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P. E S U M E N 



Em. la prueat0 irivestigaci~B se trabajó coa 30 IIUlje.rs,s h:1.eterecto~ 

odas divi.didas e¡!l. dos grupos seglia el tipo de1 ·ciru,gi&, siendo eliitos él. 

gin.ecol6gico y el obst6trico~ 

Para-conocer el a:u.toeon.eepto d~ cada ua de las pacientes, primera­

l!len.te se llev6·a cabo.u~a-en.trevi.sta semiestructurada con cada una de 

el1as, abárcando 10s siguientes pu~tos: 

1 • .;. Estado á.ctual 

2.- Ac.ti.tudes de la paciente hacia la hi.sterecttom1a 

3.- Actitudes de la.familia hacia la paciente histerectomizada 

4.- sexualidad 

Posteriornen.te se apl1c6 el D:Uerencial Semh.tico de Osgood que aba,,t 

c6 15 conceptos agrupados en. trea eni'oques, los cuales son: 

1.- Eafoque B1o16g:l.co 

2.- B!l1'oqne Psicol6g1co 

3.- Eaf'oqwe Social 

La ap1:!.cac16a de dichos instrumentos se efectuc5 en, el .. Hospital. Gen_! 

ral de Tieomllna perteneciente a la SeeFetar!a de Salubridad y Asiatew::ia 

~ en el Hospital de Ginecoo1:istetr:!.e1a lío. 4 Dr. Luis Castelazo Ayala~ 

pertenec:i&mte al Iutituto Mexicano del Segm,o Social. 



Se obtuvo como r0sul tado Ql!i® t~to e;¡¡, el enfoq1M, b.1ol.6g;i.M co~ e11. 

el· enfoqt!e psicológico las paci®li!l.t@s · gin.ec.o16gicas -s obattítricªs pr@aei/!.= 

taron patrones .. d.e · conducta si~lar@so. Mien.tr~a qu:e en el enfoque social 

se C0!11lporte.ron_ ·de cüferente lilR\'ll.e1·a~ Ea decir, que imbos -tipos d® padem.= 

tos mostraron los miemos cllllÍ\bios fisiol6gicos co~o bochornos e insowiñ.o 

referentes al en.foque biol6gi.c.o; asi como devru.ue.ci6Pll.• depresiéin y ang~ 

tia con. respecto a1 enfóqt1e psi.col6gico.,_ El!! taRAto que ea el en.toque so­

cial, la diferencia radic41 básicamente en el apoyo red.b:ido tan.to del 

compañero como de la familia, lo que permitió. que las· pacien.tes g!Recol! 

gicas (en. su gr&n mayor!a) super&raamás rápidamente el impacto de la_ci 

rugía que las obsUtricaa. 
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INTRODUCCION 



1. 

El objetivo prindpal de esta investigaci6n fue conocer el autocon­

cepto de mujeres histerectomizadas, tanto ginecol&gicas como obst&tricas 

a las cuales se lee extirpó el útero total o parcialmente. 

La aportación que hacemos es importante dado que se da a conocer el 

papel que juega el factor psicológico dentro de una operación de tal ma.g 

nitud. Con el consecuente propósito clínico de que se prepare a la pacie~ 

te psic9lógicamente an.tes y despu~s de la histerectomla para que pueda d,2 

senvolverse de manera adecuada en el ámbito donde se encuentre. Tomando 

en cueqta este aspecto, esperamos que se fomente un creciente inter!s tS!!, 

to en la investigación como en las estrategias multidisciplinarias del m~ 

nejo de las.pacientes con esta intervención. 

Este tema es de vital importancia para nosotros, ya que el dtero es 

un órgano que desempeña una función importante en la vida sexual de toda 

mujer. Desafortunadamente, para numerosas mujeres la histerectomia es 

equivalen.to a una castración y piensan que de ella se derivan - ademlás 

de la falta de procreación y menstruación - los trastornos del climate­

rio (fenómenos vasomotores, desajustes emocionales, etc.), y adn sinto -

mas somáticos y psiqufcos de desfeminización, obesidad, senectud prema -

tura y derrumbe general de la estructura bio-psi~o-social. Todo ello co!!_ 

duce a que ellas tengan una predisposición desde el punto de vista psi= 

cológico a experimentar debilidad general, sensación de fatigarse t&cil-
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mente> poca capa_cidad para realizar sus habituales ocupaciones domésti -

cas, c·ambios en su patrón de orden y de limpiezat distorci6n de la imágen 

de su cuerpo, inseguridad en sus propias capacidades, sensaciÓll de vuln~ 

rabilidad en áreas genitales y paragenitales, desinterés e irresponsab.i­

lidad en sus ·aportaciones sociales y de toda indole a su·vida familiar. 

Cabe mencionar que esta predisposición también existe aún años después 

de haber sido practicada la operación. 

Ahora bien, las cirugias ginecológicas - sobre todo la mutilante 

pero también la reconstructiva - como es el caso de la histerectomia, 

siempre afectan algún aspecto de la anatomia y fisiologia de los genita­

le·s, esto es un factor muy importante. que va ligado ál futuro sexual de 

la mujer y a sus implicaciones psicológicas, familiar·es y generales. To­

dos estos hechos son poco conocidos y frecuentemente menospreciados por 

el ginecoobstétra y más aún por el cirujano general que practica esta 

cirugía, 

Así pues, debemos enfatizar que el ciruj;mo conciente, debe ser pe.f 

ceptivo a los problemas psicol6gicos de todas estas pacientes. La pacie,!1 

te Y no su padecimiento, siempre deben tener la mayor importancia al 11,!!. 

varse a cabo cualquier procedimiento quirúrgico. Sin embargo, en una es­

pecialidad que trata con la sexualidad y el autoconcepto, no debe subes­

timarse el impacto de la cirugia, Es por esto, que se recomienda preparar 

él la paciente y su pareja con un tiempo razonable antes de la operación, 

haciéndoles ver1qué es la histerectomia, cuáles son sus indicaciones y 



sua consecuenei_a eapecific.amente a nivel paicolligico., 

Por otro lado~ para llevar a cabo una hiaterectomia exitoEHil.t- el· ci­

rujano debe apoyarse ea loa criterios _de otros profes:l.on:l.ataa para re&!.,;!. 

zar Ulla valorac:Uln cu:l.dadoaa preoperatori.a tanto f:1'.sica como psicol6giea 

de la -paciente asi, como tambi&n poB1,,er ·los conocimientos minil!Ws indis­

pensables a ~ivel. psico16gico 9 con él fin- de- que conozca y co•prenda.l.a 

problemltica emocional que acarrea este tipo de cirugia en dichas paci~ 

tea. 



CAPITULO 

I 

A N T E C E D E N T E S 



1 G 1 Al-l'TECEDENTÉS MEDICOS 

Desde tiempos remotos, el hombre se ha preocupado por tratar de ali 

viar el dolor humano a trav~s de diferentes t&cnicas. Una de ellas fue 

la intervención quirdrg1ca que en sus principios era rdstica y la mayo­

ría de las veces llevaba al paciente a la muerte. 

Poco a poco fueron perfecclonandose estas técnicas dentro de las el! 

ferentes especialidades de la medicina, lo que ha llevado a salvar más 

vidas humanas. Un.a de estas especialidades, la ginecoobstetricia ha per­

mitido a la mujer sobrevivir a diversos males que le aquejan, ta).es como 

illi'eccionea, tumoraciones, etc. desarrolladas en sus 6rganos reproducto­

res; as1 como también para a,yudar a atender y tratar el embarazo, parto 

y puerperio. 

Desafortunadamente, no todas las mujeres responden a un tratamiento 

farmacológico, por lo que se hace indispensable alguna intervenci6n qui­

rdrgica. Una de ellas ea la histerectomia que es frecuentemente utilizada 

ea la g1necoobstetric1a, y se efectúa a través de la extirpación del útero, 

Ahora bien, haciendo un poco de historia hemos encontrado que.la hi~ 

terectomia fue llevada a cabo muchos afios despu~s de la 11ovariectomia11 , 

as1 como la miomectomia que tambil!in se realizó ant.es de que se intentar/A 

practicar la histerectomia. 



Eru 1843~ Charles Olay en la ciudad de Manchester, extirpó un útero 

fibroso, la paciente inicialmente habla tenido una evolución favorable 

paro falleció al quinceavo dla postoperatorio. (1) 

La primera extirpación completamente favorable de un útero fibroso 

tuvo lugar diez años más tarde, en el estado de Massachusetts en 1853, 

El dr, Wál ter Burnham, de 1~ ciudád de Lowell mientras operaba se vió fo:!: 

zado por las circunstancias a extirpar el útero, sin que esa hubiera 

sido su intención. En; realidad se hállaba abierto el abdomen para elimi­

n,ar lo que inici.almente se creyó fuera un quiste ovárico. Repentinamente 

la enferma comenzó a vomitar y provocó el prolapso del útero fibroso a 

través de la incisión, El cirujano fracasó en su intento de volverlo a 

su lugar y no tuvo más remedio que ex·tirparlo. La mujer sobrevivió, lo 

que alentó a Burnham y lo llevó a intentar otras histerectomlas, No obs­

tante, de sus 15 casos subsiguientes sólo sobrevivieron tres. (2) 

Después de los fracasos en relación con las amputaciones cervicales 

como tratamientos del cáncer cervical se efectuaron histerectomlas sim -

ples con resultados desalentadores, En 1895, Emil Reís en el estado de 

Chicago,. proyectó una. operación abdominal radical, ácompañada de la di -

sección. de los ganglios linfáticos pelvianos que previamente habla prac­

ticado en perros y cadáveres, En este mismo año Clarck, utilizó la misma 

( 1) Delgado;J, & Castro,F, & Ramirez,E. ( 1969), "Indicaciones y compli -
caciones de la histerectomia abdominal y vaginal." Obstet- Gynecol, 
Mlxico; 26~ PP• 183-189. 

(2) Mattingly,R. ( 1980). "Evolución histórica de la c.irugie. pelvica", En 
Te Linde,R. & Mattingly,R, Ginecología operatoria, 5a,. ed. Ed~ El 
ateneo, Barcelona, pp. 3-11, 
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técnica en la mujer. Tres años más tarde Waotheirn, en. la ciudad de Vie.;. 

na en Austria, comenzó a realizar el mismo tipo de histeree:tomía abdomi­

nal radical,. popularizándola en, Europa y en m:enor grado en los Estados 

Unidos y desde enton,ces su n:ombre está asocj_ado coDJ este tipo de ínter -

venci6n. 

Por otro lado, Wertheimi observó una morbilidad y mortalidad sigñi~ 

ficati va debido a una necrosis ure.tral. El porcentaje de mortalidad de 

la operación: se calculaba aproximadamente del 10,%; Algún éxito se alca,g 

zó cuando la en:fermedad estaba limitada al cérvix. (3) 

En la década de 1940, en el Hospital General. de Massaehusetts. Maigs 

volvi6 a po~er en vigencia el tipo de operación proyectado por Wertheim 

e iDlcluso la desarrolló. Deniostr6 que en. manos expertas el procedimien­

to podía llevarse a cabo con un índice de mortalidad no mayor al 1 %, 

Sin embargo, no logr6 reducir de manera apreciable la frecuencia de las 

fístulas. 

Durante los últimos 30 años se ha producido un cambio gradual con 

respec:to a la histerectom1a total o subtotal, Para el trata¡nien.to de la 

enfermedad benigna, UDJO de los mayores avances técnicos que han contri -

buido de gran manera a la seguridad de la histerectomia t.otal o subsecue.!:J, 

(3) Larson,D. & Malone,J. & Copeland,L. & Gershensen,.D. & Kliner,R. & 
Stringer, A. (1987), "Ureteral assessmon.t after radical hysterec tomxtt. 
Obstet-Gynecol; 69. pp. 612-616. 



te prevención de fistulas~· fue la extirpación intrafascial del útero de§ 

e:rito pOJ:'. E.M. Richardson de la ciudad de Baltimore en 1929, considerada 

como técnica de histerec·tomia abdominal clásica, y constituye el mejor 

método 'utilizado para intervenir quirúrgi~amente enfermedades pélvicas 

b.enignas. l 4) 

Por otra parte~ la cesárea histerectomia fue intentada en 1869 por 

Hiratio Robinson. Store, ccin resultados fatales para la madre conro para 

el h:ijo. l5) 

El 21 de mayo de 1876, Edoardo Porro, planeó una cesárea en una pa­

ci.ente enana primigrávida de 25 años con una desproporción cefalo-pél vi­

ca absoluta. Incapaz de c·ontrolar la hemorragia de los bordes de la he­

rida uterina - de acuerdo con el plan establecido - colocó un lazó de 

alambre alrededor del útero y lo anudó fuertemente al nivel del orificio 

c·ervical interno, después se extirpó rápidamente el órgano junto con el 

ovario izquierdo. La paciente tuvo un.a recuperación completa. Durante 

los Últimos años la cesárea histerectomia, que se conoció con el nombre 

de operación. de Porro, se adoptó en numerosos centros y fue el método 

preferido de parto abdominal. l6) 

(4) Sturdee~D. & Rushton,D, (1986). 11 Caesarean and oost-partum hysterec­
tomy. 1968-198311 • BR, J. Obstet-Gynecol; 93, pp. 240-244. 

(5) Orr,J. & Varner,E. & Kilgore,L. &. J-lolloway,R, & Me Diarmind,J,;. ( 1986) 
"Cefotetan versus cefoxi tin as prophYlaxis hysterec tomy 11 • J\M. J. 
Obstet-Gynecol; 54, pp. 960-963. 

(6) Danforth,D. ( 1986). "El parto· quirúrgico". En Benson,R. DiagnSotico 
Y tratamiento ginecoobstétricos. 5a. ed. Ed, El Hanual Moderno, Mé-
xico, pp. 224-252. · 
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Por otro lado~ al hacer una revisi6n de las estadísticas correspom­

dientes a la histerectomía, encontramos que en el mes de junio de 1962 a 

·enero. de 1966 en. el Hospital de Gimecoobstetricia No. 1 del I.M.s.s. se 

llevaron· a cabo 124 histerectomías vaginales de en.tre 2790 operaciones 

ginecol6gieas (4.44 %). Se practic6 con mayor frecuencia en pacientes 

en la sexta década de la vida siendo la más j6ven de 33 años Y la mayor 

de 84~ con un promedio de 54.8 años, e:n la gran mayoría aparecieron an­

tecedentes de mul tiparidad, con s6lo 2 casos de nulípar;,,_s, 6 de primí.pa,. 

ras,. 9 secundíparas y la ID.Elyor parídad 16. En. sólo 6 pacientes existieron 

antecedentes de partos dist6nicos, en 1 operación. cesárea, en 13 ·legra -

dos uterinos y en 2 partos pélvicos. l7) 

Asimismo, de mayo de 1963 a junio de 1965 se realizaron en el mismo 

hosp:i tal 300 operaciones de histerectomía abdominal, presentándose la · 

mayor incidencia en pacientes de 40 a 45 años. (8) 

Ahora bien, en un estudio realizado en Estados Unidos de 1970 a 

1978 se encontró que más de 3. 5 millones de mujeres de 15 a 44 años fue­

ron: sometidas a histerectomía no radical; 28 % por vía vagin:al y 72 '}'o 

por vía abdominal. (9) 

(7) 

{8) 

(9) 

Hospital de Ginecoobstetricis No. 1 del I;M.s.s. ( 1966). 11II Jorna­
da Medica J:lienal. Memori_a". Ed. Cyan:amicj ele México, México7°P 0 ·93. 

Ibid. p. 94 

Dicker, R. & Greenspan, J. & Strauss,L. and colbs.. ( 1982). 11Complica­
tions of abdominal and vaginal hysterectomy among wom:en of reprodUc­
tive age in the United States·11 • AH. J. Obstet.;.Gynecol; 144, pp. 8Lf1 
847. 



Finalmente~ hallamos que en el Instituto Nacional de Perinatología 

eri el año de 1986 a junio de 1987 se realizaron. un total de 287 histeres_. 

temías, de las cuales 233 se llevaron a cabo por vía abdominal y 54 por 

vía vaginal presentándose la mayor incidencia en pa~ientes de 36 a 40 

años. (10) 

Retomando todo lo anteriormente expuesto, puntualizamos que la his­

terec·tom:ia es un procedimiento de gran utilidad· a nivel médico para sal­

var vidas humanas. 

(10) Borrajo,F. (1987). "Histerectomia abdominal". Instituto Nacional de 
Perilllatologia>México, PP• 1-4. 
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1.2 Ai.~CEDENTES PSICOLOGICOSe 

Con base en el hecho· de considerar a la bisterectomia como urw. fue~ 

te de diversas consecuencias para la pacieate, tanto de caricter b.iol6g! 

co, psicológico y aocial. 9 se hace aqui una recopilaci6n de varias inves­

tigaeionea extranjeras que versan sobre este puntoe Dicm.as investigacio­

nes concuerdan en. aboJ:'.dar el tema de la histerectomia con. eJ. fin. de dar 

a conocer las concomitantes q~e van a influir en- los vinculos de las pa­

cientes torn~.ndoae_nula, a~perfic!al o profundal!!ente p~to16gicos. 

De esta mallera nos proponem-0s dar una visi6n geaeral.. de estos estu­

dios realizados desde 1978 a 1988, enfocados b!sicpu,nte lá los aspectos 

psicol6gicos, sexual.esp sociales, paiquilt.ricos, quirdrgicos y experime.!! 

tal.es de este tipo de intervenci6n, quirdrg;l.ca. 

1.2.1- Aspectos ps1col6gicos. 

Para comenzar este apartado, hem.os de mencionar que los inYeetigad,2 

res Cosper, Fuller y Robinson (1978) publicaron.un estudio, el cual fue 

designado e :!.tnplementádo previru;1ente para tül&lizar las creencias de la 

_ rec-uperaci6n posthosp:ltal.aria despulis de la histerectomia. Ea dicho estJ! 

dio se d:l.erora: consideraciones explicitas acerca de·1oa sentimien.tos de 

la sexualidad de las_ paci'éntes11, a_d como miedos_ ¡ ~ tos los cuales prec.t 

den y signen· a la cirllig!a· .. t3e obtuvieron daÍos retrospectivos y áctnsles 
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de sus· reportes en \ &reaae las euru.es aon: a) cambios fis:l;coa¡; b) e~ · 

bios emocionales, e) Ca5bioa e~ la sexualidad, d) liliedos o creencias. 

E& -los resultados se encontró que la mayoría de las mujeres experi­

mentaron cambios tanto físicos coBO emoe:!..onales comunes d-espués de la e! 

· nagia.. Estos datos indicaa que la liliaterectomia hace una .fusi6n con el. 

autocoacepto, ademia de que las pacientes presentan. liliedos reales de se­

cuelas físicas, eaoeionales y sexuales. 

Por otro la40,. Sal.ter, J.R. (1985) en UD'. estudio llamado 11Sin.tomas 

g:l.necol6g:l.ces y el potencial del dolor psicol6g:J.co de pacientes hiat.ere5. 

tomiza:daa", di.ce que la asociación emtre los problemas ps1col6gicos y s:.!, 

necol6gicos hall sido anheladl!llllente reconocidos y han. recibido reciente­

nente apoyo emp!rico. Asi pues» fueron estudiadas 102 mujeres referidas 

a una cl!Dica ginecol6g1ca con.una illdicaci6n para la hiaterectomia de 

problenas caracter1sticoa n.o lltalignos; donde ae observó una aaoc1ac16n 

entre aintomaa ginecológicos con. ansiedad y depresi6~e 

Se usó una escala de sin.tomas ginecológicos empleando el componente 

principal de an'1ia1s 9 y las escalas de auto represión. de1 dolor da Kel! 

ner-Sh@f'field y la escala de depresión. de ZUng. 

La depreai6amedi.da ea correlación con quejas de fu.arte hemorragia 

y coagul:u:i6n11 asi como la ansiedad medida. en. correlación. con. la metuJtru;! 

eión dolorosa permanente 9 loa niveles de ansiedad y los niveles de repr~ 

aión fueron eatadisticamente aignificativoso Esto argiiye que el uao de 
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wiw escala semejru;ite de aintomaa gii!iecol6gico&ll inertes ayuda a la pr@d:l.J¿ 

ci6n de di:tlcultadea psicológicas en. h. actualidad,. 

Ahora bien, L~ec-Michand y Engelsnaw:i (1985). en su estudio ~AD.si,! 

dads,_ miedos_ y depreai6n. relacionados a la hiaterectomia11
11. entrev.iataron 

pre.operatoriamente a. 102 mujeres .que fueron. hiaterectow.zadaa por r,azo­

nea ajenas al cincer. De dicha población se seleccionaron 53_pacientea 

y se les apl.ic6 la escala del estado de Spielberg de loa ra¡¡¡gos de imai_! 

dad.(S.T.A.I.) se concluy6 q~e las mujeres que tuvieron. el aaY.or ptlllltaje 

de ansiedad fueron, las que más se deprimieron antes y deapu,a de la ope­

ración~ Tambi~~ se hal.16 a1militud entre la depreai6n ocurrida e~ las~ 

jeres quienes tuvieron una bisterectonda de emergencia y en.l!illljeres que 

expresaron- preoperato~iamente a1gunos miedos de posibles Callib:I..Os ea su 

vida sexual despuis de la cirugia. 

Por otra parte,. Kraauiaat y 'leen.i.!llga (1984) ia:vestigaron.loa efectos 

de la histerectomia-ooferectomia y el stress e:m, cons1deraci6a a la iacOJ! 

forllidad física y paieo16gica. 

Los autores propusieron que las mujeres ooferectow.zadas r&portaa. 

más quejas f1sicas y mis p&rdida frecuente-del iaterls sexual que wa grJ!. 

po control de l!IUjeres colecistectoeizadaa.·s1n embargo, loa resultados 

arrojaron en eonsideraci6n general que en. a»bÓs grupos se preaent6 incO,!l 

-formidad, ansiedad y complicaciones fisieas elill. relación al stress. 



Otro e~tud:!.o llamado "Ul:M!. tienica conductual para recuperarse del 

t.1:'aU!iíllll psicol6gico de la b:l.ateréctom!a'', elaborado por I.óblli!) Shannoni> R,! 

t'it®l" ';I ,!U.l®a ( 1984) ll!t8l!Ci0Da que trd'la {P'Up()S de mujeres (D: 10) que SUf'~i,! 

roa histerecto!da i'Ueron. sujetos en una evaluaci6n de_retroali111entaci6a 

col!.!! Ucnicas de relajamiento aplicadas para recuperarse del traua paie,2 

i6gico de la cirugía. 

La· variable dependiente manejada en esta investigaci6n requiere de 

1aedicamentos pal"a el dolor9. nivel. de ansiedad,- c.onoelldento de la temper_! 

tura corporal, unidades subjetivas de incomodidad y en. muchas ocasiones 

·ei ntlaero de días del cuidado postoperatorio. Se observa que estos fact.2, 

res fueron, sig¡uficativamente mellOres en. el grupo que utiliz6 las t,cni­

eas de relajaltlento y retroalimentaci6n. 

Por otra· parte, en Ullll estudio llamado 11·.Autoconcepto,. apoyo social 

e Msterectomia", elaboradó por Webb y.W:l.laoB,o,Barnett (°1983) 11 se reporta 

parte de un: largo estudio que describe detalladamente la recuperaci6a de 

la kisterectoaia y la evaluac16m.-de uDQ seai6n_de consejo experimental 

dirigida espec:lfieamen.t'e ali. _apoyo de las Úm;Jeres del proyecto y direcci6n 

desapropia raeuparae16n. 

Los obje:U.vos principales en el proceso de·recuperaci6n son: el efe~· 

to de la operaci6n en el a:utoconc.epto de las mujeres y el posible rol 

del apoyo social. que reciballlo 

DfJ manera co:atraria a las_conclusiones en muchaa_investigaciones pr_! 



vias, las mujeres en este estudio no presentaron evidencia de cambios de~ 

favorables en el autocon.cepto, los niveles de depresión. fueron redu.cidos· 

después de la operación y la mayoría de las mujeres estuvieron satisfe 

chas de que se les hubiera hecho la histerectomía. 

Un estudio llamado. "Reacciones de la histerectomía de·emergencia11 ,. 

realizado por Tang, G.,W. (1985) describe la recuperación de la hister·ec­

tomia de emergencia en 18 pacientes chinas. 

Este e~tudio nos dice que durante el período de recuperación las pa­

cientes experimentaron miedo, depresión, cólera, incertidumbrei remordí -

miento y múltiples quejas somáticas. Por otro lado, la actividad sexual 

fue reducida y el curso de la recuperación. fue.particularmente dificil P.l! 

ra las pacientes quien.es fueron. asin..tomáticas an.tes de la operación., qui.!l:_ 

nes_todavia quisieron tener más hijos y aquellas quienes les faltó el ap.Q. 

yo familiar. Sien.do estas últimas las que necesitaron. con.tin.uo :,restable­

cimiento de confianza y amplias oportunidades para ventilar sus sentimie.J1 

tos. 

Posteriormente ninguna de las· pacientes tttvo secu.elas psiqtuátricas 

requiriendo de la c_onsul ta· de algún especialista despu{)s de la operación. 

Esto enfatiza que esas mujeres merecen reconocimiento,. a_tención y segui -

miento de sus reacciones y necesidades.· 

El siguiente articulo titulado "Preparación psicológica para cirugía 

o una comparación de m{)todos 11 , realizado por Ridgeway y Mathews (1982)_ 



nos llllal'H que 60 pacientes bisterectomzadlils fueron. asigitW.das azareaee,1 

t@ para una de 3 tipos· de preparación. paico16giea antes de la eii'ugf.a; 

al mismo tiempo 10 pacientes adicio~ales se negaron a recibir ayuda psi= 

cológica .. Veinte pacientes recibieron información acerca de los procedi­

mientos quirdrgicos y sus efectos,. otras 20 fueron. instruidas en tlcni­

cas cognitivas y al resto se lea di& información general de proteceióia.; 

Se expusieron alguna.a intervendones que tuvieron un nt'i&ero difere,n 

te de efectos medidos ea pre y postcirugia,_ algunos· de loa cuales fuero1u, 

notables conocimientos acerca de la c1rugia9 utilización de anals'aicoa9 

reportes diarios de emsi6n del.. dolor, y opi!!rl.61! e.C!erca del v-alor de m~ 

todóa de inte~venci6n .. 

ED eonc.liuii6~ los m:&todoa cogn:t.t:lvos es. general fu·eroa los que pro ... 

por.cionaron- mejores resul tados 111 dado que la recupérae16il de las pacientes 

fue más ripida que con la·i~ormaci6n de los procedilllientos quir4rgicoa 

y sus efectos, y con la ini'ormac16D. general acerca de protecci6n .. Por lo 

tanto ·los autorés sugieren que los mitodos cognitivos deben. de servir de 

base en. l:ilodeloa de recuperación simiientes a la cirugia .. 

A col!itinuac1_6n, presentamos otro estudio Utulado "Recuperaci6n de 

la cirugía y puntajes en. el iaventario de los Recanismos de defensan• 

realizado por W:l.lson en. 19823: donde aos explica que fue exuinada wu1 p_q_ 

blad6n de =uJeres adultas que sufrieron. un.a cinpa abdo~nal · a trs:rb 

del Iaventario do los Mecanismos d@ Defensa (I~HoDo)• 
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Lia recuperac:l.6n. fue medida por respuestas conduétuales~ endlicrinas 

y auto-reporieso Los puntajes m.áa altos en REV y más bajos en PRO, TAO Y 

IMD-AGG :fueroa1os presentadoao 

la su~ario medido con. subeacalaa IMD reportli mejores modos de recu­

peraci611& fiaica. Los puntajes bajos en PRO, TAO y IMD-AGG responden a la 

ciru.gia con incremen:to de la Adrenalina :r lloradrenalina. Loa puntajea 

mlts altos eD. estas mismas escalas respondieron a la _eirugia s6lo coa in­

cremento en loa ni veles d1r NoradreEraliná .. 

Por 4ltimo se encontraron.pequefiae.evidenc1aa como soat,npara intex 

preh.r el. I ... M ... D .. co~ aedida de cinco.estilos de_deteliaa. u».a simple di• 

mensi61l' col!lo lo es la a¡reairtdad, · fue h1po~etizada para relacionarla 

con. la varianza ·en la recuperaci6a explicada por el I.M.De 

AD.terior11ente 9 Wi-lsoa el3c 1981, realiza otro estuci:l.o llaaado "Prepa­

raci6& eonductual para la ei"rug!a: beaeficia o dafian,. En. esta :l.nvestiga­

ci6a se seffala la elecc16l'l> de la eirugia en.pacientes que fUerón prepar! 

das para operarse con entrenaJ!Úento e&. rel.ajaci6nmuacular9 o con. inf'o.r­

lh.é16n acerca de sus aensac1onea actuales y aquellas que podriaa exper:1.­

aentar. 

La .relajac:1.6~ redujo la pel'l!lanencia en. el hospital, aai como el do­

lor 1 utilizaci6n de 111.edicmientos, e iiu:rel!lent6 la. fuerza, enefgÍjll y ni­

veles poatoperatorioa de !drenalii.u,;,. A au ·vez· 1aa variables d@ péraonal.,! 

dad (aegati vidad8 niedoa y a¡resi Tidad) fUeron ..aociadaa con. la.a reapue.! 



tas de dolor y relajaci6llll. de las pacientes. 

Las pacien.tea menos miedosas fueroi.. bell!eficiadaa por la relajaei6n 

que las mti.s. w.edosaa ... Ahora biexi9 las pac.iente.a no agrem.Vlltti reacciona­

ron a la in.formac16~·coa·decre~ento de la permaneXleia hospitalaria y eei& 

. i~cre~~~to del dolor~ medieacióD.Y adrenalinaº Las pae~entes agresivas 

respondieron. a la informaci6n tli\l!lbién coa d.ecremento de la per;nanencim 

h.ospitliillaria9 pero co~ decremento del do.lor:i, med1caci6ia y adrenalina .. 

Por otro lado 11 en las pacientes que rechazaron 1a informaci6~ no se ob­

serva.roa cambios ea la aenaaci6n de dolor·, med1cac:l.6n y adrelUllina·o. Coa. 

base el\. este hecho, se propol!l:~ un modelo de eatars:l.a-moderaeitl~i;. p!ll"a e,¡ 

plicar el. beneiicio de la relajac16no Finalmente, este estudio sugiere 

que una preparaci6n conductual beneficia igualmente a las medoaaei, agr_! 

sivaa·y aquellas que se niegan a que se les practique u.na eilMlgia elec­

tiva. 

· Dos autores chines Ngim y Tang ( 1986) al escribir ua articulo titul.t. 

do "Aspectos psicosocialea. de la enfermedad gestacioruü. trof'obllstica en 

habitan.tea chinas de Hong Kong", en.contra.roa que dicha enfermedad se pr,2 

sen.t6 en mujeres j6venes quienes quisieroill iniciar ttna familia y espera­

ban tener un. embarazo .normal. Esta enfermedad.(que consiste en la-degen.! 

ración. plac.entaria que impide e1 desarróllo embrionario. Si esta es be­

nigna la indicaci6~ es legrado y ro. ea maligrua la indi~acio~·es hiatere,q 

toda) .pudo ser tratada con. agentes quim:tco-terapllut:l.eos y el subsecuente 

potencial rEu>roduetivo de ea.tas mujeres no se '11:eria afectad.o. S@ ollserv,1 

ron. también diversos aspectos de este padecimiento ea, ·comparaei6a coa 

otros tumoróa del tracto genital femeni~o 
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Este ·artículo di6 pauta para realizar otra investigaci6n en la contr~ 

parte oeste de Hong Kong, donde se estudiaron a 105 mujeres con la enfer­

medad gestacional trofoblástica. Donde se halló una diferencia en las rea~ 

c:iones emocionales hacia ·la en·ferniedad y tratamiento con respecto al pri­

mer estudio; Así como efectos semejantes en su autoestima, vida marcial y 

sexual, y sus actitudes hacia los médicos y un futuro embarazo, 

Un estudio más, el cual fue titulado '~egaci6n de enfermedad: una 

reaparici6n11 , realizado por Do u glas y Druss ( 1987), nos narra · que .los au­

tores intentan entender la naturaleza de la negaci6n de las deformaciones 

físicas a través de un_a examinaci6n de dos pacientes con. serias de.sfigur!! 

ciones; quienes pospusieron el tratruniento médico por más de 10 años. Am-

_boe pacientes subsecuentemente tuvieron dramáticas reacciones negativas 

a estos cuidados médicos. También se estudiaron sus rasgos de per'sonalidad 

así como su vida so~ial. 

En suma, los autores argÜyen que estas deformaciones permiten la or..: 

ganizaci6n y adaptación de patrones sociales como funciones importantes; 

esto protegi6 á_esos pacientes de las exigencias de la vida diaria; tám -

bién les permiti6 vencer los esfuerzos de los mldicos para efectuar una 

curaci6n; y finalmente,. la condici6n física desfigurada apareci6 para co­

rresponder a su deficiente autoimágen y autoestima internalizada. 

''Aspectos psicol6gicos de ginecología y obstetricia", es el título 

de. nuestro siguiente artículo presentado por srnith, D.H. ( 1979). Aquí ha 



aido procurado subrli!Yar algo de loa máa importantes aspectos psicológi­

cos de ginecol9gia y obstetricia, hac1-endo i'lienc:lón de que aunque no exi§. 

te ua guia principal., es el ginecoobatetra quien. tiene que· ser eap!z de 

escuchar los temores y ansiedade.s do sus pacientes adem!s de tener un S,!! 

mo interis en.. el cuidado su-premio de ella. En pocas palabras, el. gilleeoob.§ 

tetra puede realmente llegar a ser el m&dico principal de sus pacientes. 

Para finaliz-areste apartado, hemos de mencionar que Kal treider-y 

colba. ( 1979) 9 en su arU;culo 11'1bi estudio de cám.po de el Sindrome de Re,! 

puesta al Stress -en. una mujer cie·sputis de una histereetomia", exponen. que 

el patrón de síntomas previamente: delineados. como el síndrome de respUe.§ 

ta al. stress en la-salud mental~ fue l:dpotetizado para ser provechoso en 

reacciones conceptual.izadas al evento traumático en una paciente comdn 

ao psiquiátrica. 

