. 242).
José Ventura-Ledn en la Revista Educacidon Médica, sefiala que;

El término inventario denota una lista ordenada de bienes u objetos, que en el ambito de la
medicion hace referencia a un listado de rasgos, actitudes, preferencias o habilidades
personales de una conducta o personalidad, aunque su uso frecuente acontece en ambientes
clinicos como un listado de sintomas o problemas que el individuo debe sefalar que ocurren

en él o no. (Ventura-Ledn, 2020, p. 219)

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio (2006), sefialan que: “El
inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP) se desarrollé6 como un instrumento corto, con oraciones

sencillas, compuesto de una escala de respuestas de cinco opciones tipo Lickert” (p. 187).

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio (2006) También mencionan que:
El IAPP tiene como objetivo: “Evaluar la percepcién del apoyo que se recibe y que se da entre la

pareja” (p. 183).

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio (2006) indican que el IAPP, “esta
conformado por 59 reactivos, de los cuales 36 se refieren al apoyo positivo, 15 al apoyo expresado y 8

al apoyo negativo o no apoyo” (p. 192).
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Las definiciones de los factores del inventario son las siguientes:

Apoyo positivo:

Alude a aquellas conductas destinadas a dar soporte emocional al otro miembro de la
relacién cercana, a través de proporcionarle proteccidn, brindarle seguridad, afecto y amor
cuando éste se encuentre en momentos dificiles, aumentando con esto la comunicacion entre

ellos. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio, 2006, p. 192)

Apoyo expresado:

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio (2006) mencionan que “se refiere

a aquellas conductas destinadas a ayudar al otro miembro de la relacién cercana a buscar solucién a

sus conflictos, expresdndole directamente su afecto, amor, seguridad y soporte, mejorando con esto

la comunicacion entre ellos” (p. 192).

Apoyo negativo:

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar y Cruz Osorio (2006) sefialan que “se refiere a

aquellas conductas destinadas a no apoyar al otro miembro de la relacidon cercana, cuando este

ultimo atraviesa por un momentos dificiles, por medio de comunicarse con su pareja hostilmente,

enjuiciamiento, critica, dureza, evitacidn, rechazo y/o indiferencia” (p. 193).

La validez de la prueba consistid6 en al andlisis factorial de componentes principales con
rotacion variamx, de donde se obtuvieron tres factores con valor Eigen o propio mayor que
uno. Para el primer factor, denominado apoyo positivo, resulto del 22. 574; para el segundo,
apoyo expresado, fue de 7.618, y para el tercero, apoyo negativo, fue de 6.400. La varianza
acumulada fue de 56.28. Las dimensiones obtenidas mostraron coeficientes de confiabilidad
alfa de Cronbach robustos. Para apoyo positivo (apoyo que me da mi pareja) fue de 0.9712,
para apoyo expresado fue de 0.9637 y para apoyo negativo fue de 0.8211, que confirman la

III

estabilidad tedrica y empirica de los elementos que componen el “apoyo”. (Brizuela Diaz,

Ojeda Garcia, Calderdn Escobar, Cruz Osorio, 2006, p. 188)

La elecciéon de un reactivo como perteneciente a un factor se basa en el criterio de carga
factorial igual o mayor a 0.40; esta carga o peso indica que tenemos un buen nivel en la
validez de lo que medimos. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar, Cruz Osorio, 2006,

p. 188)
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Forma de calificacidon del instrumento: la prueba se evalia de acuerdo con los siguientes

criterios y categorias:
Para obtener la calificacidon es necesario:

a. Seleccionar los reactivos que pertenecen a cada factor.

b. Sumar la calificacién de los puntajes (1, 2, 3, 4 o 5) dados por el sujeto.

c. El puntaje obtenido es la calificacidn para ese factor.

d. Comparar el puntaje con el punto medio o punto de corte, tomando en cuenta también el
puntaje maximo que se puede obtener asi como el minimo. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia,

Calderdn Escobar, Cruz Osorio, 2006, p. 198)

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar, Cruz Osorio. (2006) mencionan que, “para
saber si las respuestas a cada factor tienden a la definicién de dicho factor, ha de obtenerse el punto

medio de la calificacién, también llamado punto de corte, que es diferente en cada factor” (p. 198).

El punto de corte o punto medio se obtienen multiplicando el nimero total de reactivos de
cada factor por 3, que en la escala Likert es el puntaje medio. Por otro lado, para obtener el
puntaje maximo se multiplica el nimero total de reactivos de cada factor por 5, que en la
escala Likert es el puntaje mds alto y para obtener el puntaje minimo se multiplica el nimero
total de reactivos de cada factor por 1, que en la escala Likert es el puntaje mas bajo que se

asigna. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn Escobar, Cruz Osorio, 2006, p. 198)
Factor 1: apoyo positivo

Reactivos: 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43 y 44,

Total: 36 reactivos. Todos en positivo.
Para calificar:

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y comparar con el

punto de corte:

36 x 3 =108 (punto de corte o punto medio).
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La suma de los puntajes por arriba de 108 puntos indica grado de apoyo positivo.
El mdaximo de puntaje a obtener es de 180 y el minimo de 36.
A mayor puntaje, se califica como funcional esta area. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderdn

Escobar, Cruz Osorio. 2006, p. 198)

Factor 2: apoyo negativo

Reactivos: 9, 14, 19, 27, 30, 35, 38, 39.

Total: 8 reactivos. Todos en negativo.

Para calificar:

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y comparar con el

punto de corte:

8 x 3 = 24 (punto de corte o punto medio).

La suma de los puntajes por arriba de 24 puntos indica grado de apoyo negativo.
El mdximo de puntaje a obtener es de 40 y el minimo de 8.
A mayor puntaje, se califica como disfuncional esta area. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia,

Calderdn Escobar, Cruz Osorio. 2006, p. 199)

Factor 3: apoyo expresado

Reactivos: de 45 al 59

Total de reactivos: 15 reactivos. Todos en positivo.

Para calificar:

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y comparar con el

punto de corte:

15 x 3 =45 (punto de corte o punto medio).

La suma de los puntajes por arriba de 45 puntos indica grado de apoyo expresado.
El maximo de puntaje a obtener es de 75 y el minimo de 15.
A mayor puntaje, se califica como funcional esta area. (Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén

Escobar, Cruz Osorio. 2006, p. 199)
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5 Propuesta de un Programa Psicoeducativo con enfoque de terapia de pareja para mejorar el
apoyo en parejas heterosexuales en edad reproductiva, sin hijos, que han atravesado por una
histerectomia.

De los ojos que en vano ansian la luz, de los objetos
Despreciables, de la lucha siempre renovada,

De los malos resultados de todo, de las multitudes
Afanosas y sordidas que me rodean,

De los afios vacios e indtiles de los demads,

Yo entrelazado con los demas,

La pregunta, joh, mi yo!, la triste pregunta que
Vuelve: “;Qué hay de bueno en todo esto?”

Y la respuesta:

“Que estds aqui, que existen la vida y la identidad,
Que prosigue el poderoso drama y que

tu puedes contribuir a él con un verso’.

Walt Whitman

Sobre la psicoeducacién,

Builes Correan y Bedoya Hernandez (2006; citados en Lozada y Zavalia 2019), mencionan que,
“la psicoeducacién pretende ensefiar o trasmitir informacion para lograr en los sujetos una reflexion

mas profunda y adecuada acerca de la enfermedad (pp. 136-137).

“

Salorio, et al. (1999; citados en Lozada y Zavalia 2019), agregan que, “el abordaje
psicoeducativo implica intervenciones sistematicas que son estructuradas inicialmente a partir de las
necesidades, conocimientos previos y atribuciones en relacion con la enfermedad, asi como a partir

de las expectativas del paciente o de la familia (p. 137).

Davis, et al.,, 1997; Nicoletti Gonanza, Ferreira Modesto y Weisz Cobelo, 2010; citados en
Lozada y Zavalia (2019) indican que, “la psicoeducacién muestra resultados favorables ya que
promueve el conocimiento de la patologia, la expresidn de temores y ansiedades, cambios de actitud

y de creencias que le permiten al paciente una mejor adaptacién a la enfermedad” (p. 137).

