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Introduccion

CAPITULO 1. INTRODUCCION

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico cada vez mas comun en nuestro
medio dada la facilidad para realizarse y resulta un medio rapido y eficaz para
resolver un gran namero de padecimientos de la mujer principalmente cuando ya
ha tenido hijos. Sin embargo, las repercusiones psicologicas que desencadena, dada
la complejidad de los factores que inciden en la misma, hacen necesario el estudio
de estas pacientes. En el presente trabajo se muestra como la paciente con ansiedad
como rasgo de personalidad y la condicién de tener pareja, inciden directamente en
el hecho de que las pacientes presenten una distorsiéon de su imagen corporal. Sera
necesario realizar un mayor numero de estudios para determinar los factores de la
personalidad y la dindmica de la pareja que repercuten en incrementar la distorsion
de la imagen corporal. Mucho se ha escrito sobre la imagen corporal en relaciéon a
los trastornos alimenticios dejando de lado considerables alteraciones que también
afectan esta estructura psiquica: desde las dismorfias y los trastornos conversivos,
hasta los delirios y las alucinaciones preceptiales; la problematica aqui presentada
esboza la necesidad de replantear nuestra concepcién sobre la imagen corporal y
su manejo en estas pacientes.

1.1. Planteamiento del problema

Los tratamientos médicos han aumentado la esperanza de vida de la mujer frente
a padecimientos que antes eran graves en su epidemiologia durante la edad adulta,
como el cancer cervicouterino u otro tipo de problemas; éstos ahora son resueltos
mediante la histerectomia. Ante este tratamiento quirdrgico se desencadena
una serie de problematicas de caracter psicologico que impactan fuertemente
en la calidad de vida de las pacientes histerectomizadas, como los sentimientos
de minusvalia, depresion, ansiedad, insatisfaccién, molestia, inquietud sobre su
actividad sexual, etc. sobre un nimero importante de la poblacién femenina que
se incrementa cada dia (Alba Maldonado, 2007; Alvarez y Cruz, 1999), por lo que
es importante conocer la psicodinamia que acompana este tipo de intervenciones,
para tomar las medidas institucionales que permitan una mejor recuperacion de las
pacientes atendidas en instituciones publicas de salud asi como un incremento en su
calidad de vida; el propio y el de su nicleo familiar.



1.2. Justificacion del estudio

El Programa Nacional de Salud 2007-2012, tiene entre sus principales objetivos el
“Mejorar las condiciones de salud de la poblacién” y “Prestar servicios de salud con
calidad y seguridad”. Para ello se proponen, dentro de sus estrategias, las siguientes
lineas de accion:

Estrategia. Rectoria efectiva del sector.

Linea de accioén. Fortalecer e integrar las acciones de promocion de la salud
y prevencion y control de enfermedades.

Estrategia. Generacion de recursos suficientes y oportunos.

Linea de accién. Fortalecer la investigacién y la ensenanza en salud para el
desarrollo del conocimiento y los recursos humanos.

Ante estas directrices asi como por la escasez de trabajadores de la salud
y la insuficiencia de los recursos econémicos, es necesario optimizar los recursos
humanos y financieros existentes, por lo que este trabajo pretende esbozar lineas
de trabajo que logren el maximo aprovechamiento de los mismos encaminandolos
hacia acciones preventivas que incrementen la calidad de vida de las pacientes.

En el caso de las mujeres que son sometidas a una histerectomia se genera
un sufrimiento silencioso ante la incertidumbre que representa la intervencion
quirtrgica con todo lo que conlleva (la hospitalizacién, la anestesia, la pérdida del
control sobre sus vidas, la dependencia, la pérdida de la intimidad, el dolor, el temor
de no quedar como antes, el no ser aceptado, etc.) (Machado, 1999). Ademas de
esto, se enfrentan a una nueva situacién ante su sexualidad, que las va a colocar en
una posicion desconcertante frente a su pareja (Herrera, 2003).

Aun y cuando todos los profesionales de la salud les dicen que solo se les
retirara la matriz, no llegan a entenderlo en su propio cuerpo, al grado de no poder
ubicar fisicamente el lugar en que se encuentra el 6rgano que les sera retirado (dado
que no tienen control sobre él, no pueden regular la sensibilidad (solo el dolor y
la maternidad son sus referentes). Esta situacién despierta un sin fin de temores
respecto a su sexualidad, los cuales regularmente son compartidos por sus parejas.
En ocasiones, la falta de comunicacién entre ambos, genera tal ansiedad que se
refleja en una hipersensibilidad al dolor, incremento en el uso de medicamento,
dilacién en el tiempo de su recuperacion, reinicio de las relaciones sexuales, menor
capacidad para controlar su activacién somatica e inclusive un indice mayor de
complicaciones postoperatorias (Cardenas, Quiroga, Restrepo y Cortes, 2005).
Considerando lo anterior vemos la importancia del aspecto psicolégico en la
calidad de vida y en la recuperacion postoperatoria (Matud, 2004 y Ojeda, Calvo
y Valdespin, 2001). Si bien es cierto las mujeres esperan esta transicion fisiologica
durante el climaterio (Castellon y Romero, 2004), tal situacién les sigue provocando



distrés, ademas de que suponen que se presentara en forma gradual (Legorreta,
2007 y Vega, 2007).

Sin embargo, en la histerectomia tanto los cambios hormonales como el
replanteamiento de su rol sexual se presentan en forma abrupta. En el caso de la
poblacion mexicana que presenta ademas otros factores de riesgo respecto a los
trastornos de insatisfaccion corporal como la obesidad, la situacién se ve agravada
(Casillas, 2007). CGomo argumento adicional para destacar la importancia de este
estudio, debemos mencionar la referencia de Mazmanin (1999), quien sefiala que
la histerectomia es la segunda operacion de cirugia mayor realizada a mujeres
en edad reproductiva, después de la cesarea, sefialando que se practican 3 tipos
de histerectomia: la parcial (donde solo se extirpa la parte superior del ttero), la
total (donde se incluye el cuello de la matriz) y la radical (donde se extraen las
estructuras de apoyo y los ganglios linfaticos), situacién que es confirmada en todas
las instituciones hospitalarias.

Considerando que en el ano 2008, se presentaron en el Hospital
General “Dr. Norberto Trevifio Zapata” de CGd. Victoria, Tamaulipas, 152
casos de histerectomia por diagnoésticos no relacionados con cancer, podemos
deducir que el nimero de pacientes que se encuentran en los supuestos de la
investigacion son relevantes como para justificar el presente trabajo. A fin de
estar en posibilidades de replantar el proceso de hospitalizaciéon e intervencion a
las pacientes histerectomizadas, es necesario determinar los factores psicologicos
que inciden en la afectacién de su imagen corporal. En virtud de los estudios
reportados por otros investigadores, podemos destacar que la imagen corporal, la
ansiedad, la autoestima, la relaciéon de pareja, el autoconcepto, la experiencia de la
maternidad y las condiciones bajo las cuales se realiza la intervencion quirtargica
son factores que influyen en la psicodinamia de la paciente histerectomizada,
por lo que es necesario realizar estudios que sirvan para determinar la magnitud
de su influencia en nuestra poblacién lo cual permitird replantar el quehacer
institucional.

1.3. Objetivo

Derivado de lo anterior, y considerando que las pacientes histerectomizadas
atraviesan por una problematica singular, dado el maltiple efecto que provoca en
su persona la intervenciéon quirdrgica a la que se ven sometidas, se consider6 de
enorme importancia realizar un estudio que lleve a la consecucion del siguiente
objetivo:

Determinar la importancia de diferentes factores psicosociales que inciden
en la distorsion de la imagen corporal en mujeres histerectomizadas.



1.4. Hipétesis

Esperamos validar las siguientes hipotesis:
1. Las pacientes histerectomizadas presentan una distorsiéon en su imagen
corporal.
2. Las pacientes con rasgo de ansiedad alto previo a la operacién
presentaran una mayor distorsiéon en la imagen corporal.
3. La funcién sexual influye en forma positiva en la disminucién de la
distorsion de la imagen corporal.
4. El tipo de histerectomia, ya sea electiva o necesaria, no influye en la
distorsion de la imagen corporal.
5. La calidad de la informacién recibida afecta directamente en la
disminucién de la distorsion de la imagen corporal.
6. La autoestima alta disminuye la distorsion de la imagen corporal.
7. El apoyo de la pareja repercute directamente en la distorsion de la
imagen corporal.
8. El autoconcepto bajo aumenta la distorsién de la imagen corporal.
9. El haber experimentado la maternidad repercute directamente en la
distorsiéon de la imagen corporal.

1.5. Viabilidad

Este proyecto requiri6 de las siguientes condiciones para llevarse a cabo:
1. Autorizacién para realizaciéon de las entrevistas por parte del Hospital
General en Ciudad Victoria “Dr. Norberto Trevifio Zapata”.
2. Personal calificado para la aplicacion de los instrumentos: “Entrevista de
Ingreso” (Anexo 1) y “Cuestionario de Egreso” (Anexo 2).
3. Recursos econémicos que permitan el desplazamiento del personal a los
diferentes lugares donde habra de realizarse las entrevistas.
4. Disponibilidad de los pacientes para proporcionar la informacién requerida.

Respecto al punto ntimero 1 se obtuvo la autorizacion por parte de la Direccion
del Hospital para la aplicacién de los diferentes instrumentos, lo cual se refrendo
con oficio expedido por el subdirector de Ensefianza e Investigacion del citado
nosocomio.

En cuanto al punto nimero 2, se conté con la participacién voluntaria de
2 psicologos titulados que garantizaron el correcto aplicado de los cuestionarios.

Sobre el punto 3 el estudio se realiz6 con recursos propios.

Referente al punto 4, en primer término se dio a conocer a las pacientes las
bases del estudio, haciéndoseles la invitacién a participar y enfatizandoseles que la



informacién que proporcionarian seria totalmente voluntaria y confidencial, estando
en posibilidad de negarse a contestar cualquier pregunta o incluso interrumpir en
forma definitiva la aplicacién. Posterior a su aceptacién se recabd su firma en la
hoja de “Consentimiento Informado” (inserta en el Anexo 1).

Aunque en un inicio la pretensiéon del estudio era realizar entrevistas de
seguimiento a los tres, seis y doce meses, esto no fue posible por la falta de respuesta
de las pacientes una vez que egresaron del hospital. Se cit6é a las pacientes via
telefonica para que acudieran al hospital a realizar las entrevistas de seguimiento, sin
embargo no se obtuvo la participacion suficiente para considerar dicha informaciéon
en la presente investigacion.

1.6. Antecedentes

Si bien es cierto que la mayor parte de la literatura se refiere a grupos de poblacién
diferentes al presente trabajo, el antecedente de Mascarenas y Pisanty (1980),
desarrollado en el Hospital Civil de la ciudad de Monterrey, es lo mas cercano a
nuestro referente formativo ya que abordaron en su estudio la repercusiéon de la
histerectomia en la depresion y la funcion sexual de las pacientes histerectomizadas
en una poblacién semejante a la nuestra. Aun asi, las diferencias culturales y
temporales siguen permaneciendo y justifican el implementar nuestra propia
investigacion sobre el tema.

Se encontraron aplicaciones afines, aunque no iguales, ya que van mas
apegadas a la vida sexual, en especifico en Colombia, Venezuela y Chile. Muchas de
ellos incluyen pacientes con cancer en la matriz o en el cuello uterino quienes, conforme
a la literatura revisada, presentan una dinamica psicologica y médica muy diferente.

Es interesante descubrir (Ruiz-Cantero y Verda-Delgado, 2004) que en
algin tiempo se extirparon los 6rganos reproductores femeninos como alternativa
terapéutica para el tratamiento de epilepsias, enfermedades de los nervios y
problemas psicolégicos como la histeria.

Respecto a la dinamica fisioldgica que se presenta en la histerectomia
Uriza, Alwers, Guerra y Ontra, (s/f), haciendo referencia a la menopausia,
mencionan que se presenta una disminucién gradual de la secreciéon estrogénica
asi como diversas alteraciones hormonales, comenzando desde los 35 anos
(premenopausia), culminando aproximadamente alrededor de los 52 afios, siendo
solo entre el 25% y el 30% las que experimentan sintomatologia significativa y
el resto apenas es acompanada de trastornos menores. De lo anterior podemos
deducir que en este mismo porcentaje es que las pacientes histerectomizadas
con salpingooforectomia bilateral presentarian trastornos atribuibles a la
intervencion.
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En los resultados obtenidos por Mascarenas (1980) y Mascarefias y Pisanty (1980),
se concluye que las pacientes postoperadas de una histerectomia electiva presentan
una disminucion de la capacidad orgasmica y del goce pleno de la sexualidad al ser
devaluadas por ellas mismas, por su esposo y por la sociedad.

Moix (1994) reporté una compilacion de diferentes articulos de los que
se deduce que los factores psicologicos, especialmente la ansiedad, afectan
negativamente la recuperacion postquirurgica, y que los mecanismos de afectacion
de la ansiedad a la recuperacion son de tipo conductual y fisiologico. Por tltimo,
que las técnicas psicologicas empleadas con pacientes quirargicos parecen efectivas
para reducir la ansiedad prequirdrgica y facilitan la recuperacion.

Palacio (1998) sefiala que los cambios fisicos que se experimentan con la
edad no interfieren, por si mismos, con la habilidad de una persona para disfrutar
el sexo, pero pueden acarrear molestias, en especial la apariencia externa, siendo
mas frecuentes estas reacciones en las mujeres, pues estan mas sensibles acerca
de las criticas sobre imperfecciones de su cuerpo. Si su pareja persistentemente
la critica, sus dificultades pueden ser mayores. Este autor refiere que dentro de
los mitos populares encontrados entre pacientes histerectomizadas se encuentra
el sentirse que quedan vacias por dentro, pierden feminidad, deseabilidad y
capacidad para satisfacer a su pareja. Asimismo comenta, sin precisarlos, que
unos estudios reportan mujeres que sufren del sindrome posthisterectomia con
depresion y pérdida del interés sexual por varios meses, mientras que otros
reportan, una mejoria en el humor, energia, recuperan deseo y respuesta sexual,
pocos meses después de la operacion, reportando ademas que las expectativas
y conocimientos antes de la cirugia son un factor importante en cémo se
puede sentir la mujer después. Sus expectativas facilitaran la tranquilidad o los
temores ademas del soporte y las actitudes de la pareja. Inclusive sefialan que en
ocasiones las mujeres no disfrutaban el sexo antes de la menopausia y utilizan
ese argumento para acabar con las relaciones sexuales. Las personas con fuerte
autoestima no se encontraron tan perturbadas por los cambios y los patrones
estéticos.

Moix (1996) publico un estudio en 38 pacientes intervenidas de histerectomia
enfocado en la recuperacion fisica y animica, concluyendo que las pacientes que
durante la convalecencia postquirtirgica se encontraron mas relajadas, consumieron
menor cantidad de analgésicos, reportaron menor dolor, mayor satisfaccion del
funcionamiento del hospital y se sintieron mas recuperadas.

Basaguren y Guimon (1997) destacan que la mayoria de los seres humanos
tenemos un conocimiento bastante pobre de nuestro propio cuerpo, incluso en partes
que podemos ver. Esto se acentia en aquellas partes del cuerpo que no podemos



ver, salvo en circunstancias muy excepcionales, lo cual nos dificulta entender los
procesos internos.

Rhodes, Kjerulff, Langenberg y Guzinski (1999) observaron que tras la
histerectomia las mujeres mejoraron su vida sexual incrementando el nimero de
relaciones sexuales y disminuyendo los problemas relacionados.

Grau Abalo, Llanta, Chacén y Fleites, (1999), senalan que las pacientes
con cancer generan temores, angustias y expectativas que empiezan a deteriorar
la personalidad. Destacan que la sexualidad no desaparece ni ain en pacientes
terminales ya que, aun disminuyendo el interés por el coito, se mantiene presente
el deseo de proximidad y contacto fisico. La mayoria de los problemas de deseo
sexual se presentan aparejados a una pérdida global del interés encontrandose
unicamente exacerbacion del deseo sexual en episodios maniacos. También se
presenta asociado a estadios de dolor y fatiga, algunas veces como consecuencia
del tratamiento farmacologico. Otra consideraciéon importante es seflalar que
el diagnoéstico de cancer no produce trastornos maritales en parejas felices, sin
embargo, puede exacerbar conflictos ya existentes. Refieren que entre el 33% y el
44°% de las pacientes presentan dificultad en lograr la excitacion y el orgasmo; en
algunos casos reportan una drastica disminuciéon en la sensacion y frecuencia del
orgasmo asi como del interés sexual, siendo en estos casos que pudiera ser benéfica
la Terapia de Reemplazo Hormonal (1), sehalando que las causas pudieran
ser reduccion del nivel sérico de andrdgenos ante la ooforectomia, compromiso
vascular de los ovarios, reduccion de la lubricacion a causa de la disminuciéon de
estrogenos, acortamiento de la vagina o tejido cicatrizal en la pelvis o en la ctipula
vaginal con dispareunia asociada. Refieren también que algunas investigaciones
muestran habilidad para tener orgasmo durante el coito, aunque la mayor parte de
la vagina les haya sido removida o totalmente reconstruida. (Schover et al., 1989)
(Citado por Grau Abalo, 1999 et al.).

Pasquali (1999) menciona que la menopausia prematura es descrita como
una menopausia precoz como resultado directo de una intervencion terapéutica, ya
sea quimioterapia o una cirugia y que provoca el fracaso o cese del funcionamiento
de los ovarios. Encontr6 que el 45% de las mujeres que participaron en su estudio
(5 de 11 casos) presentaron un sentimiento de pérdida de feminidad con sensaciones
de hundimiento de senos, aumento de vello facial, pérdida de vello pabico y pérdida
del atractivo debido a la infertilidad.

Segun Sanford y Donovan (citado por Pasquali, 1999), la menopausia
prematura causa una dislocacion del autoconcepto (una de sus pacientes refirid
que después de la intervencién requeria mayor estimulaciéon antes del coito por
lo que la pareja necesitaba ser mas sensible) y que los médicos no dan apoyo o
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informacioén incluso cuando les fue solicitada expresamente recurriendo mas de la
mitad de ellas a medios de comunicacién y conferencias para aprender acerca de la
menopausia. Refieren que aun cuando es imprescindible el apoyo y la informacién,
el personal de enfermeria no esta en posibilidades de explorar el impacto de la
menopausia prematura durante el breve periodo de la estancia hospitalaria, ya que
en ese momento la paciente esta mas centrada en el dolor y la ansiedad por el
proceso quirirgico.

Heins (1999) encontré que las pacientes que han sufrido histerectomia
presentaron disminucién del placer sexual, estrefiimiento, problemas de control
de la vejiga, coagulos de sangre, hipertension, dolor pélvico y aumento de peso,
ademas de mencionar una sensaciéon de taponamiento a sus emociones y pérdida
del sentimiento materno.

Alizalde (1999) distingue entre duelos menores (por la pérdida de una parte
del cuerpo) y duelos mayores (siendo este el duelo por uno mismo). Sefiala que el
duelo puede ser elaborado (considerandose entonces como exitoso) o inconcluso e
insuficiente; provocando este Gltimo un duelo interminable que es reactivado ante
situaciones desencadenantes afines.

En una investigacién reciente, realizada con adolescentes de ambos sexos
(Martinez Benlloch, Pastor y Bonilla, 1999), observaron que los referentes del
propio reconocimiento y autovaloraciéon estan vinculados con normas genéricas,
expresadas, en los varones, en medidas de autocontrol, poder personal, competencia
y funcionamiento corporal, mientras que las mujeres vinculan mas su autoestima
al cuerpo, estando expuestas a una mayor objetualizaciéon corporal, manifestada
en preocupacion por el peso y el atractivo sexual, ademas de un extranamiento del
propio cuerpo que equivale a una actitud de vigilancia sobre el aspecto fisico (Pastor
2000).

Alvarez y Cruz (2000) sefialan que cuando “la histerectomia ofrece
alivio al temor del embarazo, al dolor, a la hemorragia continua o excesiva, a
la discapacidad, a la incontinencia o al cancer”, se considera un procedimiento
apropiado, aunque despierta sentimientos ambivalentes conscientes, en razén de
los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica, e inconscientes, vinculados a su
valor simbolico. Ellos encontraron también que la informacién proporcionada a las
pacientes es insuficiente pero que ésta no afecta en la prevalencia de la aparicion
de depresiéon en el periodo postoperatorio. Mencionan que en un estudio con 31
pacientes, donde el grupo experimental recibié informacion sobre la intervencién y
sus consecuencias como preparacion ala cirugia, encontraron que no se modificaron
los resultados postoperatorios, aunque la proporcién de pacientes con depresion fue
similar a otros estudios, determinandose que estas pacientes presentan depresion en



mayor indice que otro tipo de intervencién quirdrgica. Ellas sefialan que estudios
anteriores (Polvy, 1974 y Roeske, 1978 citados por Alvarez y Cruz,1999), enumeran
los siguientes factores como asociados a un mal pronéstico para la salud mental
después de la histerectomia: historia psiquidtrica previa, muchas hospitalizaciones
o cirugias, edad inferior a los 35 afios , deseos de tener un hijo o mas, actitud
negativa del esposo u otra persona importante hacia la histerectomia, insatisfaccion
e inestabilidad maritales, falta de compromiso vocacional o recreativo, presencia de
ideas erréneas y miedos acerca de la intervencion.

Garcia Tirado (2000) menciona que en un estudio comparativo entre
menopausia natural y quirtrgica encontré que el nivel ansiedad-estado es mucho
mayor en el segundo grupo atribuyéndoselo al desconocimiento sobre los cambios
que se presentan después de la castracion, sefialando que en la menopausia
natural los cambios son comprensibles por la edad de las pacientes [sin embargo
no mencionan el motivo por el que excluyen el procedimiento quirtrgico como
generador de un estado de ansiedad que es mas explicativo de su presencia en
ellas]. También encontraron que en las menopausicas naturales disminuy6 el deseo
sexual atribuyéndoselo a que las menopausicas quirargicas son de menor edad y su
sexualidad es diferente en cuanto a prejuicios y tabues.

Ahumada, Aliaga y Bolivar (2001) relatan sus experiencias con Talleres
Psicoeducativos implementados en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Destacan el valor simbélico de la matriz asi como las repercusiones en la autoimagen
y la autoestima de la mujer en virtud del valor subjetivo atribuido, al estar ligado
a eventos importantisimos en su vida como son la menstruacion, la sexualidad, el
embarazo y la maternidad. Sus talleres tienen por objetivo propiciar un encuentro
con pacientes en condiciones similares, el conocimiento de los aspectos médicos y
psicologicos, estimular la elaboraciéon de esta experiencia y fomentar una actitud
mas propositiva ante la salud. El desconocimiento de su propio cuerpo y de su
sexualidad (situacién que en la mayoria de los casos es compartida por su pareja
conyugal), dificultan el trabajo de elaboracion del duelo ante la pérdida. Aunque
se vislumbra una gran experiencia en la atencién integral de estos casos (refieren
realizar un promedio de 30 casos de histerectomia por mes), no se relata un estudio
longitudinal que pudiera avalar las practicas realizadas.

Cardona, Girlado y Echeveny (2001) destacan en las conclusiones de su
trabajo la responsabilidad del profesional ante las reacciones emocionales del
paciente quirurgico, su papel de contenedor de las ansiedades, de acompanamiento
en su elaboracion y de promover la participacion de personas o grupos que cumplan
dicha funcién, ya que de lo contrario pueden presentar sintomas o patologias
que afecten su evolucioén y tratamiento, constituyéndose en factor de riesgo para
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una recaida u otras condiciones patologicas. Anaden que las enfermedades y la
cirugia constituyen amenazas para el cuerpo, percepciéon que dependera de la
opinién y confianza que la paciente tenga sobre el médico y su diagnoéstico. Una
operacion serd percibida como una amenaza, un reto, un obstaculo, un castigo
(justo o injusto), una ganancia o un alivio, sobre todo cuando se abordan sin una
preparacioén previa.

El Instituto Nacional de Cancer de la Universidad de Bonn (2001), ha
encontrado que durante una histerectomia radical (inclusive en la histerectomia
total), la parte superior del canal vaginal suele extirparse, sin embargo pocas
mujeres se quejan de dispareunia o pérdida de la capacidad orgasmica. La pérdida
del apetito sexual o reduccion del placer sexual es sintoma comtn a la depresion
misma que aparece entre un 15% y un 25% con mayor prevalencia en pacientes
con cancer que en la poblacion saludable. La falta de una relacion estable puede
llevar a encarar la posibilidad de rechazo de su compafiero eventual o de evitar
nuevas relaciones, siendo los sentimientos previos a la aparicion de la enfermedad
uno de los factores mas importantes.

Canovas (2001) sefiala que de su investigacion se desprende la efectividad
del apoyo psicologico para preparar los pacientes facilitando y mejorando su
recuperacion.

Valdés Calderén (2001) encontré diferencias significativas en la relacién
a la ocupacién-autoconcepto, ocupacion-autoestima y autoestima-escolaridad
y ninguna relacién con el tratamiento y el diagnostico. Para estas pacientes la
histerectomia es vivenciada como una mutilacién simbolica, resultando evidente
la tendencia para mostrar una imagen favorable la cual se ve compensada con
la maternidad u otro rol como el laboral. Sehala que Barruel e Inesta (1993)
encontraron que el area afectada era la identidad y que podia estar asociada a la
pérdida del 6rgano y su significacién simbélica.

Baquerizo (2002) describe, desde una perspectiva dinamica, la afectacion
psicologica que produce la cirugia sefialando que las necesidades emocionales
dependeran de su capacidad para adaptarse a situaciones de riesgo. Senala que
la enfermedad y el proceso quirtrgico representan diversas pérdidas: intimidad,
autodeterminacion, rutina diaria, compania, confort en el lugar e imagen corporal.

Jiménez Rodriguez y Ruiz Teran (2003) sefialan que el 30% de las pacientes
sabian lo que significaba una histerectomia y el 70% restante solo tenia una idea
vaga de lo que se desprende que no recibieron suficiente informacion.

Morales Estrada (2003) encontr6 que el autoconcepto en las mujeres
histerectomizadas disminuy6 al ano de su operacién y que de los nueve perfiles que
fueron evaluados, ocho presentaron disminucion.



Cabieses, Urrutia y Araya, (2004) citan entre otros a Schneider (2002) quienes
mencionan que el 90 % de las cirugias ginecologicas se realizan por causas benignas
siendo la mas frecuente miomatosis uterina. Sefialan también que William y Clark
(2000), encontraron dentro de la pareja, que los hombres mencionan que la elecciéon
de la histerectomia es Gnicamente de las mujeres, considerandose a si mismos
como apoyadores sin participar activamente en la decision terapéutica, las mujeres
coinciden en este tipo de participacién, aunque sefialan que el apoyo de la pareja es
mas relevante que el de otros familiares y amigos. Refieren a varios investigadores
(Guezo 2003, Le Cornu, 1999, Scriven 1997 y Wade 2000) que coinciden en las
grandes carencias de informacién previa, presentandose importantes necesidades
educativas (desconocimiento del equipo de salud, complicaciones y consecuencias
incluso en la autopercepcion de su feminidad, alternativas terapéuticas y las
repercusiones en cuanto a su sexualidad), asi como una gran dificultad para expresar
sus inquietudes al equipo de salud. Estas autoras destacan el momento del alta
subjetiva que es cuando la paciente reinicia su vida sexual activa cobrando enorme
importancia las expectativas, el sentimiento de seguridad, la confianza en si mismas
y el estilo de relacion de pareja.

Ciapponi (2004) ha encontrado que la calidad de vida a los seis meses es
superior en las pacientes histerectomizadas, en comparaciéon a las pacientes con
sangrado uterino anormal que fueron sometidas a tratamiento médico.

Urrutia, Araya, Villarroel y Vinales, (2004), en un estudio de 104 casos,
encontraron una mejoria en la satisfacciéon sexual a diferencia de otros estudios,
probablemente a causa de una alta prevalencia de dispareunia basal, la cual al
disminuir hace que la mujer desarrolle un mayor desapego al ttero, asi como la
percepcion de la vida sexual mas satisfactoria. El aspecto de la educaciéon aparece
como una parte atendida deficientemente, ya que las mujeres senalan recibir
informacién insuficiente en calidad y cantidad por parte de los profesionales de
la salud sobre la anatomia y fisiologia de los 6rganos genitales, los cambios en el
funcionamiento sexual, lo cual provoca descontento en la atencién y la necesidad
de recurrir a otras fuentes manteniéndose la desinformaciéon mediante mitos y
creencias en torno a la histerectomia, la feminidad y la imagen corporal.

Kupperman et al. (2004) refieren que en su estudio que el 90% son
histerectomias electivas.

Lépez Herrejon (2004) sefiala que desde el estereotipo genérico, la mujer
que no da cuenta de la maternidad no es mujer. Encontré que generalmente el
cuerpo estaba disociado de su personalidad, ya que dificilmente conocian o
referian partes de su cuerpo y su funcién, empleando lenguaje claro y directo. Las
pacientes relacionan la sexualidad con la copula generalmente y, en algunos casos,
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con sentimientos de amor, placer y satisfaccién; Unicamente conocian detalles de
los factores involucrados en la histerectomia evidenciandose un desconocimiento
acerca de sus repercusiones. Algunas mencionaron experimentar mayor placer
debido a que ya no temian el embarazo y ya no sentian molestias, en estos casos la
maternidad no resulté un factor inquietante en virtud de sentirse realizadas en ese
aspecto de la vida.

De la muestra revisada por Ruiz-Cantero y Verda-Delgado (2004), el 37%
tuvieron que ser tratadas de depresion postintervencion, lo que demuestra, a su
consideracion, que las secuelas psicologicas no son contempladas para la realizacion
de una histerectomia.

Islas Trejo (2005) en su investigacion sobre el significado psicolégico de la
histerectomia, encontré que fue definida como triste, utilizandose en el 58.31% de
los casos palabras con carga afectiva negativa y de éstas el 38.28% como afecto
negativo.

Urrutia y Araya (2005) en un estudio realizado en una poblacién chilena
después de tres meses de la histerectomia, no encontraron diferencias significativas
en la frecuencia del orgasmo, percepcion del deseo sexual, grado de excitacion y
satisfaccion sexual de las pacientes posthisterectomizadas en relaciéon a su actividad
previa, refiriendo que el 54.46% de las mujeres mencionan que los cambios en
su vida sexual fueron positivos. Senalan que este periodo puede considerarse de
transiciéon coincidiendo con las publicaciones revisadas las cuales lo sefialan como
de recuperacion, concluyendo que el reinicio de la actividad sexual depende de la
seguridad y confianza que la mujer tiene en si misma.

Cardenas et al., (2005) destacan que la histerectomia tiene efectos
emocionales que pueden incluir modificaciones en la autoestima, el estado de
animo, el deseo sexual y las relaciones de pareja. Entre los temores encontrados
seflalan el aumento de peso, la pérdida de deseo sexual y las percepciones erréneas
que sus compaileros puedan tener al respecto. En el estudio realizado entre dos
grupos para determinar la influencia entre un grupo que recibi6 apoyo psicologico
previo a la intervencioén y otro que recibi6 informacion escrita, encontraron que el
primero presenté un menor grado de ansiedad, un menor nivel de dolor percibido
y una baja frecuencia de complicaciones.

Monroy (2005) sefiala que al disminuir los estrogenos y cesar la progesterona
se presentan infecciones urinarias, incontinencias urinarias, reduccion de colageno
dérmico, adelgazamiento de la piel, encogimiento y pérdida de elasticidad de la
vagina.

Respecto a las causas para la realizaciéon de la histerectomia, Isla et al.,
(2005) encontraron que el 37.9% fueron por atonia uterina, el 17.9% por sepsis



uterina el 16.8% por mioma complicado y el 9.5% por acretismo placentario, el
17.9% restante se dividi6 entre otras 4 causas.

Gallo Vallejo (2006) refiere que el 95% de las histerectomias era subtotal
hasta 1940. A partir de ese momento por los avances tecnologicos en los antibioticos,
anestesias y transfusiones sanguineas la mayoria de las histerectomias se empezaron
a realizar como histerectomias totales, argumentando ademds que un namero
importante de los canceres en la mujer se presentan en el cuello uterino, siendo éste
mucho mayor que el de munén uterino. Sefialan entre los factores que influyen en
una disfuncion sexual posterior a la histerectomia:

1. Grado de satisfaccion previa

. Frecuencia previa

. Calidad de las relaciones previas
. Informacioén previa y posterior

. Relacioén con la pareja

2

3

4

5

6. Apoyo de la pareja
7. Nivel cultural

8. Creencias religiosas
9. Expectativas sexuales
1

0. Caracteristicas de la intervencién

Anade que aun cuando la estancia hospitalaria en la histerectomia total y subtotal
son mayores que la histerectomia laparoscopica y vaginal, y la reincorporaciéon
laboral es mas dilatada, la decision sobre el abordaje quirdrgico depende mas
de la experiencia y los conocimientos del cirujano asi como de la infraestructura
hospitalaria que del padecimiento en si.

Cerda, Pino y Urrutia, (2006) encontraron que la histerectomia afecta al 20%
de las mujeres chilenas entre los 35 y los 49 afios, y al comparar niveles de calidad de
vida entre mujeres sanas e histerectomizadas, ambos grupos obtuvieron semejantes
niveles por lo que se concluye que por si sola la histerectomia no afecta la calidad de
vida. Las mujeres evitan hablar de sexualidad frente a los profesionales de la salud, y
estos evitan el tema (o lo abordan de manera muy técnica) asumiendo que si hubiera
algn problema ellas lo dirian. Citando a Scriven y Tucker, sefialan que estos autores
demostraron que el area sexual era la que presentaba mayor déficit de conocimiento
y con deseo de saber sobre el tema. Ademas mencionan que la remocién del Gtero las
llevaba a pensar que presentaran distrés vaginal, disminucién de la sensacion genital,
disminucion de la vasocongestion y reduccion de los orgasmos. Agregan que Helstrom
(2001) encontr6 que las mujeres con una mala o ambivalente relacién de pareja
muestran deterioro en el funcionamiento sexual antes y después de la intervencion.
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Hernandez Quintana, Reza, Castillo y Olivia (2006) refieren que entre mas conoce
la paciente el proceso, es mayor su empoderamiento, disminuyendo la ansiedad
y presentando mejoria. Concluye que en la mayoria de los casos las pacientes
presentan dudas que no les son despejadas a ellas y mucho menos a las parejas
prevaleciendo las ideas erréneas independientemente del nivel sociocultural o
econdémico apreciandose que entre mejor informada se encuentre la paciente,
mejor evoluciona.

Alatriste Valay (2006) encontrd en su investigaciéon que el género femenino
es mas susceptible de sufrir un trastorno de la imagen corporal que el masculino,
mostrando mayor preocupacién asi como temor a sufrir repercusiones en su
autoestima general y corporal.

Urrutia, Araya, Rivera, Viviani y Villarroel, (2007) sefialan que no se
encontraron diferencias significativas entre la mediciéon basal y el sexto mes de
calidad de vida sexual. Aparecen variaciones en las dimensiones de excitacion,
angustia y evaluacion general de la vida sexual mostrando una mejoria. Las
variables que presentaron correlaciéon con la vida sexual en el sexto mes fueron
calidad de vida sexual basal, comunicacién de pareja basal, frecuencia del orgasmo,
anos de escolaridad y edad de la mujer. El estudio muestra que de 90 casos, 4 no
habian reanudado su vida sexual por problemas que pudieron haber sido tratados
antes de la cirugia o durante el seguimiento. Menos de la mitad discuten aspectos de
sexualidad con los profesionistas y aquellos que la reciben la consideran insuficiente.
Los resultados sefialan que el principal predictor de la vida sexual es la calidad de
vida sexual basal.

Lucero Chenevard y Roman Mella (2007) senalan que, aunque las pacientes
valoran como algo adecuado la histerectomia como intervenciéon quirirgica
necesaria para resolver su padecimiento, presentan sentimientos de desanimo,
suspicacia, desconfianza y vivencia de disfuncion corporal ademas de sentimientos
de tristeza. Para aminorar las consecuencias proponen no solo el consentimiento
informado sino factores protectores como apoyo/acompaiiamiento, informacion
y alivio. Mientras mas informacion reciben, el perfil sintomatico es menor, lo que
aumentaria la sensacién de control y facilitaria el manejo de la ansiedad, teniendo un
mayor conocimiento de la intervencion y sus consecuencias, especificamente, como
se traduce en sus cuerpos. Por ende la desinformacion y la soledad son factores que
dificultan el manejo de la intervencioén y sus consecuencias. Los mitos y creencias
respecto al itero y su extirpacién aparecen como elementos que las entristecen y las
desaniman, lo cual no parece tener relaciéon con el nivel de informacién recibida,
por lo que es necesario el trabajo individual, familiar y/o grupal para compartir
experiencias y creencias lo que disminuiria las consecuencias negativas. Respecto a



la sexualidad las puntuaciones obtenidas son similares a los niveles promedio para
la poblaciéon femenina.