La experiencia de pérdida resulta de la hister·ectomia no electiva 

por des6rdenes benignós en, una 11t11jer en. edad para iener hijos¡ ,ata ·rue 

seleccionada como un modelo de estudio de ca111po relevante donde 28 muje-

res fueron eatud:lndaR un "fin rlAgpn.lS .. ;1,. 1 ... hi st.e"'e"t.nmi" 1110..ndn extensos 

interrogatorios psicol6gicos atrav&s de éscalas clínicas y experimenta­

les clasificadas·. 

Doce de estas pacientes tuvieronº un bajo nivel al sindrome de_ res -

puesta al stress y contrariamente a _esto. cinco de ellas pre.sentaron sí,2 

tomas negativos que aumentaron _severamente la respuesta al stress; esto 

fl.Le asociado cora una ·persistencia de desear b:ljos 9 deterioraci6n en el 
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El reato de las mujeres éstuvieroa bien poatoperatoriamente y gene­

ralmente n.o deseaban hijos ena el futuro, además de que fueron.. activamen­

te entregadas al logro de vivir f'\1$ra del hogar. 

En- suma9 podemos deeir·que la-mayoría de las in.vestig_acious exptie,! 

tas anteriormente concuerdan. e~ él hecho de que debe existi~ una prepar.{! 

ción psicol6g-ica antes de. la realización. de una cirul$'.1a, especificimen.te 

de la l:dsterectomia¡ as1 como un. segqd.miento de lC>a 13Íllltomas -que pued&m. 

presentarse despu~s dé•ésta. 

1.2~2 Afil!_ectos sexua1·es. 

Iniciaremos este segundo apartado con un árticulo que presenta Kil­

kku ( 1983) titulado 11.Amputaci6n supravagiu.l uterina contra hiaterecto­

miae Efectos en. la frecuencia sexual y dispareunia11 ~ El autor personi.al­

mente entrevistó y e~amin6 a 105 pacientes con.histerectomia abdominal-~ 

y 6 semanas, 6 meses y un afio despub de la operaci6ne A los doce neses 

de seguimiento el porcentaje de pacientes fu.e del 99.-'% (211/212) .. 

Esta.investigaci6n. report6 la frecuencia coital y dispareunia pre­

·aentadas en iaa pacientes, utilizando la prueba de Me- Bewar de siaetda 

y 1-a prueba exae.ta de Fisher para los an3.lisis estadiaticoa.,. 
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Con respecto· a la frecuencia coital ocurrida entre o dentro de los 

dos grupos 9 se encontró que no hubo cambios estadísticamente significa= 

tivos .. La dispareunia. d1sminuy6 em ambas operaciones,. pero más en la am­

putación supravaginal. 

"Amputación supravaginal uterina contra histerectonúa.,, Efectos ·el!ll la 

libido~ el orgasmo", título del artículo ·que presenta nuevamente Kilkktt: 

y colbs. (1983) .. Esta investig.ación nos dice que los síntomas postoperat.Q_ 

r-ios de la histerectomía recibieron relativamente poca atención., El alktor 

nuevamente entrevistó y examinó personalmente a 105 pacientes con hister~c 

tomía abdominal y 107 pacientes con. amputación. supravaginal uterina preo­

pel'.atoriamente. y 6 semanas, 6 m:eses y 12 meses postoperatoriamente. Donde 

la participación de las pacientes en el estudio de ,seguimiento fue del - --

99 ~5 % (211/212) en un año. 

Por otro lado en. el análisis estadístico de la prueba de simetría de 

Me Newar y también la prueba exacta de Fisher,, se reportarorr J..os efectos 

de las dos operaciones en. la libido y la frecu.encia del. orgaSlllo. Fu.e re­

portada la fragilidad o ausencia de la libi.do preoperatoriament.e por el 

28 % de las pacientes histerectomizadas y por el 26.4 % de las pacientes 

amputadas. UDc año postoperator-iamente, los porcentaj.es correspondientes 

fueron del 35.4 % y 31~4 % respectivamente. 

Se observó tam·bién, que los dos grupos fueron semejan.tas preoperato-, 

riamente y un año después de la operación las diferencias fueron signifi­

cativas (p menor al 0~05) ~ Cabe mencionar que la.frecuencia del orgasmo 
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fue estadisti.camente reducida (p menor al 0.001) ·por la :situación preo­

peratoria hasta un. año despu6s de que. se efectuaron ambas cirugías .. 

En. con:clusi.6n, se observa una mayor reducción del orgasmo en las mu­

jeres histerec.tomizadas que en las amputadas .. Esto aparece dado que la 

inervación. autónoma de la vagina proximal y cérvix se pierde más en la 

h:isterectomía; y la anatomía.de la vagina es alterada por la forma del t~ 

jido cieatricial. Esto trae como consecuencia mayores cambios y reaccio­

nes psicológicas subconscientes en. las mujeres histerectomizadas. Y por 

ende la amputación. supravaginal uterina da mejores resultados,.. 

Ahora bien, Walbruehl, G. s. (1985) quiezi titula su artículo "Sexua­

lidad, en pacientes cancerosas"~ hace alusión de que la sexualidad en. pa­

cientes con cáncer se ve afectada durante la etapa aguda de la enfermedad. 

Tam:bién. contribuyen. a dicha afección. el stress de la hospitalización. asi 

como la amenaza especifica de la cirugía. 

Por otro lado el cáncer de mama y el cáncer de los órganos reproduc­

tores causa la mayor atención al autor,. aunque otros tumores pueden ser 

muy devastadores. La amputación de un miembro da lugar a cuestiones espe­

ciales, y la terapia de radiación afecta a la función reproductora. Para 

finalizar, se ha de mencionar que la· depresión, fund.amentalmente tiene un 

profundo efecto en este tipo de situaciones. 



23, 

Jµ, articulo realizado por Zussman, Sunley y Bjornsort ( 1981) public_€! 

do COl!t el nombre ·de "Respuesta sexual despué·s de la histerec tomía-oo fe·:.. 

· r~c_t.omía: Estudios recientes. y reconsideraciones de 1-a psicogértesis", me~ 

t:iona que estudios recientes llevados a cabo en la Úni versidad de King -

dom presentaron. que del 33 % al 46 % de iás mujeres reportaron decremen_to 

en la respuesta sexual. después de la histerectomía-ooferectomía, 

Por otra parte, los postulados de la teoría de la psicogénesis fue­

ron examinados y encontrados no defendibl·es en la luz presente del cono­

cimiento psicol6gico de la sexualidad femenina; esto sugiere que cuando 

la respuesta sexual es disminuida después de la cirugía, cambios hormo -

ntales (incluyendo los_ andr6genos ováricos) y cambios anat6micos (la eli- · 

minaci6n de la cérvix.;.útero como disparos en. el organismo de algunas· l!lU­

jeres) pueden ser factores etiol6gicos. 

Se trabajó eón cuatro mujeres que alcanzaron la menopausia a tra - · 

vés de ia c.irugia. Y se encon.tr6 decremento· en la respuesta sexual, ellas 

pudieron ser ayudadas por la restituci6n de la terapia hormonal y/o aso­

ciado a terapia sexual. 

Concluyendo este apartado, mencionamos que el articulo "Relaciones 

ellctre consejos cuidadosos y ajuste sexual después de la histerectomía", 

elahoradq por Krueger, Hasell y colbs. (1979) nos narra que el punto pri!_! 

cipal de este estudio descriptivo es la relación entre los consejos mé­

dicos dados a las pacientes histerectomizadas así como su ajuste sexual 



Esta invtu.;tigac16n se_ llevó a ·éabO col!l 108 mujeres premenop!u.aicas 

admitidas el!ll 7 hospitales de California,.. Niae-vo Khieo y Utah, qui.emes 

completaron: una serie de cuestionarios p~eoperatorios, postoperatorioa y 

oeh.o semanas despuis de: la eirugia. Ea estos cuestionarios se obtuvo que 

del 5 % al.· 11 % de las mujeres dieron, in.form:aci6n vilida de:l cuidado ml!i­

dico que se lea proporcion6. Col!i.lo que respecta al. reporte del ajuste 

sexual siguiente á la cirugía,. se encontr6 que fue significativo (p:0.001) 

coa relación. a su. modelo prequirdrgi.eo.,. 

Por dltimot en. eate·articulo se concluye que casi la.mitad de loa 

eu.eátionarios· delUI!.daD modelos urgentes para iniciar una disCU!:!16n acerca 

de. loa efectos dé la h:tsterec.tomia en la· sexu_alidad., 

Coa base en. los estudios rev:tsadós·ea este apartádo podemos decir, 

que la bisterectoaia es la cirugía que acarNanils conflictos en la sexu.1 

lidad con respecto a otras cirugías g1neco16gicas., 

Este hecho se presenta b&sicamente d~bido a que la falta de in!orm~ 

ci6n acerca de ·la cirugía conduce a la 111Ujer a fantasear acerca de sus 

6rganos genital.ea9 y por en.de se foras una áctitud negativa hacia la hi.§. 

terectom!a y hacia su vida sexual futura. Algunas de estas fantasías son: 

''llle siento hueca":, "estoy sin sexo" .. 
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1.2.3 Aspectos sociales. 

Iniciamos este otro apartado con el articulo 11Las implicaciones ps,! 

cosociales de la histerectomia", realizado por Stanfill,P.H. (1982). Es­

ta revisión nos dice que el impacto psicosocial que sufren las pacientes 

con. histerectomía es el principal int·erés de la investigación. con res -

pecto a los cuidados médicos que les fueron proporcionados. 

El impacto psicosocial puede influenciar dramáticamente el curso e~ 

tero de la vida postoperatoria de la paciente. Se menciona que los cuid.§!: 

dos médicos proporcionados a la paciente pudieron alterar los factor·es 

psicosociales de la vida cotidiana de ella. 

Las necesidades de la paciente son una parte integral de los cuida­

dos médicos proyectados para la paciente histerectomizada; toman.do en 

cuenta estas necesidades dentro de los cuidados planeados .se pondrá énf.§!: 

sis en ayudar a la paciente a que se restablezca su equilibrio de la 

fusirza vi tal. 

Webb,C. (1986) publica una investigación titulada "Establecimiento 

profesional de un apoyo social para pacientes histerectomizadas 11 • Dicho 

artículo describe un estudio de apoyo social para mujer que sufrieron 

histerectomía y se presenta como una investigación original. 

Nos dice que los planes de la investigación fueron modificados 



cuando .las .Primeras ·entrevistas expusieron las nec;esidades .de las mUJ.1:1-·. 

res y sus deseos de obtener información blísica acerca de. la· hist·erecto-­

m.fa. 

Las modific.aciones designadas permitieron comparaciones entre un. 

grupo de mujeres que recibieron, la información como parte de :l.a en.trevi.§. 

ta d'el estudio, y el segundo grupo no recibió senrejan.te ayuda& Despults 

de 3 semanas de la histerectomia se presentaron. dife.ren.cias sig11:i.ficati-' 

vas entre los dos grupos; y se observó que en el grupo que tuvo la infor_. 

mación. existió menos hostilidad pero más criti.ca acerca de su tratamien­

to. hospitalario. 

El estudio tambHm confirma resultados previos. obtenidos por el mi§. 

mo autor· de las generalidades del al to nivel de satisfacción, salud y re! 

niié:io de las actividades cotidianas despu~s de la cirugía. 

Tomando en cuenta el apoyo social profesional, ·se sugirió qué el 

tiempo completo de las amas de casa debe ser ·fundamentalmente aprovecha­

do para el apoyo de los. cuidados debidos a su relativa soledad con res -

pecto a otras fuentes de apoyo que le den información erróne·a. 

A pesar del reconocimiento de lás limitacion.es del estudio, algunos 

linéamientos son ofrecidos para intentar incrementar los n.i veles de la 

instalación profesional del apoyo social a las pacientes histeroctomiza­

das. · 
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Hemos .. de mencionar que un artículo elaborado· por· Kran t,M • .r. ( 1981) 

Y que. ·11evá por· título 11 Imi)acto psicosocial del cáncer ginecológico", 

nos narra que cuando el· cáncer ginecológico no· es manejado ni tratado 

adecuadamente, produce stress a la paciente y su familia; a menos que se 

· preste eonsiderable atención a los puntos relacionados con su adaptación 

psicológica y social. 

Asimd.smot el cáncer despierta sentimientos tales como: desamparo, 

dependiencia, vulnerabilidad, culpabilidad y alienación; que dependen del 

estado del mal y del grado de mutilación terapéutica de los órganos genJ,_ 

tales. 

Cebe mencioruar que a álgunas· de las pacientes se les proporcionó un 

sistema soporte que permitió la exploración de miedos y fantasías; y que 

al mismo tiempo ayudaron a las pacientes a compararse con otras quienes 

tuvieron una buena adaptación o una experiencia similar. 

Asi pues, la responsabilidad. del médico en· el manejo del cáncer es 

un recurso que se proporciona directa o indirectam.en te para el man teni­

miento del sis.tema moral de la paciente y su familia, durante un largo 

periodo de tiempo después de la cirugía. 

11Histerectomia: un estudio acerca del apoyo para la recuperación". 

Es un articulo que presenta de nueva cuenta Webb,C. y colb, (1983), don­

de reporta un: estudio descriptivo de recuperación en la histerectomia, 
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la cual _fue ubicada den-t:i.•o de WM, teoría eoglilitiv.a-fen.om@ru>l6g1.ca d@ ap,á 

YOe Coli base en. esto, se modificaro~.laa eree¡,-¡eialil pesimistas de las 1,1u­

jer,ss y los ·posibles ef0etos de la hiahrectomia¡, as! como la experieilli"' 

cia de la operac16n y la reeuperaci6n. 

La- mayoría de las mujeres tuvieron. una_ 'bueM recuperac16n en U_rmi­

aos de·su actividad y salud aegdn SQ propia valorac16n. Sin embargo, la 

inforú_ci611 proporcionada por los m.Mieos y el apoyo social dfl la par@J&\9. 

fdil:lares y u.dgos, fueron inadecuados en ca.U.dad y cantidad; loa datos 

incluyen. tambii~. alguna ev.idencia de que la falta de apoyo puede :lnterf.t. 

rir con el proceso. de recuperac16n.. deapu·l!!s de 1~ biaterectomia. 

Bre1uu;u:11 .Spano y Jackaon (1979) efectuaron. una -investigaci6n sobre 

loa eiectoa de la hiaterect"omia ea la familia, y reportaron. que una mujer 

perteneciente a una familia comdn aufri& histerectomia comparhdoaele 

posteriormente con.. un grupo eontrolQ 

Se encontraron diferencias significativas con respecto a los proc.e­

dimientoa·quirdrgicós mayores (como la histerectomia) y el. reporte de SÍ,! 

tomas cr6nicos y-recurrentes del grupo control. 

Se llegó.a la conclusión de que dicha mujer tiene un. graandmero 

de problemas de identidad, relaciones interpersonales y problemas falID.li,1 

rea. No se eneon.traron diferencias significat:i.v.aa en. la identificac16ü 

de pro.blemaa orghicoa crónicos. Por otro lado, diferencias li!ipificati-



vas nos indican que la muJer del. estudio pro'hablente:rJcte está viviendo ie-: 

jos d·e su pareja, así como usan.do medicamentos por .. largo tiempo y está 

fumando .• 

El más importante hallazgo fUe que el grupo· de mujeres ·quienes su -

f·rieron la histerectomía, también. tuvieron. 2.6 operaciones quirúrgicás 

mayores que el grupo control, excluyendo la histerecto1J1ía. No hay d:i:fe -

rancias significativas ent·re los dos grupos con respect·o al núm:e-ro de. 

otros factores estudi:ados como el yo, educaci6n, religión, historia de 

admisión psiquiátrica y obesidad. 

En resumen~ todos los artículos revisados en- .este apartado nos dicen 

que se proporcionó un apoyo soc·ial a nivel profesional_ a las. pacientes 

básic.amente histerectomizadas. Este apoyo debe ser· extrapolado a los fa~ 

miliares y a la parejat específicamente con el fin. de evitar problemas 

de relaciones interpersonales, 

1.2.4 Aspectos psiquiátricos. 

En 1980, Ífartin, Ro berta y Clayton· realizaronc un. estudio llamado "E.§ 

tado psiquiátrico después de la histerectomia, Un año de espectativas de 

seg.uimiento 11 • En esta investigación se trabaj6 con 44 mujeres seleccion~ 

das azarosamente, quienes habían sufrido una histerectomía por. ra.zones 

ajenas al cáncer. Fueron evaluadas preope·ratoriamente y seguidas durante 

un año. 
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Los hallazgos no áostienen la hip6teais de que los procedimientos 

eomo la histerectom!a son seguido2 por un exeeso de_sintomas psiqui&tri= 

coa,.. Ea general~. las mujeres que manifestaroA aintomas psiquiátricos: ·du­

rante el seguimiento tuvieron- problemas ailrllares aates de lá ci,rugia .. 

Algunos de los áhtomas fueron asociados con un. diagnóstico prequirdrgi.,; 

co de histeria (sindrome de Briquet) ,_ encontrándose un. sorprendente exc.!._ 

so de ejemplosi del 27 ·% contra el 1 % 6 2 % esperado. 

Los autores concluyen que cuando la historia es diagnosticada preo­

p.eratoriamente, la decisi6n. terapl!lutica de llevar a cabo la hl.stereetom1a 

podría basarse en hechos objetivos más bien ·que en quejas; ya que la l!lll­

jer puede presentar antecedentes psiquiátricos que indiquen que no se 

trata dé una enfermedad ginecol6g1ca. 

Iacovides y eolbs., ( 1981) en su articulo "Prevenc:l.61:t de disturbios 

ps:iquH.tr1eos despda de opeÚtciones g1neeol6gicas", hace 111en.ci6n_ de que 

las complicaciones e~oeionales siguientes a·oper.iciones ginecol6gicas 

son investigadas en un eafUerzo para registrar algunas causa.a de ellas y 

encontrar caminos de prevenc16n. 

Los autores estudiarok a algunas mujeres posthisterectomizadas y 

compararon a un grupo co~trol que present6 un gran. porcentaje de depre -

ai6a reactiva 6-12 meses desp\llis de la operación .. Basados en hallazgos 

_ concerldeates a actitudes faldliar(Hl» conéeptos sexual.es- erróneos y ca.B­

bios e& la imágen corporal; se presen~aron ciertas-medidas preventivas 

preoperato:damente como apropiadas aproximaciones psico16_gicas a las mu-
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jeres~ investigaciónc de actitudes especiales tanto a n-ivel individual- c,2 

mo familiar, así como provisiones de in.formación exacta acerca de la na~ 

tural.eza de la operac-iólt y adecuado apoyo psicoteraplm tic o postoperatorio. 

En otro articulo Coopér y Gath (1983) publicaron 11Detección de casos 

psiquiátricos en pacientes ginecológicas 11 , no_s dicen. que hay una larga y 

conflictiva literatura en. la frecuencia y naturaleza de los desórdenes 

psiquiátr-icos en mujeres con. alteraciones· ginecológicas. Es dificil in -

terpretar y comparar los hallazgos de los diferentes estudios porque aqu~ 

llos· no tuvieron que usár métodos no estandarizado·s de estudio en la ide~ 

tificaéión de casos. 

El propósito de este estudio fue ilustrar el uso de los métodos es­

tandarizados en: la detección de casos en dos poblaciones gin.ecológicas. 

Una con mujeres que sufrieron histerectomia y otra c·on aquellas que rec_! 

bieron una esterilización tubal electiva. Posteriormente se describieron 

tres aplicaciones de las técnicas de identificación de casos: midiendo 

la prevalencia, describiendo rasgos de los desórdenes y probando hipó -­

tesis. 

"La adaptación de la posthisterectomia: una revisión y reporte de 2 

estudios de seguimiento 11 • Este fue el titulo del articulo que esc-ribieron 

Sinigh y cols. en 1983. Dicho artículo nos die(;) que las indicaciones y co_g 

secuencias de la salud posterior a la histerectomía, han sido tópicos pr.9. 

minentes en. la literatura psiquiátrica y ginecológica reciente. 



Esta investigaei6~ describe loa resultados de des estudios~ 'W!O de 

216 wjeres men..orea de ·4.5 ru-1os qui@heB sufrierorA. una histerectm,d.a elill. 

eondieiones no m~:l.~á eD. el prinéipa1 hospital de Sidne;.v .. Estaa muj®= 

res :tueron entrevistadas en. ei día 1? postoperatorio,. Deapu,a s&lo cien.­

to n.oven..ta y cuatro de ellas fueroa luego seguidas a travis de un cues­

tionario 13 meses más tarde. Otro estudio fue llevado a cabo posterior­

lll:enh en un hospital de loa-alrededores de Sidney, donde 100 mujeres re_! 

pondieron a un. seguimiento a t:ravlla de tm.emtioruu'iom, aproximadamente ua 

afio despu.§s de su operaci6ne 

Estos dos estudios cohcluyen que los f&etores pronoaticadoe ea la 

mayoría de los casos, se asoc1im. con resultados psiquiátricos- pobreei"e-

Otro articulo, ''Histerectomia y desórdenes psiquiátricos: I :triv@l.es 

de morbilidad psiqu:U.tr:Lca antes y despu,_s de la histerectom1a", presen­

tado n'1!eVW!!éDtte por Cooper8 Gath y Day en 1982 expone que 146 mujeres 

con hemorragia de origen bend.gn.o se 1m-trevisiaroa antes de la·cirugia 7 

reentrévistadas 6 meses postoperat.or1amente (n= 145) 11 y de nuevo 18 me .. 

ses más tarde. (n: 1~). Se encóntr6 que los niveles de morbilidad psi -

quiátrica fueron significativamente m!s altos antes de la operac16a que 

despu6s de ella. 

Por otro lado, se obtuvo a trads del Estado Presente de Exruldnaci6lll. 

que un 58 % de ias paeiell\l.tes fueron casós psiqlliátricos antes de la cirJl 

gia9 contrario al porcentaje restante que no present6 ~teeedeates psi­

quiátricos. 



Posteriol'l!lente se observaron. en general algunas mejoras a tra'll'.6a 

del Estado Presente de Examinac16n en el funciona111iento plilicosexual Y 

social de las pacientes, dentro de las tres a seis semanas postopera­

torias. 
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Tall!.bi~a se observó mayor aorbilidad en. las pacientes psiquiátricas 

ea relación co!IA. las pacientes n.o psiqui&tricas. 

Para finalizar este apartado mencionaremos que el articulo "Biste• 

rectomia y desórdenes psiquiátricos: II Ps1quiatr1a demogrAfica y facto­

res fisicos en relaci6n a con.aecuencias psiqui&tricas"• presentado yor 

Gath y colbs. (1982)~ narra que, 156 mujeres con.hemorragia de origen be­

nigno fueron entrevistadas an.tes de la J.rl.aterectomia~ y otra vez 6 meses 

despu~s (a: 148) 1 as1 como 18 mesas mlis tarde (n., 14?). 

Se detectaron a los 18 meses poatoperatorios consecuencias peiqui!­

tricas que fueron fuertemente asociadas coa el estado mental preoperato­

rio, as! como neurotici8!111o, previa historia psiquiií.trica e J.rl.atoria psi• 

quiitrica familiar. 

En resumen, no se encontr6 asociación. con patologia org~ea elll. el 

dtero, oofereetom1a bilateral o variables demogrlticas. 

Este apartado expone como punto sobresaliente que las pacientes que 

fueron estudiadas en todas estas investigaciones, presentan sintoaaa pe,1 
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quiátricos postoperatorios debido i la existencia de historias pbiqu~a -

tricas previas personales o fámiliares; y no por consecuencia de la his­

terectomia, 

1.2.5 Aspectos quirúrgicos. 

El apartado se iI;ticia con_ 11Histerectomia electiva. Beneficios, ríe.§ 

gos y costos" elaborado por ·sandbergi Barnes y colbs. ( 1985), donde se 

evaluaron los efectos de la histerectomia-ooferectomia bilateral contra 

la dirección y alternativas médicas en la expectativa y cualidad de vidat 

así como los costos médicos.directos. 

Se usaron técnicas de análisis de decisión y datos disponibles de 

las secuelas presentadas, Se encontró que las ganan.cías en la expectati­

va de vida pueden ser esperadas cuando las mujeres ·entre 30 y 60 años s~ 

frieron histerectomia por neoplasma benigno, desór.denes eru la menstrua -

ción, una anatomía anormal, desórdenes cervicales o endometriosisr pero 

principalmente debido a la prevención del cáncer en el tracto repróduc· •• 

tivo, 

Sin embargo, las mujeres quienes tuvieron relativamente alto ries­

go en la operación, sufrieron una confusión en la ·expectativa de vida, 

Por otro lado> mujeres menores de 35 años no tratadas con restitución e_§ 

trogénica siguiente a la histerectomia y ooferectomia pueden esperar pér. 

di das lietas en las expectativas de vida, debido al incremento del riesgo 
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·eil ioa desórdenes del r.oraz6n y en la osteoporosis. 

En conclusión, para las mujeres en edad reproductiva quienes desean 

preservar su potencial para tener hijos, la histereétomia ·electiva como 

un. método de esterilización puede ser una consecuencia inaceptable en la 

cualidad de vida. 

Gould y Wilson-Barnett en 1985, pubiican. una investigación llamada 

11Una comparación de la recuperación déspues de la histerectomia y una 

operación cardiaca", la cual nos narra que si bien los progresos del mo­

nitoreo soll una actividad cuidadosa de tocios los días, generalmente los 

métodos empleados permanecen relativamente sin desarrollarse. En el pas~ 

do muchos estudios documentados en la recuperación física, tendieron a 

enfocarse en las complicaciones semejantes a la infección. 

La satisfacción de las pacientes con progreso ea pocas veces toma­

da en cuenta, aunque ello pueda proporcionar una reflexión acerca de es­

to. Por otro lado, son comparados en términos de ajuste psicol6gico,los 

efectos de la cirugía cardíaca y la histerectonúa llevados a cabo por 1~ 

sionea benignas, así como el reinicio de sus actividades dentro y fuera 

del hogar. 

En suma, se observó.mayor recuperación en las pacientes histerecto­

mizadas a pesár de los problemas residuales físicos presentados en Úna 

minoría de éllas~ En contraste, la recuperación de la cirugía cardíaca 

fue más dificil y con ganancia más lenta como la esperada después'' de una 

cirttgia 1rrayor. 
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Un articulo más elaborado por Waldemari, Werdelin y Oysen (198/l) 

quienes lo titularon »i:;intomas n.eurológicos e histerectom.{a::; Un eatu.-.. 

dio retrospectivo de la prevalen.cia de la histerectomia e:a pacierntes· 

n.eurológicastt, presentan. que el. l.]_ % de 27.2 mujeres entre 25 y 45 afias 

de edad que habían sufrido histerectomia,, fueron. admi.tidas conse.cu.ti.va­

mente en un. departam.en.to de neurol.ogia de 1980 a l.98,4.,. La pobl.ación fu.e. 

dividida en dos grupos de acuerdo a la emisión del diagnóstico asociado 

con resultados neurológicos n.o obje.tiv:ose La fre.cuencia de la his.terect.2.. 

mia fu.e del 14. % comparado. con el. 5,.4- % en. mujeres con un diagnóstico e­

mitido que in.dicaba desórdenes n.eurológicos orgánicos .. 

La adniisión: de las pacientes fue más frecuente en. el servicio de g,i 

n.ecología qu.e en. el de psiquiatría~ De esta man.era. de 30 mujeres histe­

rectonlizadas, sólo 6 tuvieron:. cambi·os malignos o premalignos en. el útero i 

siendo éstas las más significativas, puesto que en. los 24- casos resten.tes 

la extirpación del órgano no hubiera sido n.ecesaria. Estos.resultados S!:l; 

gierén que los.desórdenes de. somatización. fu.eron la causa fundamental. pa 

rala histerectomia. 

Aparece nuevamente Kilkku: y colbs •. (1987) con. su artículo 1'Histere~ 

torrda abdominal co:o.tra la amputación. suprava.ginal. uterina:. factores fis.!, 

cos 11 , en. el cual son imvestigadas las dolencias físicas de la bisterect,2. 

mia abdominal ln.= 105;,l y la amputación. suprav:aginal uterina (n.: l.07) .. 

Ei autor en.trevistó personalm.ent·e a todos los sujetos antes de la 

operación y 6 semanas, 6 meses, un. afio y tres afioa p-osto:pe~atoi'iam.ente., 



:La propórción. de nmjeres sin- sí11tomas físicos se ir1crementó desde el 

t¡.9.,5 % a:L 67-.'1 % en. el grupo de histerectomizadas (p men,or que O .. 01) y 

desde 53.3 % al 76.8 % em el grupo de amputadas ( p menor que 0 .. 001) .. 

La diferencia er1tre los grupos en la fase de 3· años fu.e significat!_ 

va (p l!len.or que 0.01) ya que se_ presentaron. síntomas como nerviosismo, 

irritabilidad y d·epresi6n.; y. decrem.en.t.,;_ron. ;n_ el grupo de ·amputadas pero 

n.o em el grupo de histerectomizadas. 

Goopen,, ·Bish.op y colbs. (1981) en su ar-t;f.culo 11Hi.sterectom1a, horm.9. 

nas y; conducta: una perspectiva de estudio", nos dicen que 60 mujeres 

premenopáusicas se valoraron antes y después de la histerectom.ia, ésta 

debida a hemorragias, fibromas o ambos. Las pacientes fueron asignadas 

al azar en dos grupos para recibir sulfato de estrógeno o tabletas plac~ 

bo durante el experimeruto. 

No se obtuvo ninguna evidencia de que los grupos de pacien.tes pre­

ser1taran depresión. o dificultades sexuales relacionadas a la histerecto­

mía. Además en comparación. con su linea base de con.diciones ginecológicas, 

todas las mujeres presentaron mejoría en su modo, vigor y actividad se -

xual intacta. 

Ahora bien, presentamos otro articulo "Terapia hormonal y su influeg 

cia\1,elaborado por Dennerstein, Bu:r-rows y colbs en 1979,. investigaron la 

in.fluencia de la terapia hormonal y su repercusión en un estudio de segu1, 

mi.en.to.,__ 



El experimento se llevó a cabo con la par·ticipación. de_ 49 mujeres 

quienes previamente sufrieron histerectomía y ooferectomía bilateral~ 

La terapia hormonal consistió en. la administración.diaria durante 3 me­

ses de 50 micras de etanol-estradiol_ y 250 micras de levonorgestrol 

(Nordial), y una combinación de estas dos substancias y placebo. Los 

efectos de_ tal administración. fueron medidos a través de la escala de 

clasificación de depresión de Hamilton, así como los reportes verbales 

de las mujeres y, sus clasificaciones en las escalas análogas visual.es •. 

Se halló que el·etanol-estradiol tiene in.fluencia benéfica sobre 

la ansiedad, irritabilidad e insomnio. Tambi.én se encontró que la in_­

fluen.cia de las hormonas alivia los bochornos parcialmente. 

El levonorgestrol pro_vocó más cambios favorables inicialménte, pe­

ro estQs tendieron a disminuir hacia el tercer mes de la terapia. Los 

síntomas de ansi.edad fueron ios que más se presentaron en. las mujeres. 

Los resultados de este estudio- sugieren que las escalas análogas de cla­

sificación visual son cuestionadas en su validez y en su influencia val2 

rativa en pacientes sin. algu_na morbilidad psiquiátrica apreciable.,. 

Por otro lado,. Ha1-breich. y Endi.cot.t; (1985) en su. a.rtícu1-o "Re.áttl ta" 

dos metodológicos en un estudio de cambios premenstrualesll nos presentan 

los principales resultados metodológicos qtte podrían. ser considerados en 

un estudio de dichos cambios~ Los resultados incluyen.la selecci6n de.gr_!! 

pos bien. definidos de sujetos quien.es. rene·jaron. la diversidad de sub.ti::-



pos de cambios premenstruales. Así como la confirmación. de ráportes r~.:. 

trospectivos por m.edio de monitoreos diarios de los cambios de.:c-lasih_-
. . - . ~· .-::. 

e.ación. La atención a tales resultados podría apoyarse en: el. :Uicreriién,to 

de los hallazgos estudiados y eventualmente en un mejor en.tendimi.en:ve· -el'~,· 
-:.l--~-. 

la fisiopatologia de los cambios premenstruales,. siendo todo eéto~ dirigi 
. _-.,,. -· -

do hacia un tratamiento racional efectivo. 

Para finalizar, describiremos el artículo 11El significado de loa 

conceptos relacionados con la reconstrucción de m.ama" realizado. por Cl!l .. -

fford y colbs. (1984), dicho estudio hace mención. del significado de loé 
,· 

conceptos relacionados a esta cirugía medidos a trav{¡s de un estudio paf 

cométrico, utilizando el Diferencial Semántico. 

En este experimento participaron 105 mujeres con reconstrucción su]?_ 

secuente a la mastectomía, En promedio las mujer.es eran. casadasi,, de edad 

media y con secundaria incompleta. Los resultados del Diferencial Semán­

tico demostraron que las perspectivas de las mujeres fueron positivas 

con respecto a su cuerpo y su "feminidad, y por lo tanto, su autoconcepto 

no se vi6 afectado. 

En síntesis, este apartado nos hace mención de algunas investiga 

n_es, en las que se hace una comparación entre la histerectomia y otras 

cirugías, así como su evol1¡ción a nivel médie:.o básicamente. 
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\1t;Ht~~Íremot é·ste ·'ült:tmo apartado co:n e1 trabajo de Young y Humph -
";¡'<e"':_, , 

r9.':fr~Cl.98.5) ti.tulado t1M€itodos cognitivos de preparación de mujeres para 

!a· hlsterectomia:· l.ayuda un fólleto? 11 • En. este articulo 30 mujeres que 

safriero~ histerectomia fueron asignadas secuencialmente en 3 grupos 

:i.guales& A xos primeros dos grupos les fueron·enseñados métodos de con­

trol: cog¡¡:l.tivo sobre ansiedad¡ uno a través de un folleto detallado (gl'!! 

po un.o) y e1 otro verbalmente (grupo dos)., El tercer grupo sirvi6 como 

control de atenc±6n-p;¡.acebo. 