Nicoletti Gonanza, Ferreira Modesto y Weisz Cobelo (2010) describen dos objetivos

especificos de la psicoeducacidn familiar: informacién y apoyo,

El primero esta asociado a la toma de conciencia de la enfermedad y sus riesgos, asi como al
tratamiento y a la importancia del equipo multidisciplinario que pueda abordar el trastorno

desde todos sus aspectos. El segundo objetivo pretende dar lugar a los sentimientos de ira,
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culpa y hostilidad que se presentan en las familias cuando comienza el tratamiento, asi como
ayudarles a afrontar la angustia y el sentimiento de impotencia que genera la enfermedad.
Estos objetivos procuran mantener la cohesién familiar, proporcionar apoyo y, desde alli,
brindar estrategias y habilidades de resolucion de problemas, promover el trabajo en equipo
y aligerar el clima familiar en general. (Nicoletti Gonanza, Ferreira Modesto y Weisz Cobelo,

2010; citados en p. 139)

Salorio, et al (1999; citados en Lozada y Zavalia 2019), mencionan que, “el abordaje
psicoeducativo intenta aportar a las [parejas] un sistema tedrico y practico para poder comprender
con mas profundidad [la histerectomia), asi como para poder afrontar las consecuencias de este y las

dificultades que se presentan” (p. 140).

El terapeuta familiar José Navarro Géngora en su libro “técnicas y programas en terapia

familiar” sefala que,

Los programas psicoeducativos son unos de los ultimos desarrollos de la Terapia Familiar. La
linea trazada por esta modalidad de terapia es la claridad conceptual, posibilidad de
aplicacidén institucional, modelos de tratamiento breves bien sistematizados y focalizados en
unos cuantos problemas bien definidos. Es lo mas cercano que la Terapia Familiar a creado a
la modificaciéon de conducta, de ella parece haber heredado la claridad, la sistematicidad, la
evaluacidn cientifica y la necesidad de informar a los clientes de forma exhaustiva del
problema que le lleva a terapia, afiadiendo un espiritu abierto a la innovacién (sin

dogmatismos) y la imaginacion. (Navarro Géngora, 1992, p. 212)
5.1 Presentacién

El programa psicoeducativo estd dirigido a parejas heterosexuales, en edad reproductiva, sin

hijos, en un rango de edad de entre 25 a 45 afios que han atravesado por una histerectomia.

Se pretende abordar los componentes educativo y emocional, brindando estrategias que
permitan a los miembros de la pareja sobrellevar el proceso post histerectomia, con el objetivo de
mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de la pareja, y de esta forma fortalecer la

relacidon y mejorar la dindmica frente a las consecuencias de la histerectomia.

El programa estd conformado por diez sesiones, se plantea realizar una sesién de forma

semanal, que tendra una duracién de entre 60 a 90 minutos, dependiendo de las actividades a
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realizar. Esta intervencion serd grupal, podran participar entre tres a cinco parejas, en un horario

convenido.

Para la ejecuciéon de este programa psicoeducativo serd necesario contar con una sala amplia
con una dimensién aproximada de 10x10 metros cuadrados, este lugar debe de contar con una buena
iluminacion, ventilacion y temperatura, ademds de contar con electricidad, sillas para los
participantes, una mesa amplia y un proyector. Se acomodara a las parejas en forma de medio circulo

en todas las sesiones.

5.2 Objetivo General del Programa Psicoeducativo

e Mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de la pareja heterosexual, en edad
reproductiva, sin hijos.

5.3 Objetivos especificos del Programa Psicoeducativo

1. Informar a la pareja sobre las implicaciones del proceso de la histerectomia.

2. Crear un espacio de escucha y reflexion sobre lo que ha implicado la histerectomia en la vida
de pareja.

3. Proporcionar a la pareja estrategias de comunicaciéon y solucion de conflictos que les
permitan resolver los conflictos que se desarrollaron post-histerectomia.

4. Generar en la pareja una relacién mas positiva y mutuamente reforzante.

5. Desarrollar en la pareja un apoyo positivo.
5.4 Justificacion del Programa

AAGL (2011; citado en Secretaria de Salud, (2017) sefiala que, “la histerectomia, [es] definida
como la extirpacidn quirargica del Utero, es la cirugia ginecolégica mayor [después de la cesarea] que
con mas frecuencia se realiza a nivel mundial por patologia ginecoldgica benigna [en mujeres en edad

reproductival” (p. 10).

La histerectomia ha sido asociada como una experiencia negativa para ambos miembros de la
relacidon (Araya Gutiérrez, A., Urrutia Soto, M. T., Jara Suazo, D., Silvia Solovera, S., Lira Salas, M. J.,
Flores Espinoza, C., 2012, p. 1337). Se debe considerar que la histerectomia es un proceso muy
complejo por el gran peso simbdélico que socialmente se le ha atribuido a un érgano como el Utero, y

por ende a la importancia que tiene en la vida de la mujer y su pareja.
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Al respecto, Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores
Espinoza, (2012) sefalan que, “la pérdida de este drgano no sdélo impacta a las mujeres

histerectomizadas, sino que también a sus parejas” (p. 1335).

La paciente puede sentir que su condicién de mujer ha sido menoscabada, quiza experimente
sentimientos de inferioridad frente a otras mujeres. Puede aparecer un sentimiento de no
poder ser una mujer como las demas, una perturbacidon en su imagen corporal, expresada
de tener un hueco, un miedo al vacio. Situaciones como éstas afectan incluso el desarrollo de

la vida en pareja. (Hernandez Quintana, Reza Orozco, Castillo Rios y Olivia Lara, 2006, p. 2)

Cuamatzi-Pefia y Villela-Mamede (2009) indican que, “la histerectomia realizada en la edad
reproductiva, parece ser una situacién de dificil aceptacién por parte de las mujeres y asociado a este

proceso los asuntos relacionados a su vida familiar y conyugal” (p. 11).

Gémez, Ruiz, Alvarez, Avilés, Pérez y Cafiadas de la Fuente (2014; citados en Franco Carrero
2017), agregan que, “suelen ser mas proclives a una buena recuperacion las mujeres que ya tuvieron

hijos” (p. 10).

Ademds, Reis, Engin, Ingec y Bag (2008; citados en Urrutia y Riquelme 2009) agrega que, “el
dolor de perder el Utero es aminorado cuando han tenido hijos, y por lo tanto la conformidad

proviene del hecho de que ya son madres” (p. 278).

Morales Castelléon y Morales Duarte (2017), enfatizan que, “la histerectomia; puede provocar

un cambio en la relacién de pareja o sexualidad” (p.17).

Los problemas con la pareja forman parte de las creencias asociadas a la extraccion del utero
como también a los miedos relacionados a las consecuencias de dicha cirugia. En un estudio
brasilefio, la relacién conyugal fue descrita como un aspecto que causa dudas en la mujer,

sobre todo en lo referente al ambito sexual. (Urrutia y Cols., 2013, p. 266)

Las mujeres, cuyas parejas tienen una actitud negativa relacionada a la incapacidad para
tener hijos o a la posible alteracidn en la sexualidad después de la histerectomia, piensan que
la cirugia puede afectar su relacion de pareja e incluso podria llegar al término de ésta. (Araya

Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza, 2012, p. 1337)
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Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores Espinoza (2012)
resaltan que, “ni los hombres ni las mujeres tienen conocimientos apropiados sobres sus cuerpos; por

lo que pueden desarrollar percepciones incorrectas sobre ellos y las funciones del mismo” (p. 1337).

Diaz Guerrero sefiala que,

Cuando un individuo percibe cierto grado de dificultad para afrontar obstaculos, busca en
general apoyo emocional en el seno familiar y sobre todo en aquellas personas que para el
desempefia un papel significativo desde su escala de valores y nivel de confianza. (Diaz
Guerrero, 1986; citado en Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio, 2006,

p. 184)

Al respecto, Araya Gutiérrez, Urrutia Soto, Jara Suazo, Silvia Solovera, Lira Salas y Flores
Espinoza (2012) resaltan que, “el apoyo mas significativo para una mujer histerectomizada es el de su
pareja, buscando en él soporte emocional y consuelo, influyendo incluso en su recuperacion

postoperatoria” (p. 1338).

Es necesario integrar al proceso educativo a la mujer y su pareja, por la gran relevancia que el
hombre tiene como soporte emocional. Si el hombre participa del proceso, muchos de los
miedos pueden ser erradicados y las creencias de abandono ser descartadas. (Urrutia y cols.,

2013, p. 266)

Falconier & Kuhn, 2019; Sanchez-Aragén (2016; citados en Sanchez-Aragén y Calleja 2021),
mencionan que, “una vez que se generd la respuesta de apoyo de un miembro hacia el otro, el estrés
es aliviado y con ello la diada desarrolla una forma sincronizada o compartida de afrontamiento” (p.

38).

5.5 Procedimiento

Primera sesidn: Se realizard en la primera sesidon una entrevista a la pareja en la que se
establecerd el encuadre, se recolectaran los datos bdsicos sobre los miembros de la pareja, y se
realizardn preguntas ya estructuradas para realizar la evaluacién de la relacion de la pareja, la
satisfaccion de la relacién y aspectos para conocer el proceso de histerectomia por el que han
atravesado. También se realizard la elaboracién del genograma para conocer la estructura familiar de

la pareja, su informacion y las relaciones que mantienen.
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La entrevista se realizara por pareja, a cada pareja se le dara un horario determinado en el
gue deberd presentarse para poder llevar a cabo la entrevista, la entrevista no se realizard si solo se
presenta un miembro de la pareja. La finalidad de este primer encuentro es conocer a la pareja y

tener un panorama de la relacién de cada pareja.