Teplin, Vittinghoff, Rearman, Richter y Kuppermann (2007) destacan que
la ovariectomia provoca una insuficiencia aguda en la produccién de esteroides
sexuales y que las pacientes ovarectomizadas presentaron menores mejorias que las
que conservaron los ovarios a los 6 meses, sin embargo a los 2 afios los resultados de
ambos grupos fueron iguales.

Mendoza Pulido (2007) encontré que las pacientes histerectomizadas con
otra actividad distinta al hogar presentan una mayor autoestima y una menor
afectacion en su autoconcepto, sin embargo, esto es mas atribuible a la ocupaciéon
que a la histerectomia.

Urrutia, Araya y Riquelme, (2008) encontraron que, en un grupo con un
nivel de educacién mas bajo de la media nacional, el grado de educacion recibida es
bajo manifestando insatisfaccion por la informacion recibida, teniendo preferencia
por la educacién por parte de las enfermeras (especificamente de su mismo sexo).
Respecto al momento y lugar mencionan que les hubiera gustado que la informacién
les fuera proporcionada con anticipacion a la hospitalizacion destacandose ademas
la necesidad de educar a sus parejas, familiares y amigos, quejandose que los
médicos no discuten con ellas los aspectos mas basicos de la cirugia por lo que
concluyen que una intervencion precisa y oportuna de las necesidades educativas
contribuye a mejorar el enfrentamiento a los cambios psicologicos que se presentan
después de la cirugia.

Handa, Cundiff, Chang y Helzsover, (2008) no pudieron determinar en un
estudio de 223 mujeres una relaciéon causal entre los trastornos del piso pélvico y las
funciones sexuales.

Esnaola (2008) encontr6é que las mujeres mayores de 55 afios se perciben
mejor en atractivo fisico, fuerza, autoconcepto fisico general y autoconcepto fisico,
al parecer porque sienten una menor presion social que los hombres y que las
mujeres de otras edades lo que las ayuda a mejorar la percepcion de si mismas.

Komura Hoga, Herrmann, Silva de Mello y Massumi (2009) indican que
debido al incremento de la realizacién de histerectomias se prevé que 1 de cada 3
mujeres americanas requerira una histerectomia antes de los 60 afios. Encontraron
que el dolor que afectaba al 96.8% de las mujeres en el preoperatorio disminuy6
al 19.4% decreciendo igualmente la dispareunia y las limitaciones fisicas. El 60.4%
refiri6 no haber sufrido alteracion sobre su sexualidad y el 21.3% incluso refirid
una mejora. Solo el 18.3% manifestd deterioro en esta area. El retorno a la vida
sexual activa fue mas precoz entre las mujeres intervenidas via vaginal (6 dias) que
via abdominal (9 dias). Las pacientes con Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)
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(Guzman, 2007) mejoraron su autoestima, aumento su deseo sexual, excitabilidad
y frecuencia del acto sexual. Las pacientes que recibieron placebo en lugar de TRH
presentaron trastorno hipoactivo del deseo sexual. No se produjeron diferencias en
la frecuencia, calidad del coito, localizacién del orgasmo o satisfacciéon con la vida
sexual dependiendo mas de la satisfaccion y la buena relacién con la pareja antes
de la cirugia, de la sensacion previa de bienestar fisico y la TRH, situaciéon que
ya habia sido constatada por Canovas (2001). Las mujeres sefialaron desear tener
mayor informacién de amplios aspectos de la cirugia por parte de profesionales de
una manera clara y entendible. La falta de preparacion del equipo de salud, asi
como los prejuicios existentes propicia que las pacientes se apoyen en consejos de
personas con pocos conocimientos (incluso falsos) y en ocasiones las circunstancias
no son las adecuadas [les apena preguntar por encontrarse, al momento de la
consulta, acompanadas de la pareja o los hijos, sobre todo en lo que se refiere a los
aspectos sexuales]. Dentro de las consecuencias encontradas sefialan la creencia de
que este 6rgano contribuye al placer sexual tanto por los movimientos como por
las contracciones que de ¢l se originan. Ademas no se presentaron diferencias en
conocimientos entre quienes recibieron folletos informativos sobre la histerectomia
en el periodo preoperatorio y quienes no lo recibieron.

Marino (s/f) menciona que la conversion histérica no afecta el organismo
sino que su funcionamiento adquiere el valor de un mensaje, presentandose una
relacion entre psique y cuerpo o imagen del cuerpo.



Capitulo 2

MARCO TEORICO

Cualquier intervencién quirtrgica plantea una agresion al cuerpo tanto fisica como
psicoldgica lo cual repercute en limitaciones en la funcién del organismo ante las
dificultades que le presenta la vida cotidiana, ya que nuestro mundo esta organizado
principalmente con base en personas fisicamente completas (Espindola, 2007).

En el caso de la histerectomia no se presenta esta repercusion sino que lo
afectado principalmente es la imagen que la persona tiene de si misma y su proyecto
de vida, al desaparecer la posibilidad de la concepcién. Aunque no elimina la
posibilidad de la maternidad, ya que ésta se puede ejercer mediante la adopcion,
técnicas de reproduccion asistida o una inseminacion i vitro con una madre sustituta,
se cancela la fantasia de la perpetuidad y la trascendencia en el tiempo a través de
los hijos paridos por ella; es impresionante como una paciente histerectomizada se
refiere a ella misma como “hueca”. Castafio y Martinez-Benlloch (1990) sefialan
que tanto la mastectomia como la histerectomia repercuten en la autoimagen de la
mujer, su autoconcepto del rol femenino y su autoestima ya que son vividas como
una agresiéon y una mutilacién de su imagen corporal.

Para poder iniciar esta investigacion es necesario hacer una revision de los dos
principales aspectos que intervienen en la misma: la histerectomia y laimagen corporal.
Sobre este Gltimo punto sera necesario presentar la postura desde las corrientes tedricas
mas importantes; asi como la dindmica de su etiologia y sus alteraciones y, por tltimo,
destacar los factores que, de conformidad con la literatura revisada, son los que afectan
en mayor medida tanto la formacion como la distorsion de su imagen corporal.

2.1. Histerectomia

Respecto a la necesidad de optar por este tipo de tratamiento Kupperman et al.
(2004), encontraron que en un estudio comparativo de pacientes histerectomizadas
vs. pacientes que recibieron tratamiento médico para resolver la sintomatologia
que presentaban, resultd que las primeras mostraron una mejoria mas acentuada
en la resoluciéon de sintomas, satisfaccion por los sintomas, interferencia por la
actividad sexual, deseo sexual, preocupaciéon por la salud, problemas de sueno,
salud en general y satisfaccion por la salud. Hacia el final del estudio el 53% de las
pacientes con tratamiento médico solicitaron ser histerectomizadas y comunicaron
una mejoria en la calidad de vida posterior a la intervencion.
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2.1.1. Definicién de histerectomia

En latin /fuster significa Gtero y ectomia se refiere al proceso de sacar algo. La
histerectomia es el procedimiento quirargico mediante el cual se retira el Gtero de
la mujer. El Gtero es uno de los 6rganos del sistema reproductivo femenino y tiene
aproximadamente el tamafio de una mano cerrada. Luego de que se extirpa el
utero, ya no puede tener hijos y ya no tendra el periodo (menstruaciéon). Si no se le
extirpan los ovarios, continuara produciendo hormonas femeninas.

2.1.2. Caracteristicas de la histerectomia

El Gtero es un 6rgano muscular hueco que se ubica en la pelvis femenina, entre la
vejiga en su parte anterior y el recto en su parte posterior; se encuentra por debajo
del intestino grueso y por encima de la vagina con el cual se haya conectado a
través del cuello uterino. El ttero, también denominado matriz o seno materno,
es el 6rgano de la gestacion y el mayor de los 6rganos del aparato reproductor
femenino de la mayoria de los mamiferos, incluyendo los humanos. Es un 6rgano
muscular, hueco, en forma de pera, extraperitoneal, situado en la pelvis mayor
de la mujer, que cuando adopta la posicién en anteversion (acabalgado), se apoya
sobre la vejiga urinaria por delante, estando el recto por detras. Esta situado
entre la vagina y las trompas de Falopio y los ovarios. Estos Gltimos producen los
ovulos, que se desplazan a través de las trompas de Falopio. Una vez que el 6vulo
abandona el ovario puede ser fertilizado y se implanta en las paredes internas del
utero. La principal funcién del Gtero es alimentar al feto en desarrollo antes del
nacimiento (Moore, 2003). Como ya se mencioné anteriormente el acto quirdrgico
para retirar el ttero se denomina histerectomia. Estas pueden clasificarse por la via
de intervencién (abdominal, vaginal o laparoscopica); o por los érganos extraidos
(parcial, total o radical).

En funcién de la via de intervencién se encuentran:

* Histerectomia vaginal: Se extirpa el Gtero a través de la vagina. No se
necesita hacer una incisién en el abdomen.

*» Histerectomia abdominal: Se extirpa el ttero a través de una incisiéon en
el abdomen.

* Histerectomia abdominal total: Se extirpa el ttero junto con el cuello
uterino a través del abdomen. Es posible que los ovarios se extirpen o no.

» Histerectomia laparoscopica: Se realizan varias incisiones pequeias en
el abdomen y el médico trabaja a través de ellas usando una camara y pequenos
instrumentos para desprender el Gtero. El Gtero se extirpa a través de la vagina.

La histerectomia, en relaciéon a los érganos extraidos, se puede denominar
parcial, total y radical:



Parcial (o subtotal), en la que se extirpa la parte superior del Gtero dejando el cérvix
(cuello uterino) en su lugar.

Total (o completa), en la se extirpa todo el ttero, incluido el cuello uterino.

Radical, en la que se extirpan la totalidad del atero, los nodos linfaticos y
las estructuras de soporte que rodean al ttero. Este procedimiento se utiliza cuando
hay un cancer extenso.

Los ovarios y las trompas de Falopio también podrian ser extirpados al
mismo tiempo. Este procedimiento se llama salpingooforectomia, denominandose
bilateral cuando se extirpan ambos ovarios o lateral izquierdo o derecho segtn el
ovario retirado. La extension del problema que provoca una histerectomia determina
cuanto es necesario extirpar. Durante la histerectomia el cirujano hace una incisiéon
en la parte baja del abdomen, bien horizontal, justo encima del vello pabico, o vertical
desde el ombligo hasta la linea del vello. En ocasiones se indica una histerectomia
vaginal realizandose a través de una incision hecha en la parte superior de la vagina.
Estas operaciones se efectGan bajo anestesia general con una duracién de entre
una y dos horas. Si se trata de un tumor o un cancer uterino u ovarico grande, el
cirujano debe realizar una incision o apertura abdominal mayor, para asi poder ver
los 6rganos de la pelvis. La histerectomia por via vaginal normalmente se utiliza
en la correccién de prolapsos uterinos. Se recurre a la laparoscopia cuando quiere
practicarse una cirugia menos invasiva. Este procedimiento también es llamado
cirugia de la “curita”, porque sblo requiere pequefias incisiones que permitan la
introduccion de los pequetios instrumentos quirtrgicos que se utilizan para observar
los contenidos abdominales y realizar la cirugia (Berek, 2005).

Algunos cirujanos extirpan los ovarios como rutina en mujeres mayores de 40
anos para prevenir el cancer. No obstante, ésta es una practica controvertida ya que
el cancer de ovario es poco frecuente y solo es mortal en un 10 o 20% de los casos.

Respecto alaindicacion del tipo de histerectomia a realizar Argiiello, Hoyos,
Argliello y Perdomo (2003) encontraron que el tipo de cirugia es determinado
mas por la habilidad, experiencia y preferencia del ginecélogo y no por lo que
mas beneficia al paciente. Las pacientes con histerectomias laparoscopicas tienen
una hospitalizacién mas corta y con menos dolor postoperatorio, asi como una
recuperacion postoperatoria mas rapida que la histerectomia abdominal (Berek,

2005; Ottosen, Lingman y Ottosen, 2000 y Rodriguez, 1995).

2.1.3. Diagnésticos indicativos de la histerectomia

A continuaciéon figuran algunas de las condiciones que podrian requerir una
histerectomia (Agency for Health Care Policy and Research, 1998 y Scott, Karlan,
Gibbs y Hiney, 2006):
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Fibromas uterinos o miomas. Son el tipo mas comtn de tumor que se forma en la
pelvis femenina. Son benignos y puede tener diversos tamafios. Muchos de ellos
son pequeflos y no producen sintomas ni necesitan tratamiento. Si los fibromas cre-
cen, pueden causar dolor. Pueden ejercer presion contra la vejiga u otros érganos
de la pelvis. Los fibromas que hacen presion contra la membrana del atero pueden
causar sangrado irregular o abundante. Los fibromas tienden a encogerse después
de la menopausia. Si una paciente con fibromas se aproxima a la menopausia,
podria ser conveniente establecer primero cémo ésta afecta a los fibromas antes
de probar ningtn tratamiento. Algunos medicamentos pueden reducir el tamafno
de los fibromas, pero solamente dan resultado mientras se administran. Una vez
que se deja de tomarlos, los fibromas pueden volver a crecer. Estos medicamentos
pueden ayudar a pacientes cercanas a la menopausia y que tienen sintomas. La
medicina utilizada para disminuir de tamafio los fibromas puede causar una pérdi-
da de la densidad 6sea si se administra durante demasiado tiempo. Por esa razén,
en la mayoria de los casos se utiliza solamente durante unos meses, en caso de
que continten y hayan disminuido de tamailo se puede proceder a una operaciéon
quirurgica, tal como la miomectomia. En dicha operacién solamente se extirpan
los fibromas y el Gtero permanece intacto. En algunos casos, no puede optarse por
una miomectomia, y se hace necesario eliminar todo el ttero para poder aliviar
los sintomas.

Hemorragia uterina anormal. Consiste en un sangrado irregular, abundante o ex-
cesivo, que proviene del utero. Puede ser causada por fibromas o por cambios
hormonales. También puede deberse a infecciones uterinas o a un cancer. El trata-
miento se dirige entonces a combatir la causa de la hemorragia. La terapia hormo-
nal puede ayudar a controlarla. Sila paciente ha perdido mucha sangre, es posible
que no tenga suficiente hierro. Se le puede dar hierro para restablecer sus reservas,
pero ello no eliminara la hemorragia. Una histerectomia podria estar indicada si
otros tratamientos no han dado resultado y la hemorragia es un problema para la
paciente.

Cancer. Con el tiempo, las enfermedades del cérvix pueden convertirse en cancer.
Estas pueden progresar rapidamente o desarrollarse lentamente a lo largo de los
afos, dependiendo de la persona y del alcance de la enfermedad. Los cambios en
el cérvix que pueden producir cancer pueden ser detectados mediante la prueba
de Papanicolaou. Si son diagnosticados en sus primeras etapas, podran ser tratados
satisfactoriamente sin necesidad de recurrir a una histerectomia. La enfermedad
cervical se vuelve mas seria (cancer invasivo) cuando abarca las capas de tejido
mas profundas o se propaga a otros 6rganos. El cancer también puede afectar a la

membrana uterina y a los ovarios. En algunas mujeres que han contraido este tipo



de cancer, la radiacién y otros tratamientos posiblemente ayuden a controlar la
enfermedad. En otras pacientes, la histerectomia puede constituir el tinico recurso
para evitar que el cancer se propague a los demas 6rganos.

Problemas del sistema de soporte pélvico. Los 6rganos de la pelvis (la vejiga, el
utero, el recto y los intestinos) estan sostenidos por musculos, ligamentos y fascias
(capas o bandas de tejido fibroso) que al paso del tiempo se debilitan hasta ser in-
capaces de sostenerlos. Esto ocurre debido a la obesidad, la tos crénica, o el estira-
miento durante el parto, y puede hacer que los 6rganos pélvicos se desplacen hacia
abajo, cuelguen o incluso se salgan por la abertura vaginal. Puede experimentarse
una sensacion de presion en la region pélvica asi como problemas para controlar la
orina. Hay actividades que se indican para aliviar estos problemas como dejar de
fumar, perder peso, evitar el estrenimiento ingiriendo abundantes liquidos y fibra
en la dieta, reforzar los muasculos pélvicos haciendo ejercicios Kegel, evitar hacer
movimientos que fuercen los musculos pélvicos y también se le puede colocar un
pesario (instrumento que se coloca en la vagina para sostener los 6rganos en su
lugar). La terapia hormonal ayuda a mantener los tejidos mas flexibles y menos
susceptibles al estiramiento. En algunos casos se puede efectuar una operaciéon de
reacomodo (Cistopexia). Cuando otros tratamientos no dan resultado, puede ser
necesaria una histerectomia para corregir los problemas del sistema de soporte
pélvico.

Endometriosis. En los ovarios, las trompas de Falopio y otras estructuras pélvicas
pueden también crecer células similares a las de la membrana del Gtero (endome-
trio). Dicho estado se llama endometriosis. Los islotes de tejido endometridtico
pueden sangrar durante el periodo menstrual o en otros momentos, y esa sangre
puede formar quistes. La endometriosis puede causar cicatrices, adhesiones, dolor
o infertilidad. Esa condicién afecta principalmente a mujeres de edad reproducti-
va. En la mayoria de los casos esta enfermedad no constituye un problema después
de la menopausia, dado que ya han cesado los periodos menstruales. La endome-
triosis puede ser tratada con hormonas. Cuando de éstas no se obtiene el efecto
deseado, los islotes de tejido endometriético, pueden ser extirpados con un instru-
mento llamado laparoscopio. De fallar este ultimo procedimiento, posiblemente
deba procederse a una histerectomia.

Dolor pélvico. Puede tener multiples causas y el diagnostico del problema puede
llevar mucho tiempo. Una causa posible puede ser la irritacion de los érganos
pélvicos, la cual produce adhesiones o cicatrices. Ello puede deberse a una endo-
metriosis, infeccion o lesion. Las adhesiones pélvicas afectan con mayor frecuencia
a la superficie del utero, las trompas, los ovarios, y los intestinos. El dolor pélvico

también puede deberse a problemas en otras partes del cuerpo. Puede ser una
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consecuencia de problemas que afecten a la espalda o a los intestinos. El tratamien-
to del dolor depende de la causa. Existen diferentes tipos de medicamentos que
son eficaces contra diversas causas. La cirugia efectuada con laparoscopio también

puede ser una opcion.

2.1.4. Repercusiones de la histerectomia
Ademas de las consideraciones de tipo psicolégico que es uno de los aspectos
considerados en este trabajo, podemos destacar que desapareceran las contracciones
uterinas y dado que en muchos casos se retiran los ovarios, la produccién de
estrégenos desaparecerd en forma abrupta provocando cambios fisiol6gicos a nivel
del aparato genitourinario como atrofia del epitelio, resequedad en la vagina lo
cual incrementa la posibilidad de dispareunia o infecciones locales, pérdida de
elasticidad en los musculos del piso pélvico, a nivel de piel la caida de estrogenos
provoca disminucion de contenido en las fibras colagenos y elasticas provocando
que la piel se vuelva mas fina y fragil (Uriza S/F).
Complicaciones de la histerectomia.
Al igual que con cualquier otra operacién quirdrgica, pueden surgir problemas,
tales como los siguientes:

1. Una tromboflebitis (coagulos de sangre en las venas o los pulmones).
Una infeccién aguda.
Una hemorragia postoperatoria.
Un bloqueo intestinal.
Lesiones en las vias urinarias.
Problemas relacionados con la anestesia.

Nk RN

La muerte.

Si bien entre los procedimientos de cirugia mayor, la histerectomia es una de las
que menos riesgos presentan, la paciente y su médico deberan sopesar los riesgos y
los beneficios.

Consideraciones postoperatorias.

La estadia en el hospital después de una histerectomia varia de acuerdo con el tipo
de operacion practicada. Durante los primeros dias es de esperar que sienta cierto
dolor. En la mayoria de los casos, las actividades normales, incluidas las relaciones
sexuales, podran reanudarse en aproximadamente seis semanas. Mientras tanto,
no debe insertarse nada en la vagina. Mientras se recupera, podrd ir aumentando
lentamente las actividades tales como conducir, practicar deportes y efectuar
trabajos fisicos ligeros. La paciente y su médico podran decidir cuando podra volver



a sus actividades normales. El principal indicador sera la propia paciente. Si puede
llevar a cabo una actividad sin sentir dolor y fatiga, esta indicada su realizacion;
pero si ello le ocasionara dolor, molestias, sangrado o alguna otra reaccién sera
necesario consultar con su médico.

La cirugia puede producir otros efectos que son tanto fisicos como
emocionales. Algunos de ellos son de corta duracién, otros duran mas tiempo.
Antes de someterse a una histerectomia, conviene que la paciente esté al tanto de
los posibles efectos.

Efectos posteriores posibles
Efectos Fisicos. Después de una histerectomia, los periodos menstruales cesan.
La mujer ya no puede quedar embarazada. Si los ovarios no han sido extirpados
continuaran produciendo hormonas y 6vulos que, al no ser fertilizados, se disuelven
en el abdomen. Una paciente que todavia tiene ovarios no experimentara los
sintomas que acompanan frecuentemente a la menopausia. Si los ovarios también
son extirpados junto con el Gtero antes de la menopausia entonces habra efectos de
tipo hormonal. Es como si el cuerpo experimentara la menopausia stbitamente,
en vez de a lo largo de varios afios como sucede normalmente. Esos sintomas con
frecuencia pueden ser tratados con la hormona llamada estrégeno.

Efectos emocionales. Muchas mujeres experimentan una reaccién
emocional breve ante la pérdida del ttero. Tal reaccién depende de varios factores:

1. El grado de preparacion que tenga antes de la cirugia.

2. El momento de su vida en el que se le practique la cirugia.

3. Lasrazones a las que se debe la cirugia.

4. Si el problema médico ha sido curado.

Algunas pacientes se sentiran deprimidas, porque ya no podran tener hijos.
Después de una histerectomia, algunas mujeres podran notar cambios en sus
relaciones sexuales. Debido a que el Otero ha sido extirpado, ya no ocurriran las
contracciones uterinas que solian sentir durante el orgasmo. Algunas mujeres,
sin embargo, experimentan mayor placer. Ello podria deberse a que ya no temen
quedar embarazadas ademas de no sentir molestias. Si los ovarios no fueron
extirpados, los genitales externos y la vagina no se veran afectados. En tal caso,
con frecuencia, no se observan cambios en la actividad sexual. Por otro lado, si los
ovarios fueron extirpados junto con el Gtero, la resequedad vaginal puede constituir
un problema durante el coito. El uso de estrogeno puede aliviar esta resequedad.
Si el procedimiento quirtrgico hizo necesario acortar la vagina, la penetracion
profunda podria ser dolorosa, por lo que sera conveniente que la paciente adopte
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ciertas posiciones durante la relaciéon sexual (ya sea encima de su pareja o que
mantenga las piernas menos separadas) que eviten la dispareunia.

2.2. Imagen corporal

La histerectomia sitia a la paciente ante un replanteamiento de su imagen
corporal por la pérdida de una parte del cuerpo que es el 6rgano requerido para
la maternidad en tanto depositario del producto. La imagen corporal forma parte
importante de la estructura psiquica del Yo y de su autoestima; es en el verse a
uno mismo en el espejo asi como en la forma que interpretamos la mirada de los
demas, como se impronta en nosotros la idea de como somos nosotros mismos
(Huertas, 2003).

Cualquier tipo de desfiguramiento que ocurre en el cuerpo humano puede
llegar a repercutir en el estado psicoldgico de quien lo padece ya sea de nacimiento
o a lo largo de su vida. Dicha problematica se vera agravada en pacientes con
cancer (de la matriz, del cuello uterino o de mama) (Haber, 2000, Montes, 2006
y Olivares, 2004). Para abordar el tema de las diferencias fisicas entre los sujetos y
su impacto psicologico en el individuo y los otros, es importante hablar de imagen
corporal (Fernandez Botello, 2006 y Lopez Avila, 2001) por lo que en primer
término es necesario revisar los planteamientos de diferentes corrientes psicologicas
como son la Perspectiva Psicoanalitica, la Cognitivo Conductual y la Sociocultural
para definir, posteriormente, el constructo de imagen corporal (su formacién y
distorsion) con el que se trabajd en esta investigacion.

2.2.1. Perspectiva psicodinamica
De la revision literaria realizada particularmente podemos encontrar en primer
término el concepto de formacion del Yo asi como las funciones que se le atribuyen.
Freud (1923) senala de manera inobjetable que la génesis del Yo y su diferenciacion
del Ello es por influencia de la percepcioén, principalmente de la piel (concepto
mayormente explorado por Alizade, 2008 y Anzieu, 1994) situacioén que lo llevard a
afirmar “El Yo es, ante todo, un ser corpéreo, y no solo una superficie, sino incluso,
la proyeccién de una superficie” y en nota de 1927 agregara:
El Yo se deriva en tltimo término de las sensaciones corporales, principalmente de
aquellas producidas en la superficie del cuerpo, por lo que puede considerarse al Yo
como una proyecciéon mental de dicha superficie y que por lo demas, como ya lo

hemos visto, corresponde a la superficie del aparato mental. pp. 2709

Lo anterior no dejara lugar a dudas sobre el punto donde se instala la imagen
corporal en el aparato psiquico, citacién que no ha sido contradicha desde ninguna



de las posteriores conceptualizaciones teéricas del psicoanalisis sino que mas bien
ha sido ratificado en las mas recientes propuestas de evaluaciones de las funciones
del Yo (Bellak, 1993 y La Planche, 1969).

Freud (1914, 1915 y 1920) consideraba que lo que otorga su cualidad
traumatica a los accidentes graves, es el factor sorpresa. El accidente se convierte
en traumatico por lo imprevisto, por lo inesperado del mismo, un suceso repentino
y brutal. El sujeto se ve anegado por el terror desencadenado al afrontar un peligro
subito de muerte, de aniquilaciéon de la propia existencia, frente al que se siente
inerme, impotente de responder adecuadamente, incapaz de metabolizar toda esa
ansiedad de muerte en un breve plazo de tiempo.

Los seres humanos disponemos de una proteccién psiquica que nos protege
de la llegada de estimulos excesivos del mundo exterior. Cuando se produce una
excitaciéon intensa, con fuerza suficiente como puede ser el terror por el peligro
de aniquilacién y la propia ansiedad de muerte, esta excitacion puede perforar
esa barrera protectora y el aparato psiquico resultara inundado por esos grandes
volimenes de estimulo, los cuales , al no poder ser contenidos por el Yo del sujeto,
rebasaran su capacidad de elaboracién siendo interpretados como peligrosos
transformandose en ansiedad en virtud de su incapacidad para canalizar ese
conjunto de excitaciones.

La tarea que se impone al psiquismo es la de intentar dominar (ligar
psiquicamente) y dar salida encauzada a esos volimenes de excitacién que
han penetrado tan violentamente. Su labor sera tramitarlos, es decir fijarlos
psiquicamente para no dejarlos libres en el organismo con su carga de letalidad,
modificando su estado de libre fluir hacia un estado aquiescente. Ante una situacion
traumatica como la descrita el individuo tiene que hacer frente inicialmente al
estado de shock psiquico que supone el accidente y la pérdida corporal consiguiente.
Debera tramitar y canalizar esos enormes montos de ansiedad de muerte que se
han generado rompiendo las barreras protectoras, perforando los limites entre los
diversos territorios psiquicos (Lillo Espinosa, 2000).

David W. Kruger, (en la compilaciéon de Cash y Pruzinsky, 2004) psiquiatra
norteamericano, elaboré unos apuntes sobre el concepto del self en el individuo y
la relacién con el concepto de imagen corporal. Segiin este autor el sentido del self
esta conformado por el cuerpo y sus representaciones mentales. El se/f corporal es un
término mas inclusivo y se refiere a la combinacién de la experiencia psiquica de la
sensacion corporal, el funcionamiento corporal asi como la imagen corporal. Es asi
como la imagen corporal constituye una representaciéon dinamica del self corporal.

El self corporal es un conjunto de imagenes, fantasias y significados del
cuerpo, sus partes y funciones. Es un componente que integra la autoimagen y la
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autorepresentacion. El self psicologico es ese sentido con el que contamos dentro de
nosotros mismos en donde existe el concepto de unidad del cuerpo y la mente al
tener un self e imagen corporal cohesionados (Kruger 2002).

Segtn este mismo autor, existen tres estadios de desarrollo del self corporal:

Experiencia temprana psiquica corporal. Es el mas prematuro sentido del
self, es experimentado a través de sensaciones tactiles, auditivas y visuales. Este tipo
de percepciones ira predisponiendo al nino a delimitar las barreras corporales del
mundo que lo rodea. La interaccién del cuidador-nifio dara informacién para que
el menor se sienta seguro al ir descubriendo paulatinamente esta diferencia entre él
y los demas como vemos en el siguiente estadio.

Definicion de los limites corporales y distincion de los estadios internos del cuerpo.
Este periodo comienza en los primeros meses de vida y se extiende hasta el segundo afio.
Se caracteriza por la capacidad que tiene el nifio para reconocer sus propias experiencias
internas y establecer limites corporales. Los limites hacia fuera del cuerpo comienzan
a ser mas especificos diferenciando entre lo interno y lo externo. Esto lleva a entender
“lo que soy” y “lo que no soy”. La experiencia interna en el nifio esta mas integrada, ya
no fragmentada (Lacan, 1981), al ir identificando los limites del se/f corporal, es decir en
donde termina el propio cuerpo y comienza lo que esta a su alrededor.

Definiciéon y cohesion del self corporal como una base para el self
consciente. Conformar una representacion mental estable y cohesionada del propio
cuerpo va a ser de suma importancia en este periodo, junto con un sentido de
distincion y efectividad. De esta forma la experiencia del se/f (imagenes corporales
y autoconcepto) cooperan para formar el sentido del self por sobre todo, lo cual
constituye un prerrequisito para internalizar el sentido del se/f psicologico.

Esta cohesion del self corporal y del self psicologico brinda la experiencia de
unicidad interna asi como de continuidad a lo largo del tiempo, estado y espacio. Aqui
también Kruger senala que ademas de las representaciones mentales, la reaccién de
los demas sobre la propia apariencia va a influir durante el desarrollo. El se/f corporal
ira cambiando, conforme al paso del tiempo se vivan las distintas etapas de la vida; el
poseer un selfpsicologico intacto facilitard la incorporacion de estos cambios. Asimismo,
este autor menciona algunas irrupciones del seff corporal que pueden surgir durante
el desarrollo: la sobreintrusién y la sobreestimulacion, la inaccesibilidad empatica e
irresponsividad asi como la inconsistencia o selectividad de la respuesta.

Estos tres tipos de interaccién patologica impactan el sentido del se/f corporal
al existir una ausencia de una organizada y cohesionada imagen corporal. Las
personas que carecen de un self corporal cohesionado, generalmente buscan referencia
en el exterior como las reacciones de los demas sobre su apariencia. A continuacion
senalaremos las generalidades de estas secuencias de acuerdo como lo plantea Kruger:



1. Sobreintrusion y sobreestimulacion: El comportamiento controlador y protector
de los padres para con los hijos de manera que ellos satisfagan las demandas de
conformidad de los padres, puede afectar a establecer una distincién en el self
corporal manifestindose como indistinto, pequeilo asexual e indiferenciado.
Si sucede lo anterior, muy probablemente el individuo tendra que desarrollar
mecanismos compensatorios empleando una estimulacién sensorial intensa para
proveer al cuerpo de estas percepciones, como podria ser: inducciéon del dolor
fisico, ejercicio exhaustivo como en el caso de las personas con anorexia, etc. En
periodos de sumo estrés este tipo de pacientes regresan a la autoestimulaciéon
corporal e inclusive a agredirse fisicamente como una manera de regular el afecto,
reducir la tensién y tener mayor control sobre el cuerpo. Asi como menciona el
autor: “la estimulacién y reintegracion a la base del self corporal son las formas
mas primitivas de adaptacion en el intento de reorganizar la psique”.

2. Inaccesibidad empatica e irresponsividad: Se refiere a que cuando los limites
corporales no son definidos al tener cuidados, seguridad y una respuesta adecuada,
el nifio puede no desarrollar una adecuada integracion del self corporal, por lo que
estard incompleto y por tanto la imagen corporal, distorsionada. Pruebas proyectivas
realizadas a este tipo de pacientes reflejaron imagenes corporales distorsionadas,
alargadas, amorfas y sin limites claros. Estos hallazgos se han podido observar en
individuos con bulimia, deprimidos y con trastornos borderline.

3. Inconsistencia o selectividad en la respuesta: Los padres al responder
selectivamente a algin estimulo del nifno, lo que hacen es crear una realidad
selectiva. Es el caso de cuando una madre solo responde a necesidades fisicas o
de dolor de su hijo, dejando a un lado los estimulos afectivos. Esto repercute en
que el nifio va a aprender a percibir experiencias alrededor de manifestar dolor y
enfermedad en lugar de obtener afecto y atencion. Esta forma de experimentar el
self corporal a través del dolor por ejemplo, se integra en la personalidad del nifio
y en su forma de interactuar posterior, manifestando expresiones psicosomaticas.

(Kruger ,2002 en Cash y Pruzinsky, 2004) Pag. 35

Spitz (1969) sefiala que en los primeros meses de vida el rol del cuidador serd de
suma importancia para que el infante pueda sentirse seguro y tranquilo. En esta
interaccion reciproca madre-hijo es cuando comienza a formarse el self psicologico,
mismo que contiene el self corporal.

Esimportante considerar también el senalamiento de Frangoise Dolto (1983),

referente a la formaciéon de la imagen corporal en nifios con limitaciones fisicas de
nacimiento, o adquiridas, respecto a que la evoluciéon sana del sujeto simbolizada
por una imagen del cuerpo no invalida, depende de la relacién emocional de los
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padres con el hijo; establecida al ofrecer informacion veridica relativa al estado
fisico de lisiado, lo que dependera directamente de los padres acepten, o no, las
limitaciones del cuerpo de su hijo. El grado de esta aceptacion por los padres se
reflejara en la crianza del hijo motivandolo a desarrollar al maximo sus posibilidades,
sus capacidades y habilidades, pues de otra manera lo convertiran en un nifio con
limitaciones mas alla de las discapacidades que de por si sufra o le exigiran esfuerzos
por encima de sus posibilidades, condenandolo a una eterna frustracion.

Carrillo Ascencio (2004) sefiala que desde lo Real el cuerpo es un trozo
de carne que se construye en relaciéon con otro: antes de nacer ya se espera con
expectativas; deseos circulando en un discurso, convirtiéndose desde entonces en
un sujeto. En lo Simbélico aparece como investimento, primer objeto catectizado. Se
presenta como superficie de inscripcion de huellas, como espacio de interrelacion.
Desde lo Imaginario es la vivencia de una imagen unitaria que tiene como papel
estructurante, organizar al cuerpo como forma total recubierto de libido.

2.2.2. Perspectiva cognitivo conductual

El modelo cognitivo conductual toma en cuenta varios aspectos relevantes en la
vida del individuo que a su vez se relacionan entre si constantemente ¢ influyen en
la formacién y desarrollo de la imagen corporal. Cash y Pruzinsky (2004) ilustra un
esquema multidimensional del modelo cognitivo conductual:

Figura 1. Esquema Multidimensional del Modelo Cognitivo Conductual
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Elaborar una imagen corporal ocurre en la interaccién entre el individuo y medio
ambiente, considerando los aspectos cognitivos, sociales, emocionales y fisicos que
suceden durante el desarrollo de cualquier ser humano.

Laimagen corporal esta relacionada con la socializacién cultural del individuo.
La cultura proveera de informacion a cualquier persona en relaciéon a los estandares
aceptados y/ o rechazados sobre la apariencia; “los valores culturales forjan la adquisicion
de las actitudes basicas de la imagen corporal lo que predispone a construir y reaccionar
ante ciertos eventos de la vida de forma particular” (Cash y Pruzinsky, 2004).