Los dos grupos experimental.es. reportaron. menos dolor y angustia 

que él grupo controli, quien. perma.neci6 agotado y fue ntás propenso al v6-

mi to postoperatorio,. En. conclusión los autores encontraron que el folle­

to no dió ni más ni menos beneficios que las técnicas verbales en los 

criterios adoptados. 

John.son, Chirstiman y Stitt (1985) escriben un articulo llamado 

"In.t.erveE!lciones de control personal:· periodos cortos y largos de los 

e:f'ectos en pacientes operadas". Este estudio nos dice que fueron design.!:. 

dos a1 azar factorial.es de 2 X 3 X 2 que se usaron para evaluar los pe­

riodos cortos y largos de los efectos de las operaciones que dieron di­

ferentes significados del esfuerzo del control personal sobre las expe­

riencias postoperatorias en una muestra de 121 mujeres negras y 47 muje­

res blantas ambas histerectomizadas. Una de las variables fue la presen­

cia o ausencia de la descripción de la experiencia en periodos sensoria-



les concretos; la segunda variable fue la instruc-ci6n de una estrategia_ 

de imitación cognitiva~ instrucción de una estrategia de imitación con­

ductu:al, o ninguna il'ltstrucción; y lá tercera variable fue experimental 

o conrtrol de las experiencias posth.ospi talarías .. 

Los resultados indicaron que el proceso de imitación de la informa­

ción concreta sensorial fue esperado en la estimulación pero no en los 

efectos posteriores del reinicio de las actividades cotidianas. Además 

la técnica de imitación conductual se asoció con. una reducción del dolor 

a través de medicamentos. Y la técnica de imitación cognitiva se asoció 

con reportes de la mejor recuperación.física durante la hospitalización 

más larga. 

Los datos de. la recuperación hospital aria recolectados 2, 4 y 12 s2_ 

manas después de haber salido del hospital, presentaron un modelo dife­

rente de los efectos de la intervención. que se observó durante la hospi­

talización. 

Por último, Keith~ C. (1980) en su artículo "Discusión de grupo p~ 

ra pacientes posthisterectoinizadas", menciona que la histerectomía es el 

segu.n.do tipo más comdn de cirugía mayor, y giran alrededor de ella amen~ 

zas emocionales y sociales. Este articulo no sólo tuvo ·notas de algunas 

complicaciones o problemas comunes experimentados por mujeres quienes s~ 

frieron histerectomia, sino que también describió programas de enseñanza, 

consejo individual y de grupo que incluyeron la discusión del grupo de 

posth.istere e-tamizadas. 



Este último apartado nos dice agrandas rasgos la forma en que a 

través de procedimientos experimentales (como información acerca de la 

cirugía, o consejo y discusión de grupo), se puede lograr alguna mejoría 

en pacientes poshisterectomizadas. 



CAPITULO 

I I 

H I S T E R E C T O M I A 



Para empezar este capítulo creem·os que es básico entender el simbo = 

lismo psicol6gico de la menstruaci6n y la reproducci6n para apreciar las 

reacciones emocionales de la paciente histerectomizada y el stress asoci~ 

do con la pérdida de aquellas funciones. La capaeidad. biol6gica para re -

producirse está íntimamente ligada con la percepci6n de una mújer de si 

misma como ser 'femenino. Durante la adolescencia toda jovencita aprende a 

comparar la función menstrual con la capad.dad para reproducirse .. Por lo 

tanto, la mens.truación es percibida como el distintivo de feminidad, y la 

pérdida de la fun.ci6ri menstrual se considera por muchas mujeres como un.a 

supresión de su feminidad. 

Como hemos visto, la histerectomia se encuentra estrechamen,te rala -

c:ionada c·on, los procesos de menstruaci6n, menopausia y reproducción. Es 

por esto que juzgamos eonv'eniemte hacer una revisi6n de estas tres fua -

ciones, para posteriormente entrar de lleno-a lo que es la histerectómía 

en si. 

2., 1 MENSTRUACION • 

En algdn momento a parti~ de los 9 afios de edad• el aumento estro -

génico en. el torrente sanguíneo de la nifia altera la distribuci6n de las 

grasas corporal.es de manera que sus caderas .se ensanchan:, se le redondean 

los gló.teos y empieza a desarrollar la forma caracteriatica del cuerpo f2_ 

menino. También esto da lugar al desarrollo de los senos, lo que pree:ede 



a su primer periodo menstrual. La primera menstruaci6n y sus caracteria­

ticas son do vital importancia en el proceso psieosexual y reproductivo 

de la mujer,. ..U mismo tielllpo, otras hormonas, los andrógenos provocan. el 

crecimiento del vello pdb:ieo y axilar. En este momento la nifia est! en -

trando a la pubertad, fase fisiol6gica del desarrollo hacia la madurez 

que nuestra sociedad considera, tan.to emocional como culturalmente la 

transic16n a la edad adulta. 

Por otro lado 9 los padres suelen. estar convencidos de que cuando su 

hija cruce esto puente~ adoptar& Wlla actitud dificil de afrontar y pre -

veen que empezar, a cobrar conciencia de si misma, a ser voluntariosa, 

vulnerable, confusa, hostil a la autoridad, profundamente preocupada por 

su aspecto físico y que en algdn mome~to se enamorará de algdn muchacho. 

Quiz!_lo más importante en nuestra cultura, en relaci6n a los adolescentes 

sea que no se les toma en serio. 

Durante la adolescencia se halla en una especie de "limbo" en el 

que no sólo le resulta dificil encontrarse a si misma y dar forma a su 

propia identidad como mujer, sino cualquier tipo de identidad que le ha 

sido negada actiYru1Hmte por los adultos como algo transitorio, superfi­

cial e insignificante. 

11Simb6licamente la menstruación, es el signo que indica el cambio de 

niña a ..ujer y en algmu,.a sociedades rinden culto a este proceso". ( 1) 

(1) CON.APO., (1982). "Individuo y ae::irualidad"., Vol. III. México, p. 100. 



4-5 ... 

Asi pues» los padres suelen luchar contra muchas sensacio~es couf1icti­

vas. por el hecho de qme su hija se h~ga sexualmente madura 9 lo que se ex­

presa en las actitudes adopta.das ante su primera menstruaciÓih Es decir~ 

que la sangre menstrual también simboliza la sexualidad femenina y la ca­

pacidad potencial. para concebir. 

El ciclo ovárico, la menstruaci6n y la concepción no son meros proc~ 

sos biológicos incidentales, ni simples accidentes físicos, sino que.para 

muehas mujeres son.parte de la forllla en que se sie~ten y se ven a si mis­

mas, los cuales también constituyen una parte de su sentido del propio yoº 

Ahora bien, cuando el propio yo sufre una transmutaci6n, el cuerpo cambia 

gradualmente y se produce una expresión fi:sica de este cambio. Por ejem -

plo, algunos factores que afectan al flujo menstrual son: la época· en que 

tiene lugar, su cantidad y si se produce o continúa normalmente. Todas e.§_ 

tas son cosas q.ue la adolescente empieza a descubrir gradualmente sobre 

si misma ,Y· el descubrimiento puede hacer que se sienta incómodamente de­

pendiente de su cuerpo, o incluso. atrapada por éste. Quizá una de lasco­

sas miís dificil'es. para ella,. sea disfrutar de su propio cuerpo. 

La menstruacitin, es pues un proceso que como ya se mencion6 va acom­

paflado del desarrollo de las glándulas mamarias, órganos reproductores y 

características sexuales secundarias. Siendo su primera aparición llamada 

menarca o menarquia. 

El ciclo menstrual es el lapso desde el primer dia de la menstrua -

ción hasta un. dia anterior del nuevo ciclo, puede oscilar de 21 a 90 dias 



y $81' aúiit fullicionalmeate lilOX'liHÜ~ la duració~ promedio· es d® 28 á .30 di1u¡:., 

'íLaa adol@~~entes y las ~ujeres jóvenes tienen_ l~ teade~cia a presentar 

delos de mayor dllrs.c:l.5u que lalii ¡¡¡¡ujerea de l'!l&yor edad11 .. · (2) 

Ahora bim.li,. l.ás fases del. cicl.o menstrual coF.<O los. 41-contecim:l.en.t.Qs 

de la púberta.d esta!Á bláié~ente régula.des por hormonas. La priinera de 

estas fas~s es la proliÍera.tiva (en la c.ual el epiteJ.io uterino o endom,!i 

trio desprendido en. la !J,!ell.Struaci6n anterior se reconstruye) o preowlia­

toria~ antes·de J.a libera.ci6D de un 6vulo maduro del ovario. Esta fase 

dura unos 14 dias en un. cielo de 28& En esta.etapa ia hip5.f:l.sis secreta 

horuen& est.imulante del foliculo (H.EoFo) que aWllanta la producc16m. de 

estr6gellos ovár:tcoa. los c~aleá so~ causant®® del nuevo crecimiento del 

endometrio. Asi miSlllo, la B.E~F .. estimula la madttraei6n_ de uno de los 

folículos ovA.ricoa. el cual se romperl por último dura.uta la ovulaci6n 

en respuesta al estimulo dé una mayor producci6n de la hormona luteil:ú.ZQ,!!· 

te (M~ ... ) por la hip6.f:l.sis.,_ 

Los estr6gonos estimulan. el. Gl'ecimento de la superficie glan.dular 

del an.dometrio y se obtiene ua grosor de 3.5 Bme durante esta faso .. Ad@"' 

máa·aumenta la producei6n y el ta11ruio de las gl!ndulas mucoaaa·del cuello. 

El! aoco cervical producido bajo la eatimularu.6n astroglirlca. es abundan.te, 

delgado, muy v::lscoao 9 tiene un pH alcálino y contie~e elementos nutrit;i.= 

voo qne pueden util1zaz•1:1e por loa espermatozoides., La elevación. de loa »! 

Veles de estróge~a, tambi,n éati!Jmlará el crecimiento del epitelio Vag! 

(2) iM!c C<il:ey, J., (1978)., ".§!¡pálidad Humana"" 3a .. ed., Ed., El Manual ModeJ: 
llW, M6xieo, Po 490 



nal, por lo que el grosor máximo aparece en la &poea de la ovulación. 

La cantidad de líquido dentro del folículo de maduración aumenta de 

manera contínua durante la fase proliferativa y en última instancia el fQ 

lículo se rompe y el 6vulo maduro se expulsa hacia.la trompa de falopio. 

Este proceso es la ovulaci6u., que ocurre alrededor de l9s 14 ctlas antes 

de la menstruación. 

El período después de la ovulaci6n se llama fase postovulatoria o 

luteínica del ciclo menstrual. La hip6fis correspondiendo al estimulo de 

mayores nive.les de estr6genos en la corriente sanguínea elabora más H.L. 

que viaja po·r el torrente circulatorio al folículo ovárico recién. roto 

( folículo de Graaf) y estimula a las dilulas restantes del foliculo para 

que se desarrollen en una estructura glandular microscópica llamada cuer­

po amarillo, el cual también se sella con ayuda de esta hormona. El cuer~ 

po amari_llo bajo una cont:i'.nua estimulaci6n de la H.L. produce sob1•e todo 

progeste_rona junto con algún estr6geno. Bajo la influencia combinada de 

estr6genos y progesterona las glándulas del en.dometrio que se han desa -

rrollado durante la fase proliferativa se vuelven funcionales y producen 

un liquido nutritivo. El endometrio se engruesa volviendose más vascular, 

de manera que "pequeños lagos" de sangre se forman dentro de llste. Dichas 

lagunas proporcionan nutrición. para el óvulo fecundado si se llegase a im· 

plantar en la mucosa uterina. 

La progesterona inhibe el flujo del moco cervical que ocurre· durante 

la ovulación y disminuye el grosor del epitelio vaginal. 



~ caa9 de qué ~o ae presentas@ la f@mtndaei6~p la ldp6fiaiá rea­

po~de a los nivele$ atU!Wntados de estr6ge~os y progeatercJll!& de ~©:A~l ~o­

do que UA te.!.'moatato respond.0 al. aumento de temperatura;~ por lo taJ.1J.to~ 

suspe:ftdé la produeci15a de la HoE,.F., y la ReL.,. privando al. cuer-po aiuari= 

llo de 1a estimulaci6~ química para producir eatr6ge~os o progestero~a .. 

E:L cuerpo amarillo luego desaparece~· 

La tase final. del ciclo menstrual. ·es la menstruaei6n real.e Em decir 

el desprendimiento del endoaatrio a trav6s del cuello y la vagina~ Sega= 

re.mente lo que desencadena la men~truaci6n. es el descenso ea el .ñve1 de 

l.os eatr6genos y progestaron!!l. al final de1. cie1o .. 

El. flujo vaginal consiste sobretodo de sangre, moco y fragmentos de 

tejido endometriale En.uá periodo menstrual promedio se pierde~ de 200 a 

250 llll~ de sangre& La duraci6~ del. sa.ngrado es geBéralmente de 3 a 7 dias 

y casi·siempre los periodos mayores de Ul'la semana indicru!ii,. araormalida4o 

A medidá que sigue descendiendo el w.vel de los eatr6genos 11 la ldp~ 

fisis responde nuevamente eo!lro lo haria un term.os.tato y manda su secre~ 

cié\~ de la H.Eoli'o iniciando asi la fasé proliferativa del cielo men.stJ~uaJ .• 

Asi pues~ hemos de mencionar qu@ casi toda 1111.ujer ha imfrido cierto 

grado de traátornos_ilenstrualeao 11:EJ. ~estar o dolor que oéurr®~ im.telll 

de la 111enatruaci6n se liallila SDWROME PREMENSTRUJU, y el dolor que ocurra 

durante la menatruaei6n ae llrullla d:l.m..enorreae. Loa sátomas aoa los lids-
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mos. Entre ellos:> 1.os principales son mayor micci6nt un dolor sordo en. la 

parte baja del abdomen, retención. de líquidos y acné. En ocasiones. la mu­

jer tiene fatiga~ irritabilidad y depresión. incluidos en lo que se·llama 

tensión prementruaJ. 11 • (3) 

Dicho síndrome surge duran.te los 4 a 7 dias antes de la menstruación 

y permite a la mujer conocer la inminencia de su sangrado. 

(3) Me Cary, J. "Sexualidad Humana". op. cit. p. 50. 
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La menopausia es un·periodo que anuncia el cese completo de la fun­

ci6n ovárica, conlleva a la desaparici6n total. de la capacidad reproduc­

tiva de la mujer. 

En este momento la menstruaci6n se hace irre-gular en sus pre sen.ta· -

ciones hasta cesar y desaparecer completamente; esta ausencia del sangr~ 

do· menstrual es el principal signo de que la men.opausia se instal6 defi­

nitivamente, lo cual significa que es el fin de la posibilidad de tener 

hijos. La edad más frecuente en que las mujeres entran. a esta etapa es 8,!! 

tre los 45 y 55 aíios de edad, pudiendo variar esta edad en más o menos 5 

años y su duración no .excede de 2 aíios. 

Con mucha frecuencia la menopausia no significa simplemente la au -

sencia de la menstruaci6n., sino que implica cambios endocrinos, somliti -

cos y psicológicos~ de ahí que esta etapa sea de tanta importancia. Aulll­

que algunas veces ésta puede ser muy borrascosa, provocan.do un desajuste 

emocional en la imágen de la mujer. 

Al conjunto de síntomas causados por estos cambios general.ea se le 

denomina clínicamente CLIMATERIO, término que significa "cambio en la v! 

da". Los síntomas asociados al climaterio son: comdnmente conocidos, y afe~ 

tan a casi todas las mujeres en cierto grado, pero sólo cerca del 10 % 
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de ellas sufren molestias evifümtes por estos problemas. El síntoma más 

frecuente es el-rubor o bochorno, que es una repenti11a oleada de calor 

que se· extiende por la cara y el cuello y en ocasiones por todo el cuer -

po. Esta puede presentarse en cualquier lugar .en el momento más inespera­

do, además de que es independiente de la temperatura ambiental~ Algunos 

flujos de calor constituyen tan s&lo suaves sensacio~es cálidas, otros h~ 

can que la mujer rompa a sudar y seguidamente se sienta empapada y fría. 

Estas sensaciones pued·en durar de 1 segundo a varios minutos y ocurren V2, 

rias veces al dia. 

Muchas mujeres consid~ran que los bochornos son altamente embarazo -

sos porque llaman la atenci6n sobre su condici6n lilenopáusica, como si de­

clarara en público que se está. despidiendo de _su juventud y feminidad. 

Otros síntomas asociados son la fatiga, mareos., dolores de cabeza tipo 

migrafioao, dolor de cuello y gltmdulas mamarias, insomnio, deseo excesi -

vo de dormir, dolores en las articulaciones y depresión. 

El hecho de que·una mujer experimente o no estos síntomas como leves 

o intensos parece que depende de dos factores: uno de ellos es su patr6n 

de personalidad; y el otro son los factores ambientales generales y ten -

siones situacionales. Ahora bien, una depresi6n menos severa duran.te la 

menopausia, puede estar en. parte relacionada con· el desequilibrio horma -

nal de este periodo, y también con la pérdida de la capacidad reproducti-· 

va y eJ. abandono de los hijos del hogar. 

Es bien sabido que 11los mi tos que envuelven a la menopausia crean el 
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mismo clillla psicológico para la mujer que las id.eas de imrpotencia para el 

hombre. Pocas mujeres escapan a los cuentos de bochornos insoportables, 

actividad sexual dolorosa y la "joroba de la viuda11 de la osteoporosis. 

Casi nadie ha oido hablar de la menopausia como una época maravillosa de 

florecimiento, cuando la energía vibrante y un sentido de libertad carac­

terizan el· funcionamiento,. cuando una está lista y dispuesta a asumir rie§ 

gos y probar algo de aventuras, cuando se pierde la carga del 11qué dirán" 

o cuando es posible tener una conversación ininterrumpida con una pareja 

o planear un viaje repentino sin tener que preocuparse de cuidadoras de 

niños y hacer interminables preparativos para ausentarse de la fanrllia 11 .0t) 

Por otro lado~ el mecanismo de la menopausia en contraposición a la 

pubertad, no esta relacionado con: la hipófisis. Esta gllmdula contintla 11 

berando la li.E.F. en grandes cantidades~ pero paulatinamente los ovarios 

dejan. de responder y se producen muy poeos estrógenos. 

La·funci6n ovárica, es una de las que más claramente se afectan con 

los proceso.a que ocurren en el envejecimiento~ tanto su función cit6gena 

(producción de 6vulos) como en su función endocrina {producción de hormo­

nas). Estas podrían ser algunas de las causas de la baja fertilidad en la 

menopausia. 

A medida que la edad de la mujer va avanzando, el número de oocitos 

disminuye, el proceso de ovulación puede estar a:iectado o impedido de ma­

nera tal que el huevo puede deteriorarse aún antes de la fertilización. 

(I}) Dennis, L. (1986). 11Psicologia Evo1-utiva";. Ed .. Interamerii'.lana, Mh:lco 
p. 297. 
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-' m. ov.ocito tru!lbUn puede eiavejeeerae den,tro del :t'olicúlo maduro o 

foúculo dé Graafi, por un. retraso del. •omento de la owlac16n qué daría 

como resultado un.cigoto anormal~ lo cual se exp~esa con la.l!lllerte del 

e&br16n. La hip6fisis tambi~n puede presentar deficiencias en la libera­

ci611t de la n .. L .. lo que retarda la owlaci6n· causB.l'!.dó. que el ovoeito se 

exceda ea su. punto de 2adurez y se envejezca antes dé ser liberado. 

Collll lo que respecta al ovario como·órgano end6crino es responsable 

de la l.iberac16n. de estr6genos y progestéro~11 pero esta función es de­

pendiente de l:a mad1,1raci6n folicular de 1.a 1.iwlacHln y de la formaci6n 

del. cuerpo lúteo. lfo existen· e·viden.cias de que la 11beraci6a de estr6ge­

oos y progesteror.a se v&a mfectada. durante el. periodo de la menopausia, 

de hecho los valores de e.suu:i hormonas no, d1smn.uyen .. En verdad,. la tun­

d.6n reproductiva parece fill¡áJ.izar- ara.tes de que la funci6n endlicrina se 

altere notablenente. Sin, embargo~.la baja paulatina pero constante de 

los niveles de estr6genós tiene efecto sobre los 6rganos blanco de la b.o,t 

tmOBa y sobre ciertos as.pactos metabólicos general.es .. 

La defj.eiencia estrogAnicá causa varios trastornos en los lirgan.os 

que requierea de esta hon11ona para su adecuado trofismo. Es por esto que 

se producé Wlll- adelgazamiento de lá mucosa VÚ.lvar; también el epitelio VJ! 

g:!.aal se deteriora y sé torna más pllido por la diS!!!inucilin del flujo 

san.guineo; sus rugosidades se YUelveA blal'ldaa y menos aarcadaa; el pH 

cuibia :r c:lle !cilio pasa a ser- alcalino; y por dltimo la aecrec16n se vue}.. 

ve escasa y se pres_tmta un. enjuta.miento de los gen..i.tru.es. externos .. Esto 

favorece el asentamiento local· de infecciones bacterianas y por ende au­

senta!!!! las molestias que se aumaa a todo este proceso. 



Por d-ltllW, <in e:.t útero, la mucosa (el ·endometrio) tambi~n presenta_ 

at-rofia progresiva a medida que la estimulac:i.ón. estrogénica disminuye. 

Tsmbiin las glándulas mamarias presentan cambios tanto en la disposición 

del panículo adiposo ( espigas de grasa) que ·disminuye, como en el estroma 

mamario (armazón que sirve de sosUm.) que se fibrosa lentamente, dándole 

a ·1os senos una aparie11cia pendular y una consistencia blanda. 

La piel de todo el_ cuerpo pi·erde humedad y elasticidad. Y se puede 

observar pirdida del· vello pubiano, asi como-pérdida del aspecto feme11ino 

del cuerpo debido al ·_depósito del tejido adiposo. Tambi!Sn es posible que 

aparezca el hirsutismo y adquiera un vello· m.ás grueso que el femenino en 

zonas donde no se observaba como el bigote. Esto se debe a que el ovario 

y la suprarrenal siguen produciendo las cantidades de andrógenos 4abitu~ 

les, pero no se producen las cantidades de estrógenos necesarios que "né,!! 

tralizan11 estos efectos. 

La osteoporosis es otra consecuencia que acarrea la menopausia.. Co!!; 

aiste en el adelgazamiento y debilitamiento d~ los huesos, volviéndolos 

propensos a las fracturas, al tiempo que surgen dolores en las articula­

ciones y ell! los huesoso Cabe la posibilidad de que existan 3 tipos dis -

tintos de fracturas: a) fractu_ra por compresión de ia columna vertebral 

b) fractura del cuello del fémur; y c) fractura de la muñeca. Ello se d_2. 

be a que el calcio se metaboliza de distinta forma en la menopausia. 

Por otro lado 1 la func16n sexual en la menopausia no se •Ve limitada 

fisiológicamente por el paso de los afios a diferencia de la función re -



product:lva. Todo esto está determinado poi~ factor®s (J.'Ui® ha.;y ql.l.e tomar- en 

cuenta en cada caso eomo el estado de saludi, y loa ,factores social.es que 

influyeron en·toda la vida previa de la mujer¡, y que determinlllil. las afrt;l, 

tudes hacia la propia sexualidad y a su valoración general como :butlviduo. 

Esto se ve claramente en,.. aquelh1s mujeres que se m.ostrru·on motivadas ªª"'· 
xtialmente en sus áñós jóvenes¡ ellas tienden. a líumt.en.er esta actitwd po­

sitiva hacia lo sexual en· edades menopáusieas y postmenopáusicas. Siendo 

ei factor más importante para que esto ocurra el grado de satisface:!.6n 

obt.enida, más que la f'r_ecuencia de las relacioJ:1.es sexuales ... 

Hemos de mencionar también que la menopáNisia se puede presentar. de 

manera artificial y prematura cuan.do se efectúa una intervención quirdrgl 

ca que ent.rafia técnicas de histerectomia y salpingooferectomia, donde al 

ser extirpados los ovarios se desencadena. todo el proceso·de una menopa2. 

sia normal. 

Eu suma,·muchas mujeres expresan un aumento en la libido en. la ipoca 

menopáusica y postmenopáusica~ experimentando un nuevo despertar del de~ 

seo sexual tal vez porque ya no les preocupa el embarazo o los anticon­

ceptivos .. As1~ la menopausia tiene su propio significado para cada mujer. 

Para muchas simboliza el hecho de que se astan volviendo viejas y en·oc.! 

sienes pueden sentirse ajenas a'SU propio cwerpo hasta el extremo de fi­

.n.aJ:.iz.ar todas sus experiencias y sensacion.es sexuales. No obstante esta 

etapa no rep-l'esenta un impedimento para unarealizaci6n satisfactoria en 

las esferas biológica, psico16gica y social de toda mujer. 
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Gracias al control de la natalidad, el procrear o no hijos es hoy 

una decisión importante en la vida de la mujer. La mayoría de ellas se 

e·duca en la creencia que deben ser madres. Siendo así también que los 

hombres ven en la reproducción una prueba palpable de sw potencia se­

xual y virilidad.· Cabe mencionar, que la reproducci6n es un proce·so 

que siempre se va a ver afectado por la interrelaci6n de factores bio­

psico-sociales que rodean a la pareja. 

Algunas parejas tienen hijos esperando encontrar en ellos afecto y 

compañia. Pero en. muchas comunidades agrícolas por ejemplo$ los hijos 

se ven como una inversi6n tanto en mano da obra para el .campo como una 

seguridad para la vejez. 

TambHín intervienen poderosas fuerzas de opinión, como las religio­

sas. Dado que en nuestro pais la más predominante es la católica, ésta 

considera que un matrimonio eá inaceptable si no tiene la intenci6n de 

proerear. Dicha religi6n es partidaria de las familias numerosas siguie,!! 

do plenanl'ente la pauta propuesta en la Biblia de "creced, multiplicaos y 

poblad la tierra". 

Asi pues, existen presiones que inciden sobre la pareja que no ha 

deseado procrear por·e1 momento. Esta opci6n tiende a interpretarse co-



mo reflejo de egoísmo~ iruaadu.:rez afectiva e incluso anormalidad. Aún :!Las 

parejas que no tienen hijos por razones ajenas a· su voluntad han de afro!! 

tar las mismas actitudes, en ocasiones ~ezcladas con lásti~a con las que 

se sienten inadaptadas, illlll.aduras e incluso incompletae. No es de extra­

fiar pues, que todo ello acarree presion.es y conf1ictos en la relaci6n de 

pareja. 

Tomando en cuan.ta estos aspectoss es de vital importancia que: la mu­

jer decida en que circunstancias desea quedar embarazada., .Cuando la deci­

sión se ha tomado de comdn acuerdo con el compafiero, ambos se sentirán f.2, 

lices ante la confirmac-i6n del embarazo, y las reacciones ante el mismo 

se espera que sean. positivas. Ahora, si por el contrario el embarazo no se 

ha planeado adecuadamente, se debe decidir entre aceptarlo o rechazarlo,._ 

Esta es la primera y más crucial decisi6ne Dado que el simbolismo psicol§. 

gico de la reproducción en la mayoría de las mu-jeras, es el sentirse ple~ 

n.amente realizadas como ta1es._S1n embargo; muchas mujeres albergan sent,!_ 

mientos ambivalentes respecto a su embarazo y quizá les lleve varios me­

ses aceptarlo. 

Por otro lado, es indispensable acudir al ginecólogo antes de embarJ! 

zarse> ya que pueden. existir complicaciones que puedan afectarlo, puesto 

que algunas mujeres sufren un riesgo elevado para tener hijos con anomalías 

congénitas~ enfermedades o taras hereditarias, mujeres mayores de 35 afios 

y las que han sufrido 2 o más abortos o las que han tenido n:!.fios muertos .. 

También es importante acudir al odontólogo para eolllpletar cualquier tra• 

tamiento que sea necesario. Es recomendable hacer· ejercicio diariamente y 
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llevar una dieta sima. así como suspender cualquier fármaco, tabaco y a1-

eohol para habituarse poco a poco al embarazo. 

Aún cuando el embarazo haya sido proyectado, habituarse a él puede 

costar algún tiempo. Algunas mujeres detestan 11 estar hinchadas 11 y acogen 

con disgusto las modificaciones orgánicas que se asocian al embarazo. A 

casi todas las muj.eres les preocupa que su hijo sea normal y les inquietan 

los cambios que van a sufrir en su vida. Tener un. hijo implica ajustes 

fundamentales a la forma de vi_da, por mucho que se anticipen los senti­

mientos que se van a experimentar la visión de las cosas cambiará y vari~ 

rá con el embarazo y el nacimiento del bebé. La madre tendrá ·intruciones 

Y felicidad, ·preocupacione.s y esperanzas, problem3.s y emociones, como CO!! 

secuencia directa de su h:Ljo. · Para cu~u1do el niño crece, la madre es una 

persona muy diferente de lo que era al principio. Es pues importante es­

tar preparada para todos estos cambios y no dejarse sorprender o asustar 

por ellos. 

Es importante saber que 11 toda vida proviene de una vida existente. 

La base estructural ~e la vida es la célula, a partir de ella se desarro­

lla una nueva vida por división y crecimiento". (5) 

El cuerpo humano está formado básicamente por dos tipos de células, 

las células somáticas y las células germinales. Las somáticas son las 

(5) Lee Clark., R. & Cumley, R. (1931), 11 El libro de la salud". 2a. ed. 
Compafi.ia Editorial Continental, México, p. 38. · 



"células del cuerpo11, y son las que constituyen los diversos teji.dos y 

órganos del cuerpo. Las células gerw4n.al.es son el óvulo y el espermato= 

zoide, estas células se· encue11tran 11gu:ardadas 11 a parte desde estapas 

iniciales. en el desar.t<ollo de un nuevo ser, pero al llegar a la puber­

tad empezarán las actividades q¡ie les fu.eren deparadas. Hemos de men­

cionar que, la formación de un nuevo individuo comienza con la uni6n de 

las células germinales; a través de esta unión surge una sola célula 

grande, de la·cual se forman. los millones de células somáticas y germi­

nales que constituyen a un individuo. 

Por otra parte, se sabe que el núcleo de las células germinales e!! 

tá compuesto por unos pequeños cuerpos como bastoncillos, llamados cro­

mosomas. Dentro de cada cromosoma existen a su vez otras microscópicas 

estructuras, los genes. Esto.e son las. unidades básicas de la herencia, y 

se combinan para transmitir a loa descendientes 1·as características her9. 

ditarias de los padres. 

Cuan.do el espermat·ozoide se une al 6vulo cada uno contribuye con un 

juego de 23 c.romosomas en la nueva célula, llamada huevo; asi pues, &ste 

va a estar íomado a su vez por 46 cromosomas que van a mantener a la ª.!i 

pecie human,a constan.te. Posteriormente, este huevo comienza una serie de 

divisio~es que constituyen los primeros signos del desarrollo prenatal. 

1'1 desarrollo prenatal puede dividirse en tres periodos: el periodo 

del 6vulo, el periodo del embrión y ei período del feto. El periodo del 



~, comprende el producto de ia concepci6n eomo cigoto y posterior-;;:ie_! 

h eomo blastocito, esta i'ormaci6m dúra apronmadamencte W!a sema:ma., La 

etapa del embrión abarca de la segwida a la oru:ea-«a 2emallUA,- se uracte~ 

riza por la evoluci6n. de la placenta (6rgano S® iJÚlerci6n.entre el. embr16~ 

y la madre) y por la aparición elll. foma primitiva de earactedeticas co~ 

porales. exteriores y de loa 5rganoa primcipil.ea. El periodo del. tete 

abarca- de la doceava semana de geataci6n hasta el ~a.cimiento~ durante e& 

te periodo los. 6rganos y tejidos contindSl!!. su difereneiaci6:a. y aleanz~ 

la capacidad de ejecuia.r sus :funciones especiales. 

El desarrolio pr~nsta1. provoca al mismo tiempo cambios en la madre~ 

Todos estos cebios ta.'lto del huevo fert:l,1:1.zado co;ao de la •adre a@ ce~ 

cen eol!l.fument·e coso e1a1barazo; éste tiene UllU\ duraci6llt apro;d¡¡¡¡ada de 26.5 

a 285 días. El. embarazo talllbiim. se puede dividir ea 3 truéstres, a los 

que c_orresponden 3 diferentes s_:l.gAOai> estos son.: 

Loa signos preaun.tiY-os, son los prbleros que H hacen notar,. estos 

son la falta dei periodo menstrual, aiusea matutina, C8lllb1os e'.l!t. el twa&­

fio y plenitud de los senos y el des&rrollo de uru:i. coloraci6n obscura de 

las are6las ·cregi6n. obscura alrededor de los pezones)t. fatiga y poliuriá, 

asi como cambio en el- color de las limcosaa .. Estos sj,gnoa ao son. dofin.1..t!. 

vos :,a que puodel:ll ser producidos por otras condiciones diferexatea al éc'l!J.e> 

barazo y además varían de mujer a.mujere 

Loa signos probabloa soa aquellos que consisten. ea el. ~u111.ento del t~. 

E<afio de1 dtero 9 reblsndecimien.to de la c6rw.ix (empieza eoael seguado me~}. 

crecimiento del abdomen (alrededor del tercer mea} cuando ya puede palpal\' 



se el 'ÍÍ.teró a tra:;,~l.;a de ll', pared abdominal. y las cont:t'r.cciones intermite~ 

tes de este., 

· ~~ son lo.s · que . confirmau el. embarazo y consisten 

en, la p1•eseneia de latidos fetaleB 11: mov.1.mientoa activos ( quinto mes } Y 

la presencia de esqueleto retal. en radiografias abdol!'.in!.l.J.es .. Cualquiera 

de estos signos basta para confirmar el elli!balflliZOQ 

Culíl.llldo el elil.barazo ha llegado a mi. tlirmino 11 se p1•ésen:tan. tres indic~ 

dores principales que anunci8I!l que se aproxima el parto; sin embargo~ 21, 

guD'.Q de ellos puede faltar., Estos son la expulsión de una pequeña cantidad 

de agua qne no aea orixw.¡, eato es causado por la :ruptura del a!&"llOs lle'.llo 

de agua cristalina llamado tambiin "fuente o bolsa de aguas" . ( el Sli\CO en 

el cual se encuentra el feto durante el embarazo)., Un ¡,¡egundo indicador 

es la salida de un tapón mucoso desde la base del útero~ teñido de sangre. 

brillan.te, llamado 111a muestra"., Otro de loa j.nd:tcadores, es el comien-

zo de las primeras co~tracciones que son leves y rítmicas¡, dichas co~tra.s, 

cio:nes s011c calo:m:.b:rea abdominales generalmente a intervalos de 15 a 20 mi., 

iaes va.a aum@ntan.do progreaival'dente en f'reeuenc.ia:;, in.tensidad y duraeión 

haata que ocurr®n. cada 3 o 4 minutos0 lo que :lndica que el teto J& se O!, 

euentra @n ®~iM., ~ la parte f~ d@l part'.o::, las eontraec:tones duran 

un l!linuto o más~ 
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reduce dé 6 a 10 horas. 