Tabla 2. Primera sesion.
Sesion 1. Entrevista
Objetivo: Establecer los lineamientos de la primera sesion, dar la bienvenida, explicar el programa
psicoeducativo, recabar informacion sobre los miembros de la pareja, su relacion y el proceso de la
histerectomia.
Tiempo: 90 minutos
Tema Descripcion Material Tiempo
Bienvenida Presentacién, bienvenida y Espacio fisico, bien 10 minutos
establecimiento del rapport. iluminado, sillas, una
mesa.
Ficha de Recabar datos basicos de los Formato “Ficha de 5 minutos
e miembros de la pareja. identificacion”.
Identificacion -
Apéndice A
Realizar las preguntas previamente
estructuradas para conocer la Formato “Entrevista
Entrevista relacidn y el proceso por el que de pareja”. 40 minutos
atravesaron los miembros de la Apéndice B
pareja.
Elaboracién de genograma. El
Genograma genograma se describe de forma Lapiz y hojas de papel 20 minutos
amplia en el Apéndice C.
Programa Por mefiio de un cronograma se Cronograma del
. . explicara el proceso del programa Programa 5 minutos
Psicoeducativo . . . .
psicoeducativo. Psicoeducativo.
Se finalizara la sesion y se
resuelven dudas sobre el programa
y la entrevista. Espacio fisico, bien
Cierre Se dan las indicaciones para el iluminado, sillas, una 10 minutos
segundo encuentro en que se mesa.
aplicara el Inventario de Apoyo
Para la Pareja (IAPP)

(Navarro Géngora, 1992)
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Aplicacion del Inventario: El Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP) serd administrado a
cada uno de los miembros de la pareja de forma individual en el segundo encuentro, para poder
evaluar la percepciéon del apoyo que recibe y se da entre los miembros de la pareja. Los resultados de
la primera aplicacidon del IAPP junto con los resultado de la segunda aplicacién del IAPP, que se
realizara después de finalizar el programa psicoeducativo, nos ayudardn a valorar la efectividad del

programa psicoeducativo que se va a desarrollar.

Tabla 3. Segunda sesion.
Sesion 2. Aplicacién Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP).
Objetivo: Aplicacion del Inventario de Apoyo para la Pareja (IAPP).
Tiempo: 80 minutos
Tema Descripcion Material Tiempo
Recibir a la parejay dar la Espacio fisico, bien
Bienvenida bienvenida. iluminado, sillas, 5 minutos
mesas.
Se presenta el instrumento y se
informa sobre la finalidad de la
aplicacion a los participantes. Formato del
Se dan las indicaciones generales Inventario de Apoyo
Aplicacién sobre la aplicacién y se aplicara el de la Pareja (IAPP). 70 minutos
instrumento de forma individual, Apéndice D y un lapiz
pero ambos miembros de la pareja por participante.
se encontrardn en el mismo
espacio.
Se finaliza la sesidn y se resuelven
dudas sobre la aplicacidn. e .
e Espacio fisico, bien
. Se dan indicaciones generales o ) .
Cierre iluminado, sillas, una 5 minutos
sobre el tercer encuentro en el que
dara inicio el programa mesa.
psicoeducativo.

(Navarro Géngora, 1992)
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Tercera sesion: El objetivo de esta sesidn es informar a las parejas sobre las implicaciones del
proceso de histerectomia, iniciando con la anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino, la
conceptualizacién de la histerectomia, un breve recorrido por las estadisticas mundiales y nacionales,
los tipos de histerectomia, los tipos de intervenciones quirdrgicas, las causas que generan la
histerectomia y las complicaciones que se pueden generar a partir de este tipo de intervenciones. Se
pretende que al finalizar esta sesién, después de responder cualquier duda que se presente, ambos
miembros de la pareja comprendan qué fue lo que paso en el cuerpo de la mujer que atravesé por
esta cirugia, debido a que por la falta de informacién preoperatoria y el gran impacto que la

histerectomia genera, muchas parejas no logran comprender que es lo que pasa durante el proceso.

Siendo este el primer encuentro de todas las parejas participantes se dard un espacio para

que los integrantes del grupo puedan presentarse y conocerse.

Tabla 4. Tercera sesion.
Sesion 3. Aspectos generales de la histerectomia
Objetivo: Informar a las parejas sobre las implicaciones del proceso de la histerectomia.
Tiempo: 90 minutos
Tema Descripcion Material Tiempo
Recibir a las parejas y dar la Espacio fisico, bien
Bienvenida bienvenida. iluminado, sillas, 5 minutos
mesas.
Siendo este el primer encuentro
de todas las parejas, se da un
espacio para que cada pareja e
. individuo se presente con su Tarjetas con los .
Presentacion . . 10 minutos
nombre, edad, a qué se dedican, nombres de cada
duracion de su relacién, etc. y lo integrante
gue esperan lograr con el
programa psicoeducativo.
Se presenta a las parejas el
“circulo de confianza” que esta
conformado por siete aspectos que . -
. P P q Material audiovisual
seran la clave para el buen - ,
, . Apéndice E. Circulo de
, . funcionamiento del programa: . .
Circulo de confianza . L confianza. 10 minutos
1. Mi participacion es
. Proyector
voluntaria.
. Mesa
2. Hablo en primera persona.
3. Mis ideas y mis emociones
son validas.
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4. Reconozco y respeto las
ideas de los demas.
5. Escucho atentamente a los
demas.
6. Digo directamente lo que
siento y pienso.
7. Lo que aqui se dice, aqui
se queda.

El circulo de confianza se describe
en el apéndice E.

Aparato reproductor
femenino

Se presenta el aparato reproductor
femenino mediante una
presentacién, los érganos que lo
comprenden y la funcién de cada
uno.

Utero, ovarios, évulos, trompas de
Falopio, cuello uterino y vagina.

Material audiovisual
Proyector
Mesa

15 minutos

Histerectomia

Los temas que se abordardn en
este aparatado seran, estadisticas
mundiales y nacionales, causas,
consecuencias, tipos de
histerectomia, tipos de cirugia.

Material audiovisual
Proyector
Mesa

35 minutos

Preguntas para
reflexionar

Al finalizar los temas se dard un
espacio a los participantes para
gue puedan resolver sus dudas y
de esta forma enriquecer la sesién.
También se invitard a que las
parejas compartan al grupo si
lograron identificar cual fue el
proceso que ellos vivenciaron en la
cirugia.

Espacio fisico, bien
iluminado, sillas,
mesas.

15 minutos

Cierre

Se finaliza la sesién agradeciendo la
participacidn de las parejas y se
dan indicaciones sobre la cuarta

sesion.

Espacio fisico, bien
iluminado, sillas,
mesas.

5 minutos

(Navarro Géngora, 1992)
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Cuarta sesion: En esta sesion al igual que en la anterior se tiene la finalidad de informar, pero
en este caso se abordaran la sexualidad, conceptualizaciédn de la sexualidad, su finalidad, d6rganos
sexuales de la mujer y el hombre, la respuesta sexual de ambos miembros de la pareja, ademads de
abordar algunos miedos que se tienen al iniciar el acercamiento sexual en las parejas post

histerectomia.

Tabla 5. Cuarta sesion.
Sesion 3. La sexualidad post histerectomia
Objetivo: Informar a las parejas sobre las implicaciones de la sexualidad en la pareja después de la
histerectomia.
Tiempo: 90 minutos
Tema Objetivo Material Tiempo
Recibir a las parejas y dar la Espacio fisico, bien
Bienvenida bienvenida. iluminado, sillas, 5 minutos
mesas.
Como actividad de inicio se pedira
a cada participante de forma Plumones o boligrafos
individual que mencione y pase a | para cada participante
escribir en la lamia de papel la Ladminas de papel
La sexualidad primera palabra que se le venga a Cinta adhesiva 10 minutos
la mente cuando escuchan la
palabra sexualidad y partiendo de
esto se abre el espacio para hablar
sobre la sexualidad.
Organos sexuales Se presenta los principales érganos | Material audiovisual
femeninoy sexuales externos del hombre y la Proyector 25 minutos
masculino mujer y su funcidn. Mesa
Los participantes depositaran en
un recipiente la duda, miedo o
mito que tenga sobre las relaciones .
. , Hojas de papel
. sexuales con su pareja después de ,
Cierto o falso de la . , . Plumones o boligrafos
. la histerectomia, depositaran su .. .
sexualidad post L para cada participante 20 minutos
. , duda en el recipiente de forma . -
histerectomia . . ., | Recipiente de plastico
andnimay en el grupo se discutira
la veracidad de dicha idea, se
resolveran las dudas que se tengan
sobre el tema en este espacio.
Se presenta la respuesta sexual . -
. ; . Material audiovisual
masculina y femenina y se explica .
Respuesta sexual i , ) Proyector 20 minutos
como esta conformado y cudles Mesa
son sus caracteristicas.
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Se finaliza la sesion realizando una
reflexion respecto a las relaciones
o contacto sexual post
histerotomia.