En este proceso de socializacién cultural el individuo lleva a cabo relaciones
interpersonales que le daran informaciéon sobre lo que los demas (familia, compafieros,
amigos), esperan y opinan acerca del valor que le dan a la apariencia fisica, lo que permite
que el individuo se compare a s mismo verificando que tan cerca se encuentra del estandar.

En este intercambio de ideas y valores es comtn observar cémo en la familia,
especialmente los hermanos son los mas frecuentes perpetradores de hostigamiento
o critica relacionada con la apariencia fisica al igual que sucede en la escuela.

Jackson (2002) (citado por Fernandes Botello, 2004) habla acerca de las
caracteristicas fisicas y reporta en algunos de sus trabajos el impacto de la aceptacion social
de la apariencia fisica de un individuo en la manera de ser percibido y tratado por otros.

Las caracteristicas fisicas de cualquier sujeto sufren cambios desde el
nacimiento hasta la muerte. En la adolescencia se experimentan cambios significativos
en el cuerpo, en la cara, cambios en el peso, la musculatura, cambios en las mujeres
en las etapas del embarazo y como se sehala pueden existir cambios fisicos visibles
adquiridos a través de una enfermedad o un accidente. También en la adultez se
experimentan cambios fisicos en los hombres por ejemplo, hay quienes sufren caida del
cabello, dientes, pigmentacién en las manos y cara, etc. Es asi como estos cambios en
las caracteristicas fisicas van repercutiendo durante el desarrollo de nuestro concepto
de imagen corporal. La actitud frente a la formacién de esta imagen también se ve
influenciada por los atributos de personalidad. Para ello es importante considerar el
tener un autoconcepto positivo que servira de sostén al evaluar el propio cuerpo ante
eventos que puedan resultar amenazantes para la propia imagen corporal.

Poseer una baja autoestima puede fortalecer la vulnerabilidad de una
imagen corporal, y como menciona CGash y Pruzinsky (2004) tener necesidad
de aprobacion social puede aumentar la inversion que el individuo realice en si
mismo de manera que logre cumplir con los estandares socialmente aceptados. Al
considerar los aspectos de personalidad, histéricos y fisicos de cada persona asi
como la cultura en la que se desarrolla y el sistema en que vive, Cash también
implica los eventos proximos y/o actuales que pueden resultar precipitadores en el
procesamiento de la imagen corporal.

43



44

La imagen corporal tiene que ver con las actitudes de inversion, considerandola
como la importancia cognitivo y conductual que la persona deposita en la apariencia
de si misma. Por ejemplo, satisfaccion o insatisfaccion corporal.

En este modelo que presenta Cash también se contempla la dimensién de los
eventos precipitadores y el procesamiento cognitivo. Durante la vida pueden existir eventos
precipitadores que invitan a que constantemente autoevaluemos y asimilemos nuestra
apariencia fisica. Esto repercute en la vida diaria en la toma de decisiones cotidianas
relacionadas con la apariencia fisica de cada persona. La apariencia fisica puede influir en
el vestir, en el estado de 4&nimo, en actividades a desarrollar durante el dia, etc. Existe un
dialogo interno que involucra emociones, pensamientos, inferencias, etc. sobre la propia
apariencia. Finalmente, en este modelo se sefialan los procesos de ajuste que habrian de
llevarse a cabo en aquellos individuos que tengan una imagen corporal alterada. Esto
consiste en aprender estrategias cognitivas de manera que el individuo pueda ajustarse al
medio ambiente. Cash y Pruzinsky (2004) proponen algunas estrategias de afrontamiento,
no obstante sefialan que sorprendentemente existe poca investigacion sobre las estrategias
de afrontamiento relacionadas con la imagen corporal.

2.2.3. Perspectiva sociocultural

En cualquier sociedad los valores culturales son importantes para comprender
coémo los seres humanos se perciben entre si. Para comprender el concepto de
imagen corporal desde este enfoque, se han propuesto tres distintas aproximaciones
que hablan acerca del rol de la atraccion fisica.

La primera aproximacién acerca de la expectativa social, argumenta
Jackson (citado por Fernandez Botello, 2006) que los valores culturales influyen
en las percepciones y comportamiento acerca de los otros, lo que influye en el
comportamiento de los otros y, a su vez, en las autopercepciones de los demas.
Esta secuencia de eventos, desde el punto de vista del que percibe, es cominmente
conocida como el efecto de expectativa interpersonal. Hay culturas en el que el
concepto de belleza es opuesto a otras, no obstante hoy en dia si se puede hablar
de la idea en Occidente por ejemplo de un estandar de lo que es bello y lo que
no. Dentro de esta teoria existe la premisa de reconocer que la gente se comporta
diferente hacia las personas con atributos fisicos atractivos comparativamente
con los que no son atractivos de conformidad a los estandares de ese grupo,
repercutiendo ademas en la forma en que estos sujetos respondan ante el resto de su
comunidad. Una persona con mayor apego a los estandares de belleza de su grupo
respondera con mayor seguridad que quien no posee esos atributos fisicos. Jackson
(2002) menciona que existe poca investigacién sobre por qué en algunas culturas,
clertas caracteristicas fisicas son consideradas como atractivas y otras no.



Otra aproximacion en este marco es la teoria implicita de la personalidad. Las teorias
implicitas estdn conceptualizadas como estructuras cognoscitivas que consisten en
atributos personalesy relacionesinferenciales que especifican el grado en el que los atributos
estan relacionados. Esta teoria brinda una base para entender el estereotipo de que ser
fisicamente atractivo trae consigo una serie de significados implicitos como competente,
inteligente, etc., cualidades que son otorgadas al sujeto sin que necesariamente coincida
con los atributos intelectuales que en este caso se asignan a este valor.

La teoria de generalizacion del estatus sefiala que las personas tienen una
mejor y positiva expectativa de quienes son atractivos fisicamente respecto a quienes
no lo son. El atractivo fisico debera asociarse con una serie de atributos deseables
tanto en la percepcion de los otros, asi como en la propia percepcion.

En suma, la perspectiva sociocultural argumenta que los valores culturales
son cruciales en el comportamiento y valores del propio individuo. De ello se
desprende la idea de que la imagen corporal dependera de los ideales que tenga
el individuo para consigo en referencia a los estereotipos que presenta la cultura.

La imagen corporal es un término entendido desde la postura de diferentes
autores. AGn es un concepto que, a medida que progresa la investigaciéon y desde el
contexto en el que se realicen los estudios, ird cambiando en su significado.

Las perspectivas tedricas se pueden resefiar de la siguiente forma:

Tabla 1. Comparativo de las diferentes perspectivas psicologicas sobre
la imagen corporal

Psicoanalisis

Cognitivo conductual

Sociocultural

Formacién
de la imagen

Se forma mediante la
identificacién con figuras

Mediante la interacciéon
con su entorno aprende

Los valores culturales
son transmitidos al suje-

corporal significativas, aquellas que  lo que es €I, las expec- to a través de la familia
le proporcionan afecto tativas que se tienen determinando la inter-
y seguridad. Asume los de ¢él, asi como lo que pretaciéon de sus per-
deseos de lo que se espera la sociedad considera cepciones al grado de
de ¢él, incorporando a la valioso y bello modificarlas de acuerdo
imagen de si mismo lo que a los patrones compor-
entiende que los otros le tamentales atribuidos a
dicen (consciente o incons- los sujetos. Con base en
cientemente), asi como lo estos patrones determi-
que se espera de él forman- na la imagen de si mis-
do el Ideal del Yo (lo que él mo y como se comporta
quiere llegar a ser) ante los demas

Forma de Identificacién inconsciente  Aprendizaje consciente  Imitacién consciente e

adquisicion inconsciente
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2.2.4. Antecedentes histdricos del concepto imagen corporal

El tema de la imagen corporal ha sido abordado de diversas maneras. Cash y
Pruzinsky (2004) reportan una revisién histérica sobre los distintos momentos en
los que algunos estudiosos han hablado sobre el tema.

Las primeras investigaciones hablan acerca del esquema corporal en donde desde
un punto de vista neurologico, existe un mecanismo en donde se centraliza y coordinan
los cambios de postura y movimientos del propio cuerpo. Paul Schilder (1935) maneja
una postura biopsicosocial haciendo hincapié en considerar elementos neurologicos,
psicolégicos y socioculturales del individuo para hablar de la imagen corporal.

De acuerdo a Cash y Pruzinsky (2004), uno de los mas importantes
investigadores sobre la imagen corporal es Seymour Fisher, quien en 1959 y 1968
junto con Sydney Cleveland, publico el texto “Imagen Corporal y Personalidad”.
Fisher reviso los origenes del concepto y se focalizo en las distintas formas de caracter
neuropatolégico de la experiencia corporal sin considerar con mayor relevancia los
aspectos psicologicos. Posteriormente sefiala el concepto de Imagen Corporal desde
una perspectiva psicodinamica y destaca la importancia de los limites corporales al
hacer un estudio mediante una metodologia proyectiva.

Baile (2003) refiere que Bruch (1962), en la década de los afios 60 del
siglo XX, propuso los rasgos psicopatologicos de las pacientes anoréxicas y puso
de manifiesto por primera vez la importancia de una alteracién de la imagen
corporal en dicho trastorno. A partir de ese momento se adquirié conciencia en
el mundo cientifico de la necesidad de saber qué es la imagen corporal y cuales
podrian ser las técnicas de evaluacién para “apresarla”. Las primeras referencias
a imagen corporal y alteraciones asociadas se hallan en los trabajos médicos sobre
neurologia de principios del siglo XX. Fisher (1990) indica que Bonnier en 1905,
acufa el término de “aschemata”, para definir la sensacion de desaparicion del cuerpo
por dafio cerebral, y que Pick en 1922, para referirse a problemas con la propia
orientacién corporal, utiliza el término de “autotopagnosia”. Igualmente, indicaba
que cada persona desarrolla una “imagen espacial” del cuerpo, imagen que es una
representacion interna del propio cuerpo a partir de la informacion sensorial. Henry
Head, en los afios 20, proponia que cada individuo construye un modelo o imagen
de si mismo que constituye un estandar con el cual se comparan los movimientos del
cuerpo, y empez6 a utilizar el término “esquema corporal”.

En la primera mitad del siglo XX las teorias psicoanaliticas dominaron, las
explicaciones sobre el cuerpo, la imagen corporal y aspectos psicologicos asociados,
poniendo especial-énfasis en las manifestaciones inconscientes. Existen numerosos
términos utilizados actualmente en este campo, que son cercanos conceptualmente,
similares en algunos aspectos, o incluso sinénimos, pero que no han sido



consensuados por la comunidad cientifica. Por ejemplo: imagen corporal, esquema
corporal, satisfaccion corporal, estima corporal, apariencia corporal, y dentro de las
alteraciones se habla de trastorno de la imagen corporal, alteracién de la imagen
corporal, insatisfacciéon corporal, dismorfia corporal, insatisfacciéon corporal o
distorsion perceptiva corporal, etc.. El uso de una expresion u otra depende mas
de la orientacion cientifica del investigador, o del aspecto concreto de la imagen
corporal que se va a investigar o incluso de la técnica de evaluacion disponible.

2.2.5. Definicién de la imagen corporal

Nunca antes el concepto de imagen corporal ha sido tema de investigaciones
relacionadas con distintas problematicas como en la tltima década, en donde se han
protagonizado estudios vinculados con los trastornos alimenticios. De estos trabajos se
deriva la necesidad de definir la imagen corporal para subsecuentes investigaciones.

El concepto de imagen corporal es un constructo teérico considerado crucial
para explicar aspectos importantes de la personalidad como la autoestima o el
autoconcepto, o para explicar ciertas psicopatologias como los trastornos dismorficos
y de la conducta alimentaria, o para explicar la integracion social de los adolescentes.

Sin embargo, no existe un consenso cientifico sobre qué es la imagen corporal,
0 como se evalta, ni como se manifiesta una alteracion de ella (Codina, 2004).

Dado que una alteraciéon de la imagen corporal se ha considerado
clave dentro los posibles factores predisponentes de diversos trastornos, y en
otros padecimientos, la alteraciéon de la imagen corporal es parte de los criterios
diagnosticos, el estudio de la imagen corporal ha recibido un gran impulso. Si bien
esta atencion ha proporcionado gran informacion cientifica, también es cierto que
se han polarizado las aportaciones, pues ha provocado que se estudie la imagen
corporal casi exclusivamente como una variable asociada a Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA). En las Gltimas décadas los TCA como la Anorexia
Nerviosa y la Bulimia Nerviosa, han generado una importante atencion social en la
imagen corporal analizando la etiologia, clinica asociada, tratamientos eficaces, etc.

Paul Schilder (1935) propone la primera definicién que se realiza sin recurrir
a aspectos exclusivamente neurolégicos. En su definicion de imagen corporal se
conjugan aportaciones de la fisiologia, del psicoanalisis y de la sociologia, definiéndola
como: “...la figura de nuestro propio cuerpo que formamos en nuestra mente, es
decir, la forma en la cual nuestro cuerpo se nos representa a nosotros mismos” pp.
15. Refiere que “El esquema corporal es la imagen tridimensional que todo el mundo
tiene de si mismo y podemos llamar esta imagen “imagen corporal”. pp.15

Para Schilder, hay una experiencia que llamamos cuerpo, pero que la
misma es modificada por la experiencia, no en forma pasiva en la que todo se acepta,
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sino que se hace una distincién donde unas partes son aceptadas y otras rechazadas.
La imagen estd en continua construcciéon en un proceso de descubrimiento
aceptando las partes que encajan y rechazando las que no, sobreponiendo las
imagenes corporales nuevas a las anteriores, aceptando nuevos esquemas que
complementen los esquemas primitivos. El primitivo modelo postural del cuerpo
muestra una ausencia de diferenciacion de las partes separadas, este modelo no se
halla rigidamente definido sino que se modifica con cada objeto que toca. Schilder
menciona “La influencia emocional altera el valor y claridad relativos de las distintas
partes de la imagen corporal, de acuerdo con las tendencias libidinales. Este cambio
puede serlo de la superficie del cuerpo, pero también de las partes internas”.

Este cambio de valor lo determina el interés que toman los demas en
nuestro cuerpo, elaborando nuestra imagen corporal de conformidad a las actitudes
y acciones de los otros, que pueden consistir en palabras, gestos o incluso omisiones.
Las enfermedades también influyen en la carga emotiva hacia diferentes partes
del cuerpo. Destaca que el plano emocional y libidinal determina la forma final
del modelo postural del cuerpo. Se entiende asi, por imagen del cuerpo humano,
aquella representacion que se forma mentalmente y la forma en que aparece a través
de sensaciones tactiles, térmicas y de dolor. Lo que construye el esquema corporal,
produce una imagen tridimensional que se tiene de uno mismo, es decir, no es una
sensacion o imaginacion, sino una apariencia del propio cuerpo que proviene de los
sentidos (Schilder, 1935), donde el esquema corporal es una realidad adquirida de
las experiencias obtenidas, que depende de la integridad del organismo o de lesiones
transitorias e indelebles, neuroldgicas, musculares, Oseas, etc. Estas experiencias
especifican al individuo la época o condiciones en las que vive y seran el intérprete
pasivo o activo de la imagen del cuerpo, en el sentido de que permita la objetivacion
de una subjetividad, por lo que se obtiene el mismo esquema corporal para todos los
individuos. A diferencia de la imagen corporal que es propia de cada caso, se liga al
sujeto y a su historia; el esquema corporal es una parte inconsciente, preconsciente y
consciente, mientras que la imagen corporal es eminentemente inconsciente, puede
tornarse en ocasiones preconsciente y solo se asocia al lenguaje consciente mediante
metaforas, es la sintesis viva de experiencias emocionales (Dolto, 1986).

Analizando las aportaciones de diversos autores, Pruzinsky y Cash (2004)
proponen que realmente existen varias imagenes corporales interrelacionadas
(Gonzalez Tapia, 2008):

Una imagen perceptual. Se referiria a los aspectos perceptivos con respecto

a nuestro cuerpo y podria parecerse al concepto de esquema corporal mental,

incluiria informacién sobre tamafo y forma de nuestro cuerpo y sus partes. La

precision con que se hace referencia el tamafo corporal de las diferentes partes



o del cuerpo en su totalidad. La alteraciéon de este componente da lugar a la
sobreestimacién o subestimacion, bien si el cuerpo se percibe en unas dimensiones
superiores o inferiores a las reales respectivamente.

Una imagen cognitiva. Que incluye pensamientos, auto-mensajes, creencias sobre
nuestro cuerpo. Incluye actitudes, sentimientos, cogniciones y valoraciones que
provoca el cuerpo, principalmente el tamaro, el peso, partes del cuerpo o cualquier
otro aspecto de la apariencia fisica.

Una imagen emocional. Que incluye nuestros sentimientos sobre el grado de
satisfaccion con nuestra figuray conlas experiencias que nos proporciona nuestro
cuerpo. Se refiere a las conductas propiciadas por la percepcién del cuerpo y
los sentimientos asociados (por ejemplo conductas de evitaciéon de situaciones
en las que tenga que exponer el cuerpo, compararse continuamente con los

demas, vestir ropa ancha para no marcar la silueta, pesarse compulsivamente).

pp- 17

Para estos autores la imagen corporal que cada individuo tiene es una experiencia
fundamentalmente subjetiva, y manifiestan que no tiene por qué haber un buen
correlato con la realidad (Luna Montafio, 2004). Este concepto amplio de imagen
corporal, tiene las siguientes caracteristicas:
1. Es un concepto multifacético.
2. Esta interrelacionada por los sentimientos de autoconciencia: Cémo
percibimos y experimentamos nuestros cuerpos, como nos percibimos a
Nnosotros mismos.
3. Esta socialmente determinada. Desde que se nace existen influencias
sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo.
4. Es un constructo dinamico, que varia a lo largo de la vida en funcién de
las propias experiencias, de las influencias sociales, etc.
5. Influye en el procesamiento de informacién. La forma de percibir el
mundo esta influencia por la forma en que sentimos y pensamos sobre
nuestro cuerpo.
6. Influye en el comportamiento, y no soélo la imagen corporal consciente,
sino también la preconsciente y la inconsciente.

Para Pruzinsky y Cash (2004), la imagen corporal es como una huella digital;
un estado mental que se desarrolla desde el nacimiento y recibe influencias de
factores historicos y actuales. Este estado determina lo que el individuo debe
sentir, pensar, y actuar con respecto a su propia apariencia en donde existen
cuatro factores:
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1. El estatus maduracional que incluye tanto los procesos de desarrollo tardio,
relacionados directamente con la estructuracion de la imagen corporal.

2. Los comentarios verbales negativos, burlas o criticas acerca de la
apariencia fisica.

3. La comparaciéon social del propio cuerpo, respecto a la forma de
comportarse, sometido al comportamiento de otros.

4. La internalizacién de las presiones culturales, es decir, valoraciones y

creencias con respecto al cuerpo ideal.

Esta representaciéon de corporalidad se entiende desde una perspectiva
neuropsicolégica, pero también desde una integral que incluye percepciones,
actitudes, emociones y reacciones de la personalidad frente al cuerpo, asi como
aspectos psicosociales de la imagen corporal. Este enfoque pone de manifiesto
la estrecha relacién que existe entre cuerpo y vida afectiva. Gracias a la imagen
corporal se puede entrar en comunicacién con el esquema corporal de otra
persona estructurando a través del aprendizaje y la experiencia, mientras que la
imagen del cuerpo se estructura solo mediante la comunicaciéon memorizada entre
los sujetos (Dolto, 1986). Bajo estas acepciones Ros (2000) define que la imagen
corporal de cada individuo, se obtiene por cada una de las experiencias subjetivas
y no siempre hay un correlato con la realidad. Por tanto la imagen del cuerpo, es
siempre inconsciente constituida por la articulacién dinamica de una imagen base,
una imagen funcional y una imagen de zonas erégenas donde se expresa la tensién
de las pulsiones de vida y que explican de este modo como se construye y modifica
a lo largo del desarrollo del nino (Ros, 2000):

1. Imagen de base es aquella imagen que permite al nifio experimentarse

en una mismidad del ser, en una continuidad narcisista o espaciotemporal,

que permanece desde su nacimiento.

2. Imagen funcional a diferencia de la anterior, es la imagen de un sujeto

que tiende al cumplimiento de su deseo, aquello que pasa por la mediacién

de una demanda localizada, ubicada dentro del esquema corporal como en

una zona erogena.

3. Imagen erdgena es el lugar donde se focaliza el placer o displacer erético

en la relacién con otro individuo.

Estos tres componentes se metabolizan, se transforman y reorganizan. Por tanto,
la imagen corporal es la sintesis viva en constante devenir de estas tres imagenes
enlazadas entre si por pulsiones de vida las cuales se actualizan por el individuo en
una imagen dinamica (Dolto, 1986).



En el desarrollo infantil se presentan diferentes niveles de organizacion de la imagen

corporal que corresponden a estadios de la organizacion de las funciones cognitivas

(Ajuriaguerra, citado por Pérez (1992):

1. Un estadio sensoriomotor, donde la nocién de esquema corporal es la
de un cuerpo en actividad, dentro del espacio de la accidén practica que
surge como resultado de la progresiva organizaciéon de las acciones que
el nifio ejerce sobre el mundo externo y se relaciona directamente con la
organizacion de las praxias.

2. Un estadio preoperatorio donde la nocién de cuerpo esta subordinada a
la percepcion (pensamiento intuitivo) que ocupa un espacio representado
parcialmente y centrado en el propio cuerpo que vincula la integraciéon
de la somatognosia y praxias ideomotoras, de gestos que se organizan en
relaciéon con el cuerpo y dentro del espacio que lo rodea. Al adquirirse
el pensamiento preoperatorio en la nocién del cuerpo se da un espacio
objetivamente representado y relacionado con la operatividad en general
en el terreno espacial.

Dentro de estas acepciones, la apariencia corporal, puede presentar “errores

cognitivos” o distorsiones, que dan lugar a comportamientos determinados y que a

través de éstos se forma la imagen corporal de un individuo. Estos comportamientos

no siempre seran reales y son representados mediante el esquema elaborado por

Raich (2004), donde se muestra una clara tendencia de cémo un acontecimiento

activador lleva a crear un dialogo interno con el individuo que genera emociones

negativas y comportamientos relacionados con el propio cuerpo:

Figura 2. Construccion de la Imagen Corporal segun el Modelo de Raich

(2004)
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Como un ejemplo de estos acontecimientos activadores se encuentran los
comentarios recibidos del exterior por parte de alguien importante para la persona,
que desembocan en creencias sobre la apariencia, pueden ser tanto reales como
ficticias. Sin embargo, como no estan sujetas a una valoracion, el sujeto las toma
como verdaderas e irrefutables, aunque no siempre sean correctas. Con base en este
modelo existen influencias cercanas al entorno como la familia donde se aprende,
desde muy pequeios, como deben arreglarse, comportarse, qué es lo bello, qué no
y a quién se parece. Del mismo modo, nuestras amistades se involucran también en
el desarrollo de la imagen corporal.

Slade (1994), (citado por Baile, 2003), centra su explicacién en una
representacion mental que se origina y modifica por diversos factores psicoldgicos
individuales y sociales. La define como una representaciéon mental amplia de la
figura corporal (su forma y tamario) la cual esta influenciada por factores histoéricos,
culturales, sociales, individuales y biolégicos que varian con el tiempo. Hace énfasis
en la influencia de la informacién sensorial recibida por la experiencia corporal,
asi como variables cognoscitivas y afectivas, actitudes relacionadas con el peso y
figura que conforman una psicopatologia individual. Por tanto, la imagen corporal
se desarrolla con procesos perceptivos, cognitivos y emocionales que dan origen a
las actitudes del sujeto consigo mismo, que se basan mas en factores externos que
internos.

Figura 3. Construcciéon de la imagen corporal segun el Modelo de Slade
(1994)
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Thompson (1990) amplia el término de imagen corporal, ademas de los
componentes perceptivos y cognitivo-emocionales, ya mencionados antes, incluiria
un componente conductual que se fundamentaria en qué conductas tienen origen
en la consideraciéon de la forma del cuerpo y el grado de satisfacciéon con €L, por
ejemplo evitar situaciones donde se vea el cuerpo desnudo o comprar ropas que
simulen ciertas partes del cuerpo. Cabe mencionar que para Richards, Thompson
y Goovert (1996) (citado por Raich, 2002) la imagen corporal es la representacion
de los diferentes aspectos de la apariencia fisica, integra tres elementos que la
componen: perceptivo, cognitivo y emocional. Crea un modelo causal que incorpora
variables hipotéticas de una imagen corporal negativa y la conexién de ésta con una
disfuncion alimentaria. La imagen corporal que se cree “debe tener”, comienza
desde la infancia y son varios los factores los que influyen en la aparicién de un
trastorno de la imagen corporal ya sea histérico o actual, es decir los patrones se
mantienen mediante su continuidad y permanecen por la transmisiéon de mensajes
externos del ambiente que rodea al individuo. Con base en ello explica esta relaciéon
mediante el siguiente esquema:

Figura 4. Construccion de la imagen corporal con base en el Modelo de
Richards, Thompson y Coovert (citado en Raich, 2002)
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Cruztitla y Reyes (1998), citando a Brouchon, definen la autopercepcién como la
configuraciéon global que forma el conjunto de representaciones, percepciones,
sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado del propio cuerpo, durante
su experiencia a través de diversas acciones, la imagen del cuerpo es casi siempre
una representacion social y evaluativa que puede ser favorable o desfavorable al
propio cuerpo. La satisfaccién corporal dependerd entonces de la distancia entre
la realidad y lo ideal, y predice la satisfaccién respecto a si mismas que a su vez
puede afectar a los sentimientos dirigidos al cuerpo; el hecho de percibirse atractivo
predice la autoestima global especifica (Brouchon-Scweitzer, 1992). Senalan
ademas que es a través del cuerpo que se muestra la personalidad individual,
proponiéndose diversos nombres entre los que destaca Esquema Corporal, término
acufiado por Arnold Pick (1922) y retomado por Schilder. Este término posee la
ventaja de indicar que la vivencia del propio cuerpo, no es una representacion fisica
sino una especie de marco referencial amplio, dentro del cual se ordenan diversas
experiencias particulares que funcionan de modo auténomo donde los estados de
la conciencia no dirigen la situacién.

La profesora Raich de la Universidad Auténoma de Barcelona propone
una definicién integradora de imagen corporal:

...es un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que tenemos de todo

el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y limites de éste, la

experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que

hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los

sentimientos que experimentamos. (Raich, 2000 citado por Baile 2003).

Resumido: “la imagen corporal es un constructo que implica lo que uno piensa,
siente y como se percibe y acta en relaciéon a su propio cuerpo” (Raich, Torras y
Figueras, 1996, citado por Baile 2003)

Aunque la definicién de los autores espafioles puede ser aceptada en
nuestro entorno, en una revision de mas de 100 articulos sobre imagen corporal
se concluy6 que “el concepto de imagen corporal no ha sido definido todavia
de forma concluyente, y la tarea de medir las alteraciones de la imagen corporal
de una forma objetiva es todavia un desafio formidable” (Skrzypek, Wehmeier y
Remschmidt, 2001, segtn referencia de Baile 2003).

Recogiendo diferentes aportaciones, Baile (2003) propone la siguiente
definicién con caracter integrador: “la imagen corporal es constructo psicologico
complejo, que se refiere a como la autopercepcion del cuerpo/apariencia genera
una representacion mental, compuesta por un esquema corporal perceptivo y asi
como las emociones, pensamientos y conductas asociadas”.



Por todo lo anterior definiremos para este trabajo a la imagen corporal como; la

representacion perceptual, conceptual y afectiva que el sujeto construye mentalmente

de su cuerpo y que de conformidad a ella se comporta personal y socialmente.

En el siguiente cuadro se resumen las diferentes definiciones expuestas con

antelacion:

Tabla 2. Resumen de las diferentes definiciones de imagen corporal

Autor(es) Definicién de imagen corporal

Schilder Es la imagen tridimensional que representa nuestro cuerpo ante nosotros mis-

(1935) mos, que modifica su valor por la influencia emocional de acuerdo a nuestras
tendencias libidinosas determinadas por las actitudes, acciones y omisiones de
los demas.

Brouchon Configuracién global que forma el conjunto de representaciones, percepciones,

(1992) sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado del propio cuerpo duran-
te su experiencia a través de diversas acciones.

Slade (1994) Se desarrolla de procesos perceptivos, cognitivos y emocionales que dan origen
a las actitudes del sujeto consigo mismo en base mas a factores externos que
internos.

Thompson Es la representacion de los diferentes aspectos de la apariencia fisica compuesta

(1996) por lo perceptual, lo cognitivo y lo emocional lo cual fundamenta las conductas
que tiene en relacién a su propio cuerpo de acuerdo a la satisfaccién que tenga
de él.

Raich (2000) Constructo que implica lo que uno piensa, siente y como se percibe y actiia en
relacién a su propio cuerpo.

Ros (2002) Se obtiene por las experiencias subjetivas del individuo atin y cuando algunas

no tengan un correlato con la realidad, y es constituida por una imagen base,

una imagen funcional y una imagen erégena.

Baile (2003)

Es la representacion mental compuesta por un esquema perceptivo generado
por la autopercepcion del cuerpo/apariencia asi como por las emociones, pen-

samientos y conductas asociadas.

Pruzinsky y Existen varias imagenes corporales interrelacionadas (perceptual, cognitiva y
Cash (2004) emocional) socialmente determinadas que influyen en el significado que atribui-
mos a los estimulos recibidos y se modifica por la experiencia.

Definicion Es la representacion perceptual, conceptual y afectiva que el sujeto va cons-
propia truyendo mentalmente de su cuerpo y que de conformidad a ella se comporta

personal y socialmente.
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2.2.6. Formacién de la imagen corporal

La imagen corporal es un constructo dinamico y cambiante que se modifica en
el transcurso de cada momento de conformidad con las circunstancias internas y
externas del sujeto. Si bien se define como la representacion perceptual, conceptual
y afectiva del cuerpo, ésta se va formando desde varios aspectos de la experiencia
del sujeto.

La manera en que el sujeto es visto y conceptualizado en cada etapa desde
el mismo nacimiento, constituye una parte esencial de la formacién de la imagen
corporal; esta experiencia va marcando la idea que el sujeto tiene de si mismo, de
sus capacidades y sus posibilidades. El sujeto se ve a si mismo a través de los ojos
de los demas, como los otros lo ven, determinara si el sujeto pensard en si mismo
como bello o feo, como capaz de realizar actividades especificas o limitado para las
mismas. Lo que el mundo que le rodea le dice de si mismo determinard la idea que
se formara de su propio cuerpo. Al grado incluso de que por escuchar en forma
reiterativa una misma afirmacion el sujeto terminara creyendo en la veracidad de
la misma hasta convertirla en realidad. Cuando un sujeto cree que no puede hacer
algo, dificilmente podra realizarlo y por el contrario cuando cree que es posible
realizarlo, muy probablemente lo lograra. Esto formara el concepto que el sujeto
tiene de si mismo incluyendo en ello su propio cuerpo.

Otra parte importante es lo que el sujeto siente de su propio cuerpo lo
cual es delimitado por su percepciéon. Recordemos que, mediante la percepcion,
el ser humano reconoce los diferentes estimulos fisicos que lo rodean y transduce
los diferentes tipos de energia (mecanica, electromagnética, quimica y demas), en
estimulos perceptuales (internos y externos) transmitidos al Sistema Nervioso Central
para su interpretacién. Por este medio, el sujeto va percibiendo las diferentes partes
de su cuerpo, tanto a si mismo como al ambiente que lo rodea y va reconociendo
qué es su cuerpo y qué no lo es. Esto conforma la parte perceptual de la imagen
corporal. Durante el desarrollo de la imagen corporal, Schilder (1935), menciona la
importancia del dolor y del motor controlador de nuestros miembros; cada sensacion
contribuye a la construcciéon de la misma. Bajo esta concepcion el dolor ayuda a
decidir qué es lo que se desea tener mas cerca de la personalidad, del centro del Yo y
lo que se desea alejar. Es aqui donde la imagen corporal se elabora de acuerdo a las
necesidades de la personalidad y se relaciona con las actividades motrices, es decir,
toda sensacion tiene su motilidad, misma que implica el hecho de elegir o rechazar
mediante la accién. Las percepciones 6pticas ejercen sin duda una fuerte influencia
sobre la imagen corporal, las imagenes 6pticas son relativas al propio cuerpo y por
ende se registran cambios en las sensaciones reales. Cuando se le pide a un sujeto
que imagine sus propias manos con un tamario tres veces mayor, puede llegar a



sentir un aumento de peso en estas manos gigantescas imaginarias y la sensacion
de pesadez es una sensacion real. Estos cambios relativos producen cierto efecto
sobre la imagen corporal, puesto que existe un flujo continuo de experiencias reales
provenientes del propio cuerpo. Este tipo de experiencias 6pticas desempefian un
papel tan considerable en la relaciéon con el mundo externo, que se realiza una
funcion prevaleciente en la creacion de la imagen corporal. En consecuencia estas
acciones y determinaciones dan un paso al Yo corporal, por tanto el desarrollo de
un esquema corporal es paralelo en gran medida al desarrollo sensoriomotor.

Poraltimo se encuentrala parte afectiva delaimagen corporal entendiéndose
esto como las diferentes emociones y sentimientos que hacen referencia al propio
cuerpo, desde la autoestima ensoberbecida hasta la minusvalia auto denigrante. Este
afecto es generado por las relaciones objetales que se han establecido y vinculado a
las diferentes partes del cuerpo.

Si bien es cierto que la parte fundamental de los estandares son transmitidos
al sujeto por la familia, también lo es que la familia se convierte en un vehiculo
para introducir en el sujeto las conceptualizaciones que la sociedad en la que se
desenvuelve mantiene de los estandares sociales de imagen corporal. El estudio
de la imagen corporal, como lo menciona Aguado (2004), identifica concepciones
culturales y la representacion que se tiene de si mismo, configura el cuerpo humano
a partir de una estructura simbolica denominada imagen corporal y se relaciona
directamente con ciertos procesos fisiologicos que forman parte de la construcciéon
de ésta y del mismo modo tiene influencia directa para determinar dichos procesos
organicos. Entonces la imagen corporal se construye a partir de las practicas
ritualizadas que involucran la resolucién de las necesidades naturales, mismas que
se daban en contextos histéricos y culturales.

En un estudio realizado por Bruch (citado por Recansens, 2007), en la
década de los anos 60, propone que los rasgos psicopatologicos de las pacientes
anoréxicas son el factor fundamental de las alteraciones de la imagen corporal
en dicho trastorno. A partir de ese momento se adquirié conciencia en el mundo
cientifico de la necesidad de saber qué es una imagen corporal y cuales podrian ser
las técnicas de evaluacion para apresarla.

Dentro de la construccién de la imagen corporal, Pick (1990) menciona
que cada individuo construye un modelo de si mismo a partir de un estandar con el
cual se comparan los movimientos del cuerpo y empieza a utilizar la definicién de
“esquema corporal”.

La definiciéon de Schilder (1935) crea un concepto multidimensional del
concepto de imagen corporal por lo que a partir de entonces, surge la necesidad
de mirar a la imagen corporal mas desde la perspectiva ideolbgica, como medio
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y fin de la cultura. Sujeto y Objeto se involucran en un proceso reciproco, dentro
del cual los individuos se incorporan a la cultura y son parte integral del sujeto,
transformandose en un eje donde se articulan los procesos publicos y privados, lo
unico y lo comunitario, lo personal y lo social (Aguado 2004).

Al relacionar directamente la identidad y cuerpo humano en referentes
culturales, dentro de un contexto histérico social concreto, los estilos de educacion,
el tipo de familia, las formas de autoridad y el significado social de los sujetos
determinan el tipo de cuerpo que se le asigna a un sujeto, dando lugar a diversas
formas de imagen corporal.

La imagen corporal se centra en tres aspectos: la reproducciéon, que
garantiza la permanencia; la diferenciacion implicita que hace referencia al proceso
de distincion y la semejanza absoluta o igualdad. Bajo esta linea de pensamiento
la imagen corporal es el conjunto de evidencias referidas al cuerpo humano (como
estructura cultural) y que posibilita estos tres procesos de identidad. Green (citado
por Aguado, 2004) propone que existe un dualismo entre el ser humano y el mundo
circundante. Un proceso de identidad, de diferenciacién-identificacién que se
realiza entre el Yo y el entorno mediante un proceso reflexivo (espejeo) tipicamente
humano (Aguado 2004).