Por otró lado, el parto natural se lleva a cabo por ia liberaci6n de 

l.a Hormona Oxitocina (:!!.O •. ) de la hipófisis •. Dicha hormona estimula al 

dtero para que empiecen las contracciones musculares~ q.ilatándose la céi.: 

vix desde 3llllll. hasta aproximadamente 10 cm. Esto va facilitando el paso 

del feto a través del canal del parto. Cuando la cérvix se encuentra com­

pletamente d:l.latada,, la primera parte del trabajo de parto ha terminado. 

Continuando con el trabajo de parto, la segunda etapa se considera a 

partir de la expulsi6n del producto a través del canal del parto hasta la 

vulva, apareciendo primero casi siempre la cabeza. Con.forme ésta desciende, 

los tejidos eatre la vagina y el· recto se estiran en grado extremo. En oc~ 

cion.es la abertura vaginal no es lo suficientemente elástica y la emerge_!! 

cia de la cabeza del producto puede producir un desgarre~ Para evitar es­

to, el obstetra debe practicar una episiotomia, que consiste en una sim -

ple incisión del perineo, ya sea hacia un lado o hacia el ano. Esta heri­

da puede causar prurito o incomodidades durante varios dias postparto~ P.!!!. 

ro en general- cicatriza pronto y sin complicaciones. 

Para concluir el trabajo de parto, se presenta la tercera etapa que 

consiste en el alumbramiento, donde la placenta se separa de la pared ut~ 

rina alrededor de 15 minutos después del nacimiento del producto. Después 

de este proceso, el 6tero se contrae poco a poco a un tamaño significati­

v~ente pequeño y se presenta un sangrado variable., Esta etapa dura alred~ 

dor de una hora. Si se llev6 a cabo la episiotomia> el obstetra aprovecha 



este momento para suturarla o cualquier otro desgarro que pudiea® haber­

se producido en la mi.lvae 

Cabe mencionar que despu!s del parto9 laa 6 semanas siguientes éOB,! 

tituyen: un. periodo de convaleaeen.cia llam1<1do Puerper.io.,. Do!uif)l .fllil :u.por -

ttmte que la mujer se levan.te a ca11úJllar frecuentemente, ya que de esta 

foll!l!a mejora la circulaei6n,y se reduce la posibilidad de flebitis, y 

las i'Unciones de la vejiga y del intestino se nomalizan~ as:1 se ewi ta 

la debilidad y se mejora el drenaje del dtero y la vagina,., 

·Es importante mencionar, que el dtero que á\llilenta aa volume~ durax.tG 

el embarazo 30 veces más de lo normal se reduce a su tamafio original; el 

·volumen. total de sangre asi como ei gasto cardiaco por latidoif el mota~ 

lismo basal y.muchas otras aet:l.vidades·del cuerpo retornan a su estado 

previo al embarazo. Cabe mencionar, que el retorno del dtero a en tanroio 

aormal es llamado involuc:l6n. Duran.te los primeros di.as del puerperio el. 

dtero se sigue contrayendo :t se expulsan. coágulos de sangre,. dichas coa= 

tracciones provocan. c6lic_os• que soa lloados comtimlleI1ite entuertos .. La 

.... t.1 mn1 ,,,,:1 An rl<> 1 º"' !:!!'r!lO!i! por el amamantamiento ta111bi6a causa cont:racciaR 

nea que aceleran la 1nvoluci6ne 

En el curso de la involuc:l.6n, las. c,lulas de los mdsculos liaos del 

dtero pierden liquido y se encogen; una parte de este liquido se absorbe 

~ trav~s del aparato circulatorio y otra parte se mezcla coll<la descarga 

vag:!.nalt dicha descarga se llall:la loguioa& Estos est~ fol'!.!!adoa por el r~ 

cubrimiento del dteró en des::tntegraci6n9 y en loa primeros 4 a 5 d::las d@l 



puerperio esta descarga es profusa y contiene sangre y posteriormente la 

cantidad .de sangre se- va reduciendo poco a poco y se vuelve parduzca, fi­

nalmente es escasa y de color amarillo pálido, hasta que desaparee.e gene­

ralmente a los 15 dias de comenzado el puerperio. 

Con lo que respecta a los genitales externos e~ el puerperio, requi~ 

rende una cuidadosa atenci5n. La vulva debe lavarse cuidadosamente con 

agua tibia varias veces al dia con algún antiséptico suave. 

Al finalizar el puerperio, la mujer debe acudir al.médico para una 

revisión cuidadosa de la vagina, cuello y dtero, asi como los senos. Mu ... 

chos médicos aconsejan a sus pacientes que pospongan el coito duran.te dos 

meses posteriores al parto o cuando menos después de efectuar la revisión 

a las dos semanas, pero esto depende de algunos factores y no es una re -

gla general. 

Por otra parte, después del nacimiento del bebé la producción de le-­

che (lactación) es una función totalmente nueva para el organismo. La la~ 

taci6n se inicia generalmente del tercer al quinto día postparto. Cuan.do 

(istase inicia, se incrementa el abastecimiento de sangre a los senos OC,! 

sionando congesti6n en los vasos sanguíneos de la región. Los senos se 

sienten más pesados, calientes y adoloridos e incluso puede existir una 

pequeña infiamaci6n de las axilas, esta inflamación dura alrededor de 24 

a 48 horas, Todo este proceso se lleva a cabo por la liberaci6n de la HoR 

mona Prolactina, que estimula la producci6n de leche por las glfuldulas m~ 

marias; y la otra es la Hormona Oxitocina (H.O.) , la cual ocasio~a laª.! 



lida de la leche de la mama al pez6n,- en respuesta al esthulo de: ,}ª~~ü6'ri' 

del be M. Así pues, cuando llega el momento del destete la mama 'if.a na'ªE/Í · 
....... -· ., 

tá sujeta a la estimulaci6n del beblt, por lo que se produce el ~g¡é''' de la 

producci6n de estas hormonas. 

Generalmente, el médico anima a la madre a que amamaíÍté~'a au hijo si 

puede hacerlo. Esto es porque 111a leche materna proporciona al llll!.i;l:, ei ·t,;b 

· po de alimentaci6n que necesita, con.tiene sustancias nutritivas que 10· p.r_g 

tegen de enfermedades; se encuentra fácilmente disponible cuan.do se le~!. 

c·esita,. no se echa a perder y es eeon6mica11 (6). 

Si la madre decide amamantar al beb&, éste debe ser llevado a las 2~ 

horas postparto. Cabe aclarar que en este momento n.o hay leche en. el pe -. 

cho, pero la primera secreci6n (llamada calostro) satisfac,e el ha!Dbre del. 

bebé. El calostro tiene un efecto muy dtil en tn,. y eontiene proteínas que 

le proporcionan inmunidad aai como un efécto laxante. 

Por otra parte, el amaman·tamiento va a producir una serie de síntomas 

psicológicos y fisiológicos éomo fatiga, cefalea, fiebre y una sensación 

desagradable y ha,::.t,:a dn1 n~nt:!~ rtn~a'l"t+-.o. el primer d:ta O más .. 

La cantidad de leche producida por la madre es variable. Durante los 

primeros días postparto se producen 90 ml. de leche en cada sucetl6n., · A f,!' 
nes de la primera semana esta cantidad va en aumento hasta llegar a 120:·a1. 

(6) Lee Clark,R. & Cumley,R. (1981). "fil.J:ibro de la salud". op. cit. p.sij 
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:¡: 11! t~es. 'de,'.:J.~· se_guhf!a s1:>:11~ se producen alrededor de 180 ml. o más. El 

l'epoJJ10'.il;l11n.dtmte acol;ápdad.Q de una dieta nutritiva y una cantidad adecua­

da de 11.quidos (cuaJro. litros de agua siendo uno de leeh.e) son importantes 

para una buena producci6:ll: de leche. Con lo que respecta a la cantidad de 

~ata, va a depender de la manera en que se alimente la madre. 

Eá importante aclarar que las mujeres qua amamantan menstruari!l.n des­

pués de aquellas que no lo hagan. Aunque la menstruaci6n puede no presen­

tars~i!uran.te toda la lactancia; generalmente €lata se presenta entre los 

8 y 9 meses postparto, adn cu~do todavía la madre alimente al beb€!. Por 

el c:ontrari_o las mujeres que no amamantan menstruarán ent":re los 3 y 4 me­

Seij sigu~e~tes al parto. Es importan.te enfatizar que adn si no se prese~ 

t.a la. menstruaei6n durante la lactancia, puede producirse la ovulación~ y 

por lo tanto existe el riesgo de volver a embarazarse. 



!ni.ciamos este apartado explican.do brevemente y de manera somera~ la 

etimoiogia de la palabra HlSTERECTOMIA • Esta se forma de las siguien -

tes raices griegas: 

hysteros = dtero 

extomia = extirpar 

Cabe mencionar que en épocas pasadas; la histerectomia se conoció 

con otros nombres tales como: 

meticetomia o uterectomia 

Ahora bien, la intervención quirúrgica a través de la cual se extirpa 

el útero total o parcialmente, es lo que conocemos como histerectomia. Es 

ta puede realizarse por vía abdominal o por via vaginal y se clasifica a 

su vez en: subtotal, total y radical. Creemos que es importante aclarar 

que el término de HISTERECTOMIA puede llegar a confundirse con el término 

de H!STEROTOMIA, siendo ambos totalmeute diferentes, ya qu~ la histeroto-

mia es simplemente cualquier incisión que se efectúe sobre el dtero. A 

continuación describiremos brevemente las diferentes modalidades de la 

histerectomia: 

1) HISTERECTOMIA ABDOMINAL: es la extirpación del útero a través de una 

incisión practicada en la pared abdominal; existen dos tipos: 
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a) histerectomia su btotal: es la extirpación del 1'i tero respetan.do el. 

cuello uterino. También se conoce con los nombres de histerecto -

mía supracervical o histerectomía supravaginal~ 

b) histerectomia total: es la extirpaci6n del cuerpo y cuello uteri­

nos •. Una forma de histerectomia total es la Cesárea Histereetomia .. 

- Cesárea Histereetomia: es la operaci6n a trav~s de la cual el feto 

es extraído por una incisi6n. practicada en. el abdomen y en el i'itero, 

seguida de una histerecto~ia completa o incompleta~ También seco­

rroce con el nombre de 0perac.i6n de Porro. 

c) histerectomia radical: es la extirpaci6n total del dtero, parte 

superior de la vagina y en caso de cáncer también de los parame­

trios; existen dos tipos.: 

Histerectomia radical de Wertheim: requiere de la movilidad de 

los uréteres con extirpaci6n del peritoneo del saco rectouterino, 

de 1oz ligamentos uterosacros de la vagina superior y del tejido 

paracervical y paravaginal, a partir de sus inserciones cerca de 

la pared plll vica. 

Histerectomia radical modificada: en esta operaci6n los uréteres 

son expuestos y desviados lateralmente, sin disecarlos de su le -

cho. Y.:l tejido parm~ervical se extirpa en mayor amplitud que de 

costumbre pero siem:,re por dentro de los uréteres, se extirpa tll!!!. 

bién la parte 1e la región superior de la vaginae 



llisterectomia radical y linfadectomia pelviana: con.siste 9 además 

de la operación de Wertheim, en la extirpación bilateral de los 

ganglios linfáticos, ilíacos, h~pogástricos, obturadores y periao~ 

ticos~ El uréter puede colocarse dentro del peritoneo {modifica -

ci6n de Novak), resuturarlo (modificación de Green) o aplicado m~ 

diante algo de tejido rectoperitoneal a su lecho original {modif! 

cación de Morris). La modificación de Brunschwing comprende la e~ 

tirpación de los vasos hipogástricos. 

2) HISTERECTOMIA VAGINAL: consiste simplemente en la extirpación del dte­

ro a través de la vagina; y hay dos tipos: 

a) operación de Schanta-.Amreich.: es una histerectomia vaginal ampli.í:!: 

da con anexectomia bilateral, incluyendo la parte superior de la 

vagina y la máxima cantidad de tejido paracervical. 

b) operación de troceamiento: es la histerectomia vaginal en la que 

el dtero se separa en dos mitades laterales, cada una de las cua­

les se hace descender y se extirpa sucesivamente. 

Retomando todo lo an.teriór y a manera de resumen, presentamos el si­

guiente cuadro: 



ABDOMINAL 

HISTERECTOMIA 

VAGINAL 

H. subtotal 

H. total 

H. radical 

cesárea histereetomia 

H. Wertheim 

H. modificada 

H. con linfade~tomia 
pelviana 

operaci6n de Schauta~Amreicb 

operaci6n de troceamiento 



Por otro lado, debemos subrayar que la histerectomía se divide en 

dos grandes tipos: LA HISTERECTOMIA GINECOLOGICA Y LA HISTERECTOMIA OBST¡ 

TRICA. 

Entendemos por S,inecológica aquella que se refiere al tratamiento 

médico-y quirúrgico de las dolencias del aparato reproductor de 1a mujer .. 

Y obstétrica aquella que se ocupa del embarazo, parto y puerperio anorma­

les~ sus accidentes y la influencia de enfermedades o estados patológicos 

en ellos .. 

2.4.1 Histerecton:da ginecológica. 

Como ya se ha mencionado a lo largo de este apartado• el dtero puede 

extirparse por via abdominal o vaginal.. Ambos métodos tienen sus ventajas 

y desventajas, sus indicaciones y contraindicaciones, así como tambi~n 

sus complicaciones; por lo tanto, hasta cierto punto se complementan. A 

veces tienen más importancia los puntos de vista subjetivos del cirujallO 

que los puntos de vista objetivos acerca de la via de elección,. La morb! 

lidad y la mortalidad de la histerectom.ia abdominal y vaginal no se dita-

rGn.ci~ ~uc.hc. S:!.It embá.rgoif. el número d~ def11ncionea y complicaciones gr!! 

ves son algo menores al usar la via.,vaginal ... Otras ventajas de la rla va­

ginal sobre la abdominal son: la menor acción shokante~ el no producir h_q 

ridas intestinales y peritoneales~ así como la ausencia de ía11as de sut.!!. 

ra a nivel de la insici6n laparotómica& Sin embargo~ uno de loa in.convs -

nientes de la via vaginal seria el acortamiento de la vagina - sobre to­

do despu~s de histerectom.ias por prolapsos - pudiendo a veces conducir a 
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~olestiaa durante el cqito. 

Ahora bien& hablando más específicamente acerca de la histerectom1a 

abdominal,. podemos decir que se realiza de preferencia sobre la vaginal 

en los siguientes casos: 

1.- Cuando se precisa una exploraci6n de la cavidad abdomina1. 

2"-· Cu.ando. el dtero ea excesivamente grande. 

3 .. - Cuando se precisa realizar una apendicectomía a otra cirugía sobre el. 

intestino. 

4.- Cuando el diágn6stico es dudoso. 

5.- Cuan.do existe una historia previa de peritonitis inflamatoria grave o 

endometriosia extensas. 

6.- En presencia de ascitis. 

?.- En preaenc:la de quistes ováricos neoplásicos. 

8.- Dllrante la gestaci6n. 

9.- En mujeres obesas pero s6lo en caso muy necesario, de lo contrario se 

prefiere la vaginal. (7) 

De esta forma, las indicaciones para la histerectomia abdominal pue~ 

den clasificarse en dos i?ra.ndeA g"""Pº"'• lclfll'RRMRnAn i:tWTí!llTA Y ENFERMEDAD 

MALI<lliA que afecta a los 6rganos pélvieos. Una consideración básica ea si 

la paciente tiene síntomas o problemas por el estado anormal. Una consi~ 

ración diferente, es si en caso de que la enfermedad sea asintomática, la 

anomalía entrafia riesgos para la paciente. 

(7) Borrajo, F. 11Histerectom1a abdominal&!. op. cit. p. 5 



La indicación benigna m_ás frecuente para la histerectomia abdominal 

son los leiomiomas o fibromas$ En caso de fibromas uterinos, existen asa 

vez dos indicaciones: sin.tomas o incapacidad secundaria a los_ fibromas o 

cambios advertidos a la exploración., El dolori, las i;iolestias,. la compre­

sión y la hemorragia son los síntomas que ponen a la paciente en sobre­

aviso de qu.e existe un tumor. Si hay cam,bio rápido en los volumenes debe 

sospecharse de degeneración maligna, por lo que se aconseja la histerect.2, 

mía. Aunque el volumen por si mismo y la anemia secundaria son indicacio­

nes valederas para la histerectomía., 

Otra de las enfermedades benignas por las que se indica este tipo da 

histerectomia son las grandes lesiones ováricas 9 algunos procesos en los 

cuales el dtero tiene tendencia a quedar fijado como la inflamaei6n y a1-

gdn tipo de intervención qu:i.l'11rgica previa. 

La endometriosis también ea otra emfermedad q~e afecta a los 6rgal'!Os 

pélvicos y puede exigir histerectomia. Así pues• si la mujer ya tiene los. 

hijos que desea y la endometriosis es sintomática~ Los proced:l.l!u.entos de 

elección son la histereetomia total abdominal. y la salpingooferectolill!a b!_ 

later~l (esta as sxplicará posteriorma~ta). 

Por otro lado, la hiperplasia del endometrio incluye loa casos cata• 

legados como sangrado uterino diafuncional• sometido a tratamiento radi -

cal. Se considera como una causa muy comdn en la paciente que sangra des­

pués de la menopausia; la hiperplasia adenomatosa difUsa, la hiperplasia 

adenomatosa localizada del endometrio, el adenoma maligno y el carcinoma 



in situ del enaometrio son probablemente grados del mismo proceso o esta­

do y requieren histerectomía, unas inmediatamente y otras si persisten 

después de la terapéutica hormonal indicada .. 

Col!. lo que respecta a las enfermedades benignas,. las infecciones de 

los órganos pelvi~oss. también. son otra indicación para la histerectom1a .. 

.Algunas de estas enfermedades son la tuberculosis en.dometrial, la salpin.,; 

guitis crónica• las lesiones por infección de equinococo y la enfermedad 

de Hodld.n. 

En. relación a las enfermedades malignas~ se sugiere la histerectomia 

como p~rte de la terapéutica para carcinoma de ovario, trompa de Falopio 

Y carcinoma del endómetrio .. Cabe mencionar que la histerectomia en estos 

casos siempre se acompafia de la salpingooferectomia bilateral. 

También otra de las enfermedades malignas que se presenta es el cán­

cer de cérvix, c·uyo tratamiento consiste en. uno de los siguientes: 

1.- histerectom1a extensa sin disección de los ganglios linfáticos de la 

2.- kl.sterectonda radical con disección de los ganglios linfáticos. 

A continuación, se presenta un cuadro a manera de resumir todo lo 

anteriormente expuesto. 



Indicaciones 
para 

h!isterectomia 
abdominal 

ENFERMEDADES 
BENIGNAS 

ENFERMEDADES 
MALIGNAS 

7.5,,. 

- padecimientos inflamato­
rios .. 

-· tumores benignos (fibro­
mas y leiomiomas). 

- endometriosis 

- padecimientos inteccio -
sos. 

- cáncer cervical. 

- carcinoma del endometrio 

- carcinoma de 1a tro•pa·de 
Fal.opio., 

- carcinoma del ~uello ut,!:!._ 
rino.,. 

(8) 

(8) Ridley, J,. & Te Linde,. (1978). 11 Cirugia Ginecológica!.!. Nu.eva Edito­
rial Interamericana, México. p. 60. 



Es de vital importamcia mencionar, que despu~s de 

dominal se pueden presentar algunas complicaciones. Es 

la hiaterectomíaab 
·:c. - ·- . ';(~ 

usual que se adiiéf 
~~ 

ta una hemorragia postoperatoria en la sala de recuperac:i.6n, én cuyo eás6 

se requiere llevar a la paciente de nuevo al quir6fano. Por. otra parte:, es 

común que aparezca una hemorragia 2 O 3 semanas despU~S d& ·la operaci6~ CQ 

mo resultado de la absorción de las suturas, lo cual es' normal y no debe 

causar alarma. Tambi~n es frecuente la aparición de hematomas• que son re~ 

sul tado de la fiebre y disminución del valor del hem.atocri to. 

Ahora bien, dado que la hiaterectomia ejerce efectos te&poralea en el 

funcionamiento del recto y la vejiga (po1· la proximidad de1 dtero con es -

tos 6.rganoa), es usual colocar una sonda vesical a permanencia cuando la 

paciente llega a la sala de recuperació~, y también ea frecueate·el empleo 

de la sonda nasogástrica hasta que se restauren los ruidos intestinales. 

Sin embargo,. en algunos casos la mujer no podrá orinar despul!is de que se 

le retire la sonda vesical, por lo que se requerirán dos o tres sondeos 

más hasta que la paciente pueda orinar normalmente. 

Existen otras complicaci_ones que no se l:1mi tan· solamente tl la histe -

rectomia, sino que-~ueien-aparecereil ótr1;1.s operacioiÍles.mayore.e~ como se -

rian infecciones(~ t.rastórríos :~~}!?~áréái 
En: relaqi6Ii a la HISTEREé'J,'OMIA VAG_:n1.AL, podemos deéir que también se 

. • . . ·~e ;: ~ - . • . 

considera dentro él~· 1a histétk~ilontta /Ú~~col6_g;i.ea •. Este procedimiento ha 

gozado de gran ·popularidad en?:f.¿;./dlt:l,iri~~. ~º~ y tiene mucho qua recomen -

dar; aunque como toda cirugia::ÜenéiÉ"us inconvenientee·. don respeeto a 



Jl.as veRtajas podemos mencionar ale;unas tales ·como! :!.as molestias posto­

peratorias qi;;e son nrlnimas y las complicaciones rarasº No se requiere 

incidir en el abdomen (laparotQ!Jlia), ni desplazar la masa intestinal con 

los incon.veniell!tes del peri atal tismo postoperatorio., La respiraci6n dia­

fragmática no se altera durante la intervención., Cabe decir, que se tra­

ta básicamente de una intervención extraperitoueal, ya.que sólo se abre 

la cavidad abdominal a nivel del Fondo de Douglas~ Se requiere de un.a 

anestesia menos intensa que en la abdominal, el shock operatorio es menor, 

aunque con cierta frecuencia se observan ~nfecciones de vias urinarias ªE 

bre todo cuando se proO'ade a la reparación del cistocele~ Es importan.te 

enfatizar que la histerectomia vaginal, pÓr todo lo anteriormente explic~ 

do~ no se considera una cirugía mayor. 

Existen también algunas desventajas importantes de este tipo de his­

tereetomia. Una de las más importantes es que esta via no permite la expl~ 

ración cuidadosa de la cavidad abdominal~ De esta manera, para extirpar el 

útero vaginalmente,éste debe ser móvil y no muy grande,- ya que si el dtero 

es de tamaño mayor a una gestación de tres meses, será mejor extirparlo 

po~ via abdominal. La intervención por via vaginal también se ve dificult~ 

da por alteraciones cicatr:1ciales~ endometri6sicas y de los parametrios·. 

También es importante considerar cuando la vagina es estrecha o re1ativa­

meute poco prof'unda. Dado que generalmente, en contraposición en lo que 

ocurre con la abdol!llinal• la vagiaal tiene por consecuencia principal cie~ 

to acortamiento de la vagina~ Cabe mencionar que en la via vaginal se po­

i:te más a prueba la habilidad del cirujano y de sus aj"'1.tdan.tes que otra cosa 



Por otra parte~ también existen ciertos factores prediaponentea. q~e 

dlill:. pie para indicar una histerectomia vagiThal y ·son: edad avanzada, de­

bil.idad congénita del suelo de la pelvis que suele adoptar la forl!!la de 

prolongación del saco de Douglas, obesidad, toa intensa~ usar fajas ajus­

tadas, y ocupaciones que exigen el aumento de la presión intraabdol!l!inal& 

Cuando hay uno o más de estos factores disminuye de manera proporcio~ai 

la probabilidad de que la cirugía tenga buen éxito y deberán tomarse en 

cuenta otros métodos paliativos. 

Ahora bien, también existen ciertas indicaciones espec_:f.ficaa para la 

hi3t0re~tom!a vaginal, las m!s importantes son: el prolapso del dtero y 

la ;:-cla~aci0n. del vestíbulo ac'omp .. ,fiada de rectocele~ lilllterocele y cisto­

cele; asi co~o incontinencia urinaria~ Entonces las medidas reparadoras 

apropiadas para estos procedimientos se combinan. con la histerectonda va­

ginal~ AderaÉ.s hay otros padecimie,ntos ·que 1301! .indi.cacHln para :La via vagi 

n.al como la hemorragia funcional recurren.te, re;t):'.9po_l;Í:iciones dol.orosas y 
/ 

pequeños miomas (submucosos o intramusculares). Por otro lado, la falta 

de descenso o incluso ~a n.nliparidad no son contraindicaci6n. para esta 

v:l'.a, pe::-o los tumores voluminosos ( especialmente ov&ricos), las en.dometr-i.Q. 

~is y las enfermedadea inflamatorias, como ya se indic6 anteriormente• de­

ben exigir laparotomía. Una cicatriz. en la parte media baja del abdomeni,. 

p0r ella misma, no es contraindicaci6~ pero aconseja discreción. Asi, in­

ter'nmciones CCí!lO la ventrofijación y otros tipos de suspensión pueden ~ 

cer muy- difícil una histerectomia vaginal subsiguiente,. 

Otr¿ de l3s indicacicnes p~ra la vía vaginal es la esterilización 
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quirúrgica. Sin embargo, si una paciente de más de 40 afios requiere de es­

terilización Y debe ser sometida a una cirugía mayor, quizá sería conve -

nienté practicarle la histerectomia, pero en la mujer jóven con motivos d.!:J. 

dosos para la esterilización, ésta debe ser evitada y utilizar una cirugía 

al terna como ln salpingoclasia. 

Por otro lado, no se justifica la supresión fragmentaria de grandes 

úteros miomatosos de manera que la histerectomia pueda acabarse por vía v~ 

ginal, ni tampoco cirugía ovárica o de trompas. Hay algunas pacientes eon 

fibroides muy voluminosos y entre cuyos problemas se haya-el deseo de eir.!! 

g1a vaginal. Cuando existe duda·acerca de si toda la intervención-puede 

éfectuarse desde abjo, se puede anunciar a la paciente que se le efectuará 

una intervención combinada. 

La intervención combinada implica generalmente la necesidad de repa -

rar una relajación anterior o posterior, con plicatura uretral si hay in -

continencia. Sin embargo, cuando parece muy interesante la histerectomia y 

puede lograrse fácilmente por vía vaginal, tanto mejor. No obstante, si el 

útero es demasiado voluminoso o fijo para poder trabajar bien.- por via vag!
0 

nal,entonces se completa la reparación vaginal y luego se colocan los cam­

pos pa~a la laparotomía procediendo a terminar .la operación con la hiatere~ 

tomia abdominal. 

A continuación presentamos un cuadro para sintetizar las indicaciones 

p~~a la via va0inal: 



INDICACIONES 
PARA 

HISTERECTOM! .1\. 
VAGINAL 

- prolapso uterino - , 

cistocele 

recto cele 

enterocele 

- h.emorragia uterina disfuncional 

- carcinoma in situ del. cuello uterino 

- esterilizac16n quirdrgica (9) 

80. 

Es necesario hacer mención de la serie de complicaciones que pueden 

aparecer después de-la histerectómía vaginal. Aunque en ocasi:ones se ob­

servan heI!lOrragias durante la intervención por no haber ligado adecuada­

mente la arteria uterina. 

En ocasiones aparecen hemorragias secundarias a las 24 o 48 horas de 

el taponamiento vaginal. Por lo que se requiere un nuevo taponamiento o la 

colocaci6n de una pinza .. Pueden existir tambi{ln hemorragias tardías qae 

(9) Rid1ey$' J .. & Te Linde, R .. 11Cirugia Gineco16gica11 • cp. cit~ p. 65> 
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aparecen después de ? a 14 d1as posteriores a la operaciónº Sus causas 

puedel;l. ser entre otras la necrosis de los bordes de la herida o la elimi­

nacit'i!!l de ligaduras. Otras complicaciones posibles son infecciones en la 
. . 

herida con- :tnf'il tr.ados inflamatorios del mufi6n cerv-.J,.cal, coÍ!!plicaclones 

en vías urinarias, granulomas del muñ6n y marcados acortamientos de la v-ª 

gina.· 

2.4.2 Histerectomia Obstétrica. 

Con lo que respecta a éste tipo de histerectomía, podemos decir que 

es aquella que se realiza en cualquier periodo del estado gr&vido-puerpe­

~al. Por otro lado, en la Obstetricia moderna frecuentemente se presenta 

la n.ecesidad de extirpar un IS.tero porque se l¡!ncuentre en:fermo y amenace 

la vida de la paciente, y no exista otra forma de resolver el problema. 

Aaí pues~ la extirpaci6n del dtero no se hr.,ce solamente con el fin 

de salvar la vida, sino tambi~n con el prop6sito de quitar un 6reano en -

fermo. Cabe mencionar, que la incidencia de esta operaci6n es de 1 hicte­

rectomía por cada 800 embarazos, 

Es necesario saber que dependiendo rlel estado erávido-puerperaJ., la 

hlsterectom:1a obsttitrica se lleva a cabo en diferentes etapas: 

- Primera mitad del e~barazo. 

- Segunda mitad del embarazo. 

·• En el trabajo de p~toa-

- Ea el puerl)erio, el cual se subdivide en: 

1- inmediato y 2. tardío. 
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Con lo que respecta a las indicaciones, comenzaremos con el aborto 

diciendo que la histerectom:ía se realiza cuando éste sucede durante el pr! 

mero segundo trimestre de gestación. Tiene la ventaja de que esteriliza a. 

la paciente sin problema de que haya trastornos menstruales subsiguientes. 

La histerectomia también se encuentra indicada en aquellos C<l$9S de 

aborto séptico complicado cJn: 

- infecci6ri.por Clostridio Welchii. 

- perforación traumática del útero. 

- absceso pélvico. 

- desencadenamiento de un choque séptico, sin respuesta al trat:,r;j_,onto ···,é-

dico. 

- aparici6n de oliguria en pacientes aparentem·ente normovollmicas, ( 18) 

Otra de las indicaciones que se presentan en el eBtado ¿rávi:lo-rnsr!)~ 

ral para llevar a cabo la histerectomía son: 

1 • DURANTE EL EMBARAZO . 

carcinoma del cuello uterino 

fibroma ~omplicado 

ruptura uterina por traumas 

apoplejía uteroplacentaria 

aborto complicado con perforar:i6n uterina 

embarazo ect6pico intersticial 

(10) Borrajo,F. 11Histerectomia abdominal". op. cit. p. 8. 



;, • DUC(AHTE EL FAPTO 

carcinoma del cuello uterino 

fibromatosis uterina 

atreGias vaginales o del cuello capaces de evitar el escurrimirnto de 

lo-:¡_uio3 

apcplejia µteroplacentaria 

ru;::,tura ut~rina 

hemorra¡:;i 4 incoercible durante una cesárea 

en caso de una cesárea c.on útero netamente infectado 

. 3, DURA:;TE EL Cl:HETAJ:S 'l'rnA?J<:UTICO 

,erfor~c16n uterina 

corioepitelioma 

l,. ·,,, 'UiNTE EL ALUi·!BRAl.:IEN'rO Y ~"0STALlWERAl1IENTO 

hemcrraeia lncoercihle (at~nfa) 

placenta §creita 

icversi6n utqrina 

rotura uterina 

5, DURA.~TE EL PUERPERIO 

hemorragias tardias 

infecci6n puerperal (11) 

(11) Rosenvasser,E, (1964). "Tratado de obstetricia". vol, III. Ed. Medi­
ca Panamericana, Buenos Aires, p. 572. 



Queremos hacer hincapié que hemos dejado a propósito ·la Cesárea Hist~. 

rectomía en este apartado, debido a la importancia que requiere la misma. 

Ya que a pesar de ser una intervenci6n de tipo abdominal, se ubica dentro 

de la histerectomía obstetrica dado que se practica dentro del estado grá­

vido-puerperal. 

La CESAREA HISTERECTOMIA es la extirpaci6n del útero inmediatamente 

después de una cesárea clásica. Aunque en algunas ocasiones en casos en que 

el útero se encuentra sumamente infectado, el producto no se extrae direc­

tamente del mismo, sino hasta después de haber extirpado este 6rgano. 

Existen pues, algunas indicacion.es pare. que se lleve a cabo la oesá -

rea historectomía, estas son: 

INDICACIONES 
PARA 

CESAREA 
EIS'i'SRECTC!·1IA 

- hemorragia uterina por atonía incontrolable 

- útero (potencial o realmente) infectado 

- ruptura del útero 

- placenta ácreta 

- miomas uterinos grandes 

- sangrado de la incisión uterina. (12) 

(12) Benson,H. (1982). ".!?~nóstico y tratamiento ginecoobstátri2.!lll,"• :Ed. 
E:l Hanual Moderno, México, p. 9 llf• 



Uno· de los factores b~sicoa que se toman en cuenta antes de efectuar 

esta operac..i6n, es 1a edad de la paciente, asi como el número de gestacio~ 

n.,es, ya que no es lo mismo decidir una histerectomia en pacientes sin hi -

jos que en, aquel.la que ha tenido varios. 

Cabe mencionar, que los aspectos t6cnicos de la cesárea histerectoreía 

_no difieren básicamente de los de la histerectomia en pacientes no embara- · 

. zadas, exce.pto que todas las estructuras y los planos de segmentación es -

tan. muy vascularizados y los tejidos son friables. 