Espacio fisico, bien
iluminado, sillas,
mesas.

Cierre 10 minutos

(Navarro Géngora, 1992)

Quinta sesion: En esta sesién se tiene la finalidad de crear un espacio de escucha y reflexidn
sobre lo que ha implicado la histerectomia en la vida en pareja, se pretende que esta sesién sea un
espacio seguro para cada uno de las parejas y por este medio puedan expresar todo aquello que se

generd con la pérdida del Utero, ademas de acompanarlos a repensar la idea que se tiene como

pareja de que la finalidad de la relacidn es tener hijos para poder considerase plenos y felices.

Tabla 6. Quinta sesion.
Sesion 5. La histerectomia y mis emociones
Objetivo: Crear un espacio de escucha y reflexidn sobre lo que ha implicado la histerectomia en la
vida de pareja.
Tiempo: 90 minutos
Tema Descripcion Material Tiempo
- . Espacio fisico, bien
) . Recibir a las parejas y dar la . P . : .
Bienvenida . . iluminado, sillas, 5 minutos
bienvenida.
mesas.
Como actividad de inicio se pedird
a los participantes que cada uno
mencione una emocién o
sentimiento que la palabra
s o ” Plumones para cada
A Histerectomia” y “Utero” les .. .
Red semantica . participante 20 minutos
genera o les generd al escucharla L
. . , Ladminas de papel
por primera vez, partir de aqui se
inicia una reflexion sobre lo que
implica emocionalmente la pérdida
del utero en la relacion de pareja.
Se pedird a cada pareja que
describa alguna prioridad, plan o
rutia que ha sido interrumpida por
: Qué sé pierde la histerectomia y lo que se han Plumones para cada
é . . -
p. intentado hacer como pareja para participante .
cuando se pierde el . . i . . 40 minutos
ltero? solucionarlo, a continuacién se Hojas o ldminas de
' pide apoyo a las otras parejas para papel
plantear alternativas que puedan
dar solucidn a ese inconveniente.
Cada pareja tendrd su momento de
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compartir su situacion de forma
voluntaria y el grupo apoyara
proponiendo las alternativas.

Mediante una lluvia de ideas se
desarrolla el concepto de
“matrimonio” a partir de eso se
continua con la siguiente actividad.
Se pedira que de forma individual
cada miembro la pareja reflexione
acerca de los siguientes aspectos y
realice sus anotaciones.

1. Cuales son las expectativas
gue giran alrededor del
matrimonio y que se
habian creado al inicio de
la relacion.

2. Preguntarnos si esas
expectativas nos generan
frustraciones frente a

Hojas de papel y

Repensar el nuestra relacién y situaciéon | plumones o boligrafos .
. . . 20 minutos
matrimonio en la actualidad. para cada
3. Preguntarnos si esas participante.
expectativas realmente son
el fin dltimo para sentirnos
felices y plenos en nuestro
matrimonio.
4. Sihacemos a un lado las

expectativas que tenemos
o teniamos, cudles pueden
ser nuestras nuevas metas
como pareja y qué poder
hacer para llegar a ellos.

Después de realizar la actividad de

forma individual, se pide que ahora

lo hagan en parejay de forma

voluntaria compartan su

experiencia.

Se finaliza la sesion realizando una Espacio fisico, bien

reflexion respecto al matrimonio, iluminado, sillas,
Cierre invitando a repensar la idea que se mesas. 5 minutos

tiene sobre este concepto, tras la
pérdida del Utero.

(Navarro Géngora, 1992)
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Sexta sesion: En esta sesion se tiene el objetivo de conseguir una mejor comunicaciéon en la
relacion de pareja, trabajando sobre una comunicacidn expresiva y una escucha activa mediante el
entrenamiento en comunicacién verbal y no verbal. Se tiene la intencién de que estas prdcticas se

lleven a la acabo en la vida cotidiana con la pareja y se lleven mas alla del programa psicoeducativo.

Tabla 7. Sexta sesion.
Sesion 6. Comunicacion
Objetivo: Proporcionar a la pareja estrategias de comunicacion y solucidn de conflictos que les
permitan resolver los conflictos que se desarrollaron post-histerectomia.
Tiempo: 70 minutos
Tema Descripcion Material Tiempo
- . Espacio fisico, bien
, . Recibir a la parejay o . .
Bienvenida . } iluminado, sillas, 5 minutos
dar la bienvenida
mesas.
El entrenamiento para
la adquision de
habilidades de (o
. Apéndice F.
comunicacién no .
Entrenamiento en
. verbal se basa .
Entrenamiento en - comunicacion no
L principalmente en .
comunicacion no . verbal y 30 minutos
conseguir el tonoy .
verbal Entrenamiento en
volumen de vozy el S
. . comunicacion verbal
tipo de contacto visual
con los que cada
integrante de la pareja
se encuentre comodo.
El objetivo es ayudar a Apéndice F.
la pareja a conversar Entrenamiento en
. libremente sobre comunicacién no
Entrenamiento en .
., temas neutrales, verbal y 30 minutos
comunicacion verbal . . .
positivos, peticiones Entrenamiento en
de cambio y temas comunicacion verbal
delicados y negativos.
Se finaliza la sesion Espacio fisico, bien
Cierre resolviendo dudas iluminado, sillas, 5 minutos
sobre las actividades. mesas.

(Navarro Géngora, 1992)
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Séptima sesion: En esta sesion se pretende que la pareja mejore sus estrategias de solucién
de conflictos y negociacién en este caso atreves del contrato para negociar la solucién de problemas

que tiene la finalidad de especificar qué quieren el uno del otro y qué estarian dispuestos a dar.

Tabla 8. Séptima sesion

Sesion 7. Solucién de conflictos
Objetivo: Proporcionar a la pareja estrategias de comunicacion y solucidn de conflictos que les
permitan resolver los conflictos que se desarrollaron post-histerectomia.
Tiempo: 50 minutos
Tema Objetivo Material Tiempo
- . Espacio fisico, bien
, . Recibir a la parejay o . .
Bienvenida . } iluminado, sillas, 5 minutos
dar la bienvenida
mesas.
El contrato se emplea
como un instrumento
de solucién de
problemasy su
Contrato para finalidad es especificar | Apgndice G. Contrato
gué quieren el uno del
negociar la solucion otro y qué estarian para negociar la _
di dar. El ) 40 minutos
de problemas Ispuestos a dar. solucién de problemas
paso final es la
negociacion, el
acuerdo y finalmente
el compromiso con las
respectivas
peticiones.
Se finaliza la sesion
resolviendo las dudas
que pudieran
presentarse. Se dan Espacio fisico, bien
Cierre indicaciones generales iluminado, sillas, 5 minutos
sobre la proxima mesas.
sesion, se solicita el
material para la
siguiente sesion.

(Navarro Géngora, 1992)
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Octava sesion: Después de la histerectomia la relacidn de pareja no tiende a ser lo mismo que
fue antes de esta intervencion, las parejas tienen la percepcidon de que algo se rompid, que algo
falta... por este motivo esta sesion estd destinada a invitar a la pareja a un reencuentro por medio de

actividades que generen un acercamiento, de la misma forma fomente la satisfacciéon y el placer en la

relacidn de pareja.

Tabla 9. Octava sesion.

Sesion 8. Re-encontramos

Objetivo: Generar en la pareja una relacién mds positiva y mutuamente reforzante. Desarrollar
en la pareja un apoyo positivo.
Tiempo: 80 minutos

Tema Descripcion Material
Espacio fisico, bien
iluminado, sillas, 5 minutos
mesas.

Tiempo

Recibir a la parejay

Bienvenida . .
dar la bienvenida

Con tiempo
anticipado se habran
solicitados a las
parejas fotografias
que representen
momentos
significativos para
ellos. Partiendo de su
historia de parejay
retomando aquellos
momentos
significativos se
reflexiona sobre su
papel en la identidad

L . ara cada
Nuestra historia gue tienen ahora P .
participantes

Cinta adhesiva

Fotografias
Plumones o boligrafos

30 minutos
como pareja.

Se puede finalizar con
las siguientes
preguntas:
éSe dieron cuentas de
algo que no habian
observado?
¢Cambio de alguna
manera la percepcion
gue tenian de su
historia al realizar esta
actividad?
¢Qué palabras
agregarian para
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representar la historia
de su relacion?