Aguado (1998) define el concepto de cuerpo humano como un organismo
vivo constituido por una estructura fisico-simbolica que es capaz de producir
y reproducir significados cuyo proceso de producciéon de sentido implica una
interaccién continua del sujeto con otros cuerpos dentro de un espacio determinado.
La imagen corporal es la estructura simbolica del cuerpo humano y esta definido
por una dimensién individual y una dimensioén social; es la columna vertebral de su
identidad (colectiva e individual). Para este autor, la imagen corporal se alimenta
de la experiencia, por lo que las practicas sociales modifican la estructura simbolica
del cuerpo y por ello el sector popular femenino identifica el erotismo en la pelvis
y el toérax; y mientras que el sector medio masculino lo ubica en la cabeza, cuello,
piernas, abdomen y manos, explicando las diferencias de género y de clase social
por el diferente tratamiento que se da a las nifias y a los ninos desde que nacen.
Destaca que aun cuando la imagen corporal se construye desde la experiencia y no
desde la ciencia, su connotacion pasa por la fisiologia, lo que explica que diversos
pueblos compartan los mismos significados.

Aceptar el propio cuerpo y aprender a cuidarlo son pasos importantes
para tener un concepto positivo del mismo y mantenerlo saludable. Por lo tanto, si
bien las caracteristicas fisicas como el color de los ojos, piel, estatura y tendencias
corporales son cuestiones de genética y seran lo que determine el desarrollo de
nuestro cuerpo, nuestro reflejo sera construido con base en la opinién que tengamos



de nosotros mismos y de esta manera, en nuestra mente, crearemos una imagen de
nuestro aspecto.

2.2.7 Distorsién de la imagen corporal

Cuando decimos que la imagen corporal estd alterada o que existe un trastorno
de la imagen corporal es necesario precisar a qué se hace referencia. Dado que las
anteriores definiciones plantean que la imagen corporal es un constructo polifacético,
los autores se refieren a una alteracion de la imagen corporal si se comprueba que uno
de los factores de la imagen corporal esta de alguna forma alterado.

La imagen corporal distorsionada puede ser un sintoma o un trastorno
en si mismo. En el primer caso nos referimos a los cuadros patologicos en los
que se presenta una distorsiéon, pero como accesoria o secundaria a un tipo de
trastorno mas preciso como la sobrestimacion del paciente en un episodio maniaco
o narcisista, la subestimaciéon que presenta el paciente depresivo o incluso las
alucinaciones perceptivas de un delirium o una esquizofrenia (Salaberria, Rodriguez
y Cruz, 2007). En el segundo caso la distorsiéon de la imagen corporal es el elemento
principal y en ocasiones tinico del sintoma.

Como entidad nosolégica propia, en el DSM IV (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales) refiere que existe una alteraciéon grave de la
imagen corporal (historicamente denominado Dismorfofobia), que actualmente es
considerado como F45.2 Trastorno Dismoérfico Corporal para el cual se requieren
tres criterios diagnosticos (APA, 1994):

a) Preocupacion por algin defecto imaginado del aspecto fisico o cuando

hay leves anomalias fisicas y la preocupacion del individuo es excesiva.

b) La preocupaciéon provoca malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

¢) La preocupacién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno

mental (p.¢j. la insatisfacciéon con el tamafio y la silueta corporales en la

anorexia nerviosa). pp. 478.

A parte de este trastorno, no existe otra enfermedad o trastorno reconocido sobre
alteraciones de la imagen corporal.

En el CIE 10 (Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 10), esta
patologia se enmarca en el apartado I'45 Trastornos Somatomorfos, bajo la clave
F'45.2 Trastorno Hipocondriaco sefhalando:

La caracteristica esencial de este trastorno es la preocupacion persistente de la

posibilidad de tener una o mas enfermedades somaticas graves progresivas, puesta

de manifiesto porla presencia de quejas somaticas persistentes o por preocupaciones
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persistentes sobre el aspecto fisico. Con frecuencia el enfermo valora sensaciones
y fenémenos normales o frecuentes como excepcionales y molestos, centrando
su atenciéon casi siempre solo sobre uno o dos 6rganos o sistemas del cuerpo. El
enfermo puede referirse por su nombre al trastorno somatico o a la deformidad,
pero aun cuando sea asi, el grado de conviccién sobre su presencia y el énfasis
que se pone sobre un trastorno u otro suele variar de una consulta a otra. Por lo
general, el enfermo puede tener en cuenta la posibilidad de que puedan existir otros
trastornos somaticos adicionales ademas de aquel que ¢l mismo destaca. Suelen
estar presentes ansiedad y depresion intensas, lo que puede justificar diagnosticos
adicionales. Estos trastornos rara vez comienzan después de los 50 anos y tanto el
curso de los sintomas como el de la incapacidad consecuente son por lo general
crénicos aunque con oscilaciones en su intensidad. No deben estar presentes ideas

delirantes persistentes sobre la funcién o la forma del cuerpo.

Encontramos las primeras referencias en este campo a finales del siglo XIX cuando
se acufia por Morselli el término de dismorfofobia (miedo a la propia forma), en
1903 Janet se refiere a “la obsesion por la vergiienza del propio cuerpo” (Raich,
2000). Bruch (1962) describia una alteracion de la autopercepcion del tamano del
cuerpo en las anoréxicas y la definia como una desconexion entre la realidad de la
forma y estado de su cuerpo.

H. Bruch (1962) es la primera autora que dirige la atencién hacia una
posible alteracion de la imagen corporal en la Anorexia Nerviosa, a partir de ese
momento comienza un interesante periodo de investigaciones sobre las alteraciones
de la imagen como sintomatologia propia de los TCA. Para Bruch (citado por Baile
2003) “la anorexia nerviosa tiene tres caracteristicas: un paralizante sentimiento
de ineficacia personal, la incapacidad para reconocer la informacién interna
proveniente del cuerpo, y en tercer lugar, una alteracién de la imagen corporal”.

La alteraciéon de la imagen corporal se ha considerado desde entonces
como un criterio diagnoéstico necesario en los TCA y asi figura en las sucesivas
ediciones del clasico Manual de Diagnostico, e/ Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V) de la American Psychiatric Association (APA, 1994).

Dos importantes trabajos (Rusell, 1970; Slade y Rusell, 1973 citados por
Baile 2003) pusieron de manifiesto que el miedo a engordar es un elemento central
de la psicopatologia de los TCA, y que la alteraciéon de la imagen corporal que se
detecta principalmente, es la tendencia a ver el cuerpo de mayor tamano que el real,
lo que se denominé de forma general sobreestimacion. Investigaciones posteriores
puntualizardn estas primeras investigaciones, pero las mismas fueron el inicio de
tres grandes lineas de estudio:



1. Estudiar el peso de las alteraciones de la imagen como causa de los TCA.
2. Dilucidar hasta qué punto una alteracién de la imagen corporal es un
sintoma patognomonico.

3. Goémo se podria evaluar la imagen corporal y estas alteraciones que se
presumian claves en los TCA.

Garner y Garfinkel (1981), citados por Baile (2003) refieren que las valoraciones
de la imagen corporal en la anorexia nerviosa evalian una alteracion perceptual
(manifestada en la incapacidad, para estimar con exactitud su tamafno corporal)
y una alteracién cognitivo-afectiva hacia el cuerpo, (manifestada por las
emociones o pensamientos negativos a causa de su apariencia fisica destacando
la importancia de especificar el aspecto de la imagen corporal que se considera
alterado.
Asi, el término “distorsién perceptual” podria servir como expresiéon para
denominar la alteracién de la imagen corporal en el ambito de la estimacion
de tamafio, e “insatisfacciéon corporal” como la expresion para denominar la
alteracion de la imagen consistente en el conjunto de emociones, pensamientos
y actitudes negativos hacia el tamafo y forma del cuerpo... Para Sepulveda,
Botella y Le6n (2001) es la presencia de juicios valorativos sobre el cuerpo que no
coinciden con las caracteristicas reales. Vaz, Pefias, Ramos (1999) proponen junto
a Thompson (1990), que no se confundan “alteracion de la imagen corporal” con
“Insatisfacciéon corporal”, pues el primer concepto engloba al segundo y a otros

muchos mas aspectos.

Casper, Halmi, Goldberg, Eckert y Davis, (1979) demostraron que las diferencias
en la percepcion no son atribuibles a factores sensoriales sino que son respuestas
alteradas e influidas por variables actitudinales, motivacionales y de personalidad.

Brouchon y Schweitzer (1992) (citado por Cruztitla y Reyes, 1998) definen
distorsion de la imagen corporal como la diferencia que puede encontrarse entre la
estimacion subjetiva que el sujeto hace de su cuerpo y la mediciéon real y objetiva
del peso corporal que puede obtenerse a través de la masa corporal.

Bonet (1990) sefiala que el cuerpo no es algo que tenemos, es algo que
somos. La cuestion estd en si esa parte del cuerpo que Yo desearia que tuviera unas
caracteristicas mejores, se convierte para mi en un problema, en una preocupacion,
en un sentimiento de inferioridad, en un argumento para la soledad, en un motivo
de depresion, en un auto rechazo. Siempre habra dos reacciones opuestas entre
si: la de quienes se hunden al no aceptar su cuerpo tal como es y la de quienes
son conscientes de sus limitaciones fisicas y sin amargarse la vida, entienden que
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es el tinico cuerpo que tienen; estos ltimos son los que entienden que en la vida
puede hacerse algo mas que estar dependiendo de algo que no esta en sus manos
solucionar. Segiin Bonet, en el fondo es la integridad del Yo lo que importa y su
madurez para encontrar un sentido mas profundo a la vida que la apariencia fisica.
La autoimagen no es solo cuestion corporal obviamente, pero el cuerpo tiene
mucho que ver con la conflanza en uno mismo: un cuerpo no aceptado es origen
de inseguridad personal, mucho mas de lo que es un cuerpo con limitaciones fisicas
pero aceptadas.

Segtn Pastor y Bonilla (2000), actualmente existe la exigencia constante de
una exposiciéon permanente del cuerpo a la mirada del otro, a una atencién vigilante.
Cuando esa mirada se internaliza es el cuerpo el que es percibido externamente, como
el de una persona extrana. El sometimiento del cuerpo a una evaluacion competitiva
-con respecto a los pares y en pos de un patréon corporal-, suscita un conflicto de
seguridad en la persona ante el cumplimiento imposible de la demanda de atractivo
normativo. La presion que ejercen los modelos normativos puede llegar a afectar
gravemente a sujetos especialmente sensibles en momentos criticos de su desarrollo,
provocando alteraciones de la imagen asociadas a trastornos de las conductas.

Montes y Bayle (2002) sefialan que estudios epidemiolégicos revelan que
entre el 30% y el 65% de los pacientes internados sufren sintomatologia psiquiatrica
siendo tnicamente valorados de un 2% a un 12%, con la creencia de que quizé los
sintomas son comprensibles en el contexto de su enfermedad y que por lo tanto
no requieren tratamiento, o que el mismo puede ser proporcionado por su médico
particular. Consideran que todo paciente que va a ser sometido a una intervencion
quirargica no urgente debe ser preparado psicolégicamente. Especificamente
tras la histerectomia puede aparecer un sentimiento de no poder ser mujer, una
perturbacién en su imagen corporal, a tener un hueco, un vacio. Este miedo sera
compartido por sus parejas con quienes, en muchas ocasiones, viviran en forma
angustiante el reinicio de las relaciones sexuales.

Repasando diversas aportaciones Baile (2003) ha propuesto las siguientes
consideraciones:

a) No existe una expresion univoca para referirse a la alteracion-

trastorno-desviacion de la imagen corporal, en consonancia con la

multidimensionalidad del propio constructo de imagen corporal.

b) Debido a esto, el mismo término es utilizado a veces por diferentes

autores pero lo operativizan de forma diferente, y utilizan técnicas muy

diferentes de medida.

c) Algunos autores proponen que el término mas global podria ser

“alteracion/trastorno de la imagen corporal” y que éste englobaria a los



demas, como distorsion perceptual, insatisfaccién corporal (Raich, Mora,
Soler, Avila, Clos y Zapater, 1994).

d) Hasta que se llegue a un consenso terminolégico, deberia indicarse al
hablar de alteraciéon de la Imagen Corporal, a qué faceta o aspecto del
problema se refiere, si a una alteraciéon a nivel perceptual, actitudinal,
emocional, conductual o cognitiva.

¢) Es necesario abundar en trabajos que determinen si detras de los diferentes
términos, y de las diferentes formas de evaluacion, existe fundamentalmente
un Gnico rasgo psicologico.

Realmente no se han propuesto técnicas que evalten la imagen corporal de
forma “pura”, es decir como constructo psicolégico sin alterar. Todas las técnicas
propuestas persiguen detectar algin tipo de alteraciéon o trastorno.

Se han propuesto técnicas para evaluar los diferentes factores asociados que
se presentan resumidos a continuacion:

Alteraciones perceptivas: Se han propuesto técnicas dirigidas a evaluar el
grado de distorsion o percepcion del tamafio corporal, para ello se mide la figura
real y la que se cree tener y se comprueba el grado de distorsiéon. Para obtener la
figura que se cree tener se utilizan diferentes sistemas: calibres moéviles, autodibujo,
manipulaciéon de imagen por fotografias, video o equipo de computo.

Alteraciones de aspectos subjetivos: Son técnicas que persiguen detectar
alteraciones en las emociones, pensamientos, actitudes sobre la propia imagen.
Las técnicas mas habituales en este campo han sido las escalas de siluetas, don-
de elegir las que se corresponde con la deseada o cuestionarios de items tipo
Likert.

Aspectos varios. En torno a la evaluacion de imagen corporal, se han pro-
puesto gran cantidad de técnicas que miden aspectos varios como por ejemplo:
auto-registros de conductas, cuestionarios que exploran experiencias personales
de burlas o de abuso sexual, grado de influenciabilidad por medios de comuni-
cacion.

Esta diversidad de técnicas comenzo su desarrollo en la década de los 50,
cuando se realizan las primeras escalas disenadas para la autoevaluacion de la
apariencia subjetiva, y ha recibido durante estas décadas una importante atenciéon
en el mundo anglosajon, donde se han publicado cientos.

Por lo anterior se considera que la distorsidn de la imagen corporal serd la alteracion
de la representacion perceptual, conceptual o afectiva que el sujeto haga de su propio cuerpo, ya sea
imaginada o exceswa, de una caracteristica fisica y que genere molestia, malestar o preocupacion

excesiva.
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2.3. Factores que intervienen en la formacion de la distorsion
de la imagen corporal

Dado que el objetivo fundamental de la investigacion es evaluar la importancia
de los diferentes factores psicosociales que intervienen en la distorsién de la
imagen corporal, es necesario esbozar los distintos aspectos que participan en
su alteraciéon en las pacientes histerectomizadas. Derivado de los antecedentes
encontrados sobre dicha problematica y conforme a las consideraciones tedricas
senaladas con antelacién, es posible concluir que los factores mayormente
mencionados son aspectos personales de la paciente (el indice de ansiedad,
autoconcepto, autoestima), aspectos de la paciente con su pareja (apoyo de la
pareja y funcién sexual) y aspectos de la institucion donde se le proporciona la
atencién médica (formacién preoperatoria recibida), por lo que a continuacién
se presenta un esbozo de los referidos conceptos que se abordaron en la presente
investigacion.

2.3.1. Rasgos de personalidad

De todo el conjunto de variables que constituyen y construyen la personalidad se
consider6 unicamente en este trabajo el desarrollo teérico de los tres aspectos que de
acuerdo a los antecedentes revisados, influyen con mayor importancia en la distorsion
de la imagen corporal como son el autoconcepto, la ansiedad y la autoestima.

2.3.1.1. Autoconcepto

El estudio del autoconcepto figura entre las tematicas centrales de la psicologia y
merecio la atencion de eminentes autores como James o Wallon (Seoane, 2005). Es
en la década de los setenta del pasado siglo cuando se asume de modo generalizado
una concepcion jerarquica y multidimensional del mismo, siendo el modelo mas
emblematico el propuesto por Shavelson, Hubner y Stanton (1976), cuya estructura
se ha visto confirmada en diversas investigaciones (Harter, 1982, 1986; Marsh, 1986;
Marsh y Hattie, 1996) segtin referencias de Goni Palacios y Fernandez Zabala, 2007.

Polaino-Lorente (2007) define el autoconcepto como el conjunto de
cogniciones y actitudes que cada persona tiene respecto de sus aptitudes,
capacidades, corporalidad, habilidades, destrezas, roles sociales, etc., es decir,
acerca de su personalidad entera.

Entrelosdominiosque conformarian, segiin esta concepcion, elautoconcepto
global, han sido muy estudiados tanto el autoconcepto académico (Pappalettera
y Kepic, 2005), como el autoconcepto fisico (Esnaola, Goni y Madariaga 2008)
mientras que, por el contrario, han recibido mucha menor atencién los dominios
personal y social (Gonzalez Tapia, 2008), sobre cuya estructura interna no existen



datos concluyentes y construyéndose pocos instrumentos para su medida, con escasas
garantias de fiabilidad psicométricas (Fernandes, Bartholomeu, Marin, Boulhoga y
Fernandes, 2005). Queda, por tanto, un gran nimero de interrogantes tedricos por
aclarar acerca de la naturaleza, evolucion, diferencias interindividuales o la posible
relacion que el autoconcepto personal y el autoconcepto social mantienen con otros
rasgos psicolégicos (Ramirez y Herrera, 2002).

Autoconcepto social es el estudio del desarrollo humano que desde la
psicologia se ha venido realizando; establece una triple distincién entre lo cognitivo,
lo afectivo y lo social (Goni y Fernandez, 2007).

Lo social hace referencia a las relaciones con las personas e instituciones de
la sociedad en la que se vive, pero es necesario precisar que tanto el descubrimiento
del otro como la posibilidad de establecer una relacién con ¢él, estan ligados a los
progresos cognitivos y afectivos que dan cuenta también de la riqueza y de la
complejidad creciente de las relaciones interpersonales.

Desde el modelo del desarrollo psicosocial en la adolescencia, basado
en el concepto de madurez psicosocial (Greenberger, 1984; Greenberger y
Sorensen, 1974 citado por Goii y Fernandez, 2007), se trata de integrar las
metas de la socializacion (atributos de los individuos requeridos para el adecuado
funcionamiento de la sociedad) con las metas del desarrollo psicolégico (atributos
que representan el 6ptimo crecimiento del individuo). De esta manera, el concepto
de madurez psicosocial aparece vinculado tanto con la supervivencia individual
como con la de la sociedad.

El modelo propone tres categorias generales que se corresponden con las
tres demandas generales que todas las sociedades efectian sobre sus miembros:

a) la capacidad de funcionar de modo competente y autbnomo como

individuo o adecuacién individual;

b) la capacidad de interactuar adecuadamente con los otros o adecuaciéon

interpersonal; y

¢) la capacidad para asegurar la cohesion social o adecuacion social.

Se sostiene, por tanto, que los individuos socializados y desarrollados deben ser
autosuficientes en algin grado y ser responsables de su propia supervivencia, deben
ser capaces de relacionarse con los otros de manera estable y predecible, capaces
de identificar las amenazas que atenten en contra de la integridad del grupo o la
cohesion social y de implicarse en el establecimiento activo de la solidaridad social.
De forma similar, el personalismo sociomoral (Gofii y Fernandez, 2007) contempla
tres grandes dimensiones del desarrollo (personal, social y moral) correspondiendo
propiamente las dos ultimas al desarrollo social.
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Figura 5. Modelo de Autoconcepto por Competencias de Greenberg

Autonomia

Interaccion social

Autoconcepto

Cohesion social
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Los pocos estudios que han tratado de delimitar las dimensiones del autoconcepto
social parten de concepciones y definiciones dispares que, en todo caso, responden
a dos criterios (por contextos y por competencias). En los estudios que pretenden
identificar las dimensiones del autoconcepto social en funciéon de los distintos
contextos sociales en los que el ser humano mantiene relaciones sociales (Byrne
y Shavelson, 1996; Shavelson, Hubner y Stanton 1976 y Song y Hattie, 1984)
citados por Goni y Fernandez, (2007), se propone que el autoconcepto social
hace referencia a la autopercepcion de las habilidades sociales con respecto a las
relaciones interpersonales, es decir, que se forma a partir de la autovaloracion del
comportamiento en los diferentes contextos sociales .

En cambio, quienes presuponen que las dimensiones se corresponden con
diferentes competencias sociales que las personas ponen en marcha en su vida social
las definen con independencia del contexto social en el que el sujeto interactie. En
este grupo se incluyen autores como James (1890) y Cooley (1922), citados por Gofii y
Fernandez (2007) quienes entendian el autoconcepto social como la autopercepcion
de cuanto son admiradas unas personas por otras viniendo a coincidir el autoconcepto
social con la autopercepcion de la aceptacion social, o quienes lo definen como la
autopercepcion de las habilidades o competencias sociales. El autoconcepto social
representa la autoevaluaciéon que las personas realizan de las conductas activadas
en situaciones sociales, y bien podria estar constituido, mejor que por dos, por
las siguientes tres dimensiones o componentes: la aceptacion social, referida a la
percepcion de la buena acogida por otras personas; la competencia social, entendida
como la autopercepcion de las capacidades para desenvolverse en situaciones
sociales; y la responsabilidad social, que alude a la percepcion que las personan
tienen acerca de su contribucion al buen funcionamiento social. En un estudio piloto



(Goni, Ruiz de Azua y Rodriguez,, 2005), los resultados confirmaron la existencia
de una estructura bidimensional de dos factores: el de responsabilidad social; y un
segundo que integraba los items de las escalas de competencia y aceptacién social.
Estos datos hacen pensar que la autopercepcién como ser socialmente competente
y la autopercepcion como ser socialmente aceptado guardan estrecha relacion entre
si hasta el punto de conformar un tnico componente.

El autoconcepto personal se forma en la relaciéon con los demas, pero alude
a los diferentes aspectos que interesan a la persona en su esfera particular, como ser
individual tales como el autoconocimiento, la autoestima, el ajuste emocional, la
eleccion vocacional o el proyecto individual de felicidad.

Tres grandes escuelas (el conductismo, el psicoanalisis y la psicologia
americana humanista) ofrecen su peculiar version del desarrollo personal sosteniendo
diferencias acerca de la capacidad de autodireccion del individuo. Mientras que las
dos primeras asumen que el desarrollo del Yo, resulta de la respuesta dada a otros
elementos (los estimulos del entorno y las fuerzas opuestas del Ello y Superyo,
respectivamente), la psicologia humanista asume que el ser humano esta provisto de
tendencias que le impulsan a un desarrollo constante y a la superacion personal. Parte
de los tedricos evolutivos asumen que el desarrollo adulto, si es adecuado, deriva en
madurez psicologica, aunque la nociéon de personalidad madura presenta distintas
connotaciones. Para los psicologos humanistas y personalistas dicha madurez se
alcanza al existir unas tendencias inherentes al ser humano que lo conducen hacia
el crecimiento, la salud y el ajuste; dicho de otra manera, se equipara la madurez
psicoldgica con la autorrealizacion. Y que un sujeto alcance dicho estado de madurez
y autorrealizacion va mas alld del hecho de contar con salud mental, lo cual,
obviamente, le proporciona una sensacion de bienestar psicolégico que proviene del
analisis hecho sobre la satisfaccién con su vida y el balance afectivo. Teorias sobre
el desarrollo adulto, como la de Erickson, Buhler o Vaillant estan centradas en la
madurez y sostienen que durante la vida adulta existe una tendencia natural hacia el
crecimiento personal y la autorrealizacion, es decir, que por definicion las personas
con el paso de los anos son mas maduras y sabias. Otras teorias ubicadas en una
perspectiva mas sociologica sostienen, en cambio, que los importantes cambios que
se producen en la vida adulta no tienen por qué conducir a una mayor madurez. El
adulto debe enfrentarse a ciertos retos que por su propia naturaleza le tocara vivir y el
modo de afrontarlos y superarlos determinara un avance, estancamiento o retroceso
en su camino hacia la madurez, por lo que no todo el mundo alcanzara un mismo
nivel de desarrollo personal. Esto mismo ocurre con otros aspectos del desarrollo
personal, como son la autonomia, las emociones o la moralidad. Estas variables han
suscitado, y todavia lo hacen, interés entre los estudiosos del individuo y su psiquismo,
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pero no siempre en €l, en relacién con la percepcion propia de esos aspectos que es
lo que ahora nos interesa. El ser humano va desarrollando, en su interaccién con el
medio fisico y social que le rodea, una imagen personal del mundo y de si mismo,
en la que va integrando experiencias y emociones ligadas a las mismas. Al igual
que la autorrealizacion, se considera que la autonomia, en el sentido de adecuacion
individual, es un requisito para considerar ala persona madura en el dambito psicosocial.
Practicamente todas las teorias psicolégicas del desarrollo sefialan el requerimiento
que las sociedades hacen a sus integrantes de que sean autosuficientes en algun
grado, y que vayan adquiriendo dicha capacidad durante el periodo de desarrollo y
socializacion. Ademas, es de todos sabido que la autonomia e independencia es un
valor en auge en esta sociedad, la cual reclama una esfera de no interferencia ajena
para los individuos, donde se permita establecer y desarrollar los proyectos de vida del
individuo de manera independiente. Por otro lado, en la comprension del desarrollo
y del funcionamiento de la personalidad es fundamental el detectar y explicar los
cambios evolutivos que se producen en la expresion emocional, en la conciencia sobre
los estados afectivos, en la comprension de las emociones, en la regulacién emocional
o en la empatia. Las emociones intervienen en todos los procesos evolutivos y pueden
considerarse la principal fuente de las decisiones que tomamos a lo largo de la vida.
El interés por el estudio cientifico de las emociones como una fuente fidedigna y ttl
de informacién para el individuo ha sido muy reciente. Este planteamiento asume
la perspectiva evolucionista y funcionalista de las emociones como indispensables y
vitales para el organismo y se centra en analizar las diferencias individuales en el
uso, abuso y mal uso de la informaciéon que proporcionan (Extremera y Fernandez-
Berrocal, 2005 citado por Goni y Fernandez, 2007). En esta perspectiva nace el
término inteligencia emocional que se entiende como “una parte de la inteligencia
social que incluye la capacidad de controlar nuestras emociones y las de los demas,
discriminar entre ellas y usar dicha informacion para guiar nuestro pensamiento y
nuestros comportamientos”. Este conjunto de habilidades pueden ser tanto o mas
importantes que la inteligencia académica a la hora de alcanzar un mayor bienestar
laboral, personal, académico y social. Con todo ello, se plantea la necesidad de
avanzar en la explicacién de un mapa mas completo del perfil socio-personal del
individuo, donde se contaria con tres elementos interrelacionados:

a) el desarrollo personal y sus diversas conceptualizaciones,

b) la percepcion de si mismo en referencia a aspectos del desarrollo personal y

¢) otros rasgos psicoldgicos asociados a ambos elementos.

Llavona (2008), comentando las creencias populares sobre la reproducciéon humana
destaca el prejuicio de que la procreacion ocurre cuando uno lo quiere, lo cual se ve



fortalecida inversamente por una campaiia constante de métodos anticonceptivos
para evitar los embarazos no deseados. Cuando se toma la capacidad para fecundar
como referente de la virilidad-masculinidad o feminidad, la incapacidad de tener
hijos cuestionard la identidad personal sembrando dudas sobre el grado de
hombre o mujer que se es. Este cuestionamiento puede modificar el autoconcepto,
devaluandolo y desvalorizandolo.

Goni y Fernandez (2007) mencionan que el autoconcepto es un concepto
global y ademas se puede subdividir en autoconcepto académico y no académico,
en donde el autoconcepto no académico incluiria 3 aspectos: el autoconcepto
social (que incluye la responsabilidad social, la aceptacién social y la competencia
social), el autoconcepto personal (que incluye la autorrealizacion, la honradez, la
autonomia y el ajuste social) y el autoconcepto fisico (este Gltimo sin subdivisiones).
Goni Grandmontangue et al., (2005) destacan que el autoconcepto fisico real e ideal
presenta 4 dimensiones del Yo: habilidades fisicas, condicion fisica, atractivo y fuerza.

Figura 6. Modelo de Autoconcepto por Competencias de Goiii y
Fernandez
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Tomas y Oliver (2004) citan como definicién del autoconcepto las percepciones
que el individuo tiene de si mismo (Shavelson et al., 1976), la totalidad de los
pensamientos y sentimientos de un individuo que hacen referencia a si mismo y
autoestima como la actitud positiva o negativa hacia si mismo.

Reflejo del escaso interés suscitado y de la corta trayectoria de investigacion
sobre el autoconcepto emocional (o personal por ser un término mas completo), es
la ausencia de un instrumento de medida especifico. La mayoria de cuestionarios
editados estan pensados para obtener una medida del autoconcepto general,
ademas de las diferentes escalas propuestas por cada autor, que en cualquier caso
no coinciden en la denominacién y definiciéon de este dominio: en el Zennessee Self
Concept Scale de Fitts (TSCS) (1972) se incluye una escala de autoconcepto ético-moral
y otra de si mismo personal, en el Self Description Questionnaire de Marsh (1990) una
escala de autoconcepto moral y en el AFA de Musitu, Garcia y Gutiérrez (1994)
y el AFA-5 de Garcia y Musitu (Garcia Musitu y Gonzalo y Veiga, 2006), tanto la
escala de autoconcepto moral como de autoconcepto emocional. El Gnico autor,
por tanto, que incluy6é una escala cuya denominacién hacia alusion a lo personal
fue Fitts; en las diferentes versiones del TSCS, el si mismo personal se entiende
como la autopercepcién sobre los valores interiores del sujeto, su sentimiento de
adecuacién como persona y la valoraciéon de su personalidad independientemente
de su fisico y de sus relaciones con los otros. El autoconcepto personal hace
referencia a la idea que cada persona tiene de si misma en cuanto ser individual
y es de gran importancia tratar de identificar las dimensiones o componentes del
mismo, por las implicaciones educativas que conlleva la presuncién teoérica de que
es mas modificable el autoconcepto cuanto mas especificos son sus dominios o
componentes.

No podemos dejar de incluir el modelo presentado por Musitu y Garcia
(1991) y apoyado por las investigaciones de Marsh (1993) y Stevens (1996),
referidos por Pappalettera y Kepic (2005). Ellos sostienen que las personas
disciernen entre los diversos dominios de sus vidas y se forman autoevaluaciones
especificas para cada uno de estos dominios. Asi, ademas de un autoconcepto
general, existen dominios especificos como el social, el emocional, el familiar, el
fisico y el académico-laboral.

Autoconcepto social: se refiere a la percepcion que el sujeto tiene de su
desempefio en las relaciones sociales. Esta dimension se define por dos ejes: a) la
red social del sujeto y su facilidad o dificultad para mantenerla y ampliarla y b) las
cualidades que considera importantes en las relaciones interpersonales.

Autoconcepto emocional: hace referencia a la percepcion del estado
emocional del sujeto y de sus respuestas a situaciones especificas, al grado de



compromiso e implicacién en su vida cotidiana; es decir si el sujeto tiene control de

las situaciones y emociones, si responde adecuadamente a los diferentes momentos

de su vida cotidiana.
Autoconcepto familiar: se refiere a la percepciéon que el sujeto tiene de su
implicacién, participacion e integracion en el medio familiar.
Autoconcepto fisico: este factor hace referencia a la percepcion que tiene el sujeto de su
aspecto fisico y de su condicion fisica, a como se percibe o se cuida fisicamente.
Autoconcepto académico-profesional: se refiere a la percepciéon que el sujeto tiene
de la calidad del desempeno de su rol, como estudiante y como trabajador. Es
determinante de las metas que establece el individuo y de como las aborda. Para
autorrealizarse la percepcion de la profesion ha de ser proxima al autoconcepto.
La satisfaccion dependera del grado en que la profesion ha permitido desarrollar el
autoconcepto ideal. La carrera se elige considerando el autoconcepto y la imagen
que se tiene de las profesiones, atribuyendo a la carrera elegida, caracteristicas del

propio autoconcepto.

Figura 7. Autoconcepto por contexto Musitu y Garcia
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Shavelson et al., 1976 (citado por Esnaola et al., 2008 y Peralta y Sanchez, 2003
entre otros) definen el autoconcepto como un conjunto de percepciones parciales
del propio Yo que se estructuran en una organizacién jerarquica, donde destacan
los siguientes aspectos:
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a) Es una estructura organizada (se rige por varios postulados que son los
siguientes),

b) multidimensional (ya que presenta diferentes aspectos muy diferenciados),
¢) jerarquica (se pueden apreciar aspectos muy especificos que influyen
en el autoconcepto, areas de desempefio como una parte media y un
autoconcepto global que permea hacia las demas areas e influye positiva o
negativamente en todas las areas),

d) con un aspecto global con mayor estabilidad misma que podra irse
modificando cuanto mas especifico sea el autoconcepto

e) con incremento de especificidad de acuerdo a la edad,

f) presenta elementos descriptivos (cognitivos) como evaluativos (afectivos,
autoestima) y

g) representa un constructo con entidad propia el cual se puede diferenciar
de otros con los que se encuentra teéricamente interrelacionado.

2.3.1.2 Ansiedad
La ansiedad es un concepto no muy claramente definido al referirse a ella como
reaccidon emocional, emocién, rasgo de personalidad, respuesta o patrén de
respuesta, estado de personalidad, sintoma, sindrome, etc. en muchas ocasiones
confundiéndolo con la angustia. De aqui se desprende el problema de la ambigtiedad
terminologica.
En el DSM 1V, el apartado de Trastornos de Ansiedad la define como:
La ansiedad y la preocupacién excesivas (expectacién aprensiva) que se observan
durante un periodo superior a 6 meses y que se centran en una amplia gama de
acontecimientos y situaciones. El individuo tiene dificultades para controlar este

estado de constante preocupacion (F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada).

El CIE 10 lo define como (F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada):

Una ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y ni siquiera
predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de
una “angustia libre flotante”). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad
los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas
de sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudoracion,
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A menudo se ponen de
manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vaya a caer enfermo o a tener
un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este
trastorno es mas frecuente en mujeres y estd a menudo relacionado con estrés

ambiental crénico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y crénico.



En muchas ocasiones se han utilizado diferentes términos a lo que seria la ansiedad:
angustia, miedo, estrés, temor, tension amenaza, nervioso. Uno de los primeros
autores que asienta este término es Ireud, utilizando el término angst en aleman y
en inglés (anxzety). Traducido al espafiol puede ser ansiedad o angustia. Tobal (1990)
lo define como una respuesta emocional o patréon de respuestas (triple sistema de
respuestas) que engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tension y aprension;
aspectos fisiologicos, caracterizados por un alto grado de activaciéon del sistema
nervioso auténomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos
poco ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser
desencadenada tanto por estimulos externos o situacionales como por estimulos
internos al sujeto (respuestas anticipatorias), tales como pensamientos, ideas,
imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes.

Los sistemas cognitivos del estado de ansiedad se refieren a pensamientos,
ideas o imagenes de caracter subjetivo, asi como a su influencia sobre las funciones
superiores: preocupacion, miedo o temor, inseguridad. La persona con alta
ansiedad, tiene pensamientos negativos, aprension, respuestas fisiologicas de
miedo, pensamientos negativos, inferioridad, incapacidad, anticipacién de peligro o
amenaza, dificultad para concentrarse, dificultad para tomar decisiones, sensacion
general de desorganizacion o pérdida de control sobre el ambiente, acompafnada
por dificultad para pensar con claridad.

Los sintomas fisiologicos del estado de ansiedad son consecuencia de
la actividad de los diferentes sistemas organicos del cuerpo humano: sintomas
cardiovasculares (palpitaciones, pulso rapido, tension arterial elevada, accesos
de calor), sintomas respiratorios (sensaciéon de sofoco, ahogo, respiraciéon rapida y
superficial, opresion toracica), sintomas gastrointestinales (vomitos, nauseas, diarrea,
aerofagia, molestias digestivas), sintomas genitourinarios (micciones frecuentes,
enuresis, eyaculacion precoz, frigidez, impotencia), sintomas neuromusculares (tension
muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza tensional, fatiga excesiva), sintomas
neurovegetativos (sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareo y lipotimia).

Entrelos sintomas motores del estado de ansiedad se encuentran hiperactividad,
paralizacién motora, movimientos repetitivos, movimientos torpes y desorganizados,
tartamudeo y otras dificultades de expresion verbal, conductas de evitacion.