Debemos enfatizar que la superioridad de la histerectomia total sobre 

la subtotal - en la cesárea histerectomía - ha sido tL'llpliamente demostri! 

d.a, y en._la actualidad se acepta que debe extirparse la c6rvix en todas J.as 

pac-ientea, a menos que las eond:1c1onea de la paciente no sean muy buenas y 

exista un.a contraindicaci6n para prolongar el tiempo quirdre;ico lO o 15 m! 

n.utos más. 

Existen algunas ventajas despu6s de que se ha efectuado esta cirugía: 

1. En caeos de trabajo de parto abandonado, retira de la cavidad perito -

neal un órgano infectado o potencialmente infectado. 

2. La extirpaci6n del dtero elimina el peligro de peritonitis que sigue a 

la ruptura de la herida uterina cuando se eonaerva un dtero infectado. 

3.·¡;xtirp.mdo el 6.tero potencialmente infectado se evita la peritonitis oc.é 
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~ .. :La li'd~téreeto!iiia elimina el peligro de hemorragia postparto debida a 

tm. litera atfü:úco ... 

5. La h:!.sterectomia tambi~n elimina la posibilidad de un nal. drenaje y de 

las compli.c.aciónes subsecuentes de los tumores uterinos,. cuando estos 

existen. en el...~omento de la operaci6n.. ( 13). 

Las desventajas de la c.esru-ea histerectomia son:. 

a} .Se sacrifica el. dtero .. 

b) :E.n casos de infección,. la contam:l.naci6n del campo operatorio puede dar 

l.ugar a una peritonitis fatal. .. 

e) A veces el. estado general. de la paciente puede ser demasiado malo para 

q~e pueda resistir la operación. ( 14),.. 

Por lo que se refiere a las complicaciones de la ces~ea histerecto­

mia" son frecuentes dado que generalmente,. es una operación. de emergencia 

i 1.a paciente se encuentra en malas condiciones. Las principales complic~ 

ciones qua se presentan. son: 

( 13) 

( 14) 

Be.cki, A.,. "Práctica de Obatetricia11 ., 7a. ed .. Ed .. La Prensa Médica }!~ 
xi.cana. Mlixico, p. 758 .. 

Ildd .. P~ 7.58., 



In.facciones. 

- deshicencia de la pared abdominal. 

- abscesos résiduales (pelvianos~ cdpula vaginal.} 

- pelviperitonitis 

- peritonitis 

- shock bacterémico 

- pie:tonefritis 

- tromboflebitis 

- hepatitis t6xico-in.fecci.osa 

Aparato U.dn.ario. 

- lesión vesical. 

- fistulas 

- lesión de uréteres 

- insuficiencia renal aguda 

Apara~o Digestivo~ 

- íleo paralitico 

- obstrucción intestinal por adherencias 

- úlcera de stress ( 1.5) .. 

( 15) Nuñez, J .. ( 1986) • 11fil¿l.ecol,9Jda :y Obstetrician .. 3a .. ed .. Ed .. Asaeiadt~n 
de médicos del ffospital de Ginecología y Obstetricia .l'-lo .. 3s. 1,,M .. s .. s .. 
Héxico, p. 636. 
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Col!L.l.o_ que 1-especta a la mortalidad, podemos decir, que a pesar de 

ser Ulíla in.ter~enc:i.6n dif:í.cil.·por las coadiciones ya expuestas existe una 

P.r.ortaliclad global de 7 ~5 % en un. medio hospitalario adecuado; ci~ra qué 

es baja si se considera el tipo de paciente y las condiciones en que se 

le interviene& l'faturalmente que para loa abortos s!pticos la mortalidad 

es mayol.' .. 

2.,,5 SALPIHGOOVARIECTOM.IA .. 

Para f:i.nalizar este capítulo, trataremos de exponer algunas nociones 

acerca de dicha intervención quirúrgica que frecuentemente acompa.~a a la 

histe:t"ectomia. 

Cuando 1.a histerectom!a se lleva a c~bo junto con la salpin.gectomía 

y la ovariectomia bilateral, significa que se extirpa tanto el útero com­

pleto CO!JlO los dos ovarios y las dos trompas de Falopio .. La salpingoova -

riectomia siempre se lleva a cabo. por via abdominal; aunque no siempre qlle 

se realiza la histereetomia se lleva a cabo ~sta. Sin embargo, es impor -

tante enfatizar que casi siempre van juntas !a salpingectomía y la ovarie~ 

tom.ía. 

Debemos hacer la aclaraci6n, de que los t~rminos ovariectomia y oof~ 

reetomia frecuentemen.te son manejados por los diferentes autores como si­

llt:6nimos~ siendo estos totalmente diferentes. 

La ooferectom.1.as, sign.ifj_ca literalrr.ente la extirpación de un. qulote 



89 .. 

ovárico. Y la ovariectomía es la extirpación total del ovario. Dada esta 

situación, emplearemos ambos términos para referirnos a la extirpación t.Q. 

tal del ovario. 

Hablando específicamente de la ovariectomía, podenros decir, que.los 

ovarios merecen aiín más atención que el útero ya que su func·ión endocrina 

tiene efectos amplios sobre el bienestar general de la mujer. No obst·an.te, 

existen algunos lineami~~tqs que sostienen que si se extirpa el útero,ta! 

bién deben ser extirpados los ovarios. A continuación se mencionan algu -

nos de ellos: 

1. Hace de la '1f'S!"aci6n 11n trab3.jo más pesado. 

2. Los ovarios pueden ser asiento de enfermedad neoplásica. 

3. Los ovarios pueden volverse quisticos o dolorosos. 

4. La extirpadón del útero, ocasiona que lós ovarios dejen de funcionar 

en un lapso de 3 años postoperatorios. 06) 

Dichos lineamientos no en. todos los casos son v{J.lidos, ya que depen-· 

den de la situación en que se encuentre la paciente. Algunas de ellas son:: 

1) Si los ovarios estan irremediablemente enfermos, como un absceso ovár! 

co podrían ser extirpados junto con el útero aún si la mujer es jóven. 

2) ::ii la enfermedad obedece a un padecimiento maligno del titero, la. ova·~ 

(16) Jefi'coate, ,I. (1979). 11Ginecología11 • 4a, ed. Ed. Intermedica. Bue:ti:oa. 
Aires, p"' (47., 



riectomía debe realizarse; aunque las mujeres jóvenes merezeau con.si~ 

racioi1es especiales. 

3) Cuando la indicación para la histerectomía son los tumores ováric-0s b! 

laterales o aún un tumor ovárico benigno unilateral en una mujer mayor 

de 45 a.fios, debe llevarse a cabo la óvariectomia bilateral. Pero en el 

cáncer ovárico unilateral en una mujer j6ven hay que tratar de coruier-

var un ovario. 

4) Si lQs ovarios parecen. normales~ podría estar justificado extirparlos 

en mujer de 45 a.fios, ya que se elimina un sitio posible de cáncer. 

5) Si se conservan los ovarios, no es muy comÚll que aparez_can problemas 

de dolor o quistes, excepto cuando la indicación dé la operación es 

una enfermedad inflamatoria pelviana y quedan enterrados en adheren -

cias. 

6) Se sabe a travAs de determinaciones hormonales, extendidos vaginales, 

registros de temperatura y sintomatología que la funci6n. ovárica c-on -

tinda sin alteraciones - después de la histerectomia - hasta la ed~d 

normal del climaterio., 

7)_La ovariectomia en las mujeres premenopá~sicas no sólo da como result~ 

do ~-a!!:bios c1ir:.atGricos durante los 3 a 6 años subsiguientes a la his.,, 

cerectómía, sin" CJ.Ué' también ;_:>rovoca osteoporosis más frecuente e in -

tenca G_Ue la ele la menopausia normal .. 
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8) Cuando se efectda la ovariectomia, en ocasiones se administra a lapa­

ciente un tratamiento de reemplazo con estrógenos y pro5está¡;enos s:i,.n­

U,ticos. Pero estos NO compensan adecuadamente la función ovárica nor-

mal. ( 17) 

En general, es importante enfatizar que a menos que exista alguna in­

?icaci&h especial, es preferible conservar por lo menos un ovario en to -

das las mujeres que menstruan en el momento de la histerectomia. 

Ahora bien, como ya es sabido toda operación corre el riesgo del 

error médieo, dentro y fuera del quirófanÓ; así la histerectomia no es la 

excepción, por lo que pueden existir al.gunos errores sobre todo al efec -

tuarla a trav6s de la via abdominal. Se c-:encionan los más frecnentes: 

1. Lesionar el intestino o la vejiga al hacer una incisión, por no recon2 

cer adecuadamente los diferentes órganos. 

2. Daño a la vejiga al separarla del útero, particularmente cuando hay c! 

c~trización por lesión o enfermedad.previa. 

3. Adherencias y obstrucciones por no peritonizar y cubrir zonas cruentas. 

4. Hernia o fistula al incluir la vejiga o el intestino en la sutura peri 

toneal. 

{ 17) Jeífcoate, N. 11Q.ineco1o_gia". op. cit. p. 851 .. 
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5. El mAs importante de los errorés es no percatarse del da>io que haya 

ocurrido y no repararlo. ( 18) 

Hemos presentado a grándes rasgos los procesos asociados a la histe­

rectom1a, ae1 como las diferentes modalidades, indicaciones y c.ontraindi­

caeiones de dicha cirugia.· Cabe aclarar,· que al final del trabajo incluimos 

un glosario (ver APENDICE I) para aclarar a.J,gunos de los Urminos m~dicos 

utilizadé>st pretendiendo de esta manera la mejor comprensión del capitulo. 

(18) Ridley, J. & Te Linde, R. 11 Cirugfa. Ginecológica" • op, cit. p. 69. 
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3.1 REPERCUSIO~ES EN LA "!f;lTJER HISTERECTO!UZADA, SU PAREJA Y SU 

FAMILIA 

De acuerdo con las diferentes culturas de la humanidad~ se sabe que 

las esferas biológica, psicológica y social condicionan la sensibilidad 

y capacidad de respuesta de la mujer en todos los aspectos y en diferen­

tes edades de su vida. Tales son a grandes rasgos la educación y oxperie~ 

cias persoaal,es así co~o las ambientales recibidas a través de los padres 

durante la i~fancia y la pubertad; también la formación de su feminidad 

i,itroyecta!la ·:por !!!edio de factores cono la aparición de la menarca y desl!. 

rrollo c0rpor:a],. de acuerdo a los caracte]!es sexuales secundarios.,. Poste .. 

riormente, las ~xperiencias sociales y se.xuales prematrinwnia1es; la in_ -

fluencia de facto res religiosos en sn actitud hacia el sexo; la conducta 

sexual del esposo; las ~mplicaciones tanto emocionales como mora1es y so­

cioecon6micas de la procreáci6n; las modificaciones biol6gicas y psicoló­

gicas que rodean a la concepción, embai·azo, .parto y lactancia. También la 

vida familiar como espor;a y madre; la edad madura; la importancia que se 

de a las actividades intalectuales y culturales en oposiciOn a la tradicig_ 

nal c'.Jnsagraci6n al hogar; y la reactividad emocional a la senectud ad 

como la concepción le la muerte. 

Queremos enfatizar, que en fechas recientes seña observado ua cre­

ciente interés acerca de toda esta evolución cronol6gico-emociona1 de 1a 

mujer, pero no se ha dado importancia a otros factores que tambi~n p~eden 



produci.r canfbios emocionales¡, como el impacto psieo16gico produ.cido por 

la ext:lrpaeion de algün 6rgaao - en este caso el. útero -· ; dicha extir-­

paci6n sa debe a di..'i'ersaa patologías y/o como 11n_ método de esterilizaci6n., 

s~e1e decirse q11e. la histerectomi.a es u.na operaci6n bastante "fá -

cil._11 de llevar a cabo y a menu:do cuanto raenoe necesaria más sencil].q.~ ,Sin 

embargo, algunos ginecólogos piensan que una vez que la familia está com­

pleta, el itero es un cuerpo extraño que debe ser extirpado. Otros más, 

efectdan la operación. tan s6lo por pedido o demanda de sus pacientes que 

creen que todos sus problemas se originan en sus 6rgan.os pelvianos y se 

curarán "sacándoles todo" .. 

Asi,. el cirujano. que no tiene conciencia o cuidado en elaborar un 

diag.n.óstico preciso,. puede adoptar una visión similar a decidir una his­

terectom1a con el mismo pretexto y con indicaciones como 11dolor pelviano 

crónicon de etiolog!a_desconocida. De esta manera, aún para la mujer que 

no quiere tener más hijos el dtero no es un órgano ¿ara descartar a la l!, 

gera .. El conocimier,to de que es "normal" y la evidencia proporcionada por 

la menstruación, son física y psicológicamente importantes para ella y su 

pareja. Por lo tanto, la indicació~ de la histerectomía debe ser definida 

con claridad, y debe llevarse a cabo cuando el tratamiento farmacológico 

tenga pocas p:t·obabilidade·s de ser eficaz.., 

Por otra parte, los procesos del desarrollo de la muje!', :isí como sus 

fan.tasías acerca de su feminidad y las experiencias de cada día fcr'.1an 

parte de la percepci6n de su autoconcepto. Además, es de esperarse que 13. 
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1:isterectomía sea perct1)ida como una de J.as o_peracio:::1-es más temidas 

a_grecivas para toda :,mj9r. 

Todos estos te'l!ores estan. basados er~ tradiciones de origen ancestral. 

y co:1ocimi011tos deficj_entes acerca de la anatomía y fisiología elementtl 

del cuer:;io femeni:o.oi particularmente acerca de la reprodu.eci6n. .. Esto pro­

voca c-onfusiór~ en las mujeres sobre su propio cuerpo; asi puesi es muy 

frecuente que ha~an q~pender del útero su propia feminidad~ su sexualidad 

(atractividad, deseo sexua1~ sensibilidad, posibilidad de alcanzar el or­

gaSl!l9 y de proporcionar satisfacción a la pareja, modifi.caci6n en la fre­

cuen1ia coi tal, etc.), su buena relación de pareja y la vida familiar, su 

capacidad para ~enstruar y 3Xperirnentar otros fen6aenos cíclicos~ su pro­

cre.a,ci6n, su estabilidad emocional, su funcionaJltiento glandular y su vi t~ 

lid~d. Es por esto, que muchas mujeres consideran que su titero es el n6r­

gano c;,ntr-aJ. 11 de su cuv:::-po y det.;r!P.ina todo lo relacionado con la escancia 

·iB "ser mujer". 

e.u rele_ción a esto, la menstl'Uación por ser la más importante expre­

si6n extcn1a de los genitales femeninos y por estar presente en la etapa 

:le may,,.c ma."lif88taci6n ,;orro taJ., es :percibida come, uu símbolo de la femin,1 

iad cc:no fonÓllleno reguJ.ador de otras funciones• como parte de su ritmo de 

vida, co::.io patrón de organizaci6,~ y como via natural de 11 excreció.nn de 

productos indeseahles o tóxicos. Por este, es impcrtante subrayar que. e.l 

au;;oc,;nce;,to de la mujEr hLsterectoc:izada se ve al tarado, ya que concibe 

a la extirp,ció:. deJ. i:;t,,r.o C'.'.Jn:o la mutilación. ele su feminidad~ 



También es importante mencionar que la fun.ci·ón reproductiva tiene 

gran trascendencia escencialmente en. las mujeres jóvenes y en las qtte no 

hall tenido el námero de hijos que deseanª Por lo tanto, la supresión de 

eata funci6n. provoca de manera similar cambios en el autoconcepto, aún 

e~ando el deseo de tener hijos sea moderado o nulo, basta con que la mu­

jer se sienta mutilada o "castrada" en una función tan ligada a su femi­

nidad, como a su vida sexual y familiar~ 

Retomando todo lo anterior, Rollander argumenta que "todas las muje­

res tienen dudas en algún grado acerca de su propia feminidad, una compl,2_ 

ja combinación de factores biológicos y psico-sociales determina la natu­

raleza y magnitud de esas dudas. La mayoría de las mujeres desarrollan ID.!l., 

dios para mantener esas incertidumbres fuera de su propia visión y de la 

observación. de los den1ás., S6lo ante un desafío como el divorcio o la his­

terectomia emergen sus dudas a la superficie. A mayor profundidad de las 

dudas originales corresponde un mayor conflicto". (1) 

Generalmente, los result~dos de la histerectomia suelen ~er buenos 

siempre y cuando la indicaci6n. sea correcta~ No hay pacientes más agrade-

e2d~s que aquellas que super~ lo~ síntomas de los miomas, ia endometrio= 

sis y la hemorragia fnncional intratable~ al extirpárselas el átero~ Con­

trario a esto, ex:l.ste un gran ndmero de mujeres posthisterectomizadas que 

quedan. "mváJ.idas 11 o llenas de pl'Oblemas tales como cefaleas, depresi6n, 

poliuria~ lumbag:la~ n~useas, dolor pelviano~ frigidez, dispareunia y desg,, 

ven.ieneias ~trimon.iales. Todo esto suele sucedtlr por dos razones: 

(1) (fa.stela:r.o, r;.,. (19?1) ... 11Sen.aibilidad sexual z....ciru.gía g¡iuecol6gica"~ 
Tieitl.i,. vol~ I .. .Sociedad Medica C$M.I& l{éxico, P~ 10. 



1) En la ~ayoría de estas mujeres~ la operación se efectú6 con una 

indicaci6n equivocada e i.mi.ecesaria. Ellas temían los mismos s!ntomas a& 
tes de la histerectomía y antecedentes de alguna perturbación emocional. 

A menudo, son in.quietas y demandan atención y simpatía con.tí.n.uas de su 

pareja - tal VE:Z demasiado considerada - • Ya q.ue la idea de la histe,­

rectomía provoca que el hombre ignorante y cí'indido rodee a la mujer de 

un aur::,. de !!Üsterio y fragilidad, (2) 

Es frecuente que las mujeres sean. remitidas al psicólogo despu~s de 

,~sta operación con mayor frecuencia que luego de cualquier otra cirug:f.á. 

Por lo general, no se debe a que ~sta provoque un colapso psicol6gicoi s! 

no a ,ie 1~ h~eterectomía a menudo se efectúa por sintomas causados por 

la inestabilidad psicológica de la paciente. 

2) Tales mujeres as1 como su pareja, no entienden o no saben lo que 

implica la operación, n.o esperan tener _sin tomas menopáusicos aún cuando··, 

hayan extirpado los ovarios. Pueden creer que no deben o no pueden prac­

ticar el coito despulls de la histerectom:f.a, ya que temen que les cause 

daño. 'rambil!n puede suceder que la mujer aumente rle peso despu{¡s de la e,!_ 

rugía; es frecuente que le eche la culpa a la hiateractcm!a, pero la ca~ 

sa real es la autoindul¡,;encia en las comidas,. chocolates y golosinas 

traídos por amigos y familiares, así como la negativa de reanudar rá.pid~ 

,.1eatc sus acti'lidades cotidianas. (3) 

(2) Kaser,o. & Iklé,F, (1967). "Atlas de operaciones ginecol6gicaa" .. 2a. 
ed. Ediciones Toray, S.A. Barcelona, p. 208. 

(3) Ibid. p. 209, 
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Estos hechos enfatizan la obligación del m~dico de instruir adecua­

damente a sus pacientes, ya que siempre es necesario explicar con clari-­

dad que la histerectom.1a no tiene efectos físicos salvo la amenorrea que 

no afecta ningdn aspecto de su vida. 

El médico también debe informar a la paciente con tacto que se le 

efectuará la cirúgia -- ésta rara vez se· hace en forma ·abrupta - - ·Así, 

el primer paso es describirle las indicaciones y cuando sea posible, la 

atención de la paciente debe dirigirse al hecho de que la concepción no 

es probable o es imposible debido al padecimiento pélvico existente y no 

por la histerectomia. También hay que anal:izar el hecho de que si no es 

tratada, el padecimiento puede volverse m!s nocivo para ella como mujer, 

madre y esposa. Adem&s es necesario comentar si se debe o puede preser -

var la función ovárica. Tal comentario puede tener cuando menos dos ben~ 

ficios psicológicos para la mujer madura promedio: 

1) Ayudar! a convencerla de que su médico no ea un técnico deshuma­

nizado sin sentimientos, ni autocritica, quien est! tratando de desposee~ 

la de un órgano valioso y de una función primordial. Por lo tanto, puede 

un bue~ rapport entr3 sl midieo y la paci3nte, relaci6n ts 

rapéutica que ser& de mucha utilidad posteriormente. 

2) El comentario puede llevar a la paciente a que empiece a ver el 

útero con sus funciones inherentes, no como una posesi6n valiosa y preci~ 

da sino como el sitio de una anormalidad que podrá volverse un peliero P.i:! 

ra ella en forma personal. Debido a que la histerectomia rara vez es un 



procedimiento de urgencia casi siempre cuando se trata de una histe 

rectomia obstJtriea - , los planes espec1ficos acerca de la operación 

por lo general, deben posponerse hasta despu~s de la primera consulta.En 

consecuencia, es prudente arreglar otra entrevista, de esta forma las p~ 

cientes tienen tiempo para manejar sus fantáa1as y ansiedades 11normales11 

antes de tomar la decisión de operarse y generalmente experimentan menos 

reacciones molestas. 

No obstante, tambi~n debe tomarse en cuenta que es muy diferente la 

reacción que presenta una paciente dependiendo de la indicación de la hi.§ 

terectomía. Cabe mencionar, que existen dos tipos de indicaciones ante 8.§ 

ta cirugía: las no electivas y las electivas. 

En las indicaciones no electivas, el dtero debe ser extirpado debi­

do a una patología demostrable, como un carcinoma que amenace la vida o 

la salud de la paciente. As1, las consideraciones psicológicas se limitan 

a ocuparse de los pensamientos y fantas1as acerca de la histerectomía,su 

preparación para la cirugía y problemas emocionales posteriores a ella. 

Es comdn que dichas pacientes expresen la creencia de que la cirugía di~ 

minuirá su deseo sexual y en consecuencia a su·vida sexual activa, comp~ 

rándola con la menopausia. 

Las indicaciones electivas son aquellas que se efectdan con- fines 

de esterilización selectiva, aunque tambien se incluye a las pacientes 

que presentan una patología escasa o no demostrable que se sumen princi-

palmente a molestias subjetivas como el dolor pe!vico persistente con 
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anormalidades clínicas minimas o nulas. Las molestias subjetivas severas 

pueden deberse a una lesión oculta o algdn tipo de problema neurótico.E!? 

to conduce a que muchas mujeres consciente o in·conscientemente busquen 

esté tipo de cirugía por una gran variedad de razones, como por ejemplo 

expiar una culpa real o fantaseada. 

Continuando con esto, Rosen describió una serie de pacientes con 

anormalidades orgánicas minímas, que buscan la histerectomía debido al t~ 

mor del embarazo y por deseos manifiestos de no verse obligadas a somete~ 

·se a más abortos autoprovocados. Por otra parte, Kroger describió muje -

res inestables que ven de buena gana la hi.sterectomía como una liberación 

temporai de problemas arduos y para satisfacer diversas necesidades de d~ 

pendencia durante la convalescencia. Así, cuando esta cirugía se realiza 

debido a una dolencia cuya base real es el problema psicológico subyace~ 

te, es poco probable que la condición. de la paciente mejore y es muy fa~ 

tibls que pueda empeorar. (1+) 

En. caso de la histerectomía electiva es de gran utilidad realizar .. 

una evaluación cuidadosa de la paciente, quizá. con una interconsulta psi 

col6gica a fin de evitar trastornos en el equilibrio de la identidad fe­

menina. En. este sentido, Hapton y Tarnasky utilizando algunas técnicas 

psicológicas como la escala de Zung, la de ~osenberg y el Inventario de 

Síntomas Físicos diseñadas para·1a autoapli~ación; demostraron que no 

existen diferencias entre un grupo de mujeres histerectomizadas y otro gr.!!. 

(4) \ 
León,M. (1984). "Psicopatologia de la mujer histerectomizada". I fo-
ro de la mujer en México,México, p. 5. 
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pode mujeres con salpingoclasia. (5) 

C.onociendo todo lo anterior, es de esperarse que despul,s de una op~ 

ración de tal magnitud se presente una depresión ligada a otras sensaci2 

nes como aflicción, nerviosismo e irritabilidad. Incluso hay mujeres que 

señalan haber llorado durante su recuperación. En algunas de ellas se o~ 

serva que la depresión es más frecuente algunos años despul,s de de ciru­

gia. Esto conduce a pensar que la depresión es una COMPLICACION muy im­

portante de la histerectomia, sobre todo en mujeres menores de 40 años y 

en las que presentan rasgos de personalidad tendientes a la depresión. 

Otras mujeres propensas a esta complicación son las que se consideran a 

sí mismas comó "la mitad de mujer" o que estan "vacías", así como aque -

llas a las c\.iilf ¡;i'éYsl:inas cercanas describen como "asexuales, neutras o C!!, 

ric·atura de mujer". 

En relación a esto, mencionamos un estudio de seguimiento realizado 

con 267 pacientes histerectomizadas, donde Melody descubrió que en 11 de 

ellas los miedos preoperatorios habían sido reemplazados por depresión; 

se observó tambil,n que todas las mujeres habían experimentado al menos 

un episodio depresivo ea los 5 arios previos a la operaci6ut lo que le 11~ 

va a concluir que las pacientes tenían una tendencia previa a reaccionar 

ante el stress con depresión. Además encontró que los episodios de depr.! 

sión en la muestra, hablan sido precipitados por una experiencia social 

traumática en. la cual la paciente habia. sufrido un rechazo o devaluación 

(5) León,M. "Psicopatología de la mujer histerectomizada". op. cit. p. 5 
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por parte de una persona significativa en su medio social. Esto da pie 

para enfatizar que la histereetom1a representa la pérdida de un órgano 

valioso en. el contacto social, acentuando así la disrrupción social de 

l'l\1 _prev:i.o estilo de vida. Finalmente el autor concluye que la historia 

de depresiones prew.i.as es un factor predictivo significativo para las m~ 

jeres histerectomizadas, si la operación es interpretada por ellas como 

una discontinuidad tan.to social como biol6gica. ( 6) 

Todos estos planteamien_tos conducen a pensar que es de vi tal impor­

tancia que las mujeres posthisterectomizadas queden absolutamente conveg_ 

cidas de que ,,la operación no e.jercerá infiuencia sobre su apetito sexual, 

ni que quedaran con un "agujero" en la parte alta de su vagina que perrn.!_ 

ta algún escape o salida. Es decir, que los procedimientos genitalmente 

mutilantes co~o la histerectomia producen un rechazo temporal hacia las 

relaciones sexuales biológicamente hablando mientras que la paciente se 

recupera, pero por otro lado las éonsecuen:cias psicológicas !]Ueden ser j~ 

vastadoras, 

En. consecuencia, es importante hacer una exhaustiva valoración de la 

paciente para identificar factores tales como: la vulnerabilidad de las 

reacciones adversas al stress particularmente episodios depresivos; en -

fermedades mentales de origen familiar; historia mdltiple de com~licaciz 

rues físicas especialmente dolores crónicos; numerosas hospitalizaciones 

por cirugías; edad y tiempo de la histerectomia (antes de los 40 años e~ 

(6) León)Mº "1:.§ico__patologia de la mujer histerectomizada". op. cit. p. 5 
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pecialmen te); si tenía hijos o deseaba más; satisfacción se::..rual previa a 

la cirugía; actitud negativa de la pareja o cualquier persona significa­

tiva en la vida de la paciente; inestabilidad en su relación de pareja; 

desaprobación cultural o religio~a y la manera en que el m,dieo sea ca -

paz de manejar la situación. y se la exponga. Si la paciente experimenta 

muchos de estos factores, ya sea interna o externamente se puede consid~ 

rar vulnerable a presentar el 11SINDROME PO.STRI.STERECTOMIA11 , Cuyos sínto­

mas más frecuentes son la depresión caracterizada por agitación, ainto -

más psicosomáticos e insomnio • 

.Se ha encontrado que las pacientes son más vulnerables a presentar 

dicho síndrome entre los tres meses y tres a.~os subsecuentes a la ciru -

gia. Es importante el reconocimiento de este síndrome, dado que debe es­

tablecerse una estrategia multidisciplinaria que ayude a la paciente a 

recuperarse en las esferas biológica, psicológica y social¡ puesto que 

ellas encuentran gran dificultad para describir su malestar debido esce_!l 

cialmente a que en la revil.ci6n médica no se encuentran anormalidades, mi~ 

mas que los riédicos suelen lla:nar "síntomas neur6ticos 11 • Este malestar 

se presenta más frecuentemente en mujeres que no han establecido una re­

lación satisfactoria de pareja y de familia. Por el contrario, en mujeres 

postmenopáusicas existe menor impacto psicológico, ya que se han adapta­

do a la pérdida de la funci6n menstrual y reproductiva., 

A parte_ rlel dndrome de posthisterectomía, !(al treider y Wallace en­

contraron que 0xiste uno más, conocido con el nombre de IISINDROME DE RE§. 

PL'ES.:'A AL S".'RESS" en. donde las alteraciones que se presentan después de 



104 ... 

la histerectomia caen dentro de un ésquema general en el cual la pacien­

te frente a dicl10 evento tramnl!itico (h.isterectomia) reacciona bloqueando 

primeramente mucho de su significado a través ·de mecanismos de defensa. 

Postariorm:ente, va "dosificando" la experiencia por medio de ciertas coa 

sideraciones acerca de los aspectos·dolorosos hasta que el cambio en su 

status vital es aceptado. (7) 

Independientemente, de ambos síndromes debemos hacer hincapié en el 

rol social que la paciente desempeñe, dado que en las clases socioecon6-

mic-as al tas el rol de la maternidad es bastante limitado; esto nos lleva 

a pensar que una mujer posthisterectomizada perteneciente a este nivel 

tendrá un cambio moderado o nulo en su autoconccepto. No obstante, los sens 

timieThtos de desfeminizaci6n aparecen más frecuentemente en las mujeres 

posthisterectomizadas pertenecientes a nivel socioecon6micos más bajos, 

debido a que ellas tienden a pensar en forma más concreta, por lo que es 

probable que ellas y sus parejas piensen que la dnica funci6n de la mu -

jer es tener hijos, y si no tienen "matriz" entonces no se es mujer. 

Por otro lado, cuando se ha entrevistado a las parejas de dichas m~ 

jeres se observa que se encuentran bastante ansiosos ante la cirugia y 

surge en ellos el pensamiento "si a mi mujer le hacen la histerectomía ya 

no tendrá matriz, si una mujer no tiene matriz, no es realmente una mujer 

entonces, si en realidad no es una mujer ¿qué soy yo si tenEO relaciones 

sexuales con ella?. Como es notorio, la histerectomia también parece pln~ 

(7) Le6n,M. "Psicopatologia de la mujep histerectomizada11 • op. cit. p. 7 



tear una seria amenaza a la identidad sexual del hombre. 

En consecuencia, el área sexual en la.vida de la mujer posthistere.s:_ 

tomizada se ve generalmente afectada, dado que dicha operaci6n causa una 

mutilación en. la autoimágen e identidad psicosexual de la mujer. Ya que 

ella "depende" de la posesión de unos órganos sexuales saludables par·a 

que puedan respon:der a la necesidad de la unión con. otr·a persona que ·ea. 
atractiva y deseada; podemos decir pues, que la autoimágen y la identidad 

psicosexual se encuentran inconscientemente arraigadas junto con un sen­

timiento de auto confianza sexual que constituye una necesidad humana bá­

sica. 

Hemos de mencionar tambien que el ginecoobstetra o algdn profesio -

nal de la conducta, estan en posición de convencer a la paciente de que 

su vida sexual mejorará despu~s de la cirugía, lo cual se basa frecuent~ 

mente en la teoría de que el placer sexual para ella y su compañero au -

mentará con la reparación y fortalecimiento de las paredes vaginales; a1, 

gunas mujeres señalan que las relaciones son más placenteras porque. des!!. 

paree-e el temor de nuevos embarazos y junto con su pareja se sienten li­

berados de la enfermedad y riesgos que originaron la operaci6n. 

En. contraste, Masters y Jonhson sefialan que el dtero participa en 

todas las etapas del coito - exitación, meseta, orgasmo y resolución -. 

Y que experimenta congestión vascular y elevación durante las dos prime­

ras etapas :' se contrae durante el orgasmo. Así parecería razonable cona! 

derar, que la mujer posthisterectomizada presenta cambios en su respues-
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ta sexual~ psro es FOCO lo que se señala al respecto en. las investigac:!...9. 

n.es.;,. 

Debemos hacer hincapié en que las primeras relaciones sexn.ales des­

pués de la cirugia, provocan en. la nmje1• dispareunia,. padecimiento comdn 

debido a la .:er,;icitis del m.uíí6n cervical por la fijación. inelástica:i, o 

bien por la fijación de lo;:; ovarios demasiado próxima al tejido vaginal. .. 

Otras molestias son la fijación. .dgi_da de la vagina a los ligamentos re­

dondos,. la cicatrización. o la inflamación. de los paranietrios en casos de 

c:.:.raci6n d,c,zrués dal drenaje ,aginal .. 

P-.;r otro lado, el compañe;;>O debe estar al tari.t.o de las condicionas 

en que se encontrará su mujer después de la histerectonúa; para ell:o es 

d¡¡, v;;. tal :.m¡_;ort2-!'.l.cia qtte el D!é.d.ico les informe - tanto si sou incttl tos 

C:f'LlC cultos - de los c.<>.mbios anatómicos y fisiológicos resultantes,. asi 

como la función, valor e importancta de cada órgano extirpado; del sitio 

y tipo de cirugía; de la naturaleza de la enfermedad que amerita la ope­

r-ación.; del tipo y riesgos de la anestesia; del peligro de muerta y de 

los cambios en su sistema de vida y de trabajo. Todo ello proctll'ando 

tránsmitir claramente la información a la altura del nivel de conocimie~ 

tos y de cultura de la pareja, y siempre con la intención de prestarles 

un gran. soporte psicológico y dándoles estímulos que les permitan. adap­

ta.rse pcsteriormen"te a su nueva situación. Debe destacarso t=bién el ~ 

teré.3 1'(l!' ;:;btener la colaboración de. sus hijos y familiares cercanos,, 

as:!. CO:JiC c:,n tinu'3.r· con la T.irada puesta en la paciente durante el. tiempo 

qua .se ::-e:iniel'a des_pui3s de la cirugia hasta lograr su completa readapta-
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éil5n. a ··todos. los bbi toEJ de s11. vida ... 