Nuestro Curriculm

Se invita a la pareja a
realizar su Curriculum
de pareja con la
finalidad de que
reflexionen sobre sus
fortalezasy
experiencias como
pareja.

Apéndice H. Nuestro
Curriculum
Plumones o boligrafos
para cada participante

20 minutos

Lista de deseos

Cada miembro de la
pareja realizara una
lista de actividades
placenteras que le
gustaria realizar con
su pareja, la finalidad
es que busquen
espacio en donde
puedan compartir
tiempo y llevar acabo
esa lista de
actividades.
En la siguiente sesion
se compartira con los
demas cuales fueron
las actividades que
lograron realizar,
cuales no realizaron 'y
como se sintieron con
ello.

Apéndice I. Lista de
deseos
Plumones o boligrafos
para cada participante

20 minutos

Cierre

Se finaliza la sesidn
pidiendo a las parejas
una pequefia reflexion

de la sesion.

Se dan indicaciones
generales y se solicita
a las parejas material

gue se utilizard en la
ultima sesién del
programa.

Espacio fisico, bien
iluminado, sillas,
mesas.

5 minutos

(Navarro Géngora, 1992)

(Marcos Flores, 2022)
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Novena sesidn: Los proyectos del matrimonio antes de la histerectomia pudieron ser dejados
a un lado después de esta cirugia, esta pudo haber generado un desorden en la organizacién que la
pareja tenia. En esta sesidn se tiene la finalidad de motivar a la pareja a desarrollar nuevos proyectos

personales y como pareja para lograr fortalecer la relacién.

Tabla 10. Novena sesion.

Sesion 9. Nuestro nuevo proyecto de pareja
(Cierre del programa)

Objetivo: Generar en la pareja una relacién mas positiva y mutuamente reforzante. Desarrollar
en la pareja un apoyo positivo.

Tiempo: 75 minutos

Tema Descripcion Material Tiempo
. . Espacio fisico, bien
. . Se da la bienvenida y spact ’ .
Bienvenida . . iluminado, sillas, 5 minutos
se recibe a las parejas
mesas.

Se daespacioala
actividad que se dejé
en la sesién anterior

“Lista de deseos”. Se .
. . Lista de decesos que
dard un espacio para . .,
se realizo en la sesion

Lista de deseos platicar sobre las . o 10 minutos
. anterior: Apéndice I.
actividades que

s Lista de deseos
escribieron, cuales
fueron posibles
consolidar y cuales no
y por qué se dio asi.

Esta actividad partird
de la pregunta: ¢Hacia
dénde queremos
llegar?

Se invitara a cada
pareja a realizar un
nuevo proyecto de

. , Plumones o boligrafos
vida a través de una

. , . ara cada
¢Hacia dénde linea del tiempo, p:rticipantes 50 minutos
ueremos llegar? artiendo de la . ,
g 8 . P . Apéndice J. Linea del
situacién en la que se .
tiempo
encuentran

actualmente. La linea
del tiempo se dividira
en tres periodos: uno,
cinco y diez afios.
Se trabajaran sobre
areas personales y en
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pareja.
Personales: proyectos
personales, metas,
trabajo, edad,
amistades, dinero,
tiempo, libre, estudios
o salud.

En pareja: proyectos
de pareja, viajes,
vivienda, actividades
de ocio,
comunicacion,
convivencia, apoyo o
reparticion de roles.
Al finalizar de forma
voluntaria las parejas
compartirdn su nuevo
proyecto de vida en
pareja.

Cierre

Se finaliza la sesién
pidiendo a las parejas
comentarios,
reflexiones,
aprendizajes que
obtuvieron en el
curso del programa
psicoeducativo.

Se dan las
indicaciones para el
ultimo encuentro que
sera la aplicacién del
IAPP para poder
valorar la efectividad
del programa.

Se agradece la
participacion de las
parejas y se cierrala
sesion.

Espacio fisico, bien
iluminado, sillas,
mesas.

10 minutos

(Navarro Géngora, 1992)
(Marcos Flores, 2022)
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Retest del inventario: Al finalizar la intervencidn psicoeducativa, el Inventario de Apoyo Para
la Pareja sera nuevamente administrado en la décima sesidén a los miembros de la pareja con el

objetivo de verificar si existen cambios que se puedan atribuir a la implementacion del programa y

establecer la efectividad de la intervencion.

Tabla 11. Decima sesion.

Sesion 10. Re-test del IAPP

Objetivo: Aplicacion del Inventario de Apoyo para la Pareja (IAPP).

Tiempo: 70 minutos

Tema Objetivo Material Tiempo
Se dan las indicaciones generales Espacio fisico, bien
Indicaciones sobre la aplicacidn, y acto seguido iluminado, sillas, 5 minutos
se aplica el instrumento. mesas.

Formato “Inventario
Aplicacion del IAPP Se dan 60 minutos al participante | de Apoyo de la Pareja

. 60 minutos
para responder del IAAP. (IAPP). Apéndice D.
Un lapiz por individuo.
_— ., Espacio fisico, bien
. Se finaliza la sesion, se resuelven . . . .
Cierre s, iluminado, sillas, 5 minutos
dudas sobre la aplicacion. mesas
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Tabla 12. Cronograma del Programa Psicoeducativo.

Momentos del
programa
psicoeducativo

Duracion del programa

Mes

Mes

Mes

Entrevista

Aplicacion del
IAAP

Tercera sesion

Cuarta sesidn

Quita sesion

Sexta sesion

Séptima sesion

Octava sesion

Novena sesion

Aplicacion del
retest del IAAP
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6. Conclusiones, limitaciones y sugerencias

6.1. Conclusiones

La presente investigacion es de cardcter documental, se propone un programa psicoeducativo
gue tiene el objetivo de mejorar el apoyo que se recibe y se da entre los miembros de una pareja
heterosexual, en edad reproductiva, sin hijos que han atravesado por una histerectomia. Se espera
qgue dicho programa pueda ser aplicado en un tiempo futuro y poder conocer sus efectividad
mediante la aplicacion del retest del Inventario de Apoyo para la Pareja (IAPP) desarrollado por

Brizuela Diaz, Ojeda Garcia, Calderén Escobar y Cruz Osorio.

Por medio de este programa psicoeducativo para parejas se busca brindar un espacio que les
de herramientas para afrontar la situacién post histerectomia que han atravesado las parejas
heterosexuales, en edad reproductiva, sin hijos, ya que es poco el apoyo que se les brinda a estas
parejas en los hospitales publicos, privados y otras instancias de salud en los que son realizadas las

histerectomias.

De acuerdo a la informacién revisada en este trabajo documental podemos llegar a la
conclusién de que a pesar de que la histerectomia es la segunda cirugia mas realizada en México y en
el mundo no se encuentran estadisticas actualizadas que nos permitan dimensionar la magnitud del

problema.

La histerectomia es un problema grave que implica consecuencias quirurgicas, médicas y
psicoldgicas en la mujer que atraviesa por este proceso, de acuerdo a esto podemos decir que la
histerectomia afecta diferentes areas en la vida de las pacientes y una de ellas es la vida conyugal,
poniendo como énfasis que este proceso afecta también a las parejas de las mujeres, principalmente
si estas parejas son jévenes y sin hijos. Con la finalidad de tener un panorama mas amplio respecto a
lo que atraviesan las parejas post histerectomia y asi poder llevar a cabo una intervencion
psicoeducativa que responda a su situacidn vital actual y que genere efectos positivos en la relacion
de pareja a través de la mejora del apoyo que se da y se recibe entre los miembros de la pareja que

ha sido intervenida por esta cirugia.

En la actualidad la sexualidad sigue siendo un tema tabu, con varios mitos a su alrededor y

estigmas que no permiten que se tenga placer sexual en las relaciones de pareja. En las parejas post
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histerectomia la sexualidad es un componente importante que se ve afectado por dicha intervencion

quirdrgica, por la falta de informacidn, el miedo y vergilienza que se tiene para abordar este tema.

Se debe sefialar que es importante que el psicélogo general siga profesionalizandose para
poder brindar atencién psicoldgica mas especializada a la poblacién con la que trabaja y de esta
forma poder brindar atencién psicolégica de manera responsable, ética y comprometida con la salud

mental de la gente.