En un principio la ansiedad es una emociéon adaptativa, que sirve para
la adaptacion al medio. Si los sintomas de ansiedad se mantienen en el tiempo,
pasarian a ser trastornos y ya no haria una conducta adaptativa, y si el estimulo no
es amenazante, se veria reflejado ademas como un trastorno (fobias).

Porlo anterior es necesario diferenciar los siguientes términos de conformidad
a la definicién establecida por la Real Academia de la Lengua Espaiiola:
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Tabla 3. Diferencias entre ansiedad, angustia, miedo, panico y estrés

Definicion Proporcionalidad
Ansiedad Estado de agitacion, inquietud o zozobra del Reaccion leve o moderada.
animo
Angustia Afliccién, congoja, ansiedad. Temor opresivo Reaccién desproporcionada-
sin causa precisa. Aprieto, situaciéon apurada. mente intensa.
Miedo Perturbacién angustiosa del animo por un ries- Reaccién proporcional al peli-
go o dano real o imaginario. Recelo o aprension  gro real u objetivo
que alguien tiene de que le suceda algo contra-
rio a lo que desea
Panico Se dice del miedo extremado o del terror produ-  Reaccién desproporcional al
cido por la amenaza de un peligro inminente, y  peligro real u objetivo
que con frecuencia es colectivo y contagioso.
Estrés Tensién provocada por situaciones agobiantes Reaccién leve o moderada

que originan reacciones psicosomaticas o tras-

tornos psicologicos a veces graves

desproporcional al peligro real

u objetivo.

Todas estas emociones se generan como un estado de alerta ante diferentes
estimulos internos o externos cuando por su magnitud o su insuficiencia temporal
rebasan la capacidad del Yo para controlarlos (Fenichel, 1966). Entonces la ansiedad
sera conceptualizada como un estado emocional caracterizado por sentimientos
de tension y de aprension subjetivos conscientemente percibidos aparejados con
un aumento en la actividad del Sistema Nervioso Auténomo, el cual puede ser
transitorio (estado de ansiedad), o consistente en un periodo de tiempo (rasgo
de personalidad). Este tltimo, el presentar una mayor propensiéon que las demas
personas a responder con ansiedad ante distintas situaciones sera la definiciéon con
la que se abordara el presente trabajo (Spielberger, Diaz Guerrero, 1975).

2.3.1.3. Autoestima
Coopersmith en 1967 (citado por Verduzco, Lara, Acevedo y Cortes, 1994), definia
la autoestima como “aquella evaluacién mas o menos estable que el individuo hace
de si mismo la cual expresa una actitud de aprobacién o desaprobacion e indica el
grado en que el individuo se cree capaz, significativo, exitoso y valioso”.
Polaino-Lorente (2000) menciona que el término “autoestima” es la
traduccion del concepto Self-esteem que inicialmente se introdujo en el ambito de
la psicologia social y de la personalidad. Como tal, el concepto denota la intima
valoracién que una persona hace de si misma. Surge entreverada con la percepcion
que cada persona tiene del modo en que los demés le estiman. Un referente
obligado y necesario con el que hay que contar es precisamente la estimacion



percibida en los otros (la estimacién social) respecto de si mismo. El Ideal del
Yo, ese modelo de persona que cada uno desea llegar a ser, servira de referente
inevitable sobre el modo en que uno se estima a si mismo, se construye, se disefna
con la inspiracién de las personas relevantes a las que ha conocido, que reflejen
ambitos al menos sectoriales, respecto de algunos de los rasgos y caracteristicas
que se desean alcanzar. No hay estima sin corporalidad, de la misma manera que
no hay persona sin cuerpo. La autoestima, tal y como, es concebida hoy es mas
un resultado (del rendimiento) que un principio (de la dignidad de las personas),
una propiedad que entronca y deriva de lo “conquistado” (lo adquirido), mas
que de lo “dado” (el don innato y recibido) y que muy poco tiene que ver con
la bondad o maldad de lo que uno hace (comportamiento ético) y mucho con la
buena o mala forma en aquello que se hace. Para Polaino-Lorente la autoestima
es la creencia acerca del propio valor, susceptible de dar origen y configurar
ciertos sentimientos relevantes acerca de uno mismo y a través de ellos del propio
concepto personal, de los demas y del mundo. La autoestima es sin duda alguna,
una atribucién de valor acerca de uno mismo la cual depende del valor que los
demas han hecho de esa persona. En funcién de como sean esas atribuciones de
valor respecto de uno mismo, asi seran también las atribuciones que mas tarde esa
persona hara de otras personas, cosas y situaciones. La autoestima se funda tanto
en los resultados obtenidos como en los futuros planes que conciba modificando
el valor que el Yo atribuye a si mismo, con base en sus logros, pero también por
las expectativas de lo que espera hacer a futuro. Roger dice, (citado por Polaino-
Lorente, 2000) pp. 114:
A medida que se suceden las experiencias en la vida del individuo puede ocurrir
una de tres situaciones: o se simbolizan, perciben y organizan guardando alguna
relacion con el Yo, o se ignoran, porque no se percibe una relacién con la estructura
del Yo, o se les da una simbolizaciéon distorsionada, porque la experiencia es

inconsistente con la estructura del Yo.

En ocasiones la autoestima toma el todo por la parte, porque se califica el Yo por
una de las acciones que ha realizado, poco importa lo relevante que ésta sea.

La confianza en si mismo se alcanza toda vez que hay un perfecto embalaje
entre lo que se piensa y se dice, lo que se dice y lo que se hace, lo que se hace y
se piensa. La reflexion solitaria es necesaria pero solo ocasionalmente. Si el sujeto
se excede en ella, puede contribuir a la propia ruina en forma de narcisismo,
autodesprecio o fatiga de ser quienes somos. Para Polaino-Lorente las variaciones
de la autoestima por exceso o por defecto a causa de los errores de sobreestimacion
o infraestimaciéon personal, no son en su origen, estimativos sino cognitivos. La
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persona se autoatribuye un cierto valor, caracteristicas o rasgos que en modo alguno
le pertenecen, al menos en lo que se refiere a la cuantia o intensidad de ese rasgo
o valor.

Ortega Minguez y Rodes (2000) definen la autoestima como el concepto
que uno tiene de si mismo; senala que siempre aparece claro su origen social,
depende de la interaccion social con las personas mas significativas: padres,
amigos, profesores y el entorno familiar, sobre todo, durante la infancia y la
adolescencia, aunque no podemos hablar de un proceso que ha llegado a su
término, sino que permanece siempre abierto mientras estemos en contacto con
los demas y nuestras conductas puedan ser valoradas como positivas o negativas.
Sin embargo, también refiere que la autoestima no es el resultado de la suma de
influencias externas, donde el sujeto tiene un papel pasivo. La estima del Yo no
depende del conjunto de percepciones sobre las atribuciones externas sobre todo
en la juventud y adultez, cuanto de la coherencia de nuestra conducta con nuestros
propios principios reguladores de dicha conducta. Si su conducta corresponde a su
ideal de realizacién personal se reconocera como moralmente satisfecho teniendo
asi la autoestima un origen interno. Ademas la autoestima se ve influida por lo que
proyectamos a futuro. La anticipaciéon de logros puede convertirse en fuente de
valoracién ya que en funcién de nuestras metas y proyectos no fantasticos [inclusive
los fantasticos], evaluamos nuestra autoestima. Por su dependencia del medio
social, la autoestima no es estable. En diversas investigaciones se ha tomado como
variable independiente en el sentido que influye en diferentes aspectos orientandola
hacia una direccién u otra; y otras que la toman como variable dependiente al
responder a factores externos. Los factores que constituyen la autoestima son
las expectativas y proyectos, las cualidades y carencias y la persona como valor.
Rosenberg considera la autoestima como un componente del autoconcepto y lo
define como un conjunto de pensamientos y sentimientos acerca de su propia valia
e importancia, es decir, una actitud positiva o negativa hacia si mismo (Martin
Nuiiez, Navarro y Grijalvo, 2007).

2.3.2. Relacion de pareja

En la pareja existen multiples aspectos que influyen en su dinamica, los que por
NUMeErosos y extensos no es nuestra pretension abarcar en este trabajo, sin embargo
es necesario esbozar el apoyo percibido por la pareja asi como su sexualidad, ya
que de las investigaciones anteriormente documentadas, se desprende la enorme
importancia de ambas en la formacién de la imagen corporal, especificamente por
el significado que la sujeto atribuye a la pareja en su vida apuntalando en el otro el
concepto que tiene de si misma.



2.3.2.1 Apoyo de la pareja

Brizuela (2006) (en Velasco y Luna Portilla, 2006), sefiala que el apoyo percibido
del otro es una variable que tiene un rol positivo en el ajuste y salud tanto personal
como en la vinculacién con los demas, por lo que su analisis es imprescindible en
el estudio de las relaciones interpersonales. El apoyo percibido en una relacion
dual es un factor central en toda sociedad, sobre todo cuando hay un compromiso
emocional. La relacién existente entre el apoyo de la pareja y la necesidad emocional
da la impresion de ser la dinamica que se juega en toda relacion de pareja. Cuando
las emociones invaden a uno de sus integrantes (o a ambos) el involucramiento
promueve el deseo interno y voluntario de buscar la proteccién del otro; ademas
esa relacion sentimental contribuye al bienestar y desarrollo del otro (Montagu,
1975, citado por Brizuela, 2006) tanto fisica, emocional, espiritual, social asi como
cognoscitivamente. Saitzyk (1997) (citado por Brizuela, 2006), define el apoyo como
aquellas conductas entre los miembros de la relaciéon que intentan promover o
mejorar la competencia adaptativa del conyuge que necesita o solicita ayuda, ya
sea en un periodo corto, mientras dura una crisis, o cambio de vida o los estresores
a largo plazo. Brizuela, 2006, refiere que para Cohen y Wills (1985) existen cuatro
tipos de apoyo que se brinda una pareja: el apoyo puramente informacional, el apoyo
instrumental, el apoyo de compaiiia y el apoyo moral. Los primeros dos son estilos
de apoyo instrumental porque proporcionan conocimiento, técnica, método o ayuda
al que solicita o necesita el apoyo para que pueda realizar mejor una tarea o superar
mas facilmente un obstaculo. Las tltimas dos son estilos de apoyo emocional porque
proporcionan confort y tranquilidad a la persona que solicita o necesita apoyo.

2.3.2.2. Sexualidad
Alvarez Diaz (2007), reseiiando a Rubio Aurioles (1998), refiere que la sexualidad
es una construcciéon mental de aquellos aspectos de la existencia humana que
adquieren significado sexual y, por tanto, nunca es un concepto acabado y definitivo.
Estan formados por elementos de interaccién que a su vez se vuelven sistemas.
Kéestler (1967) (citado por Alvarez Diaz, 2007) propuso que se les denominara
holones para subrayar el hecho de que son parte constituyente de un todo. La
estructuracion de la sexualidad es el resultado de las construcciones que hace el
individuo (y que se hacen en ¢l) de las experiencias vividas como resultado de la
integracion de cuatro potencialidades humanas que dan origen a los holones de la
sexualidad. Estos holones serian los de la reproductividad, del género, del erotismo
y de la vinculacion afectiva.

El holén de la reproductividad corresponde a la posibilidad humana de
producir individuos que en gran medida sean similares (no idénticos) a quienes

77



78

los produjeron. Va mas alla de tener o no hijos, ya que implicaria también la
reproduccion de ideas o estilos de vida. Desde una perspectiva biologica, incluye
al sistema reproductivo, la concepcién, el embarazo, el parto, el puerperio y la
lactancia; la anticoncepcion, la intercepcion y el aborto. Desde la psicologia,
se puede hablar en el ambito individual sobre la identidad reproductiva, los
significados psicologicos de la parentalidad (maternidad/paternidad), y en el
ambito psicologico social sobre las conductas reproductivas y contraceptivas de
forma grupal. Desde la sociologia se pueden mencionar los guiones parentales;
desde la antropologia el papel que se le dé a la paternidad y a la maternidad en
la cultura. El ambito legal incluiria la legislacién sobre maternidad, paternidad,
filiacién, adopcién, cuestiones de derecho sucesorio, etc. Al corresponder el
hol6n de la reproductividad no sélo a la posibilidad biolégica de la produccion de
individuos sino también a las construcciones mentales acerca de esta posibilidad,
la mirada biomédica tradicional debe intentar ir mas alla de la basqueda de
atencion de las variables biolégicas relacionadas con la concepcién, embarazo,
parto, puerperio y lactancia; anticoncepcion, intercepciéon y aborto. Se debe
considerar la esfera psicoldgica de las representaciones que se tienen respecto a la
parentalidad (maternidad/paternidad) y, mas atn, las concepciones que se den al
papel de la paternidad y la maternidad en la cultura desde la esfera antropolégica.
Tradicionalmente, en lallamada cultura occidental, la coexistencia de las funciones
reproductivas y eréticas en los 6rganos sexuales pélvicos de varones y mujeres ha
representado la fuerte asociacién entre reproductividad y sexualidad. Asi pues,
el itero como pieza anatémica ha tenido la simbolizacién de la reproduccién y
la menstruacion ha sido un elemento cultural importante para la identidad del
género femenino. El holon del erotismo se refiere a los procesos humanos en torno
del apetito por la excitacion sexual, de la excitacién misma y del orgasmo, de sus
resultantes en la calidad placentera de esas vivencias humanas, asi como de las
construcciones mentales alrededor de esas experiencias. Tiene su base fisiologica
bioquimica neuronal en los procesos de la vivencia erdtica y en la fisiologia de
la respuesta sexual. En el ambito psicologico individual, se pueden identificar
la identidad erdtica, la simbolizaciéon erética y las experiencias autoeroéticas,
mientras que en el ambito psicologico social se incluiria el significado grupal de la
experiencia erotica, de las actitudes ante la virginidad y la permisividad premarital,
etc. Desde la sociologia se incluyen guiones de conducta erética, reacciones ante
conductas aceptadas y prohibidas, homofobia, erotofobia, misoginia, etc. Desde la
antropologia es muy importante la adopcién y modificaciéon de coédigos morales,
la doble moral, etc. Desde el aspecto legal estd todo el grupo de normativas que
permite algunos tipos de conducta erdtica de expresion publica y otros no. Una



vez conceptualizado que el hol6on del erotismo se refiere a los procesos humanos
en torno del apetito por la excitaciéon sexual, de la excitaciébn misma y del
orgasmo, de sus resultantes en la calidad placentera de esas vivencias humanas,
asi como a las construcciones mentales alrededor de esas experiencias, se puede
hacer notar que actividades que pueden aparecer tan necesarias y naturales para
el profesional de salud, pueden ser percibidas negativamente en este ambito por
la pareja. Por ejemplo, la indicacién aparentemente sencilla del incremento en
la frecuencia de las relaciones o de las relaciones programadas que pareceria tan
logica para la conceptualizaciéon puramente fisiologica de la reproduccion, puede
resultar en una experiencia erética desastrosa, desde un deseo sexual hipoactivo,
hasta una disfuncién eréctil situacional. El ambito de las disfunciones sexuales,
asociadas directamente como problematica del holon del erotismo, es tan amplio
que seria imposible abarcarlo en este momento. La actividad sexual de una pareja
con problemas de fertilidad puede llegar a realizarse de manera compulsiva en
los supuestos momentos de la ovulaciéon, aun sin estar sujetos a algan tipo de
tratamiento especifico, lo que puede llevar a que la experiencia erética no sélo no
sea satisfactoria, sino que se convierta en verdaderamente desagradable y hasta
frustrante al no responder a la demanda del hijo deseado. En estudios recientes,
se muestra que los hombres experimentan menos placer sexual en relaciones
programadas, probablemente por la presion psicoldgica que representa un intento
por concebir o bien por forzar la relacién en un momento determinado dentro
del ciclo ovarico.

El holon de los vinculos afectivos corresponde a la capacidad humana
de desarrollar afectos intensos (resonancia afectiva), ante la presencia o ausencia,
disponibilidad o indisponibilidad del otro ser humano en especifico, asi como las
construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se derivan. Existe toda
una base fisiologica de fenémenos de vinculacién humana. En el ambito psicologico
individual, se relacionan las emociones vinculativas, la experiencia amorosa, los
patrones de apego, el enamoramiento, mientras que lo psicologico social tiene
que ver con los patrones de formacion y ciclo de las parejas. Desde la sociologia,
se integran los determinantes socioculturales para la formacién de parejas, y los
significados de tal tipo de vinculacién vy, desde lo antropolégico, la formacion y
disolucion de vinculos. El ambito del derecho legisla sobre esta materia en leyes
de matrimonio, divorcio, uniones civiles, etc. Correspondiendo el holén de los
vinculos afectivos a la capacidad humana de desarrollar afectos intensos ante la
presencia o ausencia, disponibilidad o indisponibilidad del otro ser humano en
especifico, asi como a las construcciones mentales, individuales y sociales que de
ellos se derivan.
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El holén del género corresponde a una serie de construcciones mentales respecto
a la pertenencia o no del individuo a las categorias dismorficas de los seres
humanos: masculina y femenina, asi como a las caracteristicas del individuo que
las ubican en algin rango de las diferencias. Estas construcciones mentales se
relacionan con construcciones sociales que asignan papeles y responsabilidades
especificas a hombres y mujeres en una sociedad dada. Tiene su base en el
dimorfismo sexual humano (genético, anatémico, neuro-hormonal y su expresion
fisiologica). En el ambito psicologico individual, destaca la identidad de género
y, desde lo psicologico social, los papeles sexuales de masculino y femenino.
Desde la sociologia, sobresalen guiones y estereotipos sociales de la masculinidad
y la feminidad (machismo, hembrismo) y sus variantes probables y posibles. La
antropologia trata el género en su dimensién cultural, asi como otras variables
culturales como las relaciones de poder, etc. Desde lo legal, se anota la legislacion
en materia de género, la funcién de ser hombre o ser mujer y sus connotaciones
legales. Para Lagarde (1998 citado por Alvarez, 2006), la perspectiva de género hace
referencia a la concepcién académica, ilustrada y cientifica que sintetiza la teoria,
la filosofia y la politica liberadoras, creadas por las mujeres en la cultura feminista.
La perspectiva de género permite analizar y comprender las caracteristicas que
definen a las mujeres y a los varones de manera especifica, sus semejanzas y sus
diferencias. Esta perspectiva de género analiza las posibilidades vitales de las
mujeres y de los varones: el sentido de sus vidas, sus expectativas y oportunidades,
las complejas y diversas relaciones sociales que se dan entre ambos géneros, asi
como los conflictos institucionales y cotidianos que deben enfrentar y las maneras
como lo hacen. El andlisis de género feminista, detractor del orden patriarcal,
contiene de manera especifica una critica a los aspectos nocivos, destructivos,
opresivos y enajenantes producidos por la organizacién genérica apoyada en la
desigualdad, la injusticia y la jerarquia politica de las personas de acuerdo con su
género. La perspectiva de género implica una visién ética sobre el desarrollo y la
democracia como contenidos de vida para enfrentar la inequidad, la desigualdad
y la injusticia. Esto implica la visién de que todas las personas viven inmersas en
relaciones de poder marcadas por su género. Los varones como género tienen
asegurado el dominio en el mundo y las mujeres como género tienen asegurado el
cautiverio. Los poderes intergenéricos e intragenéricos estan articulados entre si y
forman el complejo orden politico del mundo patriarcal. La propuesta de género
feminista implica una redistribucion de los poderes sociales, la transformacion de
los mecanismos de creacién y la reproduccion de esos poderes.

Derivado de lo anterior se puede apreciar que el concepto de sexualidad es tan
amplio y complejo tanto en su teorizacién como en su investigacion que no es posible en



el presente trabajo abordar todos los aspectos de la misma, por lo que se circunscribio
a la relacion entre la histerectomia y los siguientes aspectos de la sexualidad.
* La reproductividad, (la identidad reproductiva y los significados psicol6-
gicos de la maternidad)
* El erotismo, (la identidad erdética, la simbolizacion erdtica y la funcion
sexual)
* Los vinculos afectivos (las emociones vinculativas, los patrones de apego)
* La identidad de género (la seguridad sobre su rol sexual).

2.3.3. Formacién preoperatoria

Urrutia, Riquelme y Araya (2006) sefialan que una gran necesidad sentida por
un paciente antes de una intervenciéon quiruargica es la de contar con informaciéon
ya que la carencia de sentido de las cosas que nos suceden tienden a incrementar
la angustia y la ansiedad. Primordialmente es disponer de una persona que les
proporcione informacién previa a la intervencién, el proceso a seguir desde
su ingreso al hospital, la asignaciéon de cama, los articulos requeridos, los
procedimientos de preparacion quirurgica, alimentacion y diversas acciones, hasta
las consecuencias que podria enfrentar en los diferentes escenarios que se pueden
presentar [en varias ocasiones estando la paciente ya internada sin la expectativa
de comunicarse con su familia por haber concluido el horario de visita, le solicitan
a la paciente un rastrillo para rasurarle el vello pabico]. Por otra parte requieren de
educar a su familia y personas cercanas sobre las repercusiones de la operacion a fin
de evitar la falta de apoyo que muchos pacientes advierten. Evaluar una necesidad
educativa (NE) es un elemento esencial dentro de cualquier proyecto educativo.
Una NE puede ser real (cuando de conformidad al criterio médico es indispensable
que el paciente o la familia conozcan alguna informacién para el correcto manejo
postoperatorio) o percibidas (cuando el paciente desea conocer algin aspecto
especifico de su tratamiento y recuperacion). Una intervenciéon oportuna y precisa
alas NE contribuye a mejorar el enfrentamiento a los cambios fisicos y psicologicos
que se presentan después de la cirugia por lo que el personal de salud debe brindar
informacion sabiendo identificar las NE y las instituciones deberian contar con un
protocolo de atencién que considere estos aspectos (Aguirre, Benvenuto, y Urrutia,
2005; Urrutia et al., 2006).

Llamaremos formacién preoperatoria a las acciones que realiza la
institucion para brindar al paciente una atencioén que le permita conocer y manejar
las situaciones tanto cognitivas como emocionales durante el proceso de atencion
quirtargica, considerandola desde su atencion en el centro de salud hasta su egreso
de la hospitalizacion posterior a la histerectomia.
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2.4. Sintesis tedrica

Después de esta breve resefia de algunas posturas teéricas de los aspectos que
constituyen este trabajo es necesario precisar los modelos que formaran la estructura
sobre la cual estara cimentado nuestro planteamiento.

La imagen corporal se construye con base en experiencias basadas
esencialmente en percepciones y sensaciones propioceptivas, interoceptivas y
exteroceptivas (Gonzalez Tapia, 2008). Se empieza a formar a través de lainteraccion
del sujeto con su mundo externo, principalmente su madre y su mundo interno,
sensaciones de hambre, sed calor, frio, dolor, etc. (Spitz, 1969), esto le permitira
establecer limites a su propio cuerpo. Ante el espejo el nifio se percibe como unidad
(autopercepcion) (Lacan, 1981) que por identificacién con sus mayores se forja una
idea (autoconcepto), de que domina su cuerpo, la idea se hace evidente al pretender
realizar acciones (autoeficiencia) ain y cuando su cuerpo no estd fisiologica y
neurologicamente preparado para ello. Se arriesga a la aventura con base en la
seguridad que le dan los logros obtenidos con anterioridad (autoestima). Muchos
de ellos no hubieran sido posibles de no ser por las figuras parentales que le han
resuelto obstaculos sin que el nifio se percate, haciéndole creer falsamente que los
logros son basados en sus méritos propios. En tanto el entorno le vaya permitiendo
incrementar sus €éxitos, ira cohesionandose la integridad de su imagen corporal con
base en el fortalecimiento de su estructura yoica.

A través de las figuras parentales en primer término (Gash y Pruzinsky, 2004)
y del entorno social, se van introyectando los modelos y valores sociales y culturales
de belleza y aceptacion del cuerpo creando estandares (Cash y Pruzinzky, 2004 y
Raich, 2000) de aprobacién o rechazo, modelos que imprimira a su propia imagen asi
como los esfuerzos para lograr una apariencia determinada (esta sera la via de acceso
por medio de la cual las personas afectivamente importantes intervendran por medio
de su palabra, sus gestos y su comportamiento en la imagen que el sujeto tiene de si
mismo). La imagen corporal se ira desarrollando en las diferentes aéreas o aspectos de
la vida con que tenemos contacto y las mismas se sobreponen o a la imagen corporal
primitiva (Schilder, 1935) que creamos en nuestras primeras vivencias modificandose
dependiendo de las experiencias. La maleabilidad de la imagen corporal por los
estimulos externos serd inversamente proporcional a la cohesién que presente esa
primitiva imagen corporal. Entre mayor cohesién y fuerza mantenga la imagen
corporal, menor volubilidad presentara ante las circunstancias por las que atraviese.
El constructo de la imagen corporal estara fundamentada en los postulados teéricos
propuestos por Schilder (1935) concibiéndola como:

El esquema corporal es la imagen tridimensional que todo el mundo

tiene de si mismo. Y podemos llamar esta imagen “Imagen Corporal” y



ademas “La imagen del cuerpo es la figura de nuestro propio cuerpo que
formamos en nuestra mente, es decir, la forma en la cual nuestro cuerpo se
nos representa a nosotros mMismos.

Esta definicién es corroborada y precisada por Raich (2004) mas explicitamente
como: “un constructo que implica lo que uno piensa, siente, como se percibe y
actila en relaciéon a su propio cuerpo”

Sus dimensiones estan conformadas por lo que pensamos (imagen cognitiva),
lo que sentimos, (imagen afectiva), las sensaciones que tenemos (imagen perceptual)
y lo que hacemos como resultado de lo anterior (imagen comportamental) dando
origen a 4 aspectos especificos, el autoconcepto, la autoestima, la autopercepciéon
y la autoeficiencia, por lo que nuestra definiciéon de imagen corporal sera la que ya
enunciamos en nuestro trabajo:

La representacion perceptual, conceptual, afectiva que el sujeto construye
mentalmente de su propio cuerpo y que de conformidad a ella se comporta personal
y socialmente.

Enlo que se refiere a las areas exploradas nos constreiiimos al autoconcepto
bajo la esquematizacion de Garcia y Musitu considerandola en forma global y en
5 dimensiones especificas lo académico/laboral, social, emocional, familiar y fisico.

Para la conceptualizacién de la sexualidad consideramos que la propuesta
de Rubio Aurioles (Alvarez Diaz, 2007) la describe mejor al considerar 4 holones
reproduccion, erotismo, vinculos afectivos y género que se pueden referenciar desde
los aspectos biolégicos, psicologicos (individual y social), sociologico, antropologico
y legal.

Los aspectos de distorsién de la imagen corporal que incluimos en el
presente trabajo corresponden al autoconcepto global, fisico, social y emocional, la
autoestima, la autoeficiencia considerada desde la vinculaciéon de la paciente con
su pareja (IAPP) y su vivencia de la sexualidad (IFSF). La distorsién de la imagen
corporal se correlaciona con la sexualidad desde la perspectiva psicolégica individual
de la reproductividad, (la identidad reproductiva y los significados psicologicos de
la parentalidad (maternidad/paternidad)), el erotismo, (se pueden identificar la
identidad eroética, la simbolizacion erética y la funcién sexual), los vinculos afectivos
(las emociones vinculativas, la experiencia amorosa y los patrones de apego) y la
identidad de género (la seguridad sobre su rol sexual)
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Capitulo 3

METODOLOGIA

Para poder llegar al objetivo deseado es necesario seguir el camino correcto: en
primera instancia es imperante retomar el objetivo central de la presente investigacion:

Determinar la importancia de diferentes factores psicosociales que inciden
en la distorsion de la imagen corporal en mujeres histerectomizadas.

En primer término y de conformidad a la literatura revisada se pudo
establecer que los factores que inciden en la imagen corporal son los aspectos
personales (ansiedad-rasgo, autoestima y autoconcepto) y el entorno (la relacién de
pareja y la formacion preoperatoria que brinda la institucion médica), por lo que
para la consecucién del objetivo fue necesario determinar la viabilidad del estudio,
situacion que ya fue descrita en el apartado 1.5. y disefiar el procedimiento para
abordar esta problematica mediante un conjunto de instrumentos debidamente
validados que garanticen la confiabilidad de los resultados obtenidos.

A continuacién se presenta la descripcion del diseno y del proceso de
realizacion de la investigacién y enseguida los instrumentos elegidos para la
evaluacion de la variables consideradas.

3.1. Diseno de la investigacion

Para determinar la importancia de los distintos factores que intervienen en la
distorsion de la imagen corporal de mujeres histerectomizadas, se inicid esta
evaluacion de los rasgos personales y del entorno de las pacientes que han tenido
una intervencién quirargica y que una u otra forma ven alterada la percepcion que
tienen de ellas mismas, tanto corporal como conceptual y afectivamente. Para esto,
se aplicaron instrumentos antes y después de la intervencion, aunque se considerd
como aplicacién tnica ya que el tiempo transcurrido entre ambas entrevistas no
es significativo como para generar una modificacién ademas de que las variables
evaluadas no corresponden a las mismas variables.

Mediante oficio del 24 de septiembre del 2008 signado por el subdirector de
Ensefianza e Investigacion del Hospital General de Ciudad Victoria, Tamaulipas,
“Dr. Norberto Trevifio Zapata”, el doctor Lorenzo Hinojosa Montemayor, se
iniciaron las aplicaciones el 7 de octubre de 2008, con una bateria propuesta con
base en las experiencias documentadas en textos publicados e incluidos entre
los antecedentes del presente trabajo (apartado 1.6.). A todas las candidatas
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entrevistadas para esta investigacion se les notificaron los postulados establecidos
en el “Consentimiento Informado”, rechazando participar 13 pacientes durante
las diversas aplicaciones que se realizaron, algunas desde el inicio de la entrevista o
en algin momento de la misma; cuatro pacientes entrevistadas fueron descartadas
por diagnoésticos distintos a los establecidos en la investigacion (situacion que fue
detectada hasta el momento de la revision del expediente médico).

Para determinar la confiabilidad de los instrumentos se encuesté un primer
grupo piloto de 35 pacientes. Dado que el instrumento para evaluar la funcién
sexual tuvo que ser desechado por falta de confiabilidad, fue necesario cambiarlo,
mismo que fue validado en un segundo grupo piloto de 29 pacientes. Ya con la
bateria de pruebas definidas se realiz6 la aplicaciéon a una muestra de 31 pacientes
que se denomind muestra de investigacion. Durante la validacion del primer grupo
piloto se aplicaron los instrumentos propuestos a 20 pacientes histerectomizadas
(que junto con las 31 pacientes de la muestra de investigacion conformaron la
muestra ampliada), y el resto fueron pacientes de la misma sala de hospitalizaciéon y
tipo de aseguramiento que acudieron a la institucién para intervenirse por cesarea.

Para la “Entrevista de Ingreso” se incluy6 el “Consentimiento Informado,
informacién personal y sociodemografica, informacién sobre su padecimiento, su
tratamiento, las técnicas de afrontamiento utilizadas, el “Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado” (IDARE) para evaluar el rasgo de ansiedad, los items propuestos sobre
distorsioén de laimagen corporal enunciados en la literatura revisada (principalmente
Alvarez y Cruz, 1999) y la “Escala Multidimensional de Autoconcepto” (AF5) para
evaluar el autoconcepto de las pacientes y el “Inventario de Apoyo Para la Pareja”
(IAPP).

De esta aplicacion se desprendié la confiabilidad de las diferentes escalas
determinandose la eliminaciéon de la subescala de autoconcepto familiar ya que
dos de los items estaban dirigidos a la relacién con sus padres (“Sus padres le dan
conflanza” y “Se siente querida por sus padres”) y los otros cuatro presentaban
confusion respecto a su interpretacion ya que se referian al nticleo primario (padres
y hermanos), a la relacion de pareja o a la relacion con sus hijos (“Es muy criticada
en casa”, “Se siente feliz en casa”, “Mi familia esta decepcionada de Ud.” y “Mi
familia me ayudaria en cualquier tipo de problemas”). También se eliminaron dos
items de la subescala de autoconcepto fisico cuya referencia era hacia la practica de
deportes y que por los habitos personales, la cultura y la edad, no aplicaban a esta
poblacion (“La buscan para realizar actividades deportivas” y “Es buena haciendo
deporte”).

En el “Cuestionario de Egreso” se consideré informacion sobre la
intervencion quirurgica realizada, el “Cuestionario sobre Necesidades Educativas”



aplicado por Urrutia (2004), para valorarlaformacién preoperatoriaylasnecesidades
de educacién que presentaban las pacientes y el cuestionario “Percepcion de
Calidad de Comunicacién de Pareja y de Calidad de Vida Sexual” propuesto por
Urrutia (2004) para valorar la funciéon sexual de las pacientes.

Para la validaciéon de los instrumentos del “Cuestionario de Egreso”
se conform6 un primer grupo piloto de 40 pacientes (18 histerectomizadas y 22
atendidas por cesarea) determinandose que el cuestionario “Percepcion de Calidad
de Comunicacion de Pareja y de Calidad de Vida Sexual”, no obtuvo la suficiente
confiabilidad, por lo que se cambi6 por el “Indice de Funcién Sexual Femenina”
(IFSF) el cual fue validado con un segundo grupo piloto de 31 pacientes el cual
presentd una confiabilidad mas que suficiente. Ademas, junto con el IFSF, se
introdujo la “Escala de Autoestima” de Rosenberg, para contar con un instrumento
que validara esta variable.

En la planeacion original se consider6 realizar una entrevista de seguimien-
to a los casos para presentar un estudio longitudinal que permitiera conocer la
evolucién de las pacientes en periodos de tres, seis y doce meses, sin embargo, no
fue posible llevarlo a cabo por las dificultades logisticas de localizar a las pacientes,
citarlas en un horario adecuado para ellas, contar con un espacio fisico en la insti-
tucién para recibirlas y que ellas se pudieran desplazar en tiempo y forma (ya que
en muchos casos la distancia, la escasez de recursos y la falta de interés porque con-
sideraban resuelto su problema médico, propiciaban la inasistencia a las citas pro-
gramadas. De los 31 casos de la muestra de investigacion solo fue posible aplicar la
“Entrevista de Seguimiento” a tres pacientes, por lo que se descartd esta pretension.
Resultado de lo anterior, a partir del 25 de enero de 2009, inicié la entrevista con
las pacientes que se encontraron dentro de los criterios de inclusién, concluyéndose
la aplicacion el 12 de julio de 2009.

En total desde el inicio de la primera aplicaciéon de la prueba piloto hasta la
ultima aplicaciéon de la muestra de investigacion se entrevistaron 88 pacientes en total.

3.1.1. Caracteristicas de la investigacion
Siguiendo los criterios metodolégicos propuestos por Hernandez, Fernandez y
Baptista (1998), las caracteristicas del estudio desarrollado fueron las siguientes:

El presente trabajo se puede catalogar como descriptivo ya que busca
determinar las propiedades de diversas dimensiones que presenta la muestra tanto
de variables categoricas, dicotomicas y de razon para estar en posibilidades de
tener una idea precisa de los elementos que la conforman. Dado que este trabajo
pretende presentar el comportamiento de diferentes variables entre si, asi como
el comportamiento de diferentes grupos en relacién a una misma variable de
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investigacion se puede catalogar como correlacional. Considerando que los sujetos
de la investigacion se desenvuelven en su contexto natural y ordinario no es posible
ni ético manipular deliberadamente las variables que les afectan por lo que se
considera como una investigacién no experimental. Ain cuando la intervencion se
realiza en dos momentos distintos del proceso de hospitalizacion (entrevista inicial
y cuestionario de egreso), el espacio de tiempo entre ambos es tan corto que no
permite cambios en las variables y, ademas, los aspectos a valorar son completamente
distintos por lo que no se puede inferir una continuidad; por lo tanto el presente
trabajo se considera transeccional o transversal.

3.1.2. Caracteristicas de la poblacién y muestra

La poblaciéon de mujeres histerectomizadas por causas no vinculadas con algin
proceso de tipo cancerigeno en el Hospital General de Ciudad Victoria, Tamaulipas,
fue de 192 casos en 2007 y 152 casos atendidos durante 2008.