Si4-m.tda21c_-e1. c~afiero tamb-Hn sufrirá una serie de alteraciones de 

:~pQ,.emoc:l;on~i, dea¡:,ub 'de que su-_ lllUjer ha sido histerectomizada; las 

cual.ea deben ser atendidas de igual ntanera por el psicólogo. Dicha a~en­

e16n d~be. Ueva:i;,se a cabo tomando en cuenta que pueden presentarse algu-

·i:l:az d±afunciones en. la pare.ja,- dado que el hombre muchas veces ignora 

·'~·anto 6-'m!s qu_e 18. mujer,~ ro que representa el dtero y su pérdida en el 

organ:i.smo femenino; por en~e, es de esperarse que aparezcan algunas re -

percusiones por la incomprensión e ignorancia de él. Todo esto es más n2 

tor:to cuando los patrones cul:turales c9mo los de nuestro pais depositan 

en la mujer el papel de 11servidora11 o "instrumento" en la relación sexual 

¡ al. b.Qlm.bre el de "aman o "dueiio" .. Sin embargo, en dichos casos debe tr-ª 

baj&rl¡le con el hombre de manera que su actitud de aceptación hacia la 

histerectomia resulte genuina y no forzada._ Es también indiapensablo, i!,l 

formarle a la pareja de que la "necesidad sexua1 11 de la mujer regresará 

de manera natural con. la recuperación. del tratamiento quirdrgico> y que 

se dispone de dispositiv:os y técnicas como la conservación del canal va­

ginal para que el coito sea placentero y satisfactorio& 

.Ahora bien, la evolución de la vida de pareja es muy diferente si 

l.a actitud del compafiero es de desinterés o resignación» a cuando se OC,;! 

pa de contrarrestar las tendencias negativistas y depresivas de· lr.i !!lujei', 

haciéndola sentir atractiva, juve:od.l, vigorosa y con todas sus capacida­

des conservadas. Todo ello debe hacerse porque uno do los temores de la 

mujer es el desinterés del compafiero~ que podría llegar a la infidelidad 
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,, b r~lae:l6a. a> &l!¡tO:,,. .Rullen. dice "que si a la histerectomia se le de,2 
• • J -~ 

~~i. 

P.OJa de prej~~cios y conceptos erróneos~ origina por si misma pocos aam-

bios-aiw.t6Jl!4.co:a y·.fis1ol.6gico.s. qu.e ptteden: afectar la sati.sfacci6n. sexual..­
~.% 

:DiTersos estudios h.m intentado evaluar objetivamente estos efectos,.. To-

dos ellos concwerclaB· en que 1oa resultados negat~vos sobre la función 

· '!ilexuali (deseo,. r·eactividad a estim.ulos. libidoa frecuencia del coito, O!, 

gaB!!Í.O). a~~ mAs notables si la histerectomia se acompaña de ooferectomía 

qµe si se hizo conservando los ovarios. Los aspectos más comdnmente afe.2, 

tados son la libido y la disminución de la frecuencia da las relaciomJs 

sexuales".. {8) 

Cabe )ti¡_cer mención de que en muchos de los casos de histerectomia, 

las relaciones sexuales permaJ:Lecen inalteradas y en otros casos sufren 

un. ~ncremento. Dodds y Paterson, obtuvieron en sus investigaciones que 

del 18 al 38 % de la sensibilidad erótica y la actividad sexual en gene­

ral mejoraron después de la cirugía; en tanto, que del 40 al 62 % perma­

necieron igual, y del 15 al. 20 % sufrieron un deterioro después de es -

ta,.. {9) 

Otro estudio de Dodds y colbs en donde revisaron literatura acer­

ca de las reacciones emocionáles hacia la histerectomia y sus impresio -

nea generales ·a través de la entrevista en. este tipo de pacientes, <lesa-

(8) Castelazo, L .. 11.Seruiibilidad sexual y•••" op. cit. P• 11. 
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rrollaron las siguientes hipótesis: 

1) Después de la histerectonúa, el concepto del yo es el. de un ·individuo 

no femenino~ mutilado. 

2) Este derogatorio autoconcepto es reforzado por comentarios desprecia­

tivos de compañeros y familiares .. 

3) El impulso .sexual. disminuye llevando a un incremento de los conflic­

tos domésticos. 

4) La esterilidad deviene en razón para un descontento, impidiendo la 

oportunidad para la expresi6n de instintos maternales, gratificando 

deseos masoquistas. 

5) El uso indiscriminado de hormon.as sirve para acentuar la distorci6n 

del autoconcepto. 

Para probar estas hipótesis, Dodds estudió a 188 pacientes de las 

cuales sólo una necesitó atención psiquiátrica dos semanas despu~s de la 

operación; 30 % dentro del siguiente año y un total de1 42 % dentro de 

los 5 años siguientes. Por lo tanto~ se concluyó que el trauma de la hi~ 

tereetonúa no es un factor precipitante. (10) 

(10) Le&~ M.,. "Psicopatología de la mujer histerectomizadan,,. op. cit~ 
p .. 7 .. 
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En suma y tomando en cuenta todo lo expuesto a lo largo del capitu­

lo, podemos concluir que la histerectomía no produce una psicopatologia 

significativa en ur.a mujer psicológicamente sana y madura. Sin embargo, 

puede aparecer el "Síndrome de posthisterectonúa" o el "Síndrome de res­

puesta al stress", don.de se ex-presa una psicopatologia incipiente pero 

en su forma menos severa. Aunque también deben tomarse en. cuenta otros 

factores que pueden afectar a la mujer, como la relación. de pareja pr·e 

via a la ~isterectomia, la reacción del compañero, hijos y familiares, 

así como el nivel socioeconó~ico al que pertenezca. Pero el factor m!s 

importante que debe ser tomado en cuenta es la personalidad de la paciell 

te previa a la histerectomía; ya que dicho factor, es el desencadenante 

en si de una psicopatología grave, siempre y cuando ésta se encuentre al 

terada., 



CAPITULO 

.I V 

Á u T o e o N e E p T o 
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4.1 AN1ECEDENTES DEL AUTOCONCEPTO. 

Para comenzar este capitulo creemos que es importante abordar algu~ 

lWS de los antecedentes del autoconcepto para entenderlo mejor, a través 

de un panorama general de lo que ha sido dicho término para diferentes a~ 

toreso C~be aclarar que esta revisi6n fue realizada de esta manera ya que 

no existen antecedentes como taleso 

P1·incipiaremos por decir que el origen del concepto del self se ubica 

en los escritos de los antiguos griegos quienes se hacían. cuestionamientos 

como: ¿quién soy? thacia donde me dirijo? tqu, camino he de tomar? • Só­

crates decia que para alcanzar una vida buena era necesario cumplir con la 

regla nconócete a ti mismo"• lo que significa enfrentarse con honradez y 

franqueza al conocimiento propio, conciliar de manera realista las discre­

pancias entre ambiciones y talentos, y aceptar con todas sus consecuencias 

una verdad psicol6gica: "considerar ál yo como algo que el mismo indivi:iuo 

crea". 

Por otra parte, Arist6teles y otros autores hacen diferencias entre 

los aspectos fisicos y no fisicos del ser humano; esto da lugar al surgi­

miento del concepto de ala o espíritu, término que en un principio no fue 

usado eon precisi6n 9 puesto que designaba la ascencia de ambos aspectos, 

pero que finalmente se refería a la parte más importante del funcionamiea 

to mental. Con ello. se vislumbraban ya antecedentes de teorías posteriores 
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del yo~ 

Poster1ormente 9 René-Descartes retoma los pensamientos de los anti­

guos·griegos y a partir de ellos cre6 ·la teoria del du-alismo, la que nos 

habla de-la interacción que existe entre la mente y el cuerpo. Dicha teo­

ría io conduce a plantear su frase célebre: "pienso, luego existo". Donde 

plantea una die.continuidad entre la psique y el soma, dando un mayor pese 

al razonamiento. 

Como podemos ver, Descartes da una·pauta muy importante para que otros 

filósofos co~o Berckley, Hobbes, Hume, Jame~ y John stuart Mill entre otros 

siguieran tratando más a fondo problemas tales como la existencia del hom­

bre,- la relaci6n mente-cuerpo y el funéionamiento de la mente. 

Cabe mencionar, que el cristianismo también se ocup6 en tratar de di­

lucidar problemas similares,- peró dando un enfoque meramen.te espiritual, 

p_or lo que adquierQn otra dimen..si6n, reduciendo considerablemente su rel2: 

vancia· científica. De esta forma, todos estos cuestionamientos han orillA 

do a- la Psicologia a tomarlos como antecedentes de lo que posteriormente 

seria el autoconcépto dentro de la personalidad del hombre. Podemos agre­

gar que este término se confunde frecuentemente con ótros t~rminos afines 

como: autoestima, autoevaluaci6n, autodescripci6n, autoconsciencia, esqu~ 

ma corporal, self, concepto de si mismo y concepto del yo; dichos térmi -

nos se han ido diferenciando y definiendo entre ellos mismos. Debido a e§ 

ta diversidad creemos necesario presentar primeramente una visi6n acerca 

del concepto del yo ¡íara posterio.rmente hacer una distinci6n · entre el au-
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toconcepto y el yo. 

Empezaremos por dec.ir que Sigmund Freud en el "Esquema del Psicoaná­

lisis" (1938), n.os dice que la estructura b&sica de la personalidad con -

siste de tres componentes o sistemas principales. A dichos componentes se 

les concibe como dint.inicos e interactuan.tes, y se les designa como ello, 

yo y supery6, estos componentes forman lo que se llama el Aparato Intra = 

psíquico. 

Asi, el contenido del ello es·todo lo heredado, lo que se trae den~ 

c·imiento y lo establecido coILstitucionalm.ente. Esta instancia ILO estable­

ce una relaci6n directa con el mundo exterior, por lo que se conoce s6lo 

a través de la mediac16n con otra instancia. 

El éllo opera de acuerdo al nrinc:!.pio del nlacer, dicho· principio no 

puede ser cancelado por otras instancias~ sino que s6lo se ve modificado •. 

De esta manera, régistra eón extraordinaria agudeza ciertas alteraciones 

sobrevenidas del interior· que se presentan a partir de las sensaciones de 

placer y displacer. 

Dentro del ello también ejercen influen.cia las pulsiones orgbicas 

compuestas de una mezcla de dos fuérzas: el Eros y la pulsión de muerte,y 

lo dnico que estas pulsionea quieren es alcanzar la aatisfacci6n9 con ay~ 

da de objetos del mundo exterior. Pero una satisfacción pulaional instant! 

nea~ llevaría a conflictos peligrosos con. el mundo exterior, y posterior­

_mente al aniquilamiento. El ello n.o conoce prevención. alguna )I puede de -



sarrollar los eleme~tos de seruiación. de la angustia-_pero ·no valoriaarlos. 

Por otro l..ado,. se encuentra la instancia del- yo, el cual se ha desa-. 

rrollado a partir del ello, y su fun,ción principal es mediar entre liste y 

la realidad objetiva, por lo qu.e dispone de mov.:Lmientos voluntarios.· Ade­

mls tiene la función de la autoconservación, y la realiza hacia el exte -

rior captando todos los estímulos que le rodealll, alm~cenaado experiencias 

sobre estos. (ello la memoria)' evitando estimul.os muy intensos (median.te la 

huida), enfrentandoae a estímulos moderados (a través de la adaptación)_ y 

apreadiendo a alterar el-mundo exterior de una manera adecuada para tomar 

ventaja (actividad). 

·Con lo qu·e se refiere al interior, el yo trata· de -ganar ter1'eno so. -

bre las exigencias pulsionales del ello, decidiendo si deben satisfacerse 

o n.o dichas pulsiones, tolltalldo en. cuenta las circunstancias de la reali -

dad objetiva, o por el contrario sofocan.do totalmente· sus exitaciones. Eil 

tas dos funciones se llevan a cabo orientandose en. el presen.te y valori­

zando experiencias anteriores• por lo que se dice qu.e. el yo se. rige a tri 

vés del Principio de la realidad. 

Ah-0ra bien9 el yo aspira al placer tratando de evitar el displacer. 

Un aumento del displacer es seguido por un& señal de angustia~ que puede 

amenazar sn integridad ya sea desde el interior o desde el exterior~ lla­

ma.l.dose a esto peligr-oo 

Otra de las funciones del yo, es realizar. un examen de la realidad 



para protegerse y. evitar alguna confUsióa provocada por el ello~ Esto se 

presenta dado que unas huellas nmi§mica.a pueden hacerse conscientes al 

igual que unas percepciones (generalmente por una asociación. con restos 

del lenguaje); puedtJ presentarse pues 9 la poaibilidag. de una confusi6n 

que llevaría a equivocar l_a. realidad objetiva,. De esta man.erai. el yo co­

ba te a su vez en do¡:¡ frentes: ti,ene que defender sUt existencia contra un 

mundo exterior que. amenaza aniqrllarlo; y contra un mundo interior dema­

siado exigent(l. Y ·contra ambos aplica los mismos métodos defensivos, pe­

ro la defensa. contra. el en.emigo interior es' un tando deficiente dada su 

intima relac:i.6n ... 

Por dltimo9' le, instancia del supery6 es como la consciencia moral 

del indivi:duo y se encarga de observar al yo1, le da órdenes y lo juzga y 

amenaza con castigos. No sólo pide cuentas de sus ace:Lones1> sin.o también 

de sus pens~entos y prop6sitos incumplidos. 

Hemos: de mencionar que el superyó se forma básicamente de la in.teri.9. 

rización o asimilación de los sistemas moral y ético propios de los padl.·ea 

de la. tradición de fallliliai, la ra¡¡¡a y el pueblo, asi coao los requerimie!! 

tos del medio.social al qne perteneeene Mh.s tarde el súpery6 recoge apor­

tes de posteriores personas sustitutivas de los padres, como profesoreá o 

lideres, todos.ellos .representantes de una figura de autoridad,,_ 

·F;J.nalrnente, el yó debe· actuar cumpliendo al mismo tiempo loa linea -

mientos'del ello, del· superyó y de la realidad. objetiva~ reconciliando e~ 

tre ái todas sus exigencias.;_ De este itodo, ·el superyó ocupa una poaiei6n 



entre el ello y el mundo exterior reuniendo asilos influjos del presea.te 

Y el pasado; el ello, los del pasado heredado y el supery6, los del pasa­

do asumido por otros .. En tanto qu.e el yo, se rige por sus propias e:itperie!¡ 

cias tanto accidentales como actuales~ 

Otro autor, Harry stack Sullivan es el más empirieo de los teóricos 

del psicoanálisis~ Al igual que Freud, postula una teoria sistemática del 

desarrollo de la personalidad, y la llama Teoría de las Relaciones Inter­

nersonal.es. Propone que la personalidad del ser humano surge desde el mo­

mento del nacimiento, actuando sobre él fuerzas _personales y sociales .. 

Asi, el término de personalidad era una palabra más que una entidad deª.! 

tudio. Ya que su teoría enfatiza las relaciones entre las personalidad-es 

y no la personalidad individual, esto se basa en la inferencia de que el 

hombre no existe como un ser aislado? sino s6lo.en relaci6n con los otros. 

Dice Sullivan, que cuando el niño nace siente a menudo ansiedad, y 

para ello construye poco a poco un sistema del yo el cual le permite red!, 

cirla. A medida que el niño crece, va fortaleciendo dicho sistema para p~ 

der conformarse con las reglas sociales que le son impuestas para evitar 

e·sa ansiedad. Cabe aclarar, que este sistem_a no es el vo v<11:rd11d"''"n;, ya 

que frecuentemente el yo verdadero piensa lo opuesto de lo que el sistelH\ 

del yo hace·para conformarseª A lo largo de la vidat el sistema del yo se 

va reforzando en especial para protegerlo de toda critica que parta del yo 

verdadero. Pero puede surgir en un momento determina.do una separaci6n en­

tre ambos, que poco a poco va a llevar al individuo a una situaci6n esqu! 

zoide donde el yo verdadero será incapáz de controlar al sistema del yo. 
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Finalmente• dice este autor que para que el hombre moderno funcione 

adecuad8.!ltente dentro de su medio social• aeeeaita usar de la mejor manera 

el sistema del yo controlado a su vez por el yo verdadero. 

Por su parte, Erick Erickson es un autor que tambi&n se ocupa del e§ 

tudio del yo. Primeramente describe a la personalidad en términos de la 

resoluci6n de crisis vitales, como un problema progresivo de adaptación 

y reaoluci6n de conflictos Y- crisis que aparecen en el ser humano desde 

el momento de su nacimiento hasta su muerte. 

Erieksoa considera que el yo es el instrumento mediante el cual una 

persona organiza la informac16n del exterior, valora la percepción, se -

lecciona los recuerdos 11 dirige la acc16n de manera adaptativa e integra 

las capacidades de orientaci6n y planteamiento; tambi&n da lugar a un si~ 

J:lificado de identidad en un estado de elevado bienestar. Para alcanzar un 

yo integrado y completo, el individuo debe pasar por ocho etapas a lo la~ 

go de su vida y son: 

1 • confianza básica vs • desconfianza básica 

2. .nn't..nnnm-f Di vs. verga..ienza y dud~ 

.:;. iru.ciati va vs. culpa: 

4. industria va. inferioridad 

5. identidad vs. con!us16n del rol 

6. intimidad vs. aislamiento 

7. generat.ividad va. estancamiento 

8. integridad del yo va. desesperaci6n. 
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Este autor sostienei> que a lo largo de estas etapas existen figuras 

significativas para el individuo (padres9 compañeros, lideres, pareja) 

que van a jugar un papel muy importante en su formación. De esta. nianera , 

"s:l..las-r.elae;J.ones que,ba .. scir:it.i;n..ido con,.su medio.,eon satisfactorias puede. 

lograr la identidad del yo, ·es decir, un intenso sentido de si mismo, aCeJ2 

tando una evaluación retrospectiva y sintHmdoSe satisfecho con.sigo· mis -

mo. En el caso contrario, la muerte se convierte ei:t una preocupación dia­

ria y el individuo vive desarrollando una serie de sentimientos cuya base 

es la desesper~ción. 

Despulis dé revisar las valiosas contribuciones que hacen freud, Su -

llivan y Ericksori al concepto del yo en el enfoque psicoan.alitico, otros 

autores se vieron motivados a estudiar y desarrollar diversas teorías af,1 

nes, tales como las teorías del si mismo, la.s teorías del self y las teo­

rías del autoconcepto. 

Por lo tanto, debemos mencionar a Williams James, que en su obra 

"Principios de Psicologlau ( 1890) proporciona su definición del si mismo 

R. .YO empiricot y lo concibe como la au¡na total de todo lo que un ser huma 

n.o puede llamar suyo, como su cuerpo, rasgos y aptitudes; tambHin sus po­

sesiones materiales; su familia, amigos y enemigos; asi como su vocaci6n 

y sus ocupaciones entre otras cosas. Tambi6n. menciona, que el si mismo 8.§. 

ti compuesto de tres factores, que son: 

i) los elementos que lo constituyen 

2) los sentimientos del ai mismo 

3) las conductas destinadas a la b~squeda y preservación del sí mismo. 
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Ahora bien~ existen diversos tipos de si mismo que co~stituyen el si 

mismo verdadero: 

- eLsi miS!llo material~ ,.q.ue, consj,_ste en, las_posesiom¡s. maJ,;er:i,al_4¡u:1 del 

individuo .. 

- el si mismo social~ que se refiere a como es considerado el indiv! 

duo por sus semejantes~ 

- el si mismo espiritual, comprende las facultades y disposiciones 

propias del individuo. 

Pasados algunos años, la Psicología moderna define el término de a1· 

mismo con dos significados distintos~ estos son:. 

1 .- como las actitudes y sentimientos de un. individuo respecto a si mis-

mo. 

2 .- como un-grupo de procesos psicol6gicos que gotiernan la conducta y la 

adaptación. 

La primera definici6n nos habla del s1-mismo-co~o-objeto 1 ya que se 

refiere a las actitudes, sentimientos, percepciones y evaluaciones del~ 

dividuo acarea da ai mismo como objeto. Más eoneratamante de lo qua una 

persona piensa de si misma. Mientras que la segunda definición ea refiere 

al si-mismo-como-proceso, es decir que se ejecutan procesos tal-es como el 
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pensar. el recordar y el percibir. 

Por su parte~ Karen Hornay afirma que el hombre debe adaptarse a to­

dos los cambios que se presen.ten a lo largo de su vida y en donde juegan 

un papel muy importante las personas que le rodean, ya que son estas qUi!, 

nas moldearan. y remodelaran su carácter basta su muerte~ Sin embargo, el 

hombre debe y tiene la capacidad de autodirigiree para conocerse a si mi~ 

mo, y esto le permitirá construir su estructura de carlcter. 

Con lo que respecta al self, propone que: "cada individuo, partiendo 

de su self re§l o actual, desea lograr una realizaci6n completa de todas 

sus necesidades para alcanzar el máximo de su desarrollo, y esto es un 

sentimiento universal. Para alcanzar esta autorrealizaci6n, el hombre de­

be tener un self idealizado al cual podrá seguir como modelo" • ( 1) 

Desgraciadamente, en. algunas ocasiones el hombre se preocupa m!a por 

seguir a su self ideal que a su self real, lo que provoca que vea frustr.1 

das sus metas y de esta manera, adopte conductas neuróticas que lo alejen 

cada vez más de· su 13elf real (utilizando mecanismos de defensa para juat! 

ficar dichas conductas). Este distanciamiento produce por consecuencia un 

self real enfermo. 

Uno de los autores que habla tambi~n del sí mismo es Gordon Allport, 

(1) ·cueli, ,T. & Roidl, L. (1974). 11Teor1aa de la personalidad"• Ed. Tri­
llas, Hé:úco, P• 78. 
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quien sustituye diho Urmino por el de Proprium. Y dice que "el proprium 

incluye todos los aspectos reunidos de la personalidad de un individuo, 

que son exclusivamente suyos. Ellos lo diferenciru¡¡ de todos los demás in­

dividuos y le dan cierta unidad in.terna. El prop1•ium incluye un sentido 

corporal, pensar racionalmente, propio luchar y conceptos de imágen del 

yo, extensi6n del yo y estima del yo. El proprium no se desarrolla autom! 

ticamente, ni tampoco con mucha rapidez". (2) 

Eni base a esto Seymour Epatein de la Universidad de Massachuaetfs,en 

su articulo 11La revisi6n del autoconcepto", describe los ocho atributos 

que Allport le asigna al proprium: 

a. consciencia de un si mismo corporal. 

b. una senaaci6n de continuidad sobre el tiempo. 

c. aumento del yo, o una necesidad para la autoestima. 

d. exteasi6n del yo, o la identificaci6n del si mismo mis a11i de loa li­

mites del cuerpo. 

e. procesos racionales, o la sinteaia de necesidades internas con la real1 

dad externa. 

(2) Bisehof, L. (1983). 11La interpretaci6n de laa teorias de la persona­
~"• Ed. Trillas, Mtxico, p. 332. 
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· f. autoimligeu o 1.a percepción. personal y la evaluación de· él mismo co_mo 

objeto de conocimiento. 

g. el si mismo como conocedor o agente ejecutador. 

lt. esfuerzo propio o la motivaci6n· para incr_em.en.tar más que decrementar 

la atención y para expandir la consciencia y buscar cambios. 

(3) 

$ 
Por su part_e, Carl Rogers en. su obra "Terapia centrada en el cliente" 

{ 1951), hizo contribuciones. "de inn.egable importancia en el estudio del 

self. Emplea el si mismo o self como la conciencia de ser o de funcionar. 

La estructura del si mismo es u~ configuraci6n organizada de.percepciones 

que son adlllisibles en la consciéncia. Está integrada por elementos tales 

como las percepciones de las propias características y capacidades; los 

perceptos y conceptos del si mismo en relación con los dem!s y con el .alll­

biente; las cualidades valiosas que se perciben asociadas con experiencias 

Y objetos¡ y las metas e ideales que se perciben con valencias positivas 

o negativas. 

De esta man.era, Rogers propone algunas hipótesis en cuanto a su teó­

ria del self: 

1. en el self se eliminan los conceptos inconscientes del yo, siendo ,s·te 

(3) Nava, F. { 1986). 11El autocon,cepto en esguizofr<foj.c,2s 11 • Tesis de Li -
c.eneiatura. Facul t',;d de ¡>sicología. U .N. A.M. p. 34. 



un resultado de la interacci6n del individuo con sus semejanites, par~ 

ticularmente de 1a· estimación. o interacción valorativa. 

2. el organismo, mediante el mantenimiento y desarrollo del self, tiende 

a la autoperfección y a la autorrealizaci6n. 

3. las partea o contenidos del self son conscientes o potencialmente con~ 

cientes. Ineluyendose experiencias simbolizables en un momento determ_! 

nado. 

4. la comprensión de la estructura del self · ea primordial para el entend,!. 

miento de la conducta, la cual depende de la forma como el individuó 

percibe el campo que para ~les la realidad. 

5. las experi"encias incompatibles con la estructura del .self son percibi­

das como amenazantes~ ante esto -suele recurrirse a la distorción o a 

la negación. como acciones defensivas. 

(4) 

Cuando las condiciones en las que se em,u.,ut.1· .. 1 .. J:>""i· .. vu<> uv ou.u wu,i 

nazantes, el sel~ permite a ~sta analizar sus errores y tomarlos en cuen­

ta como experiencias positivas. Por otro lado> cuando las metas que se 

forja el hombre. son alcanzadas en forma arm6nicai, le permiten reafirmar 

su autoconcepto, fortaleciendo asi su adaptación al medio, misma que va 

(4) Florea, A. & Mart:í.nez, L. ( 1986). "El autoconcepto en miembros de Jlli·· 
~as e~ proceso de_g;i.vorci_.Q11 • Tesis de Licenciatura. Facultad de Ps! 
cologia. U .N-..A.M. p. 65. 
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1éompañada con sentimientos de bienestar y libertad de te11Bi6n. 

Para ~on.cluir 9 queremos mencionar que Seymour Epstein (1973) resume 

Las caracteristicae . que o_tros auto res han a tri buido al auto concepto: 

11.) es un subsistema de·· consistenc-ia interna de conceptos jerárquicámente 

organizados; contenido dentro de un sistema conceptual antpl-io. 

b) contiene diferentes tipos de si mismos empíricos, tales como el eapi:rf 

tual y el sociál. 

e) es una organizac16n dinámica que· cambia_con·la experiencia. Parece bu,2 

car cambios y exhibir una tendencia a asimilar crecientes cantidades 

de 1n:formaci6n, con lo cual se manifiesta como un principio de creci -

miento. Hilgard (1949), lo describe ·m!s como integrativo que integrado. 

d) se desarrolla por medio de la experiencia, particularmente por interaE 

ci6n social, con lo qu:e significan otros. 

e) es escencial para el funcionamiento de lo individual, eou lo cual la 

organizaci6n del autoconcepto es mantenida. Cuando dicha organizaci6n 

es amenazada, las experiencias individuales son de ansfedad e intenta 

la defensa ~l mismo éontra la amenaza. Si la defensa ·es inexitosá, se 

eleva el stress y es seguido al final por una total desorganizaci6n. 
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f) hay una necesidad bá:oica de autoestima, relacionada eon todos los as­

pectos del sistema del si mismo, y en comparaci6n con otras necesida­

des casi todas estan subordinadas. 

g) el au tocon.cepto tiene por último do.s funciones básicas. Primero, org! 

niza los datos de la experiencia» particularmente eXperiencia que im,~ 

plica interacción social, dentro de las secuelas predecibles de acción 

y reacci6n. Segundo, el autoconcepto facilita los intentos para cubrir 

necesidades mientras evita la desaprobación y ~siedad. 

(5) 

A travh: de esta revisión pretendemos dar una visi6n de lo que es el 

autoconcepto para diferentes autores~ Sin embargo~ queremos subrayar que 

es dificil proporcionar u11a definición. exacta del autoconcapto debido a 

la gran diversidad de teorías que existen. Por lo que, a lo largo de esta 

tesis tl'abajamos con una .sola teoría. 

(5) Nava, F. 11El autoconcepto en esguizofr~nicos" .. op. cit. p • .58e 
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· 4 e2 :OEFI!UCIOif DE AUTOCONCEP'l'O. 

La teoría que utilizamos en el presente trabajo es la de Morris 

Rosenberg, quien plantea al autoconcepto como la totalidad de actitudes, 

que incluyen pénsamientos y sentimientos que el sujeto tiene sobre~ 

J!!.2 como objetó. Trabajamos con esta teoria dado que ~tvide al autoconcep­

to en tres componentes: el si mismo existente, el sí mismo deseado y el 

si mismo presentado; los cuales se relacionan con el enfoque biol6gico, 

el enfoque psico16gico y el enfoque social respectivamente que fueron ma­

nejados en nuestro instrumento. 

Ahora hien, la gente tiene actitudes hacia los objetos, y el si mi~ 

mo es uno de loa objetos hacia el cual se tienen actitudesº Para el suj~ 

to, el si mismo (self) es "probablemente" lo más importan.te del mundo. 

Las actitudea varían respecto a ciertas características básicas comunes. 

Pero al parecer ~atas pueden aplicarse tanto en las actitudes hacia cua,! 

quier objeto como las actitudes hacia si mismo. 

Sin embargo, la base de las actitudes hacia si mismo difiere en cieI 

ta medida de las actitudes de los demás. Es decir, que en primer lugar se 

halla el elemento de la experiencia inmediata. S6lo podemos estar seguros 

de sentirnos enojados o felices, mientras que nunca podemos tener la se­

guridad de que otra; persona que manifiesta estas emociones las sienta reaj_ 

mente., 



En segundo termino, no todos los pensamientos ae expresano Podemos· 

avergonzarnos a.nte un pensamienJ;o 11bajo11 que penetre en nuestra conscie,!! 

cia, mientras que estos datos son completamente inacceaiblea para los d~ 

más. 

Es necesario considerar también la cuesti6n de la perpeetiva dnica. 

Nunca podemos percibirnos del mismo modo en que vemos otros objetos; de~ 

de el punto de vista del observador exterior las percepciones de nosotros 

mismos aparece~ a menudo algo distoreionadas. 

Posteriormente, existe el factor de la permanenciaº A diferencia de 

cualquier otro objeto del mundo, el si miSlll.O no puede.desaparecer, ya que 

nuestra atenci6n hacia otros objetos puede Tariar, pero el si mismo sie•­

pre está ahie 

En. resumen, el earli.cter reflex:i. vo del si ndsm.o determina ciertas C,!. 

racteriaticas de las actitudes hacia si mismo, por las cuales ~atas di -

fiaren de las actitudes de los dem!a. 
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4 .. 3 COMPONEN.TES DEL AUTOCONCEPTO~ 

Hablando ya especificamente de lo que es el autoconcepto, Rosenberg 

(1979) lo divide para su estudio en tres componentes: 

el si mismo existente 

el si mismÓ deseado 

el si mismo presentado 

se refiere a como el individuo se ve a si 

mismo. 

se refiere a como le gustaría al individuo 

verse a si mismo. 

se refiere a como el individuo muestra 

su si mismo a otros. 

A continuac16u procederemos a explicar m~s detalladamente en que co~ 

siste cada uno de los componentes. 

4.3.1 El si mismo existente 

Este componente esta formado a su vez por cuatro áreas, que se des -

criben a continuaci&n: 



to CONTENIDO DEL· AUTOCONCEPTO 

Dicha área se compone de ·la identidad s.oeial en rel.~ción a las incl! 

bacioaes del sujeto, asi como a sus car~cteristieas físicás. 

La.identidad social se refiere a las categorias que la socieda~ uti­

liza para clasificar a un individuo como raza, sexo, nombre, nacionalidad, 

üvel socioecon6mico, religión, etc. Todas ellas conforman una parte real. 

de lo que el individuo siente que es. Por lo tanto, esta clasificación. da 

1/alor al sujeto o influye en su propio valor • 

. Es en la identidad social donde ·el 11rol social ideal 11 adquiere· impo_r 

tanela, dado que si el sujeto n.o cumple con este rol" siente culpa y ver­

güenza. Asi, los factores que componen d4eho rol son las conductas, valo.:. 

res y normas. 

Flavell ( 1974) citado por RÓsenbe~g, dice- que las dispOli!idones son 

fórmas de responder, las cuales se logran en el sujeto con el ·incremento 

de.la madurez y el aprendizaje social. Dado que se ve a si mismo como una 

persona con ciertas tendencias n ~AApnnder & todos los estimulos.que con­

llevan. a las ya mencionadas conductas, normas y valores. Ahora bien, las 

disposiciones son.percibidas como lo que realmente somos; sin embargo 9hay 

may.or ·seguridad en los elementos de identidad social porque soa 111.ls defi­

nitivos y nCi variables como las disposiciones. 

Por lo que se refiere a las características físicas, se.pone ,nfasis 



130. 

~n el Yo fisico como obje-to y nci como la imli.gen c·orporal propuesta por 

Schilder. 

b. ESTRUCTURA DEL AUTOCONCEPTO 

Rosenberg divide a esta estructura en tres puntos principales, que 

Centralidad psieol.6e;ica .- es la que concierne a la individualidad. 

de cada sujeto y_est! jerárquicamente organizada de acuerdo a un sistema 

de valores. Esto qui·ere decir 11 que la significaci6n de un componente par­

ticular depende de su localizaci6n en la estructura del autoconcepto; es 

deci~t si es central o perifirica. Asi es que, la autoestima global del 

sujeto· estli basada en la valoraci6n de sus propias cualidades constituti­

vas (e~ntral), pero tambiAn toma en cuenta la valoraci6n de otras cual.id,! 

des que son significativas para 61 (perifírica). 

Nivel especifico y global.- estos niveles plantean en primer lugar 

que existe una inconsistencia entre los componentes de la estructura; es 

que se siente apenado ·por su raza. En segundo lugar, se plantea que la VJ! 

riabilidad situacional del autoconcepto tamb1~n es importan.te, dado que 

en ocasiones el sujéto siente autoeatisfacci6n y en otras puede sentir m~ 

cha 1nsat.1sfacci6n. 