Respecto a la formacidén que se recibié en el Instituto Universitario Sor Juana, podemos
establecer que fue ampliamente enriquecedor tanto profesional, como en el dmbito personal. A lo
largo de la formacién se recibieron conocimientos tedricos y practicos, que contribuyeron a la

elaboracion de la presente propuesta de investigacion.
6.2. Limitaciones

Dentro de la propuesta del programa psicoeducativo para parejas, se prevé especificamente
gue en el momento de la aplicacién del programa existan miedos, tabues hacia la sexualidad vy
estigmas que giren en torno a la cirugia de histerectomia y que pesar de haber ya atravesado por este
proceso, pudiera presentarse el caso de que algunos de los participantes tanto hombres como
mujeres se nieguen a compartir, responder y realizar las actividades que conforman el programa
psicoeducativo dada la verglienza, la autopercepcion empobrecida de si mismos y las experiencias

displacenteras asociadas a la situacién que han atravesado como pareja.

Puede existir el caso, que en algunas de las parejas se tenga la idea de que la histerectomia es
un proceso que solo involucra a las mujeres y no a los hombres. De acuerdo a la investigacion
realizada se puede sefalar que el acompafiamiento del hombre en este tipo de situaciones es
fundamental no solo para la recuperacion de la mujer histerectomizada, sino también de la relacién

de pareja.
6.3. Sugerencias

Se sugiere llevar a cabo el programa psicoeducativo para mejorar el apoyo que se da y se
recibe entre parejas heterosexuales, en edad reproductiva, sin hijos, que han atravesado por una

histerectomia.

Se sugiere valorar la efectividad de la propuesta del programa psicoeducativo, por medio del

test-retest, como se ha descrito en el disefio de la investigacion.
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Se sugiere llevar esta propuesta a la practica clinica privada, instituciones gubernamentales,
hospitales vy clinicas privadas para asi poder generar espacios para las parejas que atraviesan un

periodo post histerectomia y poder brindarles atencién.
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Apéndices

Apéndice A. Ficha de identificacion

Dia Mes

INDIVIDUAL

Nombre

Sexo

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Celular

Domicilio

INDIVIDUAL

Nombre

Sexo

Edad

Escolaridad

Ocupacién

Celular

Domicilio

EN PAREJA

Persona que contacta

Estado civil

Duracién de la relacion

Hace cuanto viven juntos

Hace cuanto se dio la
histerectomia
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Apéndice B. Entrevista a la Pareja

Fecha:

¢Cual es el motivo que los trajo al programa?

¢Como fue la relacidn antes de convertirse en pareja?

¢Cémo empezd su relaciéon?

¢Qué caracteristicas les parecieron atractivas del otro?

¢Qué actividades realizan en su tiempo libre?

¢Cudnto tiempo pasan juntos a la semana y cuanto de ese tiempo consideran que es de calidad?

¢De qué manera suelen expresar afecto a su pareja?

Del 1 al 10 como calificarian el apoyo recibido de su pareja actualmente:

¢Cémo se dio la histerectomia (tiempo, motivo, situacidn en la que encontraban como pareja)?
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¢Recibieron algun tipo de orientacién antes o después de la histerectomia?

¢Qué cambios se dieron en la relacion después de |a histerectomia?

¢Como describirian su relacién de pareja en la actualidad?

¢ Les gustaria continuar con la relacién?

¢Han buscado alguna otra alternativa para sobrellevar esta situacion?

Expectativas sobre el Programa Psicoeducativo:

(Romero Flores, 2022)
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Apéndice C. Genograma

Para Garibay Rivas (2013) el genograma,

es una representacion grafica del mapa familiar en él se registra la informacién relacionada
con los miembros de una familia y sus vinculos, cuando menos de tres generaciones Puede
ser de gran utilidad para el trabajo terapéutico individual, grupal, de pareja o familiar.

(Garibay Rivas, 2013, citado en Majluf Mendoza, 2021, p. 259)

El genograma puede emplearse de formas diferentes. Ademas del uso ya mencionado, tiene
utilidad para incorporar a la familia, de preferencia a la mayor parte de sus miembros. De
forma inicial, esto puede resultar una experiencia para todos los participantes, al mismo
tiempo gratificante y enriquecedora dado que se crea un espacio para narrar y compartir
historias, opiniones y puntos de vista de interés comun; de esa manera se reconstruye su
propia historia familiar desde diversas perspectivas. (Garibay Rivas, 2013; citado en Majluf

Mendoza, 2021, p. 259)
Trazado del genograma en sus tres niveles.
Nivel 1: trazado de la estructura familiar

Se inicia con la familia nuclear. Se recomienda poner al padre en el lado izquierdo y a la
madre en el lado derecho; sus elementos se grafican con un cuadro para el hombre y un
circulo para la mujer; se unen mediante una linea continua, cuando estan o estuvieron unidos
por matrimonio, o por una serie de lineas discontinuas si se trata de unidn libre. (Garibay

Rivas, 2013; citado en Majluf Mendoza, 2021, p. 263)
Garibay Rivas (2013) indica que,

A partir de esta linea que une a los padres se traza una linea vertical, para luego trazar otra
horizontal en la cual se representa a los hijos de este matrimonio. Se recomienda iniciar con
el mayor y terminar con el menor, en orden de izquierda a derecha. De la misma manera,
para representar a los varones se utiliza el cuadro y para las mujeres el circulo. (Garibay Rivas,

2013; citado en Majluf Mendoza, 2021, p. 263)
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Las figuras que representan a los miembros de la familia se conectan por lineas que indican el
tipo de relacidon que sostienen, sea bioldgica o legal. [...] Cuando ha habido separacién o
divorcio, se indica por medio de barras inclinadas, una para la separacién y dos barras para el

divorcio. (Garibay Rivas, 2013; citado en Majluf Mendoza, 2021, p. 263)
Garibay Rivas (2013) puntualiza que,

En caso de existir varios matrimonios, se recomienda graficarlos en orden de izquierda a
derecha, colocando el matrimonio mds reciente en el Ultimo lugar. En el caso de que ambos
conyugues estuvieran ya casados varias veces, entonces se aconseja colocar a la pareja actual
en el centro y a los excényuges a los costados de cada uno, con los respectivos hijos de sus
matrimonios previos. Para las relaciones no formalizadas por el matrimonio, los trazos se
indican con lineas punteadas. (McGoldrick & Randy, 1993; citado en Majluf Mendoza, 2021, p.
51). p. 263)

Garibay Rivas (2013; citado en Majluf Mendoza 2021), indica que, “Los hijos biolégicos se
conectan por una linea horizontal continua que pende de la que conecta a la pareja; en el caso de

hijos adoptivos, la linea debe puntearse.” (p. 263)

Garibay Rivas (2013; citado en Majluf Mendoza 2021), mencionan que, “En el caso de los
mellizos se utilizan dos lineas convergentes a la linea de los padres. Se emplea una linea punteada

alrededor de todos los miembros que viven actualmente en el hogar.” (p. 263)
Nivel 2: registro de la informacién sobre la familia

Una vez elaborada la estructura de la familia (el esqueleto de la familia) se agrega la
informacién de los integrantes: nombres, edades, algunas caracteristicas sobresalientes,
fechas de nacimientos y fallecimientos, estudios y ocupaciones. En seguida se incluyen datos
relacionados con el funcionamiento de la familia como: enfermedades, problemas, logros,
registros médicos, emocionales y conductuales de los distintos miembros de la familia. Se
incluyen datos como el ausentismo en el trabajo o el alcoholismo, asi como signos de éxito, y
se consignan junto al simbolo de la persona correspondiente en el genograma. También se
afiaden los datos relacionados con los sucesos familiares criticos, como transiciones
importantes, cambios de relaciones, migraciones, fracasos, éxitos y mudanzas. Estos datos
pueden escribirse al margen de la hoja en que se realiza el genograma o una hoja anexa; se

pueden enlistar en orden cronoldgico los hechos mas importantes con posible incidencia en el
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individuo. Cuando los miembros de la familia no estan seguros acerca de las fechas, se deben
anotar fechas aproximadas precedidas por un signo de interrogacion. (Garibay Rivas, 2013;

citado en Majluf Mendoza, 2021, pp. 264)

Nivel 3: delineado de las relaciones familiares

Garibay Rivas (2013) indica que este tercer nivel es,

fundamental en la creacion de un genograma, debido a que en él se representan los datos
vinculados con el funcionamiento de una familia; cuando se omite este punto, los usos del
genograma quedan bastante limitados porque debe recordarse que en el trabajo sistémico
con familias uno de los ejes se refiere a las pautas, y estas son las que se incluyen en este
punto. En ellas se expresan los tipos de relaciones observadas entre los miembros, se infieren
los triangulos relacionales, se detectan isomorfismos y las formas que sigue una familia para
adaptarse a determinados problemas o crisis. Esta informacion se debe basar tanto en los
datos que proporciona la familia como en las observaciones directas que realice el terapeuta

durante las sesiones. (Garibay Rivas, 2013; citado en Majluf Mendoza, 2021, pp. 264)

En este punto se registran los diferentes tipos de relaciones existentes entre dos tipos de
miembros de una familia y se grafican de la siguiente manera: se unen dos miembros de una
familia con tres lineas cuando sostiene una relacion muy estrecha, esto es, cuando cada uno
de ellos es demasiado dependiente del otro. Una variante de este tipo de vinculo es el caso
de las relaciones demasiado apegadas y quiza conflictivas, en cuyo caso se le agregan a las
tres lineas una mds quebrada; si el tipo de relacién es mas bien conflictivo, se utiliza tan sélo
la linea quebrada para unir a estas dos personas. Cuando una relacidn es buena, sin ser muy
apegada, se une por medio de dos lineas, una relacién distante o “fria” se sefiala uniendo a
las dos personas por medio de una linea punteada. Si una relacién es muy distante, se grafica
por medio de dos lineas cortadas en medio con otras dos pequefas lineas en forma vertical.