A fin de considerar los criterios mencionados por Alvarez (1996), para
la determinacién del tamano de la muestra se opté por evaluar a un minimo
de 31 personas que aceptaron participar en la investigaciéon y cumplieron los
criterios de inclusion establecidos (este grupo constituye lo que denominamos
muestra de investigacién). Como ya se ha mencionado en el punto 3.1. Diseflo
de la investigacion, en el piloteo inicial se consideraron instrumentos para evaluar
la ansiedad, el autoconcepto, el apoyo a la pareja, la distorsion de la imagen
corporal y las necesidades educativas y se desechd el instrumento para evaluar la
calidad de la comunicacién con la pareja y el de la vida sexual. En esta primera
aplicacion se cont6 con la participaciéon de 20 pacientes histerectomizadas que,
incluyéndose al grupo de investigacion, integraron lo que denominamos muestra
ampliada, con lo que fue posible analizar una mayor cantidad de informaciéon
sobre pacientes histerectomizadas. Tanto las sujetos de investigacion de los grupos
piloto, a muestra de investigacién como de la muestra ampliada fueron invitadas a
participar voluntariamente durante el periodo que se realizd esta investigacion y
aceptaron la invitacién a responder, por lo que se considera que la conformacion de
las muestras fue no aleatoria de casos clinicos voluntarios, siendo ambas muestras
no probabilisticas.

3.1.3. Caracteristicas de la aplicacion

Siendo que las pacientes programadas para la realizaciéon de una histerectomia
son hospitalizadas desde el dia anterior (entre las 14:00 y las 18:00 horas) y que el
horario de la cena a las pacientes se encuentra entre las 18:00 y las 20:00 horas, para
la aplicacion de la “Entrevista Inicial”, se acudi6 al hospital de domingo a jueves



ya que los fines de semana no se programan este tipo de operaciones. Salvo las que
ingresan por el servicio de Urgencias para ser intervenidas en sabado o domingo.
A partir de la fecha de inicio se invit a participar en la entrevista a las pacientes
que se encontraron dentro de los parametros de inclusion y exclusiéon considerados.

Criterios de inclusion. Se invité a participar a las pacientes que durante
el periodo establecido acudieron al Hospital General de Cd. Victoria a realizarse
una histerectomia por parte del Seguro Popular o de la Unidad de Prevision y
Seguridad Social del Estado de Tamaulipas (UPYSSET).

Criterios de exclusion. Dado que la participacion fue voluntaria, la primera
condicién fue la aceptaciéon de la paciente. Considerando que la presencia de
cancer en la paciente genera ademas otro tipo de preocupaciones -la ansiedad ante
pérdida de la matriz se ve arrollada por el temor a la muerte (Campos, 2008; Grau
et al., 1999, Haber, 2000)-, se optd por excluir también estas pacientes del estudio.
Por altimo, tampoco se incluyeron las pacientes con antecedentes de atenciéon
psiquiatrica o de atencion psicologica por antecedentes psicoticos ya que éstas
hubieran podido generar un sesgo en el resultado determinado por el padecimiento
y no por las variables a estudiar.

3.1.4. Alcances y limitaciones

Como ya se comentd con antelacion, no fue posible realizar la “Entrevista de
Seguimiento” a los 3, 6 o 12 meses como se habia previsto inicialmente, por lo que
no se realizé una valoracién longitudinal que permitiera conocer las repercusiones
a largo plazo de las variables en estudio, limitandose el estudio a un modelo
transversal.

Otra dificultad consistié en la diversidad de causas médicas que originan
la necesidad de dicha intervencion, asi como las expectativas que respecto a la
maternidad presenten cada sujeto, variables que por las limitaciones temporales
tampoco pudieron ser abordadas.

Dado que cada tipo de servicio médico al que tienen derecho las pacientes
(Seguro Popular, UPYSSET) prevé un tipo especifico de atenciéon médica y el
medicamento solo se otorga en el parametro administrativamente autorizado, no es
posible en estas pacientes realizar una valoraciéon del consumo de firmacos como
se ha realizado en otros estudios. Esta misma limitacion se presenta con el proceso
y tiempo de internamiento.

3.2. Instrumentos para recolectar la informacion
Siguiendo los criterios sefialados por (Hernandez et al., 1998), el procedimiento
para recolectar la informacion present6 las siguientes caracteristicas:
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La recoleccion de datos primarios fue mediante la entrevista personal de datos
obtenidos del paciente a través de una encuesta de preguntas cerradas, y los
datos secundarios fueron compilados del expediente clinico. Los instrumentos
fueron disefiados originalmente para autoadministrarse, sin embargo, dado que
las pacientes se encontraban recostadas en una cama de hospital y era incomodo
autocompletar los instrumentos en esa posicion se resolvié darle lectura a los items
asi como a sus posibles respuestas. Esta técnica fue sugerida por Claudia Lucero
(esta investigadora también sugiri6 el IFSF como instrumento para evaluacion de
la actividad sexual femenina) quien, junto con Francisca Roman, ya la habian
utilizado y probado en otros estudios. Los datos se registraron en una base de datos
creada para este fin y se analizaron con el apoyo del Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 17.0 para Windows.

Dado que no existen baremos validados para interpretar las puntuaciones
obtenidas en los instrumentos utilizados para nuestra poblacién, se elaboraron
tablas para calificacién de las puntuaciones mediante la separaciéon equidistante
de las puntuaciones posibles en la escala en la misma cantidad de rangos como
opciones de respuesta tengan los items sin embargo y con la finalidad de garantizar
la confiabilidad de los resultados se eliminaran los items que sean necesarios para
obtener un alpha de Cronbach superior a .700 ¢ inferior a .90 en casos entre 3 y
20 items informandose los casos que presenten dicha limitacién (Oviedo y Campo-
Arias, 2005). Cuando las posibles respuestas a los items son dos, cuatro o cinco
opciones se manejaron los siguientes rangos:

Tabla 4. Rango de resultados de las pruebas a aplicar

Dos rangos Cuatro rangos Cinco rangos
Alto Bajo Muy bajo
Bajo Medio bajo Bajo
Medio alto Medio
Alto Alto
Muy alto

Los instrumentos utilizados fueron escogidos para poder analizar las variables
a estudiar, detallindose a continuaciéon la relacién de variables e instrumentos
utilizados, asi como la definicién conceptual y operativa de cada una de ellas,
considerandose en este Gltimo punto las puntuaciones requeridas para reconocer
su intensidad en la sujeto:



3.2.1. Entrevista Inicial

En la “Entrevista Inicial” (ver Anexo 1) se incluy6 en primer término el
“Consentimiento Informado”, ya que es el documento oficial necesario para
poder garantizar que el paciente tuvo conocimiento del objetivo de la encuesta, la
voluntariedad de su participacion asi como el destino del material proporcionado.
Después se incluy6 la hoja de “Datos Generales”, donde se inscribe la informacion
general, sociodemografica y algunos otros datos sobre la paciente, su padecimiento
y sus estrategias para afrontarlo. Posteriormente se aplicé el apartado para
evaluar la ansiedad como rasgo de personalidad del IDARE, la AF5 para evaluar
autoconcepto y el IAPP para evaluar el apoyo percibido del conyuge hacia la
paciente.

3.2.1.1. Datos generales

Recopilacion de datos generales (nombre, edad, escolaridad, domicilio, ocupaciéon
de la paciente, estado civil y tipo de aseguramiento), sociodemograficos (embarazos,
nacimientos, hijos vivos), personales de la paciente (padecimientos fisicos y mentales
previos, desarrollo de su vida sexual), la historia de su padecimiento (tipo de
intervencion, patologia, origen y sintomas) y algunos aspectos sobre su estrategia de
afrontamiento de la cirugia (manejo de la enfermedad y apoyo de la pareja).

3.2.1.2. Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE).

Fue elaborado por el Dr. Charles D. Spielberger y adaptado al espafiol por el
doctor Rogelio Diaz-Guerrero (1975). El instrumento consta de dos escalas
de autoevaluacion separadas de 20 items cada una que se utilizan para medir
ansiedad-rasgo y ansiedad-estado tanto en sujetos normales como con trastornos
psiquiatricos en formato de respuesta tipo Likert con una escala de frecuencia
(1 = casi nunca / 4 = casi siempre), en virtud de la naturaleza transitoria de los
estados de ansiedad. Dado que la situacién por la que atraviesan las pacientes es
eminentemente traumatica (la exposicion a una cirugia) la presencia de ansiedad
estado es un dato esperado por lo que tnicamente se aplico la escala de rasgo
considerando la siguiente definicién conceptual:

Raso de ansiedad.- Es una condiciéon o estado emocional del organismo
humano que se caracteriza por sentimientos de tensiéon y de aprehension subjetiva,
conscientemente percibida, y por un aumento de la actividad del sistema nervioso
auténomo. Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a través
del tiempo. Los coeficientes alpha para las escalas del IDARE fueron calculadas
a partir de la féormula de Cronbach utilizando las muestras normativas. Estos
coeficientes de confiabilidad que variaron de 0.86 a 0.92 para ansiedad-rasgo
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resultaron igualmente altos, de lo que se desprende la buena consistencia interna
de las dos escalas del IDARE. En una investigacion realizada por Izquierdo (2002)
en Venezuela con 35 jugadores de voleibol y atletismo obtuvo una confiabilidad
de test retest de 0.73 a 0.86 y reporta los siguientes rangos de interpretacion de las
puntuaciones:

Tabla 5. Rangos de interpretacion de puntajes del IDARE propuestos por
Izquierdo (2002)

Rango Interpretacién
20-31 Ansiedad muy baja
32-43 Ansiedad baja
44-55 Ansiedad media
56-67 Ansiedad alta
68-80 Ansiedad muy alta

Conforme a los lineamientos senalados, se propuso inicialmente la siguiente tabla
de rangos para la definicién operativa del nivel de ansiedad-rasgo de las pacientes:

Tabla 6. Rangos de interpretacion de puntajes del rasgo de ansiedad del
IDARE

Rango Interpretacion
20-35 Ansiedad baja
36-50 Ansiedad media baja
51-65 Ansiedad media alta
66-80 Ansiedad alta

Estos datos fueron corroborados en nuestro medio al realizarse una aplicacién a un
grupo piloto de 31 mujeres obteniendo un alpha de Cronbach de 0.8385.

Ya en la aplicacién del instrumento se obtuvo un alpha de Cronbach de
0.852. Sin embargo, dado que en la correlacion de items-total se encontré que
la pregunta 51 (Procura evitar enfrentarse a las crisis y dificultades) y la pregunta 56 (Es
una persona estable) presentaban una correlaciéon negativa, se decidi6 su eliminaciéon
dejando la escala con 18 items y un alpha de Cronbach de 0.875, modificandose los
rangos de interpretacién como aparecen enseguida:



Tabla 7. Rangos de interpretacion de los puntajes del IDARE

Puntaje Interpretacion
18-30 Ansiedad baja
31-44 Ansiedad media baja
45-58 Ansiedad media alta
59-72 Ansiedad alta

3.2.1.3. Escala Multidimensional de Autoconcepto de Garcia y Musitu (AF5, 1999).
Esta escala, elaborada por Musitu, Garcia y Gutiérrez (1999), evalta el
autoconcepto. La “Escala de Autoconcepto Forma A’ (AFA), fue elaborada en el
contexto de una investigacién sobre la integracion del rechazado escolar (Musitu,
Garcia y Gutiérrez, 1994, en Ramirez y Herrera, 2003 y Goii y Fernandez, 2007).
Posteriormente, se aplicé en diversas ocasiones, con el proposito principal de
diagnosticar el autoconcepto (es decir, la percepcion que tiene el sujeto de si mismo
con respecto a los demas) en cinco aspectos: académico o laboral, social, emocional,
familiar y fisico.

La evaluacion se realiz6 mediante enunciados positivos y negativos con
opciones de respuesta desde Nunca hasta Siempre con valores del 1 al 5, segtn el
tipo de enunciado. Las definiciones conceptuales son las siguientes:

Autoconcepto general.- Define el término como la percepciéon que cada
uno tiene de si mismo que se forma a partir de las experiencias y las relaciones con
el entorno en las que las personas significativas desempefian un papel importante.

Autoconcepto social: Se refiere a la percepcién que el syjeto tiene de su
desempenio en las relaciones sociales. Esta dimension se define por dos ejes: a) la
red social del sujeto y su facilidad o dificultad para mantenerla y ampliarla y b) las
cualidades que considera importantes en las relaciones interpersonales.

Autoconcepto emocional: Hace referencia a la percepciéon del estado
emocional del sujeto y de sus respuestas a situaciones especificas, al grado de
compromiso e implicacién en su vida cotidiana; es decir, si el sujeto tiene control de
las situaciones y emociones, si responde adecuadamente a los diferentes momentos
de su vida cotidiana.

Autoconcepto fisico: Este factor hace referencia a la percepciéon que tiene el
sujeto de su aspecto fisico y de su condicion fisica, a como se percibe o se cuida fisicamente.

Autoconcepto familiar. Se refiere a la participacion, implicacion, aceptacion
e integracion de la sujeto a su medio familiar, en su nicleo primario, expresamente
con sus padres y hermanos.
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Autoconcepto académico/laboral. Este aspecto considera la autorrealizacion
de la paciente en su ambito escolar o profesional, la opinién que tiene sobre su
desempenio, sus logros y sus metas.

Tomas y Olivier (2004) encontraron, en una muestra de 3,312 mujeres y
2631 varones con edad promedio de 17 afios y un medio de desviacién tipica de
7.93 anos, un coeficiente alpha de 0.697 para el autoconcepto social, 0.732 en el
autoconcepto emocional y 0.746 en el autoconcepto fisico. Garcia, Musitu y Vega
(2006) obtuvieron los siguientes resultados del alpha de Cronbach en una muestra
de 1,508 esparioles y 550 portugueses:

Tabla 8. Resultado del alpha de Cronbach de las aplicaciones de Garcia
et al. en Espaiia y Portugal

Autoconcepto Espaiia Portugal
General 0.85 0.87
Social 0.78 0.80
Emocional 0.75 0.77
Fisico 0.73 0.78
Familiar 0.79 0.76
Académico/Laboral 0.88 0.87

En la primer muestra piloto de 35 casos, solo 9 pacientes tenian algin trabajo
econémicamente redituable y sélo 3 fueron estudiantes. Dado que la gran
mayoria de las pacientes se dedicaban al hogar y que la escala no considera esta
actividad en alguno de sus items, se resolvid eliminar esta subescala. Esta medida
fue ratificada con los resultados de la muestra de investigacién donde ninguna
de las pacientes era estudiante y solo el 16% se dedicaba a alguna actividad
remunerada.

Debido a que la poblacién piloto demostrd que las pacientes tenian poca
participacioén en actividades deportivas (muy probablemente atribuible a su edad
y su estilo de vida), se eliminaron de la escala fisica, las frases con esta referencia,
quedando 4 items para valorar este concepto. En cuanto al autoconcepto
familiar se eliminaron los 6 items que conformaban esta dimensién ya que fueron
redactados desde la perspectiva de la convivencia con los padres, que no es el
caso de la mayoria de las participantes, situacion que fue corroborada en el grupo
piloto después de que el alpha de Cronbach de esta subescala (autoconcepto
familiar) arrojé un puntaje de .6536 en el primer grupo de 35 mujeres y .3605 en



el segundo grupo piloto de 29 mujeres considerandola insuficiente para nuestro
objetivo. Por ello se utilizaron las subescalas social (6 items), emocional (6 items)
y fisico (4 items) donde se obtuvieron los siguientes indices de confiabilidad en la
aplicacion piloto:

Tabla 9. Alpha de Cronbach en grupos piloto para la escala AF5

Dimensiones Primer grupo piloto  Segundo grupo piloto
Autoconcepto social 0.6758 0.7246
Autoconcepto emocional 0.7566 0.6268
Autoconcepto fisico 0.7096 0.6727

Por lo anterior los rangos propuestos para la interpretacion de las puntuaciones
en estas subescalas fueron

Tabla 10. Rango de interpretacion de los puntajes en las escalas del AF5

Autoconcepto social y Autoconcepto
emocional fisico

Puntaje Interpretacion Puntaje Interpretacion
5-10 Autoconcepto muy bajo 4-7 Autoconcepto muy bajo
11-15 Autoconcepto bajo 8-10 Autoconcepto bajo
16-20 Autoconcepto medio 11-13 Autoconcepto medio
21-25 Autoconcepto alto 14-16 Autoconcepto alto
26-30 Autoconcepto muy alto 17-20 Autoconcepto muy alto

Respecto a la evaluacion del autoconcepto se consideraron los puntajes de las
subescala social, emocional, fisico y de la escala global (con la sumatoria de las
3 subescalas). De la aplicacién a la muestra de investigacion en la subescala de
autoconcepto social, se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.592 por lo que se
elimino el item que presentaba menor fuerza (65 Es dificil para usted hacer amigas)
elevandose a 0.676 y aunque muestra un alpha de Cronbach menor a 0.700, del
analisis efectuado se desprende que la eliminacion de cualquier otro item provocaria
una disminucién de la confiabilidad, por lo que se decidi®6 mantener la escala
con 5 items modificindose los rangos para la interpretacion de las puntuaciones
individuales como aparecen en la siguiente tabla.
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Tabla 11. Rango de interpretacion de puntajes del autoconcepto social del AF5

Puntaje Interpretacion
5-8 Autoconcepto social muy bajo
9-12 Autoconcepto social bajo
13-16 Autoconcepto social medio
17-20 Autoconcepto social alto
21-25 Autoconcepto social muy alto

En el autoconcepto fisico se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.479, para los 4
items propuestos, por lo que se eliminé el item 60 (Se cuida fisicamente) que restaba
fiabilidad a la escala, elevandose el alpha de Cronbach a 0.663. La evaluacion de
las puntuaciones en esta subescala se basé en los siguientes rangos:

Tabla 12. Rango de interpretacion de puntajes del autoconcepto fisico del AF5

Puntaje Interpretacion
3-4 Autoconcepto fisico muy bajo
5-6 Autoconcepto fisico bajo
7-9 Autoconcepto fisico medio
10-12 Autoconcepto fisico alto
13-15 Autoconcepto fisico muy alto

Los rangos del autoconcepto emocional permanecieron igual a los propuestos.
Habiéndose realizado los ajustes pertinentes a los items que restaban confiabilidad a
las subescalas se consideran 14 items para el autoconcepto general distribuyéndose

los posibles puntajes en los siguientes rangos:

Tabla 13. Rangos de interpretacion de puntajes del autoconcepto gener-
al del AF5

Puntaje Interpretacion
14-24 Autoconcepto general muy bajo
25-35 Autoconcepto general bajo
36 —47 Autoconcepto general medio
48 - 59 Autoconcepto general alto
59-70 Autoconcepto general muy alto




3.2.1.4. Distorsién en la Imagen Corporal
Para esta variable se disené y elabor6 una escala para la cual se redactaron los items
de conformidad a las percepciones destacadas por diversos autores (principalmente
Alvarez y Cruz, 1999) sobre los diferentes aspectos que las pacientes relataban, ya sea
temores, expectativas o sensopercepciones. Por lo tanto, la definiciéon que se maneja
sobre este constructo sera la alteracion de la representacion conceptual que la sujeto
haga de su propio cuerpo, ya sea imaginada o excesiva, de una caracteristicas fisica
real y que genere molestia, malestar o preocupacion excesiva.

La evaluacion se realiz6 mediante enunciados positivos y negativos desde
Nunca hasta Siempre con valores del 1 al 5. En el grupo piloto la escala presentd
una confiabilidad de 0.9264 como resultado del alpha de Cronbach, subsistiendo la
propuesta original de rangos para la interpretacion de las puntuaciones:

Tabla 14. Rangos de interpretacion de los puntajes de la escala de dis-
torsion de la imagen corporal

Puntuacion Interpretacion
5-9 Sin distorsion de la imagen corporal
10-13 Baja distorsion de la imagen corporal
14-17 Media distorsién de la imagen corporal
18-21 Alta distorsion de la imagen corporal
22-25 Muy alta distorsién de la imagen corporal

3.2.1.5. Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP)

Se desarroll6 como un instrumento corto, con oraciones sencillas, compuesto
de una escala de respuestas de cinco opciones tipo Likert evaluado mediante
enunciados positivos y negativos desde Nunca hasta Siempre con valores del 1 al
5 dependiendo del tipo de enunciado. Las definiciones conceptuales utilizadas son
las siguientes:

Apoyo positivo. Alude aaquellas acciones destinadas a dar soporte emocional

al otro miembro de la relaciéon cercana, a través de proporcionarle proteccion,
brindarle seguridad, afecto y amor cuando éste se encuentre en momentos dificiles,
aumentando con esto la comunicaciéon entre ellos.
Apoyo expresado.- Se refiere a aquellas declaraciones destinadas a manifestar su
ayuda al otro miembro de la relacién cercana a buscar solucion a sus conflictos,
comunicandole directamente su afecto, amor, seguridad y soporte, mejorando con
esto el vinculo entre ellos.
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Apoyo negativo.- Se refiere a aquellas conductas destinadas a no apoyar al otro
miembro de la relaciéon cercana, cuando este Gltimo atraviese por momentos
dificiles, por medio de comunicarse con su pareja hostilmente, enjuiciamiento,
critica, dureza, evitacion, rechazo o indiferencia.

Fué aplicado por sus autores Brizuela, Ojeda, Calderén y Cruz (compilado por
Velasco y Luna, 2006) a una muestra de 341 personas, de las cuales 150 fueron hombres
(43.5%)y 191 mujeres (56.5%). El rango de edad fue de 17 a 74 aflos, con una media de
36 aflos y una desviacion estandar de 9.5. La escolaridad fue de primaria a posgrado.
El estado civil: todos casados o con pareja, con una media de tiempo de la relacion de
13 afios (el rango resultd de 1 a 50 afios de casados.) El nimero de hijos fue de 1 a 6 con
una media de 2 hijos. Se realiz6 un analisis factorial de componentes principales con
rotacion varimax, de donde se obtuvieron los siguientes valores que se comparan con los
resultados de la aplicacion al primer grupo piloto de esta investigacion:

Tabla 15. Alpha de Cronbach de las aplicaciones piloto del Inventario de

Apoyo Para la Pareja
Grupo muestra de autores Grupo piloto de investigacion
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
Apoyo positivo 0.9712 0.9711
Apoyo expresado 0.9637 0.9464
Apoyo negativo 0.8211 0.8061

Las dimensiones obtenidas mostraron coeficientes de confiabilidad alpha de
Cronbach robustos (considerando Gnicamente las pacientes que cuentan con una
relacion de pareja actualmente):

Tabla 16. Rango de Resultados de la escala del Inventario de Apoyo a la Pareja

Apoyo positivo Apoyo negativo Apoyo Expresado
Puntaje Interpretacion Puntaje Interpretacion Puntaje Interpretacion
36-64 Apoyo positivo muy bajo 10-17 Apoyo negativo muy bajo 13-22 Apoyo expresado muy bajo
65-93 Apoyo positivo bajo 18-25 Apoyo negativo bajo 23-32 Apoyo expresado bajo
94-122 Apoyo positivo medio 26-33 Apoyo negativo medio 33-42 Apoyo expresado medio
123-151 Apoyo positivo alto 34-41 Apoyo negativo alto 43-52 Apoyo expresado alto
152-180 Apoyo positivo muy alto 42-50 Apoyo negativo muy alto 53-65 Apoyo expresado muy alto




3.2.2. Cuestionario de Egreso

En el “Cuestionario de Egreso” (Anexo 2) se incluyeron los instrumentos para
obtener informacién sobre la intervencién quirdrgica, la valoracién de las
variables de la autoestima mediante la “Escala de Autoestima” de Rosenberg,
la formacién preoperatoria proporcionada por la institucion mediante el
“Cuestionario sobre Necesidades Educativas” de Urrutia y la funcién sexual por
medio del IFSF.

3.2.2.1. “Escala de Autoestima” de Rosenberg

Segun Martin et al. (2007), la autoestima es un componente del autoconcepto y lo
define como un conjunto de pensamientos y sentimientos acerca de su propia valia
e Importancia, es decir, una actitud positiva o negativa hacia si mismo (Rosenberg,
1965), por lo que para su determinacion en las pacientes se optd por la “Escala
de Autoestima” de Rosenberg. El test consta de 10 preguntas, con opcién para
responder entre 1 y 4 puntos, lo que permite obtener una puntuacién minima de
10 y maxima de 40. La “Escala de Autoestima” de Rosenberg es un instrumento
unidimensional elaborado a partir de una concepciéon fenomenologica de
autoestima que captura temas mundiales de percepciéon de su propio valor por
medio de una escala de 10 items, 5 enunciados redactados positivamente y 5
enunciados redactados negativamente. El autor del cuestionario no establecio
puntos de corte, es decir, rangos que permitan clasificar el tipo de autoestima segin
la puntuacién obtenida. Martin-Alb6 (2007) obtuvo una media de 31,14 (£4.55)
como puntuaciones en un grupo de mujeres. Burns (2001) propuso la siguiente
tabla para su calificacion del test:

Tabla 17 Rangos para interpretacion de puntajes de la Escala de Autoes-
tima de Rosenberg propuestos por Burns (2001)

Rangos Interpretacion
30-40 puntos Autoestima alta Nivel de autoestima normal
26-29 puntos Autoestima media No se presentan problemas graves pero

es conveniente mejorar la autoestima

25 puntos 0 menos Autoestima baja Existen problemas significativos de au-
toestima

En el presente trabajo se propusieron los siguientes rangos sin que fuera necesaria
su modificaci6on dado que los items originales obtuvieron un alto alpha de
Cronbach:
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Tabla 18. Rango de interpretacién de puntajes de la escala de
Autoestima de Rosenberg

Puntaje Total Interpretacién
10-17 Autoestima baja
18-25 Autoestima media baja
26-32 Autoestima media alta
33-40 Autoestima alta

3.2.2.2. Cuestionario sobre Necesidades Educativas
Para la recoleccion de datos sobre la formacion operatoria recibida y las necesidades
educativas ante la intervenciéon quirdrgica se utiliz6 un instrumento disefiado por
Urrutia et al. (2003). Se consider6 la necesidad educativa como el “vacio entre lo
que es en la realidad y lo que deberia ser segun el investigador”. Sin embargo, las
autoras consideran el deseo de la usuaria como parametro de lo que “debieraser”. En
cuanto al aspecto de necesidades educativas el instrumento se divide en contenidos
educativos y metodologia de la informacién proporcionada. Este instrumento
considera como variables los contenidos educativos sobre la cirugia, la educacién
recibida por la usuaria y la educaciéon que le hubiese gustado recibir en torno a
la cirugia realizada. Las dos dltimas variables fueron abordadas respondiendo a
las interrogantes de quién es el profesional que educa, como la educa, cuando es
educada, donde es educada. Los contenidos educativos evaluados fueron divididos
en 4 grupos (aspectos generales, caracteristicas del acto quirdrgico, cuidados post
quirtrgicos y vida futura) con sus respectivos topicos con respuestas dicotémicas
respecto a st habia recibido la informacién o no y otros 4 grupos de aspectos relativos
ala metodologia de la educacion recibida (quien educa, cuando educa, donde educa
y como educa). En la literatura no se encontré ninguna investigaci6én documentada
que proporcionara informaciéon sobre la evaluacion de la confiabilidad de esta
prueba por lo que siendo tnicamente dicotémica e informativa se utilizara para
determinar la cantidad de informacién proporcionada a las pacientes.
Se consideran los siguientes puntos dentro de los contenidos educativos:

Aspectos generales. Se refiere al conocimiento que sobre su patologia y las
complicaciones de la intervenciéon podria presentar (5 items).
Caracteristicas del acto quirargico. Se refiere a la logistica de la intervenciéon
quiruargica (4 items).

Cuidados posteriores a la cirugia. Se refiere a las acciones y limitaciones que de-
bera vigilar en el periodo postoperatorio ya sea en el hospital o en su domicilio (5 items).



Efectos de la histerectomia en su vida futura. Se refiere a las repercusiones que la
intervencion quirtirgica presentara en su vida (4 items).

Respecto a la metodologia de la educacion proporcionada se consideran los
siguientes rasgos:

Profesional que educa a la paciente. Se refiere al personal de las diferentes
Instituciones Médicas por las que transita la paciente durante su padecimiento
y tiene la capacidad y la formacién profesional necesaria para el manejo de la
informacion requerida por la paciente.

Lugar donde se educa a la paciente. Son los diferentes puntos de contacto
de las Instituciones en los cuales se tiene contacto con el personal y que maneja la
informacion requerida por el paciente.

Etapa de la atencion en la que se educa a la paciente. Son los diferentes
momentos o etapas del proceso de la atenciéon médica por el cual transita la paciente
en las diferentes instituciones.

Forma en la que se proporciona la educacién a la paciente. Se refiere a
los medios didacticos utilizados para proporcionar la informacién requerida por la
paciente durante su atenciéon médica.

De conformidad con los lineamientos enunciados los rangos de puntuacion
propuestos para la interpretacién de las respuestas individuales fueron los siguientes:

Tabla 19. Rango del contenido educativo del ‘“Cuestionario de
Necesidades Educativas”

Rango Interpretacion
18-27 Alta informacién
28-36 Baja informacion

Los rangos para las otras subescalas serian los siguientes:

Tabla 20. Rango de resultados propuestos de las subescalas de contenido
educativo del “Cuestionario sobre Necesidades Educativas”

Acto quirurgico y vida futura Aspectos generales y

cuidados postquirargicos

4-6 Alta informacién 5-7 Alta informacién

7-8 Baja informacién 8-10 Baja informacion
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El inventario de necesidades educativas completa incluyendo los items que habian
sido eliminado, presenté un alpha de Cronbach de 0.751 lo que demostr6 la
coherencia entre las respuestas.

Con respecto a la metodologia para proporcionar la informaciéon a las
pacientes el instrumento no presenta resultados que puedan ser validados sino
unicamente arrojaron datos sobre lo acontecido a cada una de ellas durante el proceso
de atencién médica. La calidad de la informacion debe ser considerada tanto desde
el contenido educativo [el qué informar], como el personal responsable, el momento,
la forma y el lugar donde se proporcione considerando lo que actualmente se realiza
como las expectativas de la paciente [quién, cuando, como y donde].

3.2.2.3. Indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF)

Dentro de las variables de relacion de pareja un aspecto sobresaliente referido en
la literatura revisada es la funcién sexual (tanto el deseo sexual para lo cual no se
requiere una pareja, hasta las diversas etapas de la relacion sexual incluyendo las
dispareunias) para lo cual se consider6 de utilidad el IFSF. El formulario de la encuesta
fue desarrollado por Rosen y col. en el 2000, traducido al espanol, vuelto a traducir al
inglés y nuevamente traducido al espanol (backward-translate technigue). Este cuestionario
consta de 19 preguntas y se agrupa en seis dominios: deseo, excitacion, lubricacion,
orgasmo, satisfaccion y dolor; cada pregunta tiene 5 o 6 opciones, asignandoles un
puntaje que va de 1 a 5 en la escala de deseo y de 0 a 5 en el resto de las escalas. El
puntaje de cada dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma
aritmética de los dominios. A mayor puntaje mejor sexualidad.

Tabla 21. Rango de puntajes del “indice de la Funcién Sexual Femenina” (IFSF)

Dominio Preguntas Rango Minimo Max. Factor Sc?re S,co.re
bruto bruto min.  maximo
Deseo 1,2 1-5 2 10 0,6 1.2 6,0
Excitacion 3,4,5,6 0-5 0 20 0,3 0 6,0
Lubricacién 7,8,9,10 0-5 0 20 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12, 13 0-5 0 15 0,4 0 6,0
Satisfaccion 14, 15, 16 0-5 0 15 0,4 0 6,0
Dolor 17,18, 19 0-5 0 15 0,4 0 6,0
Rango total de la escala. 1.2 36,0

Los valores obtenidos fueron 19,2 + 6,63 en pacientes con disfuncioén sexual versus
30,5 £ 5,29 en los controles, con un valor de P < 0,001. Este test esta considerado



incluso en tratados médicos (Scott 2006), como un instrumento ideal para
evaluar la funcién sexual femenina, ademas de haber sido utilizado en diversos
estudios por profesionales médicos (Figueroa et al., 2009, Arriagada et al., 2006).
Es una herramienta con propiedades psicométricas 6ptimas para cada uno de
los 6 dominios, facil de usar, y ha demostrado la capacidad de discriminar entre
poblaciones clinicas (mujeres con disfuncién sexual) y no clinicas (sin alteraciones
sexuales) (Intermedicina, 2003). Los aspectos evaluados en esta prueba son:

Deseo. Son las fantasias sobre la realizaciéon de actividades sexual y el
impulso de ejecutarlas; estas fantasias generan placer y excitacion.

Excitacion. Se refiere a la accién de provocar cambios mentales y fisicos
en el cuerpo que preparan y facilitan a la persona para que se produzca la relaciéon
sexual. También se puede entender como la primera parte de la respuesta sexual.

Lubricacién. Se refiere a los cambios fisioldgicos como vasocongestién
generalizada de la pelvis, emision de flujo vaginal y expansion de la vagina que
aumenta con la excitacién sexual, facilitando el coito.

Orgasmo. Se refiere al punto culminante del placer sexual con la eliminaciéon
de la tension sexual y la contracciéon ritmica de los musculos del perineo y los
organos reproductores; se producen también contracciones del tercio externo de la
vagina y contraccién ritmica del esfinter anal.

Satisfaccion. Sensacion de relajacion muscular y de bienestar general con
capacidad de responder a una estimulacioén posterior casi inmediatamente.

Dolor o molestia. Sensaciones de aversién, evitacion del contacto sexual
genital, ansiedad, miedo, ausencia o retraso de orgasmo, incapacidad para
mantener la excitaciéon o lubricacion, o dolor durante o después del coito superficial
o profundo en forma reiterativa.

En una aplicacién de Rosen y otros (2000) a 2 grupos de pacientes de 40.5
anos promedio (entre 21 y 69 anos, £ 12.98 afios) y 39.7 afios promedio (entre 21 y
68 anos, £13.15 afios) se obtuvieron los siguientes niveles de confiabilidad:

Tabla 22. Resultado del Alpha de Cronbach de la aplicaciones de Rosen
del “indice de la Funcién Sexual Femenina”

Dominio Poblacién Pacientes IFSF Pacientes
total control
Deseo 0.92 0.91 0.89
Excitacién 0.95 0.92 0.90
Lubricaciéon 0.96 0.93 0.95
Orgasmo 0.94 0.92 0.91
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Poblacion Pacientes

Dominio total Pacientes IFSF control
Satisfaccién 0.89 0.82 0.91
Dolor 0.94 0.93 0.92
ftems totales 0.97 0.93 0.95

Dado que esta prueba se aplico en sustitucién del instrumento “Calidad de la vida
sexual” propuesto por Urrutia mismo que fue desechado en la primer grupo piloto,
este instrumento se aplico la prueba a un segundo grupo piloto de 40 mujeres y
se compararon los resultados con la aplicaciéon de Blumel (2004) a 371 pacientes
de 35.3 anos promedio £ 10.9 de entre 20 y 59 anos, obteniéndose los siguientes

indices de fiabilidad:

Tabla 23. Alpha de Cronbach del indice de la Funcién Sexual Femenina
en las aplicaciones piloto y el grupo de Blumel

Dominio Grupo piloto Blumel 2004
Desco 0.6561 0.71
Excitacion 0.8562 0.87
Lubricacién 0.8775 0.85
Orgasmo 0.8768 0.74
Satisfaccién 0.8836 0.88
Dolor 0.9245 0.85
Global 0.9531

Parala evaluacion de resultados se consideraron inicamente las pacientes que contaban
con una relacién de pareja ya que fue la condicion indispensable para su aplicacion.

La interpretacién de las puntuaciones en la escala considero los siguientes
rangos propuestos:

Tabla 24. Rango interpretacién de los puntajes del Indice de Funcién
Sexual Femenina

Puntaje Total Interpretacion
1.2-6 Sexualidad muy baja
7-12 Sexualidad baja
13-18 Sexualidad media baja




Puntaje Total Interpretacién

19 - 24 Sexualidad media alta
25-30 Sexualidad alta
31-36 Sexualidad muy alta

3.3. Procedimiento para la recoleccion de datos

En el periodo preoperatorio se realizaron entrevistas clinicas con base en la
“Entrevista Inicial” que contiene el “Consentimiento Informado”, los datos
generales, el IDARE, “Escala Multidimensional de Autoconcepto” AF5 y el
Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP).

En el periodo postoperatorio (antes del egreso hospitalario) se aplico la
“Encuesta de Autoestima” de Rosenberg, “Necesidades Educativas” y el “Indice de
la I'uncién Sexual Femenina”.