Interior ~s1co16gico y exterior social.- nos remite a la conceptua­

lizaci6n del si mismo en t~rminos de un exterior social considerando un 



;elf visible que incluye las características físicas y lá identidad-so -

!ial. Y un. interior psi:cológieo, que es un mundo pltlivado donde el sujeto 

~xperi~enta emociones, deseos y secretos. 

. . 

~. DIMENSIONES DEL AUTOCONCEPTO 

Existen ocho dimensiones que nos permiten tener- una descripci6n,-- au,!!; 

que un t$llto incompleta del autoconcepto de un individuo: 

- direcci6n 

- intensidad 

__ relevancia 

si se tiene una opin16n favorable o desfavorable de si mis~ 

mo. 

en que grado es favorable o desfavorable dicha opini6n del 

si mial.ltO. 

si el sujetó esta conciente de sus conductas, o si est! en. 

TUelto en tareas o prop6s1tos ajenos. 

- consistencia si los elementos de su autoim!gen son contradictorios, o 

no consigo mismo. 

- estabilidad si las -actitudes hacia el s!'"!ft:lamo varian constantemente, 

o ai perm~ecen firmes y establee. 

~claridad. si tiene una imágen clara y n1tida de si mimno, o &ata es v~ 

ga y confusa.-



pz•ecisifü¡¡ s:l. dicha autoimágen ea considerada eorreeta o falsa. 

verificación si los. eompon.entes de la imli.gen son factibles de eonfir~ 

maei6n objetiva. 

EXTENSIONES DEL YO 

Cooley (1912) citado también por Rosenberg, define a 1a "apropiación" 

e objetos exteriores por el ai mismo a trav~s de tres cá:racteristicas: 

.- la experiencia subjetiva del mi o mio, lo ·que quiere decir que la ia_ 

corporaci6n de elementos externos en el si mismo es uná experiencia 

totalmente subjetiva que varia de acuerdo con:. la edad. Dicha experie! 

eia puede ser en. una etapa de la vidat una parte central del sujeto,. 

pero en otra etapa posterior pasa a ser una parte perif~rica. 

•- la presencia de emociones de orgullo O Vergüenza que tienen qU!il ver 

con el si. mismo. ~omo admirar a un artista, pero no sentirse orgull2 

so de 61. 

1 .- la introyec.ci6n, · donde el sujeto se siente personalmente afectado por 

lo sucedido a personas u objetos que considera como parte de si mis-

mo. 

Así pues, se considera que algunas extensiones del yo son más centr~ 

Lea al si mismo existente y otras más periféricas. Pocos objetos externos 



on juzgados tan centrales al si mismo 9 como aquellos que son resultado 

e nuestro propio ea-:nierzoo Cabe mencionar~ que es en la infancia donde 

ay una mayor tendencia a.la incorpo1:ac:lón de elementos externos en el si 

:ismo, ya que la distinción enÚ•e el 11m1 11 y el "nosotros" resulta confu = 

1a. 

Hemos de subrayar, que el SI MISMO EXISTENTÉ ser! relacionado con el 

lREA BIOLOGICA de.la prueba de autoconeepto del Diferencial Semántico, d~ 

lo que en ambos se pretende conocer básicamente las actitudes del sujeto 

1acia sus características físicas. 

4.3.2 El si mismo deseado~ 

Este componente se puede definir como una fuerza motivadora que da 

pie para juzgar al si mismo existente. Se distinguen a su vez tres partes 

~ue conforman al si mismo.deseado: 

A. IMAGEN IDEAL : 

Este término fuá·nsado e introducido por Karen Horney en 1945, y me}l 

una "ansiedad blisica". Para sobrellevar esta ru11:1iedad, el 11:Lño· forma una 

imágen de lo qua le gustaría ser. Cabe enfatizar, que esta idealizaci6n es 

un mecanismo neurótico para evitar dicha ansiedad y sent:l.mientoa qt:ie gen_! 

ra.lmente la acompañan • .Sin embargo, esta idealización provoca algunas coa 

secuancias en el sujeto como: 



1. eJmeso de tensi6n por los altos estándares de su vida. 

2. una hipersensibilidad a la critica. 

5. una extrema vulnerabilidad si no se logra lo que se exig~. 

l+o odio hacia si mismo._ 

Cabe aclarar, que Horney plante6 la im&gen ideal como un mecanismo 

de defensa en sujetos neuróticos, pero la idealización es una parte esce_u 

cial del si md.smo deseado en el autocon.cepto de un sujeto normal. 

B. IMAGEN DE COMPROMISO 

Es la im!gen qué se forma un individuo. de como le gustaría ser. Es d! 

eir, que es una imAgen realista a la que el sujeto se ha comprometido al­

canzar, y·cuandoes alcanzada brinda sentimien:tos de bienestar. Mientras 

que por el contrario, la imAgen ideal es vanidosa, triunfante y glorificA 

da, y cuando domina los pensamientos del sujeto es muy probable que apa -

rezca una psieopatologia. 

C. IMAGEN MORAL 

Esta imágenes el conjunto de reglas que impone la sociedad del "de­

bes y no debes". Se distinguen ·tres aspectos que la constituyen., estos son. 

la consciencia, las demandas del rol y las propias demandas de la ideosin­

cracia. 



a) la consciencia o supery6, que se forma poco a poco por las normas_ 

introyectadas,. primeramenté asociadas con normaa conivencionD.l1H; 9 

·';[ basadas en prohibiciones de la ac-e:t&n. Dichas reglas son eru¡¡efi_i! 

das y reforzadas por la familia~ escuela y religi5~ principalmente. 

Y la violación a estas reglas y principios causa culpa y odio ha~ 

cia sí mismo. 

b) la estructura de demandas del rol, que es el eonjumto de prescri~ 

ciónes asociadas a las conductas requeridas o prohibidas al eta -

tus implicado del individuo. 

e) a lo largo de la vida· se desarrolla un ~istema de demandas de id~­

sincracia o personalesp que son tan im~ortantea como las demandas 

sociales. Cuando las demandas de la ideosincracia se violan, se ei 

perim.enta tambi,n condenaci6n al- si mismo, con la aparici6n de e.u¡ 

pa y vergüenza que influyen. en la autoes_t:l.ma del individuo. 

Hemos de mencionar, que el SI MISMO DESEADO se asociar! al !_REA PS.I­

COLOGICA del instrumento, debido a que ambos tratan. primordialmente del 

aparato intrapsíquieo del individuo. 

4.3.3 El si mismo presentado. 

Plantea Rosenberg que este componente es la imágen característica 

que el sujeto preyécta a los demás. 
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El si mismo presentado es el principal instrumento a través del cual 

el sujeto va a cumplir con sus metas y o:bj11rtivos person~es que impliquen 

a otra peraona. Es decir, que debe actuar para impresionar a otr.a persona 

como un buen. candidato para des_empefiar una función determinada. 

Ahora bien. una de las metas del· ser humano es la aprobaci6n ·social, 

pero en ocasiones dicha aprobación se lleva a cabo sólo con el fin de pr_! 

sentar una cierta im!gen a la gente, por lo que deja de ser un sentimiento 

relevante para el ElUjeto. Aa.i, este sujeto pr°esenta una parte de_ su si mi§ 

mo presenta.do a su familia, otra parte a sus amigos, otra a su pareja,etc. 

Dada esta varia<:ión de la conducta, se· puede dudar de que el autoco,n 

capto sea establ_e y constante. Pero existe un si mismo consistente que 

elegimos para preselltarI1.os al mundo. Esto es, que ciertas earacteristieas 

se presentaran en una situaci5n y otras en·circunstancias difere~tes, pe­

ro mls o menos perm.anec_en estables.- Generalmente icuando se quiere que la 

gente ss forme una idea de nosotros como ·cierto tipo de. persona, hacemos 

esfuerzos para asegurarnos· de que lo baga. 

te con el AREA SOCIAL del instrumento, ya que ambos se asocian con la iml­

gen y el rol que el sujeto desempefia.dentro de la sociedad. 
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;. 1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Qu6 efectos tiene en el autoconcepto de la mujer, la histerectomia de 

tipo ginecol6gieo y la histerectomia de tipo obstétrico?. 

5.2 HIPOTESIS DE TRABAJO 

H i p ó t e s i s I 

Hi: Existen diferencias significa ti vas al o<... 0 .. 05, desde el enfoque biol6-

gico en el autoconcepto da mujeres histerectomizadas de tipo ginecol~ 

gico y de tipo obst6trico. 

Ho: No existen diferencias significativas al o(..0.05, desde el enfoque bi.Q. 

lógico en el autoconcepto de mujeres histeractoruizadas da tipo ginecQ 

l6gic9 y de tipo obstétrico. 

K 1 p 6 t e s 1 s I I 

Hi: Existea diferencias significativas al e<..0.05, desde el enfoque psic.Q. 

16gico en el autoconcepto de mujeres histerectomizadas de tipo gine­

co16gico· y de tipo obst~trico. 
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Ho: No existen diferencias significativas al"-"<. 0.,05, desde el enfoque ps:1,_ 

co16gico en el autoconcepto de mujeres histerectomizadas de tipo gin~ 

cológico y de tipo obst~trico~ 

H i p Ó t e s i s I I I 

Hi: Existen diferencias significativas alo<.0.05, desde el enf.oque scicia1 

en el autoconeepto de mujeres histerectomizadas de tipo ginecológico 

y de tipo obst~trico. 

Ho: No existen diferencias significativas alo<..0.05, desde el enfoque so .. 

cial en. el autocolicepto de mujeres histerectomizadaa de tipo ginecol5 

gic.o y de tipo obstl!itrico., 

5.3 VARIABLES 

Variable Independiente; H IS TER E C TO MI A. 

Es la extirpaci5n total o parcial del dtero 

y puede dividirse segGn sus indicaciones en 

histerectcímia de tipo gineco16gico e hiate­

rectom1a de tipo obst~trico~ 
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Varial>le Dependiente: A U T O C O N C E P T O • 

Es la totalidad de actitudes que incluyen sea 

timientos y pensamientos, que un sujeto tiene 

hacia si mismo como objeto. 

5.4 TIPO DE MUESTRA Y SUJETOS. 

Se trabaj6 con una muestra no probabilística intencional por cuotas. 

Donde los sujetos fueron 30 ·mujeres histerectomizadas, de las cuales se 

formaron 2 muestras independientes con 15 pacientes cada una. Dicha se -

lecci6n se realiz6 toman.do en cuenta las características mencionadas an­

teriormente, adem!s de un. periodo postoperatorio de 2 meses a 1 año apr~ 

.ximadamente. 

La edad de los sujetos fluctdo entre los 20 y 66 años, con una edad 

promedio de 45 años para el grupo de histerectom1a de tipo ginecol6gico, 

Y de 33 años para el grupo de histerectomia de tipo obsUtrico • 

.5.5 ESCEilARIO 

La aplieaci6n del instrumento se llevó a cabo en el Hospital General 

de Ticom~, ubicado ea Calle Plall de San Luia s/n esquina con Calle Ba,!! 



dera Col.· Ticomán. Asi como en el Rospital de Ginecoobstetricia del 

I.M.s.s. Dr. Luis Castelazo Ayala, que se encuentra ubicado eB Ave Rio 

Hagdalena s/n eol. Barrio Loret.o. 

La aplicaci6n se realiz6 en un cubículo proporcionado por cada un.a 

de las Instituciones. 

El cubículo proporcionado por la S.S.A tiene unas medidas aproximadas 

·de 3 x 3 m. Se encuentran dos escritorios y cuatro sillas, asi como una 

gaveta. Esta pintado de color blanco y tiene buena iluminaci6u, aunque la 

ventilaci6n es inadecuada. 

Por lo'que respecta al cubículo del I.M.s.s. se trata de un consult~ 

rio con medidas aproximadas de 4 x 3 m. En,donde se halla un escritorio• 

dos sillas y un banco. Esta pintado de color hueso y cuenta con una ade -

cuada iluminaci6n y ventilación. 

5.6 DISEÑO 

Dado que esta investigación es Cuasi-experimental y que trabajamos 

con un fenómeno Ex-post-facto, se seleccionó el diseño de DOS MUESTRAS IN­

DEPENDIENTES, cuya fórmula es: 



Primerá.menté nos dirigimos al Hospital General de Tieom~ de~ 

Se.ScA .. presentando ·nuestro tm.hproyaeto aL jete del serñcio df,I Gillieco­

obatetrieia• quien nos remiti6 coa el jefe de Ensefl1;UM!W. e Inv.estigae16~ 

el cual despu~a de revisar nuestro trabajo 'S hac.ern.os unas pr~guatas aos 

pal'lilliti6 realizar la aplieaci6n da los instrumentos ea die..'b:a 1natituci614. 

Para llevar a cabo la aplicaci6a9 nos condujo al .Arc~iv.o par& obte­

ner la autorizaci6n.dal jefe de esta secci6n~ quien 1110s cli.6 acceso: a re~ 

"lisar la lista da pacientes qué asistir1all al dia siguiente a la col.U!lul­

ta·de ginecología, para posteriormente localizar a las paciente histera,¡_ 

tomizadas .. 

Este procedimiento lo lleval'AIOa a cabe. durante aes y medio para obt_! 

ner la 11U1eatra té pacientes gineco16g1eae• a las cuales se les solicitaba 

contestar loa instrlllllen:toe despuh de haber salido de consulta .. 

Coa. re1:1pecto al Hospital de Gillltcoobatetricia del J.,H.s .. s. nos dir,! 

gimos con un gi.nec6logo de dicha 1aetituci6lll9 qui_en a su vez nos presen­

t6 con. el jefe de Ensefiaaza a Iavestigaci6n9 el cual nos solicit6 una Cal: 

ta-expedida por el Departamento de Psicología Clinica de la Facultad.de 

Psicologia y más espec!ficam.ente de nuestra 4:l.rectóra de tesis, para que 

s~,ré~ponsabilizara da nuestro deaempeilo en. 1111 iastit.ue:l.Óll4 
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ba pero siroÍ. 1•ecibirnoa9 ·el m.ldico al cual no_s dirigimos ~n un. pr:l.ncip:lo 

Optó por llevarnos d:!.reétamente al J.rchiV011. donde 136 rev:1.aarQD: 1,0lll li= 

broa de ci-rugía1;1 realizada.a~ Posteriormente,. se aelecc:l.~l!!aro~. loa expe­

dien.'!;es para obten.ar la l!lUlnlltra de pac:leatea obsti'itrieas:¡¡_ a las cuales 

ae les cit6 a t.ravh de vim t.oletil!rl..ee. o telegrama para que con.testarán 

los instrumentos en. el cónsul torio ya &enc:lonadoo-

Con. lo que se refiere.a la aplicación. de los instrumentos; 6sta se 

llev6 a cabo despuls de haber establecido un.previo rapport.con. las pa­

cientes. Despu&s se efectuó la entrevista anotando todas las respuestas 

dadas, adem!s de registrar todas las conductas observadas. Poaterior~ente 

fue aplicado el Diferencial Semimtico ley&ndoles y explic~doles a laa 

paciellltes cada uno de los conceptos para qua ellas anotaran en. la esca-· 

la correspondiente sus respectivas respuestas. 

En primera instancia se llev6 a cabo una entrevista ael!l.iestrueturada 

coa cada una de las pacientes (ver ANEXO I). Uti_l:lzamos_la entrevista 

ael!d.estructurada dado que es una t6cnica que permite a la paciente ex­

presarse l:Lbremente 9 y. que a la vez concede la pos:lb:1.1.idad de que el en­

trevistador exruuna todas 1.as !reas que desee, asi como observar todas 

las conductas y actitudés.que se presenten a lo largo de la entrevista. 

Por otro lado, f'ue aplie-adQ el. Diferencial. Seml\ntico de Osgood, el. 

cual fue adaptado en. Mbxico por el Dr. Rogelio D1az Guerre~o •. Et! dicho 



in.strumento 9 se emplearon 6 secru.as. utilizando los factores de aet:ividad9 

potencia y evru.uae:l.ón,. para evaluar 15 conceptos a~tpiados en.) lireas 

(ver A.~EXO Il); _que sol!i!.: · 

.El. área biológica, que se refiere a.las caracteristicaa fisicas del 

sujeto deterllllinadaa desde el na5:imien:.to como el. sexo9 la raza.9 la consti 

tuci6n. de su. cuerpo, su rostx-o;, etc., aalv.o. aquellas debida¡¡¡ al. entorno. 

donde se desarrolla como alguna enfermedad o· ac-cidente,i, o bien una inteJ; 

Vel!ción quirdrgiea .. 

El. !rea psicoll'ígica, estl constituida.- por la intel1ge11Cia:,. :la@ apt! 

tudes, los in.teresas y los rasgos de personalidad (particulan.en.te el. 

aparato intraps!qu1co),. Estos componentes se ven influenciados por aov1-

mientoa9 aeli!Saciones~ sentimientos y pensamientos de cada sujetoa de 

acuerdo a sil aitU:aci6n_particular. 

m. !rea social,: se tol'lliá a trads de la percepc16n: que el sujeto 

tiene de é1 mismo y del rol que desempefia dentro-de lllla sociedad, Gla d<l!l 

de trata de adaptarse a l,as regl1u1 impueet'as de tal forma qu.e no . sienta 

angustia. 

Presentamos ahora, los conceptos agrupados en. sus respeétiv.as il'eae. 

Cabe men:donar9 que en la reru.idad es difie:i.l separarlas dado que se en­

cuentran estrechamente relacionádas~ 
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A R E A B I O L O G I C A 

1 • mi cuerpo 

2. mis 6rgan-os de los sentidos 

3. mis órganos repróductores 

4. mis características físicas 

5, mi salud 

AR E A p s I e o L o G I e A 

6. mi carácter 

7. yo como mujer 

8. mi capacidad para resolver problemas 

9. mi estado de ánimo actual 

10. mis deseos 

A R E A S O C I A. L 

11 • yo como pareja 

12. mi religi6n 

13, mi familia 

14. yo como hija 

15. yo como amiga 



5,.9 DESClUPCION DE LOS lrl.STRUMENTOS .. 

So puede decir que .el·D.iferencial. Semántico~ designado con las ai­

glas D,,.s.. es un. 1dlt·odo para observar y medir el 1:11.g.a.1.ficado psico16gico 

de los coneeptoa~ Aunque cada persóna w.o las cosas de una forma un tantó 

ttiferen.tei,. todos -los eonc.eptoa tien@n alg(in·-ndcleo de significado .. Esto 

se. o'b.serwa · en. el hecho de que 1.a gente tieruie a compartir las deütdcio­

nea verbales y coru!luctuales de las cosas. De esta manin:.•a,, se ·puede afir-

11uu•. qu.e todo concepto posee ml!. significado cultural colimno TambHin tiene 

otros significados·¡¡, algunos de loa cuales soa comunes a diversos tipos 

de personas y algunos son mis o menos de 1dooaimcracia. 

Osgood 0 fue el autor del D.So con el. prop6sito de evaluar el signif1 

cado que tiene un objeto para ua sujeto;es decir.,el signif:Lcado. connota­

t.ivo d• ua concepto.Para fundamentar eato,.propone la boda del signif.i­

cadocen.trada sobre el pro.ceso de mediaci6n. representacional. .. Donde sil.pone 

que los signos tienen un. carlcter representacional cuya naturaleza ea.a­

preRdidaoHo hay una-conecci6n directa entre 61 y el objeto al. cual represo,!! 

ta,ya que el estimulo se coavierte en. sigao en tanto provoca en. el organi.§. 

ll'iO ideas o pens9.l!lien.tos ( diapoaiciol!es) de natural.@za senojánte o igun1 a 

los produc1dos por ol objeto significado. Tales pensamientos son. estímulos 

m.ediatorios entre el signo y el objeto representado; es decir, forman el 

si~if:l.eádo del objeto., Ahora bien,. el concepto o sigl!o se encuentra deJ! 

tro d@ el Espacio .Sem.illtieo que está compuesto por un. ntlmero deterllllillado 
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pero desconocido de factores o dimensiones del significado·. 

Es importante mencionar que el D.s. no ea un test psicológico en el 

sentido generalizado del t~rmino; es decir, un instrumento con un ndmero 

definido de reactivos, clasificaciones y baremos específicos. Constituye 

pues, una técnica de medida muy gen-eralizable que exige una adaptación de. 

su forma y contenido según el tipo de problema a investigar. Ni los con= 

ceptos que se evaldan, ni las escalas bipolares pueden considerarse típi­

cos, ya que depende del estudio. Así por ejemplo, se pueden determinar d1 

ferencias de significado entre personas, grupos, culturas, etc. y se po -

dr!n hacer inf~rencias respecto de conductas frente a los objetos repre -

sentados por los signos. De esta forma, la medida del significado es una 

forma de medir las actitudes. 

Asi pues, el D,S, consta de varias escalas (c/u de las cuales es un 

par de adjetivos bipolares) escogidas entre muchas para un determinado 

propósito de investigación, y de los conceptos que deben evaluarse con 

ellas. Las escalas o adjetivos suelen ser escalas estimativas de 7 puntos 

cuyo origen fue determinado empíricamente, En otros t~rruinos, cada uno m1 

de 1 y a veces 2 de loa factores o dimensiones básicas en que segdn los 

hallazgos de Osgoodi se fundan las escalas y estos son: evaluación, poten 

cia y actividad. A dichos factores se les describe como: 

I FACTOR EVJU,UATIVO: está, formado por adjetivor; de carácter evalua .. 

tivo, que permiten al sujeto valorar el conce.12 

to. Tales como: malo-bueno, agradable-desagra­

dable, etc. 
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II FACTOR DE POTENCIA: son los adjetivos que tiene en común ideas 

de fuerza o poder como fuerte débil, tosco= 

delicado, etc. 

III FACTOR DE ACTIVIDAD: los,adjetivos expresan movimiento y acción, 

como r!pido-lento y caliente-frío. 

Deben cubrirse ciertos requisitos para trabajar adecuadamente con el 

D.S. Estos son metodológicos, escalares, estadísticos y prácticos, y se 

pueden sintetizar como: 

1. selección de escalas bipolares y conceptos. 

2. procedimiento de recolección de datos y presentación del instrumento. 

3. tratamiento y análisis estadístico de los datos. 

1. Este paso consiste en seleccionar los conceptos u otros estímulos 

que se van a evaluar. Por supuesto, los conceptos han de guardar relación 

con el problema de investigación. Hay dos requisitos ·que rigen la selección 

y empleo de conceptos. El primero establece que han de sucitar ciertas re~ 

ruestas en los sujetos, o sea que deben producir una gran varianza entre 

ellos~ En: caso contrario, no sirven para la investigación. Y el segundo 

dice que han de abarcar en cierto grado el espacio semántico. 

Tambi~n es i~dispensable seleccionar las escalas o pares de adjetivos 

que se adapten a la investigac~ón. Dos criterios deben seguirse para esta 

selección: la representatividad de loa factores y su relación con loa con-
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eeptos que han de utilizarse. De esta manera, pueden usarse 9 escalas fo~ 

madas por 3 escalas de actividad, 3 de evaluación y 3 de potencia. Aunque 

.en ocasiones se puede s6lo trabajar con el factor de evaluaci6n, ya que 

es el más representativo. 

2. la presentación y recolección de datos pueden variar. Pero gene -

ralmente cuando se trata de poblaciones adultas y alfabetizadas, la mejor 

forma es presentar el instrumento en forma de cuadernillo, colocando en 

la primera págiB.a las instrucciones y en las siguientes, escalas y conce~ 

tos, utilizando una.hoja para cada concepto. Las instrucciones son simil~ 

ros a las que se dan en cualquier escala de actitudes. Las escalas tambi~n 

deben estar mezcladas en forma aleatoria, tanto en términos de las 3 dimen 

siones como respecto a la direccionalidad de los adjetivos. Todo esto fa­

cilita lá calificación y elaboración de perfiles inter e intrasujeto. 

Tambi~n es r·ecomendable utilizar cuantificadores adverbiales, esto es 

palabras que ilustren el valor y significado de cada uno de los interválos. 

Dichos cuantificado1·es son muy - bastante - algo - neutro - algo - bastag 

te - muy. Todos ellos deben ser congruentes con los adjetivos. 

Cabe aclarar, que los sujetos califican al concepto segdn la relación 

que tenga con uno de los dos polos de la escala, entre más próxima se en-­

cuentre la calificación a uno u otro lado de la escala, significa que el 

concepto se asocia más con ene adjetivo. Cuando la calificaci6n .s:o 11bica 

en el centro (punto neutro), la 1•elaci6n y asociación con el ::oncepto es 

igual para los dos extremos de la escala o no es aplicable al concepto. 
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3. el tratamiento y análisis estaciístico depende del tipo de diseño 

y objetivos el.e lc.t investigaci6n. Por esto es recomendable utilizar cilüCJA 

:os tales coao medidas de tendencia central, así como perfiles individu~ 

les y g1·upales para cada concepto. 

Zn tcdos los cálculos se debe tener en cuenta que cada uno de los 

interválos tiene un valor numlirico asignado, que puede ser -3 -2 -1 o 

+1 +2 +3 6 ~ambién 2 3 4 "' 6 7 ; en cualquiera de los dos e~ / 

sos existe el punto neutro (O 6 4) que es el origen de la escala. 

Queremos subrayar, que la naturaleza del D.S. ha permitido que dia a 

ciía ,;0 incrementan las ..í.nvi;stigaciones que utilizan. este instrumento. Es­

to es porque es adaptable a cualquier investigación por su flexibilidad 

hacia diversos fen6menos psicológicos. 

Por otro lado, el D.s. se ha utilizado básical!lente en cuatro campos 

de la Psicología: 

- medición de actitudes 

- invastigación transcultural 

- rama social 

- rama clínica 

Con lo que respecta a la clínica, se ha usado para conocer los efec­

tos de la psicoterapia en la estructura del significado afectivo. Pero 

ta.~bi~n se ha usado en Psicologia experimental, est~tica, comunicaciones, 

Psicoloeia del Desarrollo, etc. 
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Como nos hemos dado cuenta a lo largo de esta descripci5n, "1 Difé= 

rencial Semántico es un instrumento sumamente l'.i.til en. las ::w.110s del psicj 

logo, ya que le permite conocer al ser humano desde cualquier án¡¡;ulo, e 

incluso puede ser usado en ciencias ajenas a la Psicología. 

Ahora bien, con lo que se refiere a la entrevista semiestructurada9 

esta fue constl"UÍda dadas las necesidades de esta investigac16n. Dieha 

entrev:lsta abarcó 4 puntos principal.es, con sus respectivas interrogantes: 

1.~ Estado Actual6 A tra~~s de esta irea coli\Ocimos el estado tan.to 

tísico coao emocional en que se encontraban: las pacientea,por medie de 

las siguientes preguntas: 

- ¿c6mo se aa sentido desde que le practicaron la hiaterectomia ha§ 

ta el ll'lOl'Hnto? 

- ¿ua sentido algda tipo de malestar en. especial? 

• LC6mo se siente a lldvel emocional actualmente? 

2.- Actitudes de la paciente hacia la histerectom:l'.ae En este apar­

tado investigamos las reacciones que la paciente tuvo desde que se ente­

r6 que la ibrua a operar~ inmediatamente deapu&s de que la hiaterectolldz~ 

roa y la actitud actual hacia la cirugía. Se utilizaron cueationamientoa 

como: 

- ¿Qui sinti6 cuando el m§dico le dijo que la ib&n a operar? 

- ¿Le d:j.jeron. quJ tipo de operación seria y en qué conaiatiria? 

- ¿cómo se sintió tanto fiaica com.o emocionalmei:tte cuando despert"6 

de la w:1.eatesia y le dijeron que ya no t@nia matriz? 



3•= ·!Q,titudes de la familia hacia la paciente hietorectomiz!!M!!o Ell!. 

oah punto c:onocint0s a trav,ade la paciente, las reacciones que tuvo su 

familia al saber que seria biatereetomizadao Utilizani-0a las siguieates· 

interrogantes: 

- ¿Existen dife.rGnciaa en su relación i'lllll!:l.1:1.ar antes y despuh de 

la histerectomia? 

- ¿Qui sin_tió su familia a1 saber que la ibrua a operar? 

-· ¿Qu¡ reacciones tuvieron deapuis de que la @psraroa? 

- tHa sentido algdn tip_o de apoyo de parte de su familia deapuh de 

la c.1rug1a? 

- tCómo se sintió ust"ed .ante ellos? 

4.- Sexualidado En esta seec;l.6n la paciente nos di6 a conocer todos 

los sentimientos acerca de su sexualidad, a trav~s de los siguientés CU8§. 

tionamientos; 

- tQU~ sent1a al pensar en la reanudaci6n de sus relaciones sexua -

les? 

- l.Presen,t6 alguna !'!lOlestia en particular en sus primeras relacioaes 

sexuales? 

- tQui sentimlentos tuvo al percibirse otra vez como una mujer sex,ua! 

mente activa? 

- ¿c6mo percibía a su compafiero antes y despuis de la cirugía~ sext.uill 

mente hablando? 

- tTuvo algún problema para reintégrarse a su empleo o a sus activ! 
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Por último docimoafl. que a lo largo de la entrevista se registraron 

todas las conductas que se observaron en. cada una de las. pacientes como: 

- Expresiones faciales¡ corporales. 

- Llanto. 

- Sudoración. 

- Ruborizaci6n. 



CAPITULO 

V I 

RESULTADOS 
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6010 TRATAMIENTO ESTADISTICO. 

En. este capitulo axi.alizamos las respuestas de las pacientes histe -

rectomizadaa a través de la Estadistica Param6trica. Empleamos pues, la 

prueba "t" de Stedent porque trabajamos eollll dos muestras a la vez y por­

que nuestras nuestras rueroa pequeñas. Por otro lado, usamos esta prue -

ba como medida pruu:ipal para saber si existen o no diferencias estadís­

ticas significativas en el autoconcepto de ambos grupos de pacientes. 

Prim.~ramente, se contrastaron las hi~6teais I, que se refieren a 

lbs puntajes totales del ENFOQUE BIOLOGICO, aplicando eetas r6rmulas: 

~x2 = ~ x2 - ( ~ x)2 

N 

{x~ + {x~-
N (N - 1) 

t"' 



1~. 

Se observaron los siguientes resultados: 

ú1 = 726 {x2 .. .513 

x = 48.4 x = 3Lf.2 

~x2 
1 "' 43 438 (~ = 23 657 

{v2 
"1 = 8299.6 {x~ = 6112.4 

8Dx = 8.28 t = 1.71 

Si to > te.e:. se rechaza Ho 

1.11 ~ 2.046 .. . se acepta Ho al ·°'-. 0.05 

Posteriormente, con lo que respecta al ENFOQUE PSICOLOGICO (hip6tesis 

II), utilizando el mismo proeed1m1euto damos a ~onoeer los siguientes re-

sultados: 

x "' 38.8 x = 28 
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(x~ "' 25 452 {X~ "' 17 390 

,E x2 
1 = 2 870 .(x~ ,:: 5 630 

SDx = 6.36 t = 1.69 

Si to ~ t<><.. se rechaza Ho 

1.b9 ~ 2.046 .se acepta Ho al o<.. 0.05 

De la misma manera encontramos los resultados de la hipótesis III r2 

ferente al ENFOQUE SOCIAL : 

~xl = 787 fx2 = 584 

x :: 52.46 x = 38.93 

,,. .. 2 
if4 437 -,, . .2 26 052 ~Al = '('.11.2 = 

{x2 
1 = 3 146 {x~ ·- 3 315 

SDi = 5.54 t ,:: 2.44 

Si to > t°'- se rechaza Ro 



se rechaza Ho al e><. 0.0"5 

No obstante, dados los resultados de los tres enfoques, optamos por 

aplicar la 11 t 11 para cada uno de los conceptos que constituyen cada enfo -

que. Esto se hizo con el fin de alcanzar resultados m!s detallados y con­

clusiones más certeras. A continuación se presentan los conceptos con sus 

respectivos resultados: 

Si to > t °< se rechaza Ho · al 0.::.0.05 con 28 g.1. 

1.- Mi cuerpo: 

0.077 ::;,',- 2.046 

2.- Mi earActer: 

· 3.- Yo eo110 pareja: 

2.78 > 2.046 

4.- Mis órganos de los sentidos: 

0.94 ::;,.. 2.046 

• • se acepta Ho 

. . se acepta-Ho 

so rechaza Ho 

se .:acepta Ho 



5.- Yo como mujer: 

0.82 ~ 2.046 se acepta Ho 

6.- Mi relig16n: 

0,45 .:-/- 2.046 • • se acepta Ho 

7.- Mis 6rganos reproductores: 

1.20 -;¡.. 2.046 • . se acepta Ho 

3.- Mi capacidad para resolver problemas: 

- o.68 ;::¡.. 2.046 . . se acepta Ho 

.., Mi familia: :;., e""' 

1.94 ;¡,. 2.046 . . se acepta Ho 

,o.- Mis características físicas: 

1.01 ':j,. 2.046 . . se acepta Ho 

11.- Mi estado de ánimo actual: 

- 0.02 ~ 2.046 se acepta Ho 

12,- Yo como hija: 

1 ~22 ;:/>- 2.046 se acepta Ho 



13.- Mi aalud: 

2.92 >- 2.046 •• se rechaza Ho 

14.- Mis deseos: 

se acepta Ho 

15.- Yo como amiga: 

1 .. 65 ;:/,- 2.046 . . se acepta Ho 



6.2 ANALISIS DE RESULTADOS 

Después de la aplicación del instrumento 1 se hizo una clasificaci6n 

de cada concepto estableciendo los parámetros de +3 +2 +1 O -1 -2 

-3, dependiendo de la dirección de cada reactivo¡ es decir, positiva si 

el reactivo era planteado de una manera favorable hacia el autoconcepto 

o negativa si el planteamiento era opuesto. 

Posteriormente, se sumaron los puntajes de cada WliO de los enfoques 

del instrumento y de cada uno de los conceptos. Después se procedió al m~ 

nejo estadístico a través de la obtención de medias, del an~isis de va -

rianza, desviaci6n estándar y la "t" respectivamente, contrastando de es­

ta manera nuestras hipótesis. 

Por lo que podemos ver, las hip6tesis que se aceptaron en. cada enfo­

que fueron las siguientes: 

HIPOTESIS I 

No existen qiferencias significativas desde el ENFOQUE BIOLOGICO, en 

el autoconcepto de mujeres histerectomizadas de tipo ginecológico y de t,! 

po obstétrico. 