(Garibay Rivas, 2013; citado en Majluf Mendoza, 2021, pp. 264-265)

Garibay Rivas (2013; citado en Majluf Mendoza 2021), sefiala que, “dichas pautas pueden ser
dificiles de definir, ya que se interpretan en ocasiones desde diferentes puntos de vista, por lo que no

sera facil encontrar siempre una definicién uUnica.” (p. 265)

Garibay Rivas (2013; citado en Majluf Mendoza 2021) considera que, “la informaciéon de la

familia, para que se la pueda representar mediante el genograma, se desarrolla a través de una o
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varias entrevistas realizadas a los miembros de una familia en conjunto, cuando éstos se encuentran

disponibles y accesibles.” (p. 265)

Se sugiere indagar sobre la familia de la siguiente manera:

e Del problema actual al contexto mayor del problema.

e De lafamilia inmediata a la anexa o contextos mas amplios.
e De la situacion actual a la cronologia histdrica.

e De lo mas facil a lo mas complejo.

e De los hechos a los juicios.

Se pueden formular las siguientes preguntas del problema presentado y el hogar inmediato:
équién vive en casa?, {como se relaciona cada una de las personas o cudl es el tipo de
relacién observada?, éen donde viven otros miembros de la familia?, écuales miembros de la
familia conocen el problema?, écomo lo ve cada uno, qué es lo que piensan y como respondié
cada uno de ellos?, ¢alguien de la familia tuvo un problema similar?, ¢qué soluciones se
intentaron y quiénes las intentaron en dichas situaciones? (Garibay Rivas, 2013; citado en

Majluf Mendoza, 2021, pp. 265)
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Figura 8. Ejemplo de genograma.

(Garibay Rivas, 2013; citado en Majluf Mendoza, p. 265)
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Apéndice D. Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP).

Marque con una X el nimero que mejor representa la forma como su pareja responde ante una
problematica suya. Por favor, sea lo mas honesto/a posible, dé una sola respuesta por pregunta y no

deje contestar ninguna. De antemano, gracias.

Siempre lo hace (5)
Muchas veces lo hace (4)
Algunas veces lo hace (3)
Rara vez lo hace (2)
Nunca lo hace (1)

1. Mi pareja, con su amistad, me brinda

1 2 3 4 5
apoyo
2. Ante mis problemas mi pareja se 1 5 3 4 5
muestra compasivo (a)
3. Mi pareja escucha mis problemas 1 2 3 4 5
4, Ante.mls proplemas personales, mi 1 ) 3 4 5
pareja me orienta
5. Ante un problema mio, mi pareja me
apoya cooperando en lo que esta a su 1 2 3 4 5
alcance.
6. Mi pargja me apoya protegiéndome ante 1 5 3 4 5
cualquier dificultad
7. Ante mis conflictos personales, mi pareja
1 2 3 4 5

me brinda sostén emocional.

8. Mi pareja es solidaria (o) ante cualquier
decisién que tome respecto a mis 1 2 3 4 5
problemas personales

9. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, él o ella me evita

10. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, él o ella se preocupa

11. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, él o ella me hace ver los pros y 1 2 3 4 5
los contras de ellos

12. Ante mis problemas, mi pareja me dice

. . 1 2 3 4 5
que esta conmigo
13. Mi pareja me ayuda a solucionar mis 1 ) 3 4 5
problemas
14. Cuando le platico mis problemas a mi 1 ) 3 4 5

pareja, ella o él me condena
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15.

Mi pareja me apoya dandome amor

16.

Mi pareja me brinda tranquilidad en
momentos dificiles

17.

Ante una dificultad mi pareja me dice
que “yo puedo resolver cualquier
problema personal”

18.

Ante un problema, mi pareja me
confirma que me quiere

19.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me juzga

20.

Mi pareja permanece cerca de mi
cuando tengo problemas

21.

Ante mis problemas, mi pareja muestra
entendimiento.

22.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me aconsejan

23.

Ante un problema, mi pareja me orienta
en su solucién

24.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me dice qué debo hacer
y qué no

25.

Mi pareja me da confianza para resolver
cualquier problema

26.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me cree

27.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él se comporta hostil
conmigo

28.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me acompafnan en mi
preocupacion

29.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me dirige en la solucién
de aquellos

30.

Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él me critica

31.

Mi pareja me da seguridad para resolver
cualquier problema

32.

Ante mis conflictos, mi pareja se une a
mis preocupaciones

33.

Mi pareja me ayuda cuando se lo pido

34.

Cuando tengo un problema, mi pareja se
une a la tarea de buscar la mejor
solucidn
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35. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él es duro (a) conmigo

36. Mi pareja me respalda en mis decisiones 1 2 3 4 5

37. Ante un problema, mi pareja me da
soporte emocional

38. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él rechaza mi opcién de 1 2 3 4 5
solucién

39. Ante mis dificultades, mi pareja prefiere
gue yo me responsabilice de 1 2 3 4 5
solucionarlas

40. Cuando tengo un problema, mi pareja
me consuela

41. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él participa en una nueva 1 2 3 4 5
reformulacidn de solucion al conflicto

42. Ante mis problemas, mi pareja respeta
mis decisiones

43. Ante una dificultad, mi pareja me guia en
su solucién

44. Cuando tengo un problema, mi pareja
me ayuda a buscarles una solucién 1 2 3 4 5
responsable

En esta segunda parte marque con una X el nimero que mejor representa la forma de como usted
comunica a su pareja sus conflictos. Por favor, sea lo mas honesto(a) posible, dé una sola respuesta

por pregunta y no deje de contestar ninguna. Gracias.

Totalmente de acuerdo (5)

De acuerdo (4)

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3)
En desacuerdo (2)

Totalmente en desacuerdo (1)

45. A mi pareja le expreso mi forma de
. , 1 2 3 4 5
pensar sobre algln problema mi
46. A mi pareja le hago saber lo bien que
1 2 3 4 5
me hacen sus palabras
47. Comparto mis problemas con mi pareja
1 2 3 4 5
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48.

Soy capaz de confiarle mis problemas a
mi pareja

49.

Cuando tengo un problema,
directamente pido a mi pareja su
opinién

50.

A mi pareja le expreso mi opinidn sobre
algun conflicto mio

51.

Comunico mis problemas a mi pareja

52.

Confié en mi pareja para contarle
cualquier preocupacion mia

53.

Me gusta enterar a mi pareja de mis
problemas

54.

Ante mis problemas, prefiero que mi
pareja se mantenga al margen

55.

A mi pareja le agradezco cuando me
escucha

56.

Ante un conflicto personal, busco el
consuelo de mi pareja

57.

Prefiero reservarme mis problemas
personales que confidrselos a mi pareja

58.

Comparto mis conflictos con mi pareja

59.

Le pido a mi pareja que me ayude a
resolver mis conflictos
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Apéndice E. Circulo de confianza.
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(Cuenta Conmigo. Diversidad Sexual Incluyente, A. C., 2020)
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CIRCULO DE CONFIANZA
(Me veo, te veo)

Descripcion

La confianza es una sensacidn de seguridad que experimentamos con algo o alguien.
El respeto es el reconocimiento del valor que tenemos y abre la posibilidad de mirarnos sin

juicio y de saber que todas las personas merecemos ser bien tratados.

Mi participacion es voluntaria.

Se trata de reconocer que estoy aqui porque es mi decision. Cada persona decide qué y
cuanto comparte en esta reunion.

Hablo en primera persona.

Hablar en primera persona favorece la comunicacién ya que me permite decir claramente
que las ideas y sensaciones expresadas son mias, asi evito generalizar y me responsabilizo de
lo que pienso y digo.

Yo pienso, yo opino, no estoy de acuerdo, me sucede que, percibo que... con frases que
ayudan a hablar en primera persona.

Mis ideas y mis emociones son validas.

Lo que pienso y siento es valido por el simple hecho de sentirlo y pensarlo. El asunto no es si
tengo o no razdn; se trata de validar las creencias y emociones, después se evalua si se estd
en lo correcto o no.