Dado que durante la hospitalizacién no habia las condiciones necesarias
para realizar una autoaplicacion (las pacientes se encontraban postradas en sus
camas), se modifico la redaccion de las frases transformandolas de un modelo
autoadministrado, a otro en el que las preguntas fueron leidas por el aplicador
(junto con las posibles respuestas) y la paciente eligié libremente la opcion deseada,
registrando el entrevistador su respuesta.

3.4. Normatividad

Lainvestigacion se realizé bajo el estricto cumplimiento de la siguiente normatividad
vigente en la materia:
1. Ley General de Salud
2. Programa Nacional de Salud 2007-2012
3. Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cancer cérvico
uterino.
4. Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, Prevencién y control de
enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para
brindar la atencién médica.
5. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
6. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica.

3.5. Analisis e Interpretacion de Datos
Para la interpretacion de los datos se utilizé el programa estadistico SPSS en su
version 17.0 mediante la cual se procesaron todos los datos.
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Se analizé la informacién proporcionada por muestra para determinar sus
caracteristicas distintivas, presentando los resultados tanto por categorias como por
rangos mediante un analisis de frecuencias. Cuando todas las subescalas presentaron
un alpha de Cronbach confiable se consider6 innecesario determinar el alpha de
Cronbach del conjunto de items. Los casos con mas de 20 items o cuya confiabilidad
sea superior a .900 reflejaran que la subescala presenta items que miden lo mismo,
por lo que se podran eliminar para posteriores aplicaciones, mediante la realizacion
de un analisis factorial (que no serd motivo de la presente investigacion).

Para la determinacién de la normalidad de la distribucién de las distintas
variables en la muestra se utiliz6 como primer criterio el hecho de que el error
estandar de la simetria y la curtosis deberia ser menor al doble de los indices de
simetria y curtosis, respectivamente.

Un segundo criterio utilizado para valorar las distribuciones de las variables
se baso en el analisis mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov Z, debiendo
presentar una significancia mayor a .05. Cuando mediante alguno de las dos vias
se determiné la normalidad de la distribucién de las variables en la muestra se
realizaron los analisis de correlacion mediante la formula de Pearson y en los casos en
los que no se encontré una distribucién normal se utiliz6 el analisis de correlaciones
de Spearman. En ambos pruebas se determind que existia una fuerte correlacion
cuando se obtuvo una correlacién mayor a .750, una mediana correlaciéon cuando
se obtuvo entre .749 y .500 y una escasa correlaciéon cuando se registr6 entre .499
y .250.

Para el analisis de resultados, en primer lugar, se presentan las hipotesis de
la investigacién y en seguida los resultados de las variables que van encaminadas
a la validacion de las hipotesis, incluyendo los comentarios de los antecedentes de
trabajos de otros investigadores asi como su correspondencia o no con el presente
trabajo.

Posteriormente se mencionaran los datos de variables que, hasta cuando
no corresponden a las hipotesis de este trabajo, se consideraron importantes
o relevantes, ya sea por su novedad o su correspondencia con otros resultados
presentados por diferentes estudios.

En seguida se presentan las conclusiones del presente trabajo vinculando el
Marco Teérico Referencial con los resultados de esta investigacion y finalmente las
recomendaciones para trabajos posteriores.



Capitulo 4

RESULTADOS

Todos los instrumentos fueron aplicados a un grupo de 31 mujeres que fueron
histerectomizadas (muestra de investigacién). Dado que al inicio del proyecto se
realiz6 una prueba piloto y de los instrumentos propuestos algunos permanecieron
hasta el final del trabajo, se contaba con informacién de 20 pacientes por lo que
fue posible aumentar el niimero de sujetos a los que les aplicaron estas pruebas.
Las variables que pudieron ser analizadas en una mayor cantidad de pacientes
histerectomizadas (muestra ampliada), fueron la ansiedad, el autoconcepto, la
distorsién de la imagen corporal y el apoyo a la pareja.

4.1. Informacion sociodemografica
De la muestra de investigacién se obtuvieron los siguientes resultados:

Figura 8. Distribucién de la muestra por rango de edad

® Rango de edad,

Rango de edad,
® Rango de edad, 70-79 anos, 2, 30-39 afios, 3,
60-69 afios, 2, 6% 0
o _— 10%
Rango de edad
N=31
30-39 afios
B 40-49 anos
Rango de edad, . 28:23 2222
50-59 arnios, 9, N
99% B 70-79 anos

® Rango de edad,
40-49 anos, 15,
48%

El 48% de las mujeres histerectomizadas presentan una edad de entre los 40 y los
49 afios y el 87% son menores de 59 afos.
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Figura 9. Distribucién de la muestra por escolaridad

m Escolaridad,

profesional, 3, Escolaridad
\ 10% N=31
m Escolaridad,
preparatoria, 4,
13% ® Primaria
Secundaria
u Preparatoria
® Profesional
Escolaridad, m Escolaridad
secundaria, 8, primaria, 16,
26% 51%

La mayoria de las mujeres del estudio presentaron una escolaridad de primaria
(51% de los casos) y mas de %4 partes de la muestra no rebasan o superan el nivel
de secundaria (77%).

Figura 10. Distribucion de la muestra por ocupacion

# Ocupacion, Trabajadora
independiente, 2,

6% Ocupacion
Ocupacion, N=31
Empleada, 3,
10% ® Hogar
Empleada

w Trabajadora
independiente

m Ocupacion,
Hogar, 26,
84%

Como lo ilustra la grafica anterior, la ocupacion principal de la gran mayoria de las
mujeres (84% de las sujetos), es el hogar lo cual refuerza el rol de madre como tnica
forma de realizacion.
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Figura 11. Distribucion de la muestra por tipo de aseguramiento

= Tipo de aseguramiento,
Otro, 1,

3% \_

Tipo de aseguramiento

N=31
m Seguro popular
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UPYSSET, 12,
39% m Tipo de
aseguramiento,
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58%

De las pacientes entrevistadas son beneficiarias del Seguro Popular el 58%, del
UPYSSET el 39% y un caso con otro tipo de asistencia médica lo cual implica que
ni ellas ni sus conyuges tienen un empleo formal lo que presupone una inestabilidad
econdémica.

Figura 12. Distribucion de la muestra por estado civil
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soltera, 2,
7%
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6% \ Estado Civil
B Estado civil, N=3
divorciada, 2, ® Soltera
6% B Casada

o Union libre

m Estado civil, © Separada
separada, 2, ® Divorciada
Viuda

7% /
Estado civil,

union libre, 1,
3%

m Estado civil,
casada, 22,
71%

El 71% es casada, el 7% son solteras, separadas, divorciadas y viudas y solo un
caso vive en unién libre representando el 3.2% de la poblacion. Es importante
destacar que 3 de las ‘pacientes que se autodenominaron casadas no reportan
pareja deduciéndose que su estado debiera ser “separadas”.
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Figura 13. Edad de inicio de menstruacion

13 anos, 11

12 anos, 9
14 afos, 8

15 anos, 2
11 afos, 1

Con edad de inicio de menstruacién entre 11 y 15 afios distribuyéndose con el 3%
alos 11 afios, el 29% alos 12 afios, el 35% de 13 anos, el 26% a los 14 anos y el 6%

alos 15 anos.

Figura 14. Edad de inicio de relaciones sexuales

Inicio de
relaciones sexuales, 22,

87%

Inicio de relaciones
sexuales menores de edad

38%

Con una edad de inicio de relaciones sexuales de 22 afios de edad o menos en el
87%, de las cuales un 38% las inici6 siendo menores de edad.
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Figura 15. Con relacion de pareja

Pacientes con relacién de
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Actualmente con relaciéon de pareja en 23 casos representando el 74%.

Figura 16. Pacientes con menopausia

Pacientes con menopausia

N=31 12 Si habian pasado

por menopausia
¥ 19 no habian pasado
por menopausia

B Pacientes con .
Pacientes con

menopausia, :
19 no habian menopausia,
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61% menopausia, 12
39%

El 39% de los casos ya habia pasado la menopausia y el 61% atn no la habia
presentado, lo cual implica que a 19 pacientes le indujeron la menopausia en forma
abrupta con la operacion.
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Figura 17. Tipo de histerectomia a practicar
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En 28 casos no sabian qué tipo de histerectomia le iban a practicar antes de la
operacion, lo que representa un 91%, (esto es habitual ya que la mayor parte de las
veces los médicos deciden si retiran o no los ovarios dependiendo de los hallazgos
quirargicos).

Figura 18. Participacion de la pareja de la paciente
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En 22 de los 23 casos que tienen pareja, ésta participé en la decision de la operacion,
4 de ellos informandose, 6 escuchandola y 12 casos apoyandola.



En el 39% de los casos participaron los hijos en la decision de operarse en forma
adicional a la pareja o cuando se carecia de ella.

Figura 19. Tipo de decision

Tipo de decisién para operarse
N=31

15 Pacientes eligieron operarse
B 16 Su operacién fue necesaria

m Tipo de decision, 16
Su superacion fue
necesaria, 16,
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E148% de las pacientes refieren que su operacion fue electivay el 51% que fue necesaria
(el médico le comunicé que era su Gnica opcién terapéutica y no podia prorrogarla).

Figura 20. Promedio de relaciones sexuales

B Promedio de relaciones
sexuales, Sin relaciones sexuales
Promedio de relaciones
sexuales, 1 vez a la semana

W Promedio de relaciones
sexuales, 2 veces a la semana

B Promedio de relaciones
sexuales, 3 veces a la semana
Promedio de relaciones
sexuales, 7 veces a la semana,

En el 64.5% de los casos mantienen relaciones sexuales de 1 a 3 veces por semana
y en 2 casos de pacientes con pareja no tienen relaciones sexuales (ambas casadas
de 67 aflos y 76 anos de edad).
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Figura 21. Satisfaccion de relaciones sexuales

B Satisfaccion en relaciones sexuales,
sin relaciones sexuales satisfactorias
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B Satisfaccion en relaciones sexuales,
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1 Satisfaccion en relaciones sexuales,
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En 6 casos las relaciones sexuales que mantienen con sus parejas no son satisfactorias.
En el andlisis pormenorizado de los casos se pudo encontrar que el 26% de las
pacientes, aun teniendo pareja, no tienen relaciones sexuales satisfactorias y un
8.3% manifiesta satisfaccion solo en algunas de las ocasiones.

Figura 22. Paridad satisfecha
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Paridad satisfecha, N=31
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19% N

u No quisieran mas hijos
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B Paridad satisfecha,

no quisieran
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En el 19% manifest6é deseos de tener mas hijos aun cuando ya hubieran tenido.

Resumen de aspectos sociodemograficos.
Por lo anterior podemos concluir que la poblacién de la muestra de investigacién
es en su mayoria, menor de 59 anos (87%), con mayor frecuencia de escolaridad de



secundaria (77%), dedicada al hogar (84%), beneficiarias del Seguro Popular (58%),
por lo que ni ellas ni sus conyuges cuentan con un empleo que les proporcione
Seguridad Social lo cual muy probablemente propicia una inseguridad econémica,
casadas (71%), con inicio de sus relaciones sexuales antes de los 22 afios (87%) y con
una relacion de pareja actualmente (74%).

4.2. Resultados de las variables en estudio
A fin de tener confiabilidad en los resultados de las pruebas y conforme a la
metodologia sefialada se eliminaron los items que restaban confiabilidad a los
diferentes instrumentos. Todas las variables presentan una distribucién normal
de conformidad a los lineamientos expuestos en el apartado 3.2.2.2. por lo que
cuando se busque correlacionar algunas de las variables se hara de conformidad a
la férmula de Pearson.

En primer término se presentan los resultados que determinan su confiabilidad
(alpha de Cronbach)y el analisis de la distribucién (en tanto normalidad), de las variables
en estudio (simetria, error estandar de la simetria (EES), curtosis, error estandar de la
curtosis (EEC) el valor de Kolmogorov-Smirnov Z y su significancia).

Tabla 25. Resultados de confiabilidad, simetria, curtosis y
Kolmogorov-Smirnov Z del iFSF

-§ -g g 2] % Q g [;]
Variable 2% : 2 g = L 4

243 &£ o M 8o
Ansiedad 0.523 0421 0.117 0821  0.585 0.884
Autoconcepto social 0.676 0932 0421 0470 0.821 0.472  0.979
Autoconcepto emocional 0.759 -0.513 0421 0.344 0.821 0.671  0.758
Autoconcepto fisico 0.663 -0.628 0.421 -0.922  0.821 1.138  0.150
Autoconcepto general 0.774 -0.319 0421 -0.676  0.821 0472  0.472
Distorsion de la imagen corporal ~ 0.826  1.358  0.421  1.807  0.821 1.068  0.204
Autoestima 0.750 0.193 0.421 0.085 0.821  0.491 0.970
Apoyo positivo 0.997 -1.439 0481 1.266 0935 0971 0.303
Apoyo negativo 0910 -0.278 0481 1.109 0935 0.685 0.735
Apoyo expresado 0933 -1.139 0481 0222 0935 1.1487 0.285
Apoyo a la pareja -1.104 0481 0456 0935 0.816 0.518
Deseo sexual 0.833 -0.272 0481 -0.795 0935 0.730 0.690
Excitacién sexual 0965 -0.862 0.481 -0.021 0935 0.894 0.401
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23 ) o M o
Lubricaciéon sexual 0.969 -0.686 0.481 -0.801 0.935 0.861 0.449
Orgasmo 0.964 -0.421 0481 -0.970 0.935 0.706 0.701
Satisfaccion sexual 0.994 -1.058 0.481 -0.239 0.935 1.130  0.155
Dolor o molestia sexual 0.958 -0.950 0481 0.218 0.935 1.194 0.115
IFSF total 0.986 -0.870 0.481 -0.160 0.935 0.716 0.685
Aspectos generales 0.746 -0.258 0.421 -0.454 0.821 1.577 0.014

La fiabilidad de las instrumentos como la normalidad de las puntuaciones obtenidas,
posibilita la utilizacién de estadisticos y pruebas paramétricas para la descripcion e
inferencia de los resultados. Teniendo esto en cuenta, a continuacion se presentan
una serie de tablas y graficas sobre las caracteristicas de la muestra de investigacion:

Rasgo de ansiedad

La variable rasgo de ansiedad presenté una media de 37.51 con una mediana de
37, una moda multiple, una desviacion estandar de 10.24 y un rango entre 22 y 64
puntos con la siguiente distribucion:

Figura 23. Distribucion de la variable ansiedad rasgo

m Rasgo de ansiedad, (32%)
ansiedad
Rasgo de ansiedad, (48%)
ansiedad media baja

10 Rasgo de ansiedad, (16%)

ansiedad media alta

B Rasgo de ansiedad, (3%)
ansiedad alta

1

Respecto a esta variable y de conformidad a la tabla 4 el 77.4% present6 el rasgo de
ansiedad de media baja o superior y solo el 22.6% presenté ansiedad alta. Es decir
que poco mas de una cuarta parte presenta un rasgo de ansiedad alto.
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Autoconcepto

El autoconcepto social obtuvo un puntaje promedio de 20.32, una mediana de 21,
una moda multiple con una desviacién estandar de 4.08 con un rango entre 10 y
25 puntos. De conformidad a la tabla 9 la distribucién de los puntajes quedaron
distribuidos de la siguiente manera:

Figura 24. Distribucion de la variable autoconcepto social

18 B (0%) Autoconcepto social muy bajo

(
(3%) Autoconcepto social bajo
(13%) Autoconcepto social medio
(26%) Autoconcepto social alto

(

u
]
1 (58%) Autoconcepto social muy alto

Entre el autoconcepto social alto y muy alto obtuvieron un 87%, obteniendo 6.5%
de los casos un autoconcepto social medio y bajo.

El autoconcepto emocional obtuvo un puntaje promedio de 17.74, con una
mediana de 18, una moda de 15, un rango de 10 a 25 puntos por lo que de acuerdo
a la tabla 8 se obtuvo la siguiente distribucion:

Figura 25. Distribucion de la variable autoconcepto emocional

11 B (3%) Autoconcepto emocional muy bajo
(10%) Autoconcepto emocional bajo

= (35%) Autoconcepto emocional medio

B (29%) Autoconcepto emocional alto
(23%0) Autoconcepto emocional muy alto
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El 87°% de la muestra se encontré entre el autoconcepto emocional medio (35%),
alto (29%) y muy alto (23%).

En el autoconcepto fisico los resultados obtenidos promediaron 7.03, con
una mediana de 8, una moda de 10 y un rango entre 2 y 10 puntos obteniéndose
los siguientes resultados de acuerdo a la tabla 10:

Figura 26. Distribucion de la variable autoconcepto fisico

16
B (3%) Autoconcepto fisico muy bajo
(3%) Autoconcepto fisico bajo
(26%0) Autoconcepto fisico medio
m (16%) Autoconcepto fisico alto
m (52%) Autoconcepto fisico muy alto

1 1
I

El autoconcepto fisico se encontrd un 94% entre el autoconcepto fisico medio, alto
y muy alto.

Dada la eliminacién de items autoconcepto general se evaludé con 14items
obteniéndose un promedio de 52.58, una mediana de 53 con ese mismo puntaje de
moda, una desviacion estandar de 9.68 un rango entre 34 y 68 puntos distribuida
de la siguiente manera:

Figura 27. Distribucion de la muestra por autoconcepto general

m (0%) Autoconcepto general muy bajo
(6%) Autoconcepto general bajo
(16%) Autoconcepto general medio
(52%) Autoconcepto general alto

(

|}
]
m (26%) Autoconcepto general muy alto




En cuanto al autoconcepto general dos casos presentaron un resultado bajo (6%),
5 casos obtuvieron un resultado medio (16%), 24 casos obtuvieron un resultado
alto y muy alto. Por lo que se desprende que la muestra presenta un autoconcepto
general alto con una mayor fuerza en el autoconcepto social y una menor fuerza en

el autoconcepto emocional.

Distorsion de la imagen corporal

En esta escala se obtuvo un promedio de 9.45, una mediana de 8, una moda de 5,
con desviacion estandar de 5.11 y rango minimo de 5 y un maximo de 25 puntos.
De acuerdo a la tabla 11 los puntajes se encuentran distribuidos de la siguiente

forma:

Figura 28. Distribucion de la variable distorsion de la imagen corporal

B (55%) Sin distorsion imagen corporal
(26%) Baja distorsién imagen corporal
(13%) Media distorsién imagen corporal

B (3%) Alta distorsiéon imagen corporal
(3%) Muy alta distorsién imagen corporal

1 1
I .

Sobre el aspecto de distorsion de la imagen corporal en 14 casos (45.16%) resulto
con algtin rango de distorsion de la imagen corporal con la siguiente distribucion:

Tabla 26. Distribucion de los resultados en la distorsion de la imagen corporal

Rangos de distorsion de la imagen Frecuencia Porcentaje io::::;:ji
Sin distorsién imagen corporal 17,00 54,84% 54,84%
Baja distorsiéon imagen corporal 8,00 25,81% 80,65%
Media distorsiéon imagen corporal 4,00 12,90% 93,55%
Alta distorsién imagen corporal 1,00 3,23% 96,77%
Muy alta distorsion imagen corporal 1,00 3,23% 100,00%
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Siendo ésta la variable dependiente que justifica la presente investigacién se ha
considerado la importancia de hacer un analisis mas detallado de la misma. Dado
que esta variable se aplico desde el inicio del estudio, se determind practicar esta
valoracion a la muestra ampliada, sobre los items que conforman esta escala. Se
puede ver que las respuestas tienden a agruparse hacia dos extremos. Uno referente
a su identidad de género (Cree que va a perder feminidad (con la operacion)) y su
vinculacién afectiva (Su pareja va a perder interés en usted) en donde dichos aspectos
son los que generan menor preocupacion. El otro extremo se relaciona con el
erotismo, identidad y simbolizacion erética, (“Su interés sexual va a disminuir”, “Ya
no le va a ser atil a su pareja como mujer” y “Tiene la idea de que quedara hueca (con
la operacion)” siendo este aspecto el que genera mayor inquietud. Aparentemente no
es tanto el hecho de la opinion de su pareja sobre ella sino la opinién de ella sobre su
capacidad de sentir y disfrutar de la sexualidad. Este aspecto fue el que gener6 una
mayor cantidad de preguntas por parte de las pacientes durante la “Entrevista Inicial”
refiriendo que en el momento de la consulta sentian pena de preguntar esos detalles
hasta cuando el médico se mostrara dispuesto a dialogar sobre el tema. La ansiedad
e interés de las pacientes fue tal que, sin estar en el protocolo de la investigacion, se
les ofreci6é despejar las dudas que atn presentaban sobre la operacion y la mayor
parte de ellas requiri6 profundizar sobre su sexualidad, refiriendo una gran cantidad
de mitos y preconcepciones erroneas las cuales se aclararon mediante ilustraciones.
Esto tranquilizé a las pacientes y provoco algunas menciones del psicologo como
personal que pudiera brindar formacién preoperatoria. Dichas intervenciones no
fueron registradas por lo que no fue posible proporcionar detalles sobre las mismas.

Autoestima

La variable autoestima presenta un promedio de 30.77, una mediana de 30, una
moda de 29 y una desviacion estandar de 3.46 con un rango de 15 entre 23 como
minimo y 38 como maximo.

Figura 29. Distribucion de la variable autoestima

22 B (0%) Autoestima baja

(3%) Autoestima media baja
m (71%) Autoestima media alta
LIt

26%) Autoestima alta




Solo un caso presentd autoestima media baja, el 70.97% presenta autoestima media
alta y 8 casos (25.81%) autoestima alta.

Resumen de aspectos personales
Considerando lo anterior podemos sefialar que de los aspectos personales el rasgo
de ansiedad es predominantemente bajo (78%), el autoconcepto social alto (87%), el
autoconcepto emocional entre medio y muy alto (86%), el autoconcepto fisico entre
medio y muy alto (94%), al igual que el autoconcepto global, con una distorsiéon de su
imagen corporal entre la media y ausencia de distorsion de la imagen corporal (94%),
con autoestima entre media alta y alta (97%) y solo un caso de autoestima media baja.
Con respecto alas variables de relacion de pareja los resultados fueron los siguientes:

Apoyo a la pareja
Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

Tabla 27. Resultados de la escala apoyo a la pareja y sus subescalas

Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo a la
positivo negativo expresado pareja
Media 162.65 41.09 59.43 263.17
Mediana 170 42 61 274
Moda 180 44 65 289
Desviaciéon Estandar 20.45 5.32 6.38 28.40
Rango 71 18 11 99
Minimo - maximo 109-180 32-50 44 - 65 196 - 295

Apoyo positivo

Figura 30. Distribucion de la variable apoyo positivo

17 m (0%) Apoyo positivo bajo

m (0%) Apoyo positivo muy bajo
1 (9%) Apoyo positivo bajo medio
m (17%) Apoyo positivo alto
(74°) Apoyo positivo muy alto
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De las pacientes que cuentan con pareja (23 de las 31 pacientes), la totalidad de ellas
se encuentra entre el apoyo positivo medio (9%), el apoyo positivo alto (17%), y el
apoyo positivo muy alto (74%).

Figura 31. Distribucion de la variable apoyo negativo

11 B (48%) Apoyo negativo muy bajo
(30%) Apoyo negativo bajo
(22%) Apoyo negativo medio
(0%) Apoyo negativo alto

(0%) Apoyo negativo muy alto

En cuanto apoyo negativo todos los casos se presentan entre apoyo negativo medio
(21.7%), apoyo negativo bajo (30.4%) y apoyo negativo muy bajo (47.8%).

Figura 32. Distribucion de la variable apoyo expresado

19 0%) Apoyo expresado muy bajo

. (
B (0%) Apoyo expresado bajo

B (0%) Apoyo expresado medio
(17%) Apoyo expresado alto

m (83%) Apoyo expresado muy alto

Respecto al apoyo expresado la muestra se dividié en apoyo expresado alto con un
17% y apoyo expresado muy alto con un 83 %.

De lo anterior se desprende que el apoyo expresado presenta una mayor
fuerza en la muestra de investigacion muy aparejada con el apoyo positivo, aunque
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el apoyo negativo presenta la misma tendencia los resultados evidencian que la
presencia de las dos primeras no garantiza la ausencia de apoyo negativo. Esto es
una tendencia a la critica por parte de las parejas para con las pacientes.

Los resultados del Indice de Factor Sexual Femenino sefiala que se presenta
baja la funcién sexual solo entre el 12.9% y el 16.1% de los casos, a excepcion de la
subescala de deseo sexual que se presenta una diferencia significativa hacia el rango
medio como se puede observar en la siguiente tabla:

Tabla 28. Distribucién de resultados del Indice de Funcién Sexual
Femenina. N=31

Escala Bajo Medio Alto
Deseo sexual 25.8% 41.9% 32.3%
Excitacion sexual 12.9% 32.3% 29.0%
Lubricacion sexual 16.1% 16.1% 41.9%
Orgasmo 16.1% 25.8% 32.3%
Satisfaccion sexual 16.1% 9.7% 48.4%
Dolor o molestia sexual 12.9% 32.3% 29.0%
IFSF total 12.9% 25.8% 35.5%

Como se puede observar en los aspectos de relaciéon de pareja la totalidad de las
pacientes presenta un apoyo positivo muy alto (73.9%), un apoyo negativo de
bajo a muy bajo (78.2%), un apoyo expresado de alto a muy alto (100%), una
funcion sexual entre media y alta (61.4%), considerando que ademds una parte
considerable no tiene pareja (25.8%) con preocupaciéon predominante sobre el

erotismo.

Necesidades educativas
En cuanto a la variable institucional sobre las necesidades educativas, el instrumento
se divide en dos partes:

a) Contenidos educativos.

b) Metodologia de la informacion proporcionada.

Respecto a los contenidos educativos solo el 35.5% de las encuestadas manifiesta
haber recibido alta informacién y el resto (64.5%), sefiala haber recibido baja in-
formacion. Esta situacion se debe muy probablemente, a la falta de un protocolo de
atenciéon que homologue el proceso informativo y formativo de la paciente durante
el proceso de hospitalizacion.
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Tabla 29. Porcentajes de distribucion de la informacion recibida por las pacientes

Area reportada Alta informacion Baja informacion
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Aspectos generales 16 52% 15 48%
Acto quirargico 23 74% 8 26%
Cuidados postquirargicos 8 26% 23 74%
Vida futura 10 32% 21 68%
Necesidades educativas 11 35% 20 65%

Aqui se puede observar la importancia que el personal y el paciente otorgan al acto
quirtrgico siendo este aspecto el que perciben las pacientes como mas informadas
contrastando con los aspectos sobre los cuidados postquirargicos y las consecuencias
de la operacion sobre su vida futura. Quiza se deba a la responsabilidad que
directamente siente el personal sobre este aspecto de la hospitalizacion.

Con respecto a la metodologia para proporcionar la informacién a las pacientes
el instrumento se tomo de la investigacion realizada por Urrutia et al. (2004). Este instru-
mento brinda la oportunidad de elegir mas de una respuesta por item lo que genera un
ntmero mayor al de las pacientes entrevistadas encontrandose los siguientes resultados:

Figura 33. (Quién le informa a la paciente?

30 B Meédico general, personal que educa, 1
m Médico especialista, personal que educa, 17
B Enfermera, personal que educa, 6
B Trabajadora social personal que educa, 0
B Otro, personal que educa, 3
Nadie, personal que educa, 7
B Trabajadora social, personal
que desea que lo eduque, 0
B Médico general, personal que
desea que lo eduque, 0
B Médico especialista, personal
7 que desea que lo eduque, 30
B Enfermera, personal que desea
que lo eduque, 0
m Otro, personal que desea que lo eduque, 2

00 00 :
-_, Nadie, personal que desea que lo eduque, 0

Sobre el aspecto de (Quién informa? las pacientes reconocen que mayormente
¢

la informacion la reciben del médico especialista y casi todas quisieran que este

profesionista fuera quien les proporcionara la formacién necesaria.



Figura 34. ;:Cuando se le informa a la paciente?

15

B Al ser derivado al hospital, ® Antes de su egreso, m En el hospital antes de la
momento que educa, 2 momento que educa, 0 cirugia, momento que
Al valorala el médico en el ¥ Nunca, momento que educa, 8 desea que lo eduque, 1
hospital, momento que educa, 9  m Al ser derivado al hospital, Después de ser operada,

m Al fijar la fecha de la cirugia, momento que desea que lo eduque, 4 momento que desea que
momento que educa, 6 Al valorarla el médico en el hospital, lo eduque, 1

m En el hospital antes de la momento que desea que lo eduque, 10 ™ Antes de su egreso, momento
cirugia, momento que educa, 6 ® Al fijar la fecha de la que desea que lo eduque, 1
Después de ser operada, cirugia, momento que = Nunca, momento que
momento que educa, 3 desea que lo eduque, 15 desea que lo eduque, 0

Sobre el ;Cuando informa? refieren que principalmente son informadas en el
¢ que p p
hospital ya sea al valorarlas o al internarlas (62%), pero un gran nimero refieren
y > P g
que no son informadas en ningin momento del proceso de hospitalizacién.

Figura 35. ;Donde se le informa a la paciente?

97 B Consultorio particular,
lugar en que se educa, 5
B Centro de salud,
lugar en que se educa, 0
= Hospital, lugar en que se educa, 20
B Ninguno, lugar en que se
educa, 8
m Consultorio Particular,
lugar en que se desea que se eduque, 2
m Centro de salud, lugar en que se
desea que se eduque, 3
= Hospital, lugar en que se desea
que se eduque, 27
® Ninguno, lugar en que se desea
que se eduque. 0

Sobre el lugar en que se le educa un 62°% manifiesta que fue en el hospital donde se
le educo y es en ese mismo lugar donde la gran mayoria prefiere que se le informe.
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Figura 36. ;Como se le informa a la paciente?

B Verbal individual, forma en que se educa. 22
8 Verbal grupal, forma en que se educa, 0
Escrito individual forma en que se educa, 0
B Audiovisual individual
forma en que se educa, 1
Ninguno, forma en que se educa, 8
® Verbal individual, en que
desea que se eduque, 17
m Verbal grupal, forma en
que se desea que se eduque, 3
Escritorio individual, forma
en que desea que se eduque, 4
m Audiovisual individual, forma
en que desea que se eduque, 9
Ninguno, forma en que
desea que se eduque, 0

Sobre la forma en que se les proporciona la informacién mencionan que es
verbalmente.

Figura 37. Impresion del nivel de informacion proporcionado a las
pacientes

Necesidades educativas
B Necesidades

educativas, alta
informacion,

35% \

Baja informacion
B Alta informacién

Necesidades

\3ducativas, baja

informacién,
65%

Recapitulando sobre el contenido educativo se puede deducir que son los médicos quienes
principalmente proporcionan informacion a las pacientes y que el aspecto que mas se
privilegia es el acto quirtrgico (74% de alta informacién) descuidando ostensiblemente
los aspectos de cuidados postquirdrgicos y vida futura aun y cuando las pacientes al
momento de la entrevista ya fueron dadas de alta y estan esperando su salida, siendo que
estos dos tltimos aspectos son los que le seran de mayor utilidad en ese momento.
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4.3. Correlacion de Variables y Diferencias Significativas
Es importante recordar que en la mediciéon de las variables apoyo a la pareja e
“Indice de Funcién Sexual Femenina” no registraron respuestas cuando las pacientes
no contaban con pareja al momento de la entrevista. En un primer momento se
presentaran los resultados de las escalas en su concepto global y posteriormente
se hara una presentacion entre las escalas y las diferentes partes que la componen
(subescalas). De lo anterior es importante destacar los siguientes resultados:
1. En la muestra de las pacientes que si cuentan con pareja se presenta una escasa
correlacion (r = 0.444) significativa (P = 0.034) entre distorsiéon de la imagen
corporal y ansiedad a diferencia de cuando se incluyen a las que no tienen pareja
en donde la correlacion es menor (r = 0.251 con P = 0.174). Dado que el rasgo
de ansiedad es el Gnico que se correlaciona significativamente con distorsion de
la imagen corporal sera de utilidad evaluar las variables que se correlacionan
con ansiedad tanto a nivel de escalas como de subescalas ya que la presencia de
ansiedad podra ser un valor significativo para determinar en forma indirecta el
comportamiento de la distorsiéon de la imagen corporal.
2. En la muestra ampliada (incluye las pacientes de la muestra piloto), presentan
una correlacion escasa (r = 0.403) pero significativa (P = 0.007), entre distorsion de
la imagen corporal y ansiedad en las pacientes con pareja y una menor correlaciéon
(r =0.334 con P = 0.016) en el total de las pacientes.
3. La muestra ampliada presenta una escasa correlacién negativa (r = -0.322 con
P = 0.021) entre distorsién de la imagen corporal y autoconcepto general. Estos
valores se incrementan si solo se toma en cuenta la subescala del autoconcepto
emocional, pues la prueba arrojo6 los siguientes valores: r = -0.405 y P = 0.003.
4. En la muestra de las pacientes que si cuentan con pareja se presenta una mediana
correlacion negativa (r = -0.681), pero muy significativa (P = 0.000) entre ansiedad y
autoconcepto general situacion que permanece cuando se incluye a las pacientes que no
tienen pareja ya que presenta una correlacion negativa de r = -0.660 con una P = 0.000.
5. Esta correlacion también se presenta en el grupo que incluye a las pacientes de la
muestra ampliada con r = -0.549 con P = 0.000 entre autoconcepto general y ansiedad.
6. La variable de autoestima presenta una escasa correlacion (r = 0.385) con P =
0.033 con autoconcepto general.
7. Autoestima presenta una correlaciéon negativa (r = -0.414) con necesidades
educativas (P = 0.021).
8. En la muestra de las pacientes que si cuentan con pareja se presenta una escasa
correlacion (r = 0.437 con P = 0.037) entre apoyo a la pareja y autoconcepto general.
9. Las variables necesidades educativas y funcién sexual no presentan una correlaciéon

importante o significativa con ninguna otra de las variables e inclusive ni entre ellas.
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10. Paridad satisfecha, el tipo de decision y el estado civil no presentan ninguna diferencia

significativa entre los distintos grupos con los puntajes de ninguna de las variables.

Enlasvariables de aspectos personales se obtuvieron los siguientes resultados significativos:

Ansiedad

11. Esta variable presenta una correlacién negativa mediana (r = -0.660) con
autoconcepto general derivada de una fuerte correlacion (r = -0.755) con
autoconcepto emocional;y escasa correlacion (r =-0.472) con autoconcepto fisico
por lo que es el autoconcepto emocional el que le da la fuerza a la correlacion.

12. Ademas la variable ansiedad presenta una escasa correlacion (r = 0.444 con P =
0.034) con distorsion de la imagen corporal entre las pacientes que cuentan con pareja.
13. La escala de ansiedad rasgo también presenta una escasa correlacion (r = 0.429 con P
= 0.041) con la subescala de cuidados postquirtrgicos en donde las personas con mayor
ansiedad se presentan en las pacientes que manifiestan una mayor desinformacion de
los cuidados postquirtrgicos en las pacientes que cuentan con pareja situaciéon que en

las que no tienen pareja se presenta una correlacién de 0.343 con P = 0.039.

Autoconcepto

14. La escala de autoconcepto no presenta una correlaciéon significativa con
distorsion de la imagen corporal.

15. Se observa que la escala de autoconcepto general presenta una correlaciéon
negativa significativa con ansiedad. Se valoran las subescalas destacandose
una correlacién negativa fuerte (r = -0.755) y muy significativa (P = 0.000) con
autoconcepto emocional y con escasa fuerza (r = -0.515) pero muy significativa (P
= 0.012) con el autoconcepto fisico.

16. La subescala de autoconcepto social presenta una fuerte correlacion con apoyo
a la pareja (r = 0.763) muy significativa (P = 0.000) especialmente con apoyo
positivo (r = 0.777) y con apoyo expresado (r = 0.700) igualmente significativa.
17. La escala de autoconcepto general presenta una correlacién negativa (r
= -0.405) significativa (P = 0.024) con la subescala cuidados postquirtrgicos
especialmente con autoconcepto emocional (r = -0.389 con P = 0.031).

18. Aunque no presenta una diferencia significativa en ambas muestras se presenta
la tendencia de que a mayor edad mayor autoconcepto emocional.

19. El autoconcepto general en la muestra ampliada presenta una diferencia
significativa (0.31) conrespecto ala edad como resultado delainfluencia significativa
(0.046) del autoconcepto emocional en donde a mayor edad, mejor autoconcepto

general presenta principalmente después de los 60 anos. Esta tendencia también



se presenta en el autoconcepto general de la muestra de investigacién, aunque en

ésta la diferencia reportada no sea significativa.