HIPOTES!S II 

. •i>-.~~t~\ii'ferend.ai significativas desde el ENFOQUE PSICOLOGICO , 

Oll1 qÍ/~uÍ:;'~~ijpto a;ec_.¡¡mjeres hiahrectomizadas de tipo ginecol6gieo Y de - ., -- ·: 

HIPOT.ESIS III 

Existen di!erenciaa significativas desde el :ENFOQUE SOCIAL, en el a~ 

toconcepto de mujeres histerectomizadas de tipo ginecológico y de tipo 
·. ~ -

Por otro lado, tambi6n se encontró que en el tratamiento de cada coa 

cepto se corroboraron los resultados anteriorese Es decir, que se aceptó 

\_.l.1u con._ce:pto del enfoque biol6gico y uno del enfoque social con su respec­

tiv.a hip6tesis alterJ:La. Siendo rechazada obviamente la hipótesis nula en 

los conceptos restantes. 

· A cont:Lnuaei6n presentamos los conceptos que aceptaron la hipótesis 

~terna: 

MI SALUD 

':~ate&. Mi'ereneias significativas desde el ENFOQUE BIOLOGlCO, en el 
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autoeoncepto de mujeres biáterectomizadas d@ tipo giliileeol6g;ico y de tipo 

obiiUtr:lco. 

YO COMO PAREJA 

·. Existen diferencia signii'icat:l.vas desde el enf"oque social, en el 11131 

toconcepto. de mujeres histerectomizadaa de tipo 'g:1.necol6gico y: de tipo 

obs.tétrico* 

Ea suma, decimos qu.e en. el enfoque biol6gi.co y en el enfoque psieol2 

·gico l!!O existen difer~ncias significativas entre las dos muestre.a~ mien­

tras que en el enfoque social si las hubo. 

Por otro lado,eon lo que ·respecta a los d~tos arrojados por la entr,1 

vista a trav~s del AD:lü.isis de Contenido (ver .APÉNDICE II), observallllos 

que:25 de las 30 pacientes presentaron cambios hormonales importantes rJ. 

lacionados a una menopausia prematura,_ya qué nos refirieron que presen­

tan; básicamente bochornos, nerviosiamo 9 inao!!lllio;, ana:i.edad y constantes 

dolores de cabeza. · Además, dichas pacientes tambilln refiri·eron haber tel4 

do rasgos depresivos a consecuencia de la hiaterectomia, independiente·­

mente de haber sido gineco],6~1caa u obatlltricas,. Estos rasgo2 fuero~ ide.t?, 

tificadoa debido a q~e las pacienteá hablaban: con un tono de voz bajo 

acompafiado de una expresi6n de melancolía, presentando tambi~n una poaim 

ción corporal encorvada; todo ello frecuentemente asociado· al llanto., 

Tambiiin mencionaron que en -oeaaion.(H:1, el llanto fue sustituido por cori!lje, 

resignación e impotenciM .. 
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Co~.lo que reapeeta a1·eatado emocional, estas mismas pacientes re­

i'irieroa que a :ndz- de la operación se han sentido muy triatea y muy so­

las, a pesar_ de estár acompañadléls de su familia o de otras personasi) por 

lo cual decidieron no hablar de ello por no sentirse peore Contrariamen= 

te a esto, s6lo. 2 pacientes obstétricas- nos men.cion.aron que esta opfira­

ción. ha sido un. alivio par,!i ellas ya que n.o presentaron. problemas de niJ! 

guna 1ndole3 Cabe mencionar tam.billn, que se observó en 3 pacientes (2 g! 

necol6gicas y una obsUtrica) un aplanamiento afectivo., 

Por lo que se refiere a las actitudes hacia la histerectomia, todas 

las pacientes ginecológicas nos refirieron rechazo y angustia ante el h! 

cho de saber que serían·intervenidaé quirdrgicamente. Esto se presentó 

debido a que ellas esperaban aliviarse a través de un tratamiento farm.~ 

eol6g1co$ Sia embargo• aunque se·lea di6 una explicaci6n ~e¡ tipo de in­

tervencHinr que sfl lfls efectuaría y en que consistiría, ~ata fue breve y 

confusa. 

Ahora bien, estás mism&s pacientes mencionaron_ que al saberse ampu­

tadas físicamente• se sintiero!lt muy débiles y adoloridas por las conse -

cu_encias de la operación-. Adem.íls de que emocionalmente se sintieron aba .. 

tidas ya que deseaban no vivir, porque la histerectomia para ellas había 

sido la causante del cambio tan dramático producido en su vida. 

Actualmente dichas pacientes refieren quo aunque se en_cuentra.11 tri~ 

tes, astan :res:tgnadas a su nueva situación. 



Por otr-a: parte, todas laa pacientes·· o'bsti5tricas mencionaron qne tu.­

vieron una reacción.de sorpresa al saber que se las habia extirpado el 

útero. Esto se debió a que fueron hospitalizadas par.a la atención de su 

parto, mismo que ¡tl.·tener complicaciones se les practicó una cesárea, 

que concluyó en.una histerectomía por complicaciones más graves o yatro­

gen.ia (error médico). 

Estas pacientes·al ·s~ber que -se les había extirpado el dtero, men­

cionan que se sintieron "11.enas de coraje e incertidumbre", adem.!í.1:1 de 

que en. ningún momento se les dió una explicación. comprensible para ellas 

del por qué de esta cirugía. 

Ellas refieren que actualmente se sienten 11bien11 ya que su beb6 ha 

captado toda su atención asi como también el no preocuparse más por un 

nuevo embarazo. 

Por otro lado, con. lo que respecta a las actitudes de la fam:l..lia h,!! 

cia la mujer histerectomizada, las pacientes en. su mayoría refieren: tener 

una familia constituida por esposo e hijosQ Taebi¡n mencionan, que la a.,st 

titud de dichos miembros se ha modificado despu~s de la cirugía ya que 

ahora les tienen más consideraci6~ y les prestan más atenci6ne 

Cabe mencionar también que cuando los familiares fueron informados 

.acerca de la cirugiai, las pacientes mencionan que en general ellos pr6ae1t 

taron..una actitud negativa, sobre todo er. las familias de las :pacientes 

obstétricas dada la .juventud de lá pacienté y/o por el deseo de un nuevo· 



embarazo., Sin embargo, ambos grupos de pacientes refieren que despu~s de 

la histereetomi~, su falll.ilia presentó una actitud positiva, más que ha­

cia la histerectomia hacia la misma paciente para ayudarla a recuperar­

se del impacto de la cirugía. Es necesario·mencionar también, que 21 pa= 

cientes (10 ginecol6gicas.y 11 obstétricas), hicieron alusión de que au~ 

que en un principio se sintieron tristes y desvalidasi poco a poco sin­

tieron la protección y afecto de su falllilia., 

Ahora, hablando especificamente de la sexualidad todas las pacientes 

refirieron !llledo y ansiedad aiates de llevar a cabo su primer coito ·post.2_ 

peratorio. Tambi~n comentaron que sufrieron dispareunia en s\Ul primeros 

coitos despu!s de la hiaterec.tomia, sobre todo en 6 pacientes ginecológ! 

casque les fue practicada histerectomia vaginal dado el acortamiento do· 

la vagina. 

En lo que se ref'iere a las tantasias expresadas por 20 pacientes, 

ellas hicieron mención de "sentirse_ huecas" y de 11ser- menos mujer", así 

como de tener una serie de conflictos de identificaci6n psicosexual,. ·bi­

sicamente por el hec:bo de "sentirse sin sexo" .. 

Finalmente 10 de las pacientes ginecol6gicas y 5 de las obstétricas, 

aseguran que recibieron rechazo de su compafiero a nivel sexual. También 

comentan temores acerca de aban.dono o sustitución por otra mujer. Además 

25 de las pacientes refirieron una problemática de reintegración y rea -

daptaci6n a todos loe ámbitos donde se desenvolvia antes de que fuera hi~ 

terectomizada. 



Debemos mencionar por filtimo,que 13 paciente presentaron sudoraeiónc 

a1 hablar de temas sexuales y ea 23 pacientes se observó ruborizaci6lill., 



C .A PI TUL O 

V I I 

D I S C U S I O N 



Para iniciar este éapitulo, mencionamos que al. hacer un- recuento 

del Diferencial .Semántico concluimos que en los enfoques BIOLOGICO Y 

P.SICOLOGICO no se encontraron diferencias significativas en el autocon= 

cepto de lás pacientes de ambos grupos, Bientras que en el enfoque SO­

CIAL si las huboº Tam.bién. encontramos que e~ el_ análisis eatadist:l.eo de 

cada uno de los conceptos no existen. diferencias significati'llas a excep­

ción de los conceptos "Mi salud" y "Yo como parej_a11 .. 

Con lo que respecta al concepto 11Mi salud", encontramos que las pa­

cientes obstétricas refieren que su salud es buena en general y valiosa, 

además de que es muy importante para -ellaso Por otro lado, las pacientes 

ginecol6gicas perciben- su salud un tanto d6bil e insoportables aunque 

talílbi~n es muy valiosa~ 

Ahora, hablando espeeificamente del con<;epto 11Yo como paréja",. l!a 

mayoría de las pacientes ginecol6gicas se sien.ten responsables hacia su 

compafiero, además .de ser fieles; sin. embargo, sé perciben. como hipócritas 

y pésimas c-0111pafie1·as. Mientras qu-e las pacientes obstlttricalil¡, se perciben 

un tanto irresponsables hacia su compañero, pero_ són eorosaa, soportables 

y fieles. 

Por otro lado; tom&ndo en cuenta las inve.stigaciones_preseDtadas en 

el capitulo I y los datos obtenidos por la entrevista, notamos que con. l.o 

que respecta al enfoque BIOLOGICO, el impacto de la cirugía es-el mismo 
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para una paci·en.te ginecoHigica como para. una paciente obsti!ítrica. Es de­

cir, que ambas experimentan las mi6!1las alteraciones a zuv·e1 horm.onal que 

vai:t a dar como resultado ciertas modificaciones en sus rasgos de peraon11, 

lidad. Cabe aclarar, que dichas al teracion.es varían en inten.sidad depel!l­

di.endo de que se haya extirpado un ovario o los dos. 

Com lo que se refiere al- enfoque PSICOLOGICO, observamos que en ambos 

tipos de pacientes se presenta la misma devaluación como mu_jer,. ya que se 

sienten huecas 9 rechazadas e incluso coa una confUsi6n en su 1dentifica­

ci6n psicosexual. Adem!s de dichos sentimientos. observados en. esta invei 

tigaci6n, San.dberg (1985) encontró que también existe una gran confusión 

en la expectativa y cualidad de vida en mujeres hiaterectomizadas de 30 a 

6o afios básicamente. 

Hemos de m_eneionar también que se presentan los mismo.a cambios fís1 

coa y psicol6gicos·en ambos tipos de pacientes. Esto se debe a que como 

menciona Coaper (1978) la histerectomía hace una fusi6n eón el autocon­

cepto de la mújer • 

.Ahora bien, tomando en cuenta lo mencionado por Kilkku.(1983) de que 

existe un decremento de la libido y del orgasmo; encontramos que la mujer 

sufre cambios en su sexualidad, especific81ilente en lo concernieutQ a los 

-llliedos y fantasías acerca de sus relaciones coita.les posteriores a la c1 

rugía. 

Otra de las características que comparte cualquier tipo de pacien-
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te histerectom.izada,- son rasgos depresivos sumamente marcados debido al 

duelo que realiza por la pérdida del d tero 8• esto ae asocia a wia menopa:a, 

sia prematura o_ artificial. Dichos rasgos depresivos van acompafiados de 

ciertos síntomas, que Tang ( 1985) describe como: c,6lera,, miedo, incerti­

dumbr·e, remordimientos y mdl tiples quejas somáticas., 

Ah.ora,. para referirnos al enfoque SOCIALs. notamos ciertas cli.feren ... 

cias debidas a factores tales como: la edad de la paciente, la religi6n, 

las costumbres, la escolaridad, el nivel aocioeconómico '1- principalmente 

a su relación de pare-ja en. todos los aspectos .. Ea decir,- se eupone que 

una paciente gineeol6gica tiene una relación. de pareja y de familia con­

solidada que. le puede prestar cierto apoyo para que supere satistactoriJ!_ 

mente el trauma de la cirugía., Mientras que por otro lado, una paciente 

obst&trica est! consolidando su relaci6n de pareja y esto en dete~m:inado 

momento puede ser un. impedimento para su necuperaci6n. No obstllll'lt&• el 

nuevo bebg es un apoyo y refugio que sirve a. la p.acie~te para superar 

más rápidamente el trauma d-e la cirug$.a ... 

Debe tomarse en. cuenta tambi~n, el beeho de que una pareja je.ven 

tenga la posibilidad de comu.nica1•se mlis abiertamente y de -esta !oraa t8,l!! 

bién lograr una adecuada recuper~ei6n. 

Para finalizar, queremos recalcar qwe dado que existen conductas e.! 

tereotipadas esperadas de acuerdo al síndrome de posthisterectom1a para 

cada tipo de cirug1a, es de pensarse que la paciente independientemente 

de· que sea g1neeol6gica Ú obsUtriéa presente conductas diferentes en 
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cuanto ·in-ten.aidad y duraci.líin a las esperadas .. Esto se refiere a que u~a 

paciente ginecollíg:lea puede tener un. ·comportamiento similar_ a una pacie!\ 

te obstlltrica y viceversa_~ 

Tomando. en. ·cuenta este aspecto. esta discusión se basa en las reac­

ciones m!s frecuentemente observadas en las pacientes~ 



CAPITULO 

V I I I 

e o N e L u s I o N E s 



1.- A través del Diferencial Semántico no se hallaron. diferencias 

significativ1:Ú3 en.tre el enfoqM BIOLOGICO y el enfoqu.e PSICOLO 

GICO. 

2.- Se observaron diferencias signiticativas en el. enfoque SOCIAL 

en comparación con el enfoque BIOLOGICO y ei PSICOLOGICOo, 

3 .. - Se obtuvieron diferencias significativas; específicamente en. el 

concepto 11Mi aalud11 del en.foque BIOLOGICO y en. el concepto 11 Yo 

como pareja11del enfoque SOCIAL. 

4.- El autoconcepto de una mujer histerectomiz.ada sufre altéraéió;. 

nes temporales o permanentes en.los ámbitos biológico, psiéol6-

gico y social de su vida dependiendo de sus rasgos de personal! 

dad., 

5 • .,. La sexualidad de la mujer histereetomizada es el principal aspe_¡:; 

to que se ve alterádo por la cirugía. 

6.- El apoyo del compafl.ero desde cualquier punto de vista~ es indi§. 

pensable para que la mujer pueda superar satisfactoriamente el 

_ impacto de la cirugia. 



? .. - La histerectomia es realizada frecuentemente sin tomar en cuen­

ta las consecuencias psicol6gicaEr que prese:ate. la paciente., 

80= '!'oda mujer b.isterectomizada p1•esen.ta el síndrome de posthiste­

rectom:ia en diferentes niveles de intensidad dependiendo de su 

historia personal y del ámbito donde se desenvuelva, además se 

presenta casi 1Jll1lediatamente despu&s de la cirugia. 
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le- Eil primer. término se sugiere, una evaluación del perfil da par= 

sonalidad de la paciente antes y despu~s de la histerectomia, 

con el fin de b1•indarl.e una orientac16n psicol6gica que la ayilde 

a super-ar el trauma de la cirugía., 

2.- Es necesario además, extender dicha orientación a:Jl. compañero 

y/o la familiap para que esti a1 tanto de los cambios sufridos 

por la pacienteº 

3.~ Se propone también 9 que se le explique a la paciente el por qu6 

de su cirugia,además de las alteraciones hormonales que sufrir&, 

a.si.como de los cuidados postoperatorios 0 

4•- Sugerimos que se realicen investigaciones donde se tomen en cue~ 

ta de manera más detallada y profunda el nivel socioecon6micó,. 

la edad y el estado civil 9 a fin de lograr un mayor conocimiento 

de los efectos de la cirugía en la paciente histerectomizada. 

5.- Por.últi~o, afirmamos que es primordial que se le de oportunidad 

a.l psicólogo, pal'a estudiar y tratar este tipo de problemática 

en relaci6n·a la faeilia y a la sociedado 



11.3 .. 

1 .,- Por· lo que respecta a las limitaciones~ oncont.rarnos que no exis­

te un acceso disp·onoble a los psicl\logos para realizar este tipo 

de investigaciones en el medio hospitalario~ 

2.- Nos vimos obligados a t1•abajar con una muestra relativamente p~ 

quefia, ya que la histerectomia obst6trica es una cirugía poco 

frecuente, lo que nos impidió trabajar con una poblaci6n mis 

lllllplia .. 

3 •• Otra limitac16n, es que no se tom6 en cuenta un tiempo promedio 

postoperatorio para la aplicaci6n de los inatrunu.11:11.tes,_ dada la 

dificultad para conseguir la muestrae 

4.- Una limitacil\n más, ea que dado que no existe un instrumento ad~ 

cuado para este ti~o de investigaciones~ se tuvo que diseñar uno 

especialmente para lás.pacientes histerectomizadas6 

5.- Encontramos dificultades tambi~n, en la aplicación de los instr-~ 

mantos, dado que al concertar las citas notamos que las direc­

ciones eran falsas o _simplemente existió una negativa de la· llÚ§. 

ma paciente para entrevistarse con nosotros~ 



6.- Por dltimo~ nos percata.moa de que en México no existen investi­

gaciones a nivel psicológico con pacientes hiaterectomizadaa, 

por lo que tuvimos que recurrir a investigaciones extranjeras 

para sustentar adecuadamente nuestra investigación& 
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Adherencia.- Es la unión de dos superficies próximas u órganos cercanos 

que se compone de fibrina y que se organiza poco a poco ha~ 

ta resultar en una inflamación de los tejidos. 

Apoplejía.- es la detención súbita o violenta de alguna función de una 

parte específica del organismo. 

Ascitis.- es la acumulación de líquido en la cavidad peritoneal por exu­

dación o trasudaci6n de líquido amarillento. 

Atresia.- es la obstrucción de una abertura natural del cuerpo. 

Bacterémico, shock.- es la presencia de bacterias· patógenas en la sangre. 

Carcinoma, - es el cáncer o tumor maligno, consti tuído por células epi te­

liales polimorfas con tendencia a la infiltración en los te­

jidos próximos. 

Cistocele.- es una hernia de la vejiga a través de los anillos inginal 

y femoral, hasta llegar a la paréd vaginal. 

Climaterio.- es el conjunto de fenómenos que acompañan a la cesación de 

la función reproductora de la mujer. 



Corioepitelioma.- es la degeneraci6n del corión. 

Craneotomía.- es la operación que se realiza para disminuir el tamaño de 

la cabeza fetal. Pero no es justificable con el feEo v1.vo. 

Cr.uenta.- es un sinónimo de sangrienta, o ensangrentada, 

Distoc·ia.- es un parto díficl, doloroso o lento. 

Dou~las, fondo de.- es la bolsa peritoneal entre el recto y el átero~ o 

la vejiga de la orina. 

Endom.etriosis.- es la presencia aberrante de tejido endometrial en otras 

partes de la cavidad pélvica, como en las trompas de fa­

lopio, ovarios, vejiga e intestino. 

Enterocele.- es una hernia intestinal. 

Epitelio.- es el estrato exterior de las células que cubre la superficie 

tanto externa como interna del cuerpo. 

Evisceración,- es la incisión que se realiza en el abdomen fetal o pecho 

para extraer su corüenido que está muy aumentado o tumo -

ral Y que impide el paso del feto a tr3vés del canal del 

parto, 



Fibroma.- es el nombre genérico de las neoplasias compuestas escencial 

o principalmente de tejido fibroso o conjuntivo y vasos.·· 

Fístula.- trayecto _patológico consecutivo generalmente al proceso de ul­

ceración que comunica al foco patológico eon. un 6rganso o estruE_ 

tura externa o interna, y por el que sale pus o un líquido nor­

mal de su camino desviado. 

Friable.- que se desmenuza o pulveriza fácilmente. 

Granuloma.- tumor o neoplasia formada por pequeñas partículas. 

Hiperplasia.- es la formación o proliferación de un tejido u 6rgan.qs. 

Hirsutismo.- es la aparición de una pilos.idad en la mujer en zonas que 

normalmente estan desprovistas de pelo, 

Infundíbulo pélvico,- es la parte en forma de embudo en la excavación pel 

vi a.na. 6 

Ir.terstiéial.- relativo a los ínterespacios de una parte que rellenan el 

espacio que dejan elementos más diferenciados. 

Laparsc.0'.'.'Ía,- es l'l incisión y· abertura de la pared abdominal en cualqui~ 



Leucorrea.-· flujo blanco derramado por la vulva; es espeso y viscoso y 

es sintomático de una alteración órgánica general, 

toq~ios.- derrame.sanguíneo, serosanguíneo y seroso sucesivamente, y que 

se efect11a por vía vaginal en las primeras semanas después del 

parto. 

··Mioma.•· es un tumor que consiste de tejido muscular y que se desarrolla 

en la pared uterina, también se le llama fibroma. 

Necrosis.- es la mortificación de un tejido general. Gangrena. 

Neoplasia,- formación de tejido nuevo de carácter tumoral. 

Normovolemia.- es un vol11men de sangre normal • 

. Oliguria,- disminución anormal de la emisión de orina. 

Ooferectomia.- es la extirpación de un quiste ovárico. 

Ovarieotomia.- es la extirpación de uno o ambos ovarios. 

Parametrio.- es. un conjunto de tejidos que rodean al útero. 

Peritoneo.- es una membrana serosa que reviste a la cavidad abdominal, y 

forma pliegues que envuelven a las vísceras situadas en éste. 



Placenta ácreta.- es el· órgano que conecta al feto con el útero, pero es 

anormal, ya que es áspera, con calor febril y acampa.~~ 

da de una sensación de picor. 

Plastia.~ es la cirugía plástica o de reconstrucción. 

Plicatura.-· es el repliegue del peritoneo que se extiende desde el recto 

a la vagina.Este repliegue está en la parte inferior del pli~ 

gue rectouterino. 

Poliposis.- presencia de ~umores blandos desarrollados en una membrana 

mucosa. 

Poliuria.- es el aumento anormal de la emisión de orina. 

Postración.- es el abatimiento o agotamiento externos. 

Prolapso uterino.- es el descenso del 6.tero a través de la. vagina hasta 

salir a veces fuera de la vulva. Esto sucede al fallar 

el soporte ofrecido por los ligamentos y músculos pel­

vian.os. El prolapso en primer grado se define cuando 

la protusión cervical no va más allá de la abertura v~ 

ginal; el segundo grado, cuando el cuello del útero em 

pieza a asomar por la vagina; y el tercer grado, cuan­

do la totalidad del útero desciende por la entrada va­

ginal. 



Rectocele.- es la hernia del recto den.tro de la vagirra, generall!lente re .. 

sultado de un trauma en el músculo elevador del ano y la fa~ 

cia de apoyo. 

Resección,- es la extirpación quirúrgica. 

Salpingectomia,- extirpación de una o ambas trompas de falopio. 

Séptico.- que produce putrefacción o es causada por ella, a través de gé~ 

menes patógenos. 

Water, operación,- es la cesárea extraperitoneal donde se extrae el feto 

a trav_és de la incisión realizada en el s~gmen.to in.f!_ 

rior u terina sia penetrar la cavidad peri ton.eal,. 
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I 



E N T R E V I S T A 

Examinar los· siguientes puntos: 

1.- Estado actual (tanto fisico eomo emocional)& 

- ¿c6mo-se ha sentido.desde que le prácticaron la hiaterectomia ha~. 

ta el momento? 

- ¿Ha sentido algt'\u tipo de mal.estar en. especial'l 

- ¿c6mo se siente a nivel emocional actualmente? 

2.- _A!;titudea de lJ1 paciente hacia la hister.e.ctomia .. 

- ¿Qu~ sintió cuando el! médico le dijo que la iban a operar? 

-·tLe dijeron que tipo de óperaci6~ seria y en qu~ consistiría? 

- ¿c6mo se sinti6 tanfo física como emocionalmente cuando despert6 

de la anestesia y le dijeron que ya no tenia _matriz? · 

-·¿Qui piensa en este momento acerca de la histerectomia? 

3.- ,Actitudes de la tfimilia hacia la pacient_il hiaterectolíiizada. 

- tExisten diferencias en su relacHln familiar antes y despu~s de 

la bisterectom1a? 

- tQu~ sinti6 su familia al saber que la iba,, a operar? 

- tQui reacciones tuvieron deapu~s de que la operaron? 

- ¿na sentido algdn tipo de apoyo de parte de su familia deapu~s de 

la cirugia? 

- ¿c6mo se sintió usted ante ellos? 



- tQu~ seútia al pe!isar en la reanudaci6n d·e sus relaciones sexua -

les? 

- tPresentó algµna molestia en. particular en sus primeras relaciones 

sexuales? 

- tQu~- sentimientos tuvo al percibirse otra vez como una mujel' s·e = 

xualmente activa? 

- · ¿c6mo perci bia a su compafl.ero antes y despu.is de la cirugía~ se -

xualmente hablan.do? 

tTuvo algd~ problema para reintegrarse a su empleo o a sus activ! 

dadas cotidianas? 

Observar las siguientes conductas: 

- Expresiones faciales y corporales 

- Llanto 

- Sudoraci5n 

- Ruborizaci5n 



I l. 



F I CH A 

Edad: -----------

L, 

DE I D E N T I F I e A e I o N • 

Edo. Civil:~~~~--- Escolaridad:~~-~~~~~~ 

No. de hijos:~~~--~~-~-

Fecha de intervención:~~-~~~~~~ 

C U E S T I O N A R I O D E A u To e o Ne E p T·O. 

Instrucciones: 

"En cada· una de las siguientes páginas hay una frase ene la parte..:_· 

superior, debajo de ella hay 6 pares de calificativos separados por sie­

te espacios. No se trata de una prueba, s6lo deseamos obtener inforl!'iación. 

acerca de sus sen.timien.tos personales con respecto a estas frases. Para 

que pueda expresar tales sentimientos le pedimos que ponga una cruz en 

un. espacio u otro, entre los calificativos." Por ejemplo: 

MI CASA 

limpia X 
muy bastan- algo ni algo bastan- muy 

limpia te limpia limpia sucia te sucia 
limpia ni sucia 

sucia 

bonita ---- ..--.,.-- ____ ----,-- --:---- ~---: ___ _ 
bastan- algo ni algo bastan-· m.uy 

bonita te bonita bonita. fea te 
bonita ni f'ea 

fea 

muy 
. fea 

sucia 

fea 

chica~~~-~---,-~--..,....---:~--~- --e-----.,,.._-,---- _______ grande 
bastan- algo ni algo bastan-muy 

chica te chica chica grande te 
chica ni grande 

grande 

CONTESTE LO MAS RAPIDO POSIBLE 

NO DEJE SIN CONTESTAR NINGUNO DE LOS RENGLONES 
NO PONGA MAS DE UNA CRUZ EN CADA RENGLON. 

muy 
grande 



agradable' 

esJ!lantoso 

enfé:tmo 

soportable 

joven 

inútil 

MI CUERPO 

M B A R A B M 

--· --· --· --· --· --· -·--· 

. --· ----· --· --· --· ---· --· 

~· --· __ í 

--· --· --· 

--· 

. --· 

--· --· 

----· --· 

----· ----· ---· ---· ~~· ----· ---· 

__ , __ . __ , __ . __ . --·--· 
M B A R A B M 

z. 

desagrac!able 

maravilloso 

sano 

insoportable 

viejo 

Jtil 



M B 

malo 
-:---' ---· 

fuerte ---· -· 

hip6cri ta ---· ---· 

ale!!Jre ---· ---· 

calmado ---· ._. __ ; 

optimista ---· ---· 

M B 

MI CAFIACTER 

A 

---· 

___ ; 

---· 

---· 

---· 

---· 

A 

R 

__ ._: 

---· 

---· 

' . ---· 

----· 

___ i 

R 

A B 

---· ---· 

---· ---· 

~--·· ---· 

---· ---· 

__ ._: ___ : 

---· ---· 

A B 

3. 

M 

llluerio -· 

---· 

sincero ---· 

___ : triste 

. ---· nervioso 

pesimista 



resi,onsalille 

odiosa 

hip6crita 

soportable 

__ , 

--· 

. --· 

--· 

--· 

. ---· 
M 

B 

--· 

--· 

--· 

-· 

--· 

B 

YO COMO PAREJA 

A R A B M 

--· -· --· --· __ : irresJllonsable 

--· __ t --~ --· --· amorosa 

--· --· --· --· --· infiel 

--· --· --· --· --· sincera 

--· --· --· --· --· 

--· --· --· --· --· in SOJiO rtal!il e 

A R A B 



5. 

MIS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

B A R A B 

inútiles -· ---· ---· ---· ---· ---· ---· 

enfermos ---· ----· ___ : ---· ---· ---· sanos ---· 

activos ---· ---· ---· ---· ___ : ---· inactivos 

malos ---· ---· ---· ---· ---· ---· ___ : 

perfectos __ ~-=~~-= ---· ---· ---· ---· 

sin valor ___ : ---· ---· ---· ---· ---~ ---· valiosos 

M I.i A R A·. B 



~timira!de 

valiosa 

com!!'leta 

hipóc:d ta 

frus,.tada 

alegre 

M 

--· 

• 

YO COMO MUJER 

B A 

•. --· ---· 

R A 

--· --~ 

B 

--· 

--· --· --· --· -· --· 

M 

-·-· --· --· --· --· --· --· 

--· --· --· ---· --· --· --· 

--· --· --· --· --· --· 

--· --· ---· --· 

B ¡\ R B M 

6. 

uesll'reciable 

sin valor 

incomFleta 

sincera 

realizada 

triste 



7. 

MI RELIGION 

M B A R A B M 

mala ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· buena 

cruel ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· 111ial!losa 

justa ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· injusta 

;,refunda ---· 
____ : 

---· ---· ---· ---· ___ su~erficial 

1J til 
--------,,=• =----=-· --- --- ---· ---· . ---· 

don1inante_: ---· sumisa 

B A R A B 



B • 

MIS ORGANOS REPRODUCTORES 

B A R A B M 

limpios -· --· --· --· --· --· --· sucios 

enfermos --· --· --· --· --· --· ---· sanos 

valiosos --· --· --· --· ---· --· ---· sin valor 

inactivos activos 

soi,o rtabl es --·· --· ---·· --· insoportali»les 

inútiles --· --· --· --· --· __ : útiles 

M B ;¡ R A B 



9. 

MI CAPACIDAD PARA RESOLVER PROBLEMAS 

B A R A B M 

oportuna -· --· --· --· __ : --· --· inoportuna 

inteli!jente -· --· --· --· --· --· --· tonta 

mucha --· --· --· --· --· __ : . --· ¡,oca 

lenta --· --· --· --· --· --· --· rá¡Diw.la 

tan --· --· ---· --· inútil 

mala 
---: --• --• --• ---• __ r ---• 

buena 

B A R A B M 



10. 

MI f AMILl A 

M B A R A B 

cruel -· --· ---· --· --· ,üadosa 

insignificante~~i --· --· --· --· --·--· importante 

admirable --· --· --· --· --· --· despreciable 

soportable --· --· --· --· --· ---· insor,ortabl.e 

odiosa __ : ---· ---º _._.__. --· --· amorosa 

perezosa --· ---· --· --· --· trabajadora 

M B R A B M 



11. 

MIS CARACTERlSTlCAS fISlCAS 

M B A R A B 

inscr,ortab·les 
~~· -~· ~~· ~-· --· ~~·~~· soportables 

sanas --· --· ---· --· --· --· enfermas 

antipáticas --· --· --· --· --· --· simpáticas 

imperfectas --· --· --· --· --· --· ¡;¡erfectas 

--· --ª ~-; ----· --· --· 

limr,ias sucias 

M B R A B M 



' ., 
L L • 

MI ESTADO DE ANIMO ACTUAL 

M B A R A B M 

dulce ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· amargo 

alegre 
---· ---· ---· ___ i ------· ---· ---· 

triste 

nervioso ---· ---· ---· ---· ---· ---· calmado 

amoroso odioso 

optimista ___ : ---· --·-· o esimi sta 

descortás ___ : ---· ---· ---· ---· amabJ e 

B A R A B M 



imr,ortante 

hipócrita 

agradecida 

odiosa 

justa 

YO COMO HIJA 

B A R B 

--· --· --· --· --· 

--· --· --· --· --· --· --· 

--· --· --· --· --· --· --· 

--· --· --· 

---· --· --· 

---· --· --· 

. --· --· --· 

insooortable~~' ---· --· --· --· . --· --· 

M B A R A B 

13. 

insignificante 

sincera 

desagradecida 

·amorosa 

injusta 

soportai>ll!! 



14. 

MI SAL!.! D 

H B A R A B M 

buena -· --· __ : --· --· --· --· 

fuerte --· --· --· --· --· --· --· débil 

enferma --· --· --· --· --~ --· --~ sana 

importante --· ---· --· --· --· --· insigni fi.cante 

valiosa ---· --· --· --· --· --· sin valor 

insoao:rtable~~~ --· -. --· --· --· --· --· soportable 

B A R B M 



15. 

MIS DESEOS 

M B A R A B M 

---· ---· ---· ---· ---· ___ bondadosos 

hipócritas_~_: ---· ---· ---· ---· . . . ---·---· sin ceros 

l"!uchos ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· pocos 

alegres ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· tristes 

ootimistas ___ i ---" ___yeeimistas 

malos ---· ---· ---· ---· ---· ---· ---· buenos 

B A R A B M 



Yü CDMO AMIGA 

.M B ¡\ . R 

divertida -· --· --· --· 

hipócrita --· --· --· --· 

inexí tosa --· --· --· --· 

¡'Jrudente --· --· --· 

pro funda --· --· 

desoreciable --· --· --· --· 

B A R 

A 

--· 

--· 

--· 

--· 

A 

B 

--.-· --· 

--· 

. -· 

--· 

--· 

B 

-· 

--· 

--· 

--· 

--· 

u:. 

aburrida 

sincera 

exitosa 

irnp rudente 

suoerfi ci al 

admirable 
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