Reconozco y respeto las ideas de los demas.

Si reconozco y respeto mis ideas y emociones, entonces puedo respetar las ideas y emociones
de los demas y no hago juicios sobre ellas, no las descalifico; también les doy un lugar.
Escucho atentamente a los y las demas.

Escuchar con atencién permite no dar un significado distinto al que la persona presenta y en
su caso si no comprendo lo que la otra persona expresa, puedo preguntar para evitar malos
entendidos.

Digo directamente lo que siento y pienso.

Decir directamente mis ideas y emociones aporta claridad a mis conversaciones, evita que
otras personas interpreten lo que digo. Se trata de expresar de manera concreta lo que
quiero compartir en esta reunién.

Lo que aqui se dice, aqui se queda.
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Quien comparte algo personal en la reunidn lo hace porque siente confianza y decide
compartirlo aqui. Guardar este secreto grupal es fundamental para compartir con libertad.
(Cuenta Conmigo. Diversidad Sexual Incluyente, A. C., 2020)
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Apéndice F. Entrenamiento en comunicacion no verbal y Entrenamiento en comunicacién verbal

Entrenamiento en comunicacion no verbal

Tono y volumen de voz

Seleccionar un mensaje muy neutral, tal como: «Hoy hace un tiempo agradable» o «Hay
flores en el parque» o «El verde es un color bonito». Es importante que el mensaje sea una
simple afirmacidn, no una pregunta que requiera una respuesta o una orden que espera una
reaccion. Las afirmaciones deben ser breves para que puedan recordarse facilmente vy, lo que
es mas importante, el mensaje no debe de hacer referencia a nada personal. (Liberman, R. P.,

Wheeler, E. G., De Visser, L. A. J. M, Kuehnel, J. y Kuehnel, T., 1987, p. 56)

Después de que se ha seleccionado un mensaje determinado, se le pregunta a la/s pareja/s si
hay alguna connotacidn personal en esta afirmacién o si es realmente una frase neutral.
Después de que se llega a un acuerdo sobre una afirmacién verdaderamente neutral, se dan
instrucciones a la pareja para que se miren uno al otro y se digan la frase seleccionada de
diversas formas segun les vayamos indicando. Cada vez que un esposo dice la frase de una
forma determinada, se le pregunta al otro sobre el mensaje no verbal que ha recibido.
Después se invierten los roles, el esposo B dice la afirmacién y el esposo A transforma el
mensaje no verbal en palabras. (Liberman, R. P., Wheeler, E. G., De Visser, L. A. J. M, Kuehnel,

J. y Kuehnel, T., 1987, p. 56)

Las instrucciones sobre el tono y volumen de voz se pueden dar de forma ora] para que los
dos esposos sepan lo que se espera, o si lo preferimos, se pueden escribir en trozos pequefios

de papel para que exista un elemento de sorpresa. Las instrucciones pueden incluir:

Use un tono neutral de voz.
Transforme la afirmaciéon en pregunta.
Haga una demanda.

Pronudnciela como un reproche.

Digalo con voz fuerte.

iMas fuerte todavial

Gritelo. 8. Susurre el mensaje.

Digalo como si fuera timido.

© ® N o Uk~ W NP

Imite el tono de tener miedo.
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10. Intente expresarlo como una invitacion.

11. Que suene muy casual.

12. Ahora intentando ser indiferente.

13. Exprese preocupacion, interés. (Liberman, R. P., Wheeler, E. G., De Visser, L. A. J. M,

Kuehnel, J. y Kuehnel, T., 1987, p. 56)

Se puede anadir mas variaciones; de hecho, cuantos mas matices de tono y volumen de voz
se experimenten, tanto mejor serd para el emisor y el receptor. Algunos clientes tienen
problemas al expresar las sutiles diferencias de intencién, pero esto se puede modelar siendo
muy paciente con los progresos. Es mejor hacer pensar a la pareja que la tarea es dificil que
dar la sensacidn de fracaso. Asegurarse de que ellos estan tratando siempre con una
afirmacion neutral y que las variaciones en el significado se deben al volumen y a la
entonaciéon de la voz. Después del ejercicio, se les pregunta con qué tono de voz se
encuentran mds a gusto y que indiquen por qué; por ejemplo, «Eso hace que me sienta
importante», o «Ahora siento que me aprecia». Detener cualquier comentario que se refiera
a experiencias negativas anteriores, como «Nunca pensé que podias tener una voz
agradable» o «Si hicieses eso en casa, ipero alli sélo gritas!». (Liberman, R. P., Wheeler, E. G.,

De Visser, L. A. J. M, Kuehnel, J. y Kuehnel, T., 1987, p. 56)

Contacto visual o mirada

Se selecciona otra afirmacion neutral, y se pide a los compafieros de la pareja que se digan
esta nueva afirmacion mutuamente manteniendo, en lo posible, un tono de voz neutral pero
variando el contacto visual de acuerdo con la lista de instrucciones que se citan a

continuacién, y teniendo en cuenta que el otro compafiero tiene que dar feedback:

Mire fijamente a los ojos del otro.

Mire lejos.

Primero inicie un contacto ocular y después rémpalo.
Primero no haga contacto ocular y después inicielo.
Mire fijamente, demandado.

Suavice la intensidad de sus ojos.

Mire al suelo.

Mire levemente por encima del nivel de los ojos de su compafiero.

W L N o U A W N

Gire la cabeza, pero mantenga contacto visual.
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10. Haga varios contactos visuales breves. (Liberman, R. P., Wheeler, E. G., De Visser, L. A. J.

M, Kuehnel, J. y Kuehnel, T., 1987, p. 56)
Entrenamiento en comunicacion verbal

El objetivo es ayudar a la pareja a conversar libremente sobre temas neutrales, positivos,
peticiones de cambio y temas delicados y negativos. El entrenamiento sigue el orden
mencionado, es decir, se inicia con temas neutrales y finaliza con los mds delicados vy

negativos. (Ochoa de Alda, 1976, p. 226)

En cada ensayo, una vez que un conyuge expresa un breve mensaje de cinco o seis frases, el
terapeuta pide al otro que lo repita hasta que el emisor quede satisfecho. A continuacién
deben expresarse directamente los sentimientos y confesarse sus emociones. (Ochoa de Alda,

1976, p. 226)
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Apéndice G. Contrato para negociar la solucion de problemas

(Ochoa De Alda, 1976)

Se tienen en cuentan seis areas en las que las parejas que participan en el programa pueden
tener problemas: sexualidad, comunicacién, dinero, actividades sociales y de tiempo libre,

responsabilidades domésticas, trabajo.

1. En una primera fase, se pide a los participantes que de forma individual realicen una lista en
donde anoten los problemas que tienen como pareja en las diferentes dreas y elige una serie
de conductas que desea que manifesté su compafiero para resolver los problemas
mencionados. Los participantes deben elegir al menos tres conductas que desea que su
conyuge realice para resolver el problema, cada uno leen en voz alta sus respectivas
peticiones explicando por qué son importantes. Es conveniente que expresen como se
sentirian si su pareja realizase las acciones descritas, y que se sitien en el lugar del otro para
comprobar la dificultad del cambio.

2. La segunda fase comprende la negociacién de acuerdos y comienza estableciendo un orden
de prioridades con respecto a las conductas deseadas. Posteriormente, se pide a los conyuges
que lleguen a un consenso sobre la fecha en que empezaran a cumplir lo acordado. Es preciso
subrayar que cada cényuge debe comprometerse personalmente a cumplir los términos de su
contrato, independientemente de que el otro lo haga o no.

3. Cuando se consigue el compromiso sobre acuerdos claros se procede a la tercera fase, la

ejecucién de los mismos.
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CONTRATO PARA NEGOCIAR LA SOLUCION DE PROBLEMAS

Nombre:

Nombre del Cényuge:

Lista de conductas deseadas

Términos

Nombre y firma de los involucrados
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Durante la primera semana la pareja debe de registrar las conductas recibidas, en la siguiente

tabla.

REGISTRO DE CONDUCTAS

Nombre:

Nombre del Cényuge:

Dia Fecha Area Conducta realizada
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Apéndice H. Nuestro Curriculum

Nombres:

:QUIENES SOMOS? » NUESTRAS FORTALEZAS

» NUESTRA EXPERIENCIA

®» UNA HISTORIA DE EXITO
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Apéndice I. Lista de deseos

LISTA DE DESEOS

 ® N O U R W NPR

[
e

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
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Apéndice J. Linea del tiempo

NUESTO NUEVO PROYECTO DE PAREJA

LINEA DEL TIEMPO

En Individualmente En Pareja

UN ANO

o~

CINCO ANOS

DIEZ ANOS
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