Autoestima
20. Esta variable presenta una escasa correlacion positiva (r = 0.366 con P = 0.043)
con autoconcepto emocional lo cual repercute junto con autoconcepto fisico (r =
0.309 con P = 0.091) con un autoconcepto general de r = 0.385 y P de 0.033.
21. Presenta una correlacion negativa (r = -0.471 con significancia de 0.007) con
la subescala de cuidados postquirirgicos lo cual repercute en una correlaciéon

negativa (r = -0.414 con P de 0.021) con la escala de necesidades educativas.

Distorsion de la Imagen Corporal

22. En la muestra de las pacientes que si cuentan con pareja se presenta una escasa
correlaciéon (r = 0.444 con P = 0.034) entre distorsion de la imagen corporal y
ansiedad a diferencia de cuando se incluyen a las que no tienen pareja en donde la
correlacion es menor (r = 0.251 y P = 0.174).

23. La condicién de tener pareja influye significativamente en la distorsion de la imagen
corporal, en donde quienes tienen pareja de la muestra ampliada presentan un promedio
de puntaje de 10.65 y las pacientes que no tienen pareja un puntaje de 7.00 resultando
una significancia de 0.005 en la prueba T de Student al comparar esos grupos.

24. La condicién de haber tenido hijos influye significativamente (0.001 en la
prueba T de Student) en la distorsiéon de la imagen corporal ya que las pacientes
de la muestra ampliada que ya han tenido hijos presentan un promedio de puntaje
de 10.3542 y las pacientes que no han tenido hijos un puntaje de 5.6667 con una
diferencia en el promedio de 4.68750 puntos.

25. Aunque no se presenta una diferencia significativa en ambas muestras se presenta

la tendencia de que a mayor escolaridad menor distorsion de la imagen corporal.

En las variables de relacion de pareja se pueden destacar los siguientes resultados:
Apoyo a la Pareja
26. Presenta correlacion (r = 0.437 con P = 0.037) Gnicamente con autoconcepto general.
27. Cuando se evaltia a las pacientes ninguna presenta correlacion significativa con
distorsion de la imagen corporal. Sin embargo cuando se incluye a las pacientes sin
pareja se presenta una escasa correlacion entre apoyo expresado y distorsion de la
imagen corporal (r = 0.361 con P de 0.046) y entre apoyo negativo y distorsion de
la imagen corporal (r = -0.470 con significancia de 0.008).
28. La muestra de las pacientes con pareja no presenta correlacion entre apoyo a

la pareja e IFSF ni con ninguna de sus subescalas entre ellas.
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Funcién sexual

29. La subescala de NE vida futura presenta escasa correlacién negativa (r =
-0.439 con P = 0.036) con la escala de funciéon sexual basada en la correlacion
que se presenta con las subescalas lubricacion sexual (r = -0.444 y P = 0.034) y
orgasmo (r = -0.475 con p = 0.022).

30. La escala necesidades educativas presenta una escasa correlacion negativa con
deseo sexual (r = -0.433 con P = 0.039).

31. En la muestra de la investigacién se presenta un menor puntaje promedio de
deseo sexual (significancia de 0.046) entre las mujeres con escolaridad de primaria
que el resto de las pacientes.

32. En la muestra de la investigacion se presenta un menor puntaje promedio de
deseo sexual (significancia de 0.001) entre las mujeres dedicadas al hogar que el

resto de las pacientes.

Respecto a la formacién preoperatoria correspondiente a la variable institucional los

resultados a destacar son:

Necesidades Educativas

33. Presenta una correlacion positiva entre el global de necesidades educativas y
cada una de las subescalas aunque ninguna presenta correlacion entre ellas.

34. La escala global presenta una escasa correlacion negativa con deseo sexual (r
=-0.433 con P = 0.039).

35. La subescala de vida futura presenta escasa correlacion negativa (r = -0.439 con P =
0.036) con la escala de IFSF basada en la correlacién que se presenta con las subescalas
lubricacién sexual (r = -0.444 y P de 0.034) y orgasmo (r = -0.475 con P de 0.022).

36. La subescala de cuidados postquirairgicos presenta escasa correlaciéon negativa
(r = -0.389 con P = 0.031) con autoconcepto emocional lo cual aunado al
autoconcepto fisico (r = -0.345 y P = 0.057) repercute en la correlaciéon negativa
escasa con el autoconcepto general (r = -0.405 con P = 0.024).

37. La subescala de cuidados postquirtrgicos presenta una correlaciéon negativa
(r =-0.471 con P de 0.007) con autoestima lo cual repercute en una correlacion
negativa (r = -0.414 con P = 0.021) con la escala de necesidades educativas. A
mayor autoestima mayor nivel de informacién reportan, por lo que pareciera que
su vision de las cosas es mas positiva.

38. La subescala de vida futura presenta tnicamente correlaciéon (r = 0.357 y P =

0.049) con cuidados postquirtrgicos y no con aspectos generales ni acto quirdrgico.



Capitulo 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los instrumentos de ansiedad, autoconcepto, distorsion de la imagen corporal y
apoyo a la pareja con sus diferentes subescalas fueron incluidos desde el inicio de
la investigacién, por lo que cuando corresponda la correlacién entre algunas de
esas variables se comentaran los resultados obtenidos en ambos grupos: muestra de
investigacion y muestra ampliada.

Enseguida se presentaran las hipétesis de trabajo referentes a la muestra
de que incluye a 31 pacientes haciéndose la precisién en algunos casos cuando se
refiere a las pacientes con pareja (23 casos) o las pacientes sin pareja (8 casos).

5.1. Hipotesis
1. Las pacientes histerectomizadas presentan una distorsiéon en su imagen
corporal.
Resultado. En 14 casos (45.16%) se present6 distorsion de la imagen
corporal. Por lo anterior se puede concluir que la hipoétesis es verdadera.
Ademas se evaluaron las pacientes de la muestra ampliada encontrandose
que en forma global el 48.8% presentan algiin grado de distorsiéon de la
imagen corporal lo cual corrobora la hipotesis de trabajo. Esto confirma
los hallazgos de Pasquali (1999), quien encontré sentimientos de pérdida de
la feminidad y del atractivo fisico y otros.
2. Las pacientes con rasgo de ansiedad alto previo ala operacién presentaran
una mayor distorsién en la imagen corporal.
Resultado. En la muestra de investigacién no se presenta una correlacién
significativa entre ambas variables, pero cuando Unicamente se considera
a las pacientes con pareja se presenta una escasa correlacion positiva. En
la muestra ampliada se presentd correlacion positiva (r = 0.334 con P =
0.016) por lo que se concluye que la hipdtesis es verdadera.
3. La funcién sexual influye en forma positiva en la disminucién de la
distorsion de la imagen corporal.
Resultado. En ninguno de los grupos ni subescalas se presenta alguna
correlacién con esas variables. Sin embargo, se puede observar en la primera
y segunda hipétesis que la variable de tener pareja incide en la distorsion
de la imagen corporal aunque no sea especificamente en la funcién sexual.
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Respecto a los items de la escala de distorsién de imagen corporal que estan
ligados al erotismo son los que generaron mayor inquietud en relacion a los
referentes a identidad de género y vinculacion afectiva. De lo anterior se
desprende que si bien la presencia de la pareja influye en la distorsiéon es en
mayor medida por la inquietud generada por su propia respuesta mas que
por la conducta de la pareja.

4. El hecho de que una histerectomia sea electiva o necesaria no influye en
la distorsion de la imagen corporal.

Resultado. No se encontré una diferencia significativa entre ambas variables lo
cual apoya la hipotesis planteada aunque al ser una hipoétesis negativa su falta
de corroboracion no implica necesariamente una ratificacion de la misma.

5. La calidad de la informacién recibida afecta directamente en la
disminucién de la distorsion de la imagen corporal.

Resultado. Ninguna de las variables de esta escala presenta una correlacion
con distorsion de la imagen corporal. Sin embargo un hallazgo importante
es precisamente la baja informacion que las pacientes refieren que se les
proporciona por parte del equipo de salud lo cual es mencionado por
muchos autores entre los que se encuentran Ahumada, Aliaga y Bolivar
(2001), Alvarez y Cruz (1999), Cerda y otras (2006), Garcia Tirado (2000),
Guezo (2003), Hernandez Quintana (2006), Jiménez Rodriguez y Ruiz
Teran (2003), Komura Hoga y otros (2009), Le Cornu (1999), Lucero
Chenevard y Roman Mella (2007), Palacio (1995), Sanford y Donovan
(1984), Scriven (1997), Urrutia y otros (2004) y Wade (2000).

6. La autoestima alta disminuye la distorsiéon de la imagen corporal.
Resultado. Si bien es cierto el resultado de la correlacion es negativo (r =
-0.271) no presenta la suficiente significancia (P = 0.140) para considerarse
relevante. Lo anterior sigue la misma tendencia en los hallazgos de Palacio
(1998) quien menciona que las personas con fuerte autoestima no sufrian
tantas perturbaciones por los cambios y los patrones estéticos.

7. El apoyo de la pareja repercute directamente en la distorsion de la
imagen corporal.

Resultado. Ni la escala global ni las subescalas en forma independiente
presentan correlacion alguna con distorsiéon de laimagen corporal porlo que
no se confirma la hipétesis. Tampoco se confirma en la muestra ampliada.
Sin embargo, la condiciéon de tener pareja influye significativamente
presentandose una mayor distorsiéon en la imagen corporal entre las
pacientes que tienen pareja de la muestra ampliada. Ademas como se
puede observar en la segunda hipotesis la condicion de tener pareja influye



directamente en la correlacién entre ansiedad y distorsién de la imagen
corporal aunque la percepcion del apoyo de la pareja no sea el aspecto
que influya en su aparicion. Esto corrobora los planteamientos de Palacio
(1995), William y Clark (2000) y Gardenas y otros (2005).

8. El autoconcepto bajo aumenta la distorsiéon de la imagen corporal.
Resultado. Ni la escala general ni ninguna de las subescalas presenta
correlaciéon con distorsiéon de la imagen corporal. Sin embargo, cuando
se considerd para el analisis la muestra ampliada se pudo observar que
el autoconcepto emocional correlaciona negativamente (-0.405) en forma
significativa (0.003) con distorsion de la imagen corporal repercutiendo en
la correlacion del autoconcepto general (-0.322 con significancia de 0.021)
por lo cual se considera que la hipétesis es verdadera. Estos resultados
corroboran los planteamientos de Ahumada, Aliaga y Bolivar (2001),
Baquerizo (2002) y Barruel e Ifiesta (1993).

9. La maternidad repercute directamente en la distorsion de la imagen corporal.
Resultado. La condicién de haber tenido hijos (maternidad) de la muestra
ampliada a que presentan un promedio de puntaje de 10.3542 en la
distorsion de la imagen corporal y las pacientes que no han tenido hijos un
puntaje de 5.6667 con una diferencia en el promedio de 4.68750 puntos.
Por lo que en la muestra ampliada se presenta diferencia significativa en la
distorsion de la imagen corporal respecto de la maternidad. Sin embargo
contrario a lo esperado las mujeres que han tenido hijos presentan un
puntaje promedio mucho mayor que las que no han tenido hijos.

5.2. Hallazgos significativos adicionales
El 25.8% de las pacientes manifiesta no tener relaciones sexuales satisfactorias y un
8.3% manifiesta satisfaccion solo en algunas ocasiones.

El 22.6% de la poblacién presenta una ansiedad rasgo alta.

En la escala de necesidades educativas la subescala que manifiesta mayor
indice de informacién es acto quirtrgico (23 casos) y el de menor indice de
informacion es cuidados postquirargicos (23 casos). En la escala global 20 casos
refieren presentar baja informacion.

En cuanto a los pacientes que refieren no recibir informacién los hallazgos
de este trabajo coinciden con los referidos por Urrutia et al. (2006).

En cuanto al personal que las pacientes prefieren para que les brinde
informacién la diferencia es importante ya que en el caso de Urrutia, la predileccion
se da sobre el personal de enfermeria y en este trabajo la preferencia se refiere sobre
el médico especialista.

133



134

La variable ansiedad presenta una correlacién negativa con autoconcepto general
presentandose con mayor fuerza y significancia con la subescala de autoconcepto
emocional y en menor medida con el autoconcepto fisico y sin mostrar correlacion
con el autoconcepto social. Esto se debe a que la persona que presenta un mejor
autoconcepto emocional presentard una mayor autoestima y el rasgo de ansiedad
serda mucho menor ya que presentara una mayor estabilidad emocional.

La autoestima presenta una escasa correlacion positiva con autoconcepto
emocional lo que repercute en una escasa correlaciéon con autoconcepto general.

Entre las variables apoyo a la pareja y autoconcepto general se presenta
una correlaciéon que refleja la correlacion entre el apoyo positivo y autoconcepto
social, apoyo expresado y autoconcepto social, autoconcepto fisico y apoyo positivo
y autoconcepto fisico y apoyo expresado.

La variable autoconcepto emocional no presenta correlacién con ninguna
variable de apoyo a la pareja y apoyo negativo no presentan correlacién con ninguna
de las escalas de autoconcepto.

5.3. Conclusiones
Los postulados tedricos enunciados en el apartado 2.4 serviran de marco para la
exposicion de las conclusiones del presente trabajo.

Como primer punto se puede observar que la referencia tedrica sobre la
formacion de imagen corporal sefiala que ésta se construye a partir de varios aspectos:

En primer término las sensaciones corpéreas (autopercepcién) lo cual no
pudo ser incluido en nuestro trabajo ya que eso implicaba un estudio longitudinal
que no fue posible realizar.

En segundo término, en la formaciéon del autoconcepto influye la
identificaciéon con las personas que nos rodean, incorporadas mediante ideas
sobre lo que somos (autoconcepto) y lo que debemos ser (ideal). Este aspecto
se forma respecto a los diferentes ambitos en los que vamos interactuando, por
lo que el concepto de nuestro cuerpo también va modificandose e inclusive en
algunos casos contraponiéndose. En ocasiones el ideal de belleza no cumplira las
expectativas de un cuerpo apto para los deportes o para la satisfaccién de otros
impulsos como el placer de la degustacion o la compulsion de comer. En el caso
de la histerectomia, una indicacién médica se contrapone al ideal de conservar
la integridad de nuestro cuerpo, aunque nos cause problemas, maxime cuando
el mismo esta relacionado con significados de valor social, cultural y emocional.
La opinién de la pareja sirve para aumentar el autoconcepto general, lo cual se
demuestra con la correlacién significativa encontrada entre autoconcepto general
y apoyo a la pareja.



Como se puede observar entre las personas entrevistadas, los mitos sobre su cuerpo,
principalmente su sexualidad, (el temor a la disminucién del interés sexual como
elemento que obtuvo un mayor puntaje) refiere un gran desconocimiento de su
propio cuerpo y por lo tanto un autoconcepto distorsionado de si misma que influye
directamente en su imagen corporal. Esto se ve corroborado por el hecho de que
la distorsion de la imagen corporal disminuye conforme mayor escolaridad tenga
la paciente.

El hecho de que autoestima correlacione negativamente con necesidades
educativas nos lleva a la conclusion de que entre mayor confianza en si misma tenga
una paciente, menor seguridad va a requerir del entorno (informaciéon o apoyo) lo
cual se corrobora con la correlacion significativa donde a mayor ansiedad, mayor
desinformacién en la subescala de cuidados postquirargicos. El rasgo de ansiedad
provocara la inseguridad y la percepciéon de desinformacion.

El autoconcepto se va formando a través de la historia personal con base en
ideas difundidas culturalmente forjandose un modelo de cuerpo. La histerectomia
genera una serie de inquietudes en contra de su propio conocimiento y su propia
experiencia en donde la maternidad previa no les sirve de referente para inferir que
la operacién no interferira con nada con su actividad sexual.

Lainvestigacion corrobora el planteamiento tedrico respecto ala correlacion
positiva entre la autoestima y el autoconcepto, asi como autoconcepto y apoyo de
la pareja.

Definiendo la ansiedad como la respuesta del individuo ante estimulos
percibidos como amenazantes en forma constante y continua, sin que tenga
necesariamente un estimulo en el exterior que lo justifique, podemos deducir que la
falta de seguridad incorporada en uno mismo provocara ese rasgo de ansiedad en el
sujeto y dado que la autoestima se genera por la incorporacion de esa seguridad en
uno mismo, la ansiedad se presentara en sujetos que tengan baja autoestima. Si bien
esta afirmacién no se correlaciona por no presentar la suficiente significancia (0.065
en pacientes con pareja) se puede inferir que al correlacionarse negativamente
autoconcepto emocional con ansiedad y positivamente con autoestima podemos
concluir que si existe una corroboracién indirecta de este postulado tedrico.

Respecto a la importancia de las personas que la rodean, principalmente
su pareja, en la formacion de la imagen corporal se ve corroborada al presentarse
una correlacion positiva entre ansiedad y distorsion de la imagen corporal en las
pacientes con pareja en mayor medida que cuando no la tienen asi como una
diferencia significativa en la distorsiéon de la imagen corporal entre las pacientes que
tienen pareja y las que no tienen. Cuando se esperaba que la presencia de una pareja
brindara seguridad y disminuyera la ansiedad y la distorsién de la imagen corporal,

135



136

se encontro que no sucedia asi por lo que la falta de pareja parece descargarlas de una
evaluacion ante otro (la pareja), de tener que cumplir con las expectativas del modelo
de otro. La falta de un juicio externo, de una mirada de rechazo, un comentario
desagradable, el temor a enfrentar la sexualidad, a enfrentar la incoégnita sobre si
podra ejercer su sexualidad ya que no tiene una pareja es un factor de tranquilidad
mas que de ansiedad.

Se corrobora también el postulado que establece que las personas que
presentan un mejor autoconcepto se ven influidas en menor medida en su imagen
corporal por las circunstancias que ocurren en su entorno ya que especificamente el
autoconcepto emocional presentd correlaciéon negativa con distorsion de la imagen
corporal. Ademas el hecho de que a mayor edad mejor autoconcepto emocional
reafirma que el transcurso del tiempo propicia que la persona adquiera una mayor
estabilidad emocional.

Respecto a la sexualidad se comprobdé que el holon de la identidad
reproductiva influye en la distorsién de la imagen corporal ya que se presentaron
diferencias significativas entre ambos grupos (las pacientes que han tenido hijos y
las que no han tenido hijos), sin embargo el resultado fue contrario a lo esperado
dado que el enunciado inicial referia que las pacientes que habrian tenido hijos
presentarian una menor distorsiéon en su imagen corporal lo cual no se corroboré
con los resultados sino que, al contrario, las pacientes sin hijos mostraron una menor
distorsion de la imagen corporal lo cual pudiera estar influenciado por el hecho de
que 2 de las 3 pacientes que no han tenido hijos, tienen pareja y manifiestan no
desear mas hijos (una atribuye su enfermedad a los tratamientos para embarazarse
y la otra no tiene relaciones sexuales desde hace 3 afios, a causa del sangrado
abundante que diariamente presenta y es la causa de su histerectomia.

Respecto a los roles parentales no se presenté una diferencia significativa
entre los grupos de pacientes que desearian tener mas hijos respecto a la variable
distorsion de la imagen corporal. Tampoco con el holén del erotismo se present6 una
correlacion significativa (entre distorsion de la imagen corporal y funcién sexual).
Este altimo apartado no pudo ser evaluado completamente ya que se hubiera
requerido un estudio longitudinal para valorar la repercusiéon de la histerectomia
en su funcidn sexual activa después del periodo de recuperacion.

En cuanto a la identidad de género podemos ver que si se present6 diferencia
en la variable distorsiéon de la imagen corporal y sus expectativas sobre su sexualidad.
Elholén de vinculos afectivos también se ve afectado como lo demuestra la correlacion
entre distorsion de la imagen corporal y la ansiedad en pacientes con o sin pareja.
Podemos deducir que la Sexualidad se afecta con un acontecimiento de entorno y
que repercute en la imagen corporal.



5.4. Recomendaciones

Es importante realizar un estudio longitudinal de los casos para poder determinar cuales
son los impactos en los diferentes aspectos de la personalidad y la conducta que presentan
en las pacientes histerectomizadas a fin de determinar las repercusiones en las pacientes a
mediano y largo plazo y poder intervenir preventivamente sobre dichas variables.

Dado que las pacientes pertenecen a un programa de salud institucionalizado, el
protocolo de atencion esta previamente definido por lo que no se pueden inferir diferencias
en el uso de medicamentos, los dias de hospitalizacion, etc., debiéndose considerar aspectos
como la reanudacién de actividades cotidianas, reanudacion de relaciones sexuales,
prevalencia de dolor y otros aspectos que puedan servir de elementos para determinar la
recuperacion de la paciente o su alta subjetiva, incluyendo entrevistas con la pareja para
determinar el tipo de apoyo (positivo o negativo) que le brindara a la paciente.

Es necesario determinar si las pacientes que presentan distorsiéon de la
imagen corporal pueden ser atendidas con un proceso informativo que elimine
sus conceptos erroneos y sea suficiente para corregirla o si requiere formaciéon en
técnicas de afrontamiento para resolver el conflicto que se le presenta.

Habiendo concluido sobre la importancia del autoconcepto emocional y la
falta de un protocolo de informacién y formacién que brinde a las pacientes dife-
rentes técnicas de afrontamiento a las pacientes y sus parejas, se requiere disefiar un
protocolo de intervencion hospitalaria en instituciones ptblicas a pacientes someti-
das a una histerectomia con el fin de proporcionar las condiciones terapéuticas que
faciliten la recuperacion postoperatoria y eleven la calidad de vida de las pacientes
desde una perspectiva cognitivo conductual que brinde a la paciente y su pareja
herramientas de afrontamiento que les sean de utilidad.

Dado que cada caso es diferente en cuanto ala dinamica familiar, expectativas
sobre la operacion de la paciente y de su pareja (motivos de la intervencién y mitos
sobre sus consecuencias) se deben crear diversos planes de apoyo que correspondan
a la mayoria de los casos, preferentemente brindar el apoyo individualizado que
propicie una mejor evolucion y recuperacion.

Es importante seguir profundizando en los aspectos de la sexualidad y de la
participacion de la pareja que influyen en esta intervencion, ya que si bien se pudo
constatar su injerencia no fue posible precisar los aspectos que intervienen en ella.

A fin de disminuir el namero de items en la escala de apoyo a la pareja es
necesario realizar un analisis factorial que permita eliminar los items que se consi-
deren duplicados.

Para evaluar los diferentes aspectos de la sexualidad serd necesario modi-
ficar o adicionar al IFSF los items que se requieran o utilizar otro instrumento que
si los considere.
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Anexo 1. Entrevista Inicial

MUJERES HISTERECTOMIZADAS: ESTUDIO SOBRE LA DISTORSION
DEL AUTOCONCEPTO ANTE LA EXTRACCION DE LOS ORGANOS
REPRODUCTORES INTERNOS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCRIPCION
Usted ha sido invitado a participar en una investigacién sobre pacientes
intervenidos de Histerectomia (retiro de matriz). Esta investigacion es realizada por
los Licenciados en Psicologia: Francisco Javier Aquino Bustos y Brissa Gabriela
Gonzélez Rodriguez. El propésito de esta investigacion es evaluar las modificaciones
de la imagen corporal ante la extraccion de los 6rganos reproductores internos, a fin
de elaborar una tesis sobre pacientes histerectomizadas en Instituciones Pablicas.

Usted fue seleccionado por ser candidata a este tipo de intervencion
quirdrgica. Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitard asistir a
consultas y evaluaciones psicométricas con alguno de los Psicologos responsables
de la investigacion, sin costo adicional.

El participar en este estudio le tomara aproximadamente una sesion después
de su egreso hospitalario (a los tres meses) posterior a la intervencion quirtrgica.
Los beneficios esperados de esta investigacion es el diseflar para la Institucion un
Programa de trabajo con este tipo de pacientes

CONFIDENCIALIDAD

Su identidad sera protegida limitandose el acceso a la informacién sobre sus datos
personales a los psicologos participantes en esta Investigaciéon. Toda informacion o
datos que pueda identificarla seran manejados confidencialmente.

DERECHOS

Si ha comprendido este documento y ha decidido participar, por favor
entienda que su colaboracién es completamente voluntaria y que usted
tiene derecho a abstenerse a contestar cualquiera de las entrevistas
o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna sancion.



También tienen derecho a no contestar alguna pregunta en particular.
Ademas, tiene derecho a recibir una copia de este documento.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacién sobre esta investigacion,
por favor comuniquese con Lic. Francisco Javier Aquino Bustos.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar
después de haber discutido y entendido la informacion presentada en
esta hoja de consentimiento.

Nombre del participante Firma Fecha

He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con la arriba firmante. Le
he explicado los riesgos y beneficios del estudio.

Nombre del participante Firma Fecha
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ENTREVISTA INICIAL

Nombre 001.Edad
002. Escolaridad

003. Domicilio Colo-
nia Teléfono

004. Ocupacién 005. Ocupacion Espo-
SO 006. Tipo Seguro

007. Estado Civil 008. Embarazos 009.
Nacimientos 010. Hijos vivos

011. Inicio de la menstruacion 012. Padecimientos pre-
vios

013. Inicio de vida sexual activa 014. Tiene pareja actualmente

015. Tiempo de la relaciéon 016. Menopausia

017. TTIPO DE HISTERECTOMIA PROGRAMADA

NO LO
SABE
Subtotal Total Radical
NotasLas lincas de puntos indican el drea extirpada
018. Causas de histerectomia
Miomatosis uterina Incontinencia de orina de esfuerzo Absceso tubo-ovarico
Prolapso genital Tumor anexial Endometriosis

Algia pélvica Otro (especificar)




019. Causas a las que atribuye el inicio del padecimiento

020. ;Que sintomas presento y por cuanto tiempo?

021. ¢Tuvo otros tratamientos para este padecimiento? 022. ¢Qué
otros tratamientos tuvo?

023. ;Por cuanto tiempo lo recibié? 024. Tipo de hormona re-
cibida
025. ¢Participé su pareja en la decisién de la intervencion quirargica? 026

.{Coémo particip6?

027. ;Particip6 otra persona en esa decision? 028. :Quién fue la perso-
na que particip6 ?

029. En opinién de la paciente ¢Su pareja ha participado en forma activa o pasiva
en la decision de la histerectomia?

030. En opinién de la paciente jSu pareja ha participado en forma cercana o dis-
tante en la decision de la histerectomia?

031. La decision de la histerectomia fue electiva o fue necesaria

032. Promedio de relaciones sexuales semanales 033. Frecuencia de relacio-
nes sexuales satisfactorias 034. Paridad satisfecha
035. ¢Su pareja percibid algin cambio en las relaciones sexuales? 036.

¢Ella le pregunto a ¢l o él le comento a ella?

037. ¢;Ha estado en tratamiento psicologico o psiquidtrico previamente?
038. ¢Cual fue el motivo?

NOMBRE
FECHA
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indice de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE)
SXR

Instrucciones: Estas son algunas frases que pudieran describirla a usted o no.
Le voy a ir diciendo cada una de estas frases, asi como las posibles respuestas y
usted me indicara cémo se siente generalmente. No hay contestaciones buenas
o malas. Trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente habitual-
mente.

38. (Se siente bien?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

39. ¢Se cansa rapidamente?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

40. ¢Siente ganas de llorar?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

41. :Quisiera ser feliz como otros parecen serlo?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

42. ;Pierde oportunidades por no poder decidirse rapidamente?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

43. ;Se siente descansada?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

44. :Es una persona tranquila, serena y sosegada?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

45. :Siente que las dificultades se le amontonan al punto de no poder superarlas?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |

46. :Se preocupa demasiado por cosas sin importancia?

| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4) |




47.

<Es feliz?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

48.

¢Toma las cosas muy a pecho?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

49.

iLe falta confianza en si misma?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

50.

&Se siente segura?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

51.

iProcura evitar enfrentarse a las crisis y dificultades?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

52.

¢Se siente melancolica?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

33.

¢Se siente satisfecha?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

54.

¢Algunas ideas poco importantes pasan por su mente y la molestan?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

35.

:Le afectan tanto los desenganos que no se los puede quitar de la cabeza?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

56.

¢Es una persona estable?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)

57.

¢Cuando piensa en sus preocupaciones actuales se pone tensa y alterada?

Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente | Casi siempre(4)
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Escala Multidimensional de Autoconcepto (AF5)

58. ¢Consigue facilmente amigas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
59. (Tiene miedo de algunas cosas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
60. ¢Se cuida fisicamente?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
61. ;Cree que va a perder feminidad (con la operacion)?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
62. ¢Es amigable?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
63. ¢Muchas cosas la ponen nerviosa?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
64. ;Tiene la idea de que quedara hueca (con la operacion)?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
65. ¢Es dificil para usted hacer amigas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
66. ¢Se asusta con facilidad?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
67. ¢Se considera elegante?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
68. ¢Su pareja va a perder interés en usted?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
69. ¢Es una mujer alegre?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
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70. ¢CGuando personas mayores le dicen algo se pone nerviosa?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
71. ¢Le gusta como es fisicamente?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
72. ¢Ya no le va a ser 1til a su pareja como mujer?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
73. ¢Le cuesta trabajo hablar con desconocidos/as?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
74. ¢Se pone nerviosa cuando le pregunta una persona superior?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
75. ¢Su interés sexual va a disminuir?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
76. ¢ Tiene muchas amigas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
77. ¢Se siente nerviosa?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |
78. ¢Es una persona atractiva?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5) |

Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAP)

Estas frases representan la forma como su pareja responde ante una problematica suya.

79. ¢Su pareja con su amistad le brinda apoyo?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
80. ¢Ante sus problemas, su pareja se muestra comprensivo?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
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81. ¢Su pareja escucha sus problemas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

82. Ante sus problemas personales, ¢su pareja la orienta?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

83. Ante un problema individual, jsu pareja le apoya cooperando en lo que esta a su alcance?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

84. ;Su pareja la apoya protegiéndola ante cualquier dificultad?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

85. ¢Ante sus conflictos personales su pareja le brinda sostén emocional?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

86. ¢Su pareja es solidaria ante cualquier decision que tome respecto a sus proble-
mas personales?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

87. Cuando le platica sus problemas a su pareja; iél la evita?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

88. Cuando le platica sus problemas a su pareja; (€l se preocupa?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

89. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢¢él le hace ver los pros y los contras
de aquellos?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

90. Ante sus problemas, ¢su pareja le dice que esta con usted?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

91. ¢Su pareja le ayuda a solucionar sus problemas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

92. Cuando le platica sus problemas; ¢él la condena?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
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93. ¢Su pareja la apoya dandole amor?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
94. :Su pareja le brinda tranquilidad en momentos dificile?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

95.

blema personal”

Ante una dificultad su pareja le dice que. “Usted puede resolver cualquier pro-

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
96. ¢;Ante un problema su pareja le confirma que la quiere?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
97. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢l la juzga?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces Siempre(5)
98. ¢Su pareja permanece cerca de usted cuando tiene problemas?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
99. Ante sus problemas, isu pareja muestra entendimiento?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
100. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢¢l la aconseja?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
101. Ante un problema, isu pareja la orienta en su solucién?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

102. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢l le dice qué debo hacer y

qué no?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
103. ¢Su pareja le da confianza para resolver cualquier problema?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
104. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢él le cree?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)
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105. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢¢él se comporta hostil con usted?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas Veces Siempre(5)

106. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢l la acompana en su preocu-

pacion?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas Veces Siempre(5)

107. Guando le platica sus problemas a su pareja, ¢l la dirige en la solucién de los

problemas?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

108

. Guando le platica sus problemas a su pareja, ¢él la critica?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

109.

¢Su pareja le da seguridad para resolver cualquier problema?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

110.

¢Ante sus conflictos su pareja se une a sus preocupaciones?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

I11.

¢Su pareja le ayuda cuando se lo pide?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

112.

Cuando tiene un problema, ¢su pareja se une a la tarea de buscar la mejor solucion?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

113.

Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢él es duro con usted?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

114.

¢Su pareja la respalda en sus decisiones?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

115.

Ante un problema, ¢su pareja le da soporte emocional?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

116.

Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢él rechaza su opcion de solucion?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)




117. ;Ante sus dificultades su pareja prefiere que usted se responsabilice de solu-

cionarlas?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
118. ;Cuando tiene un problema su pareja la consuela?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

119. Cuando le platica sus problemas a su pareja, ¢¢él participa de una nueva refor-

mulacion de solucidn al conflicto?

| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
120. ;Ante sus problemas su pareja respeta sus decisiones?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
121. Ante una dificultad, ¢su pareja la guia en su soluciéon?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |

122. Cuando tiene un problema, ¢su pareja la ayuda a buscarle una soluciéon res-

ponsable?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
123. ¢A su pareja le expresa su forma de pensar sobre algtin problema suyo?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
124. ;A su pareja le hace saber lo bien que le hacen sus palabras?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
125. ;Comparte sus problemas con su pareja?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
126. ;Es capaz de confiarle sus problemas a su pareja?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
127. Cuando tiene un problema, ¢pide opinién a su pareja?
| Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5) |
128. :A su pareja le expresa su opinién sobre algtin conflicto personal?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces

| Siempre(5) |
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129.

Comunica sus problemas a su pareja?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

130.

:Confia en su pareja para contarle cualquier preocupacioén personal?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

131.

¢Le gusta enterar a su pareja de sus problemas?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

132.

¢Ante sus problemas prefiere que su pareja se mantenga al margen?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

133.

¢A su pareja le agradece cuando la escucha?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

134.

Ante un conflicto personal, ;busca el consuelo de su pareja?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

135.

¢Prefiere reservarse sus problemas personales que confiarselos a su pareja?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

136.

;Comparte sus problemas con su pareja?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

137.

¢Le pide a su pareja que le ayude a resolver sus conflictos?

Nunca | Rara vez | Algunas veces | Muchas Veces | Siempre(5)

138.
miento y las consecuencias?

139.

¢Requiri6 educacion al término de la entrevista para entender su padeci-

Observaciones
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Anexo 2. Cuestionario de Egreso

Nombre
Fecha

Le recuerdo que su participacion es voluntaria y confidencial por lo que puede abstener-
se de contestar cualquier pregunta o suspender su participacién en cualquier momento.

01. TTPO DE HISTERCTOMIA REALIZADA

Area extirpada Falopio

Utero
Cuello uterino

Vagina

Subtotal Total Radical

Nota:Las lincas de puntos indican cl drca extirpada

02. Via de intervencion
| Vaginal | Abdominal

03. Oforectomia
| Si | No

04. Medicamento indicado

Escala de Autoestima de Rosenberg

Estas son algunas frases que lo describen o no dependiendo de su manera de ser.
Estas frases podran describir formas de ser suyas que presenta usted ya sea siem-
pre, nunca u ocasionalmente por lo que dependiendo de la frecuencia con que
estas frases se presenten en su manera de ser podran elegir entre las diferentes op-
ciones de respuesta que le presentare para cada frase
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138. ¢Siente que es una persona digna, al menos tanto como las demas?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

139. ;Esta convencida de que tiene cualidades?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

140. ;Es capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

141. ;Tiene una actitud positiva hacia si misma?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

142. En general, ;esta satisfecha consigo misma?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

143. ;Siente que no tiene mucho de que estar orgullosa?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

144. En general, ¢se inclina a pensar que es una fracasada?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

145. ;Le gustaria poder sentir mas respeto por si misma?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

146. ;Hay veces que realmente piensa que es una inutil?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1)

147. ;A menudo cree que no es una buena persona?

| Muy de Acuerdo | De Acuerdo | En desacuerdo | Muy en desacuerdo (1) |

Necesidades Educativas

148. ;Cual es el diagnostico que originé la histerectomia?

149. Se le informo sobre las posibles complicaciones de la histerectomia?
Si No (2) |
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150.

¢Se le informo sobre las consecuencias de la extraccion de los ovarios?

si | No (2) |

151.

&Se le informo sobre la duracién de la cirugia?

si | No (2) |

152.

&Se le informo sobre el tipo de anestesia?

si | No (2) |

153.

&Se le informé sobre la preparacién preoperatoria?

si | No (2) |

154.

&Se le informé sobre la utilizacién de vendas elasticas profilacticas?

si | No (2) |

155.

¢Se le informé sobre el tiempo de hospitalizacion?

si | No (2) |

156.

&Se le informo sobre los cuidados de la herida operatoria?

si | No (2) |

157.

&Se le informé sobre el régimen alimenticio?

si | No (2) |

158.

¢Se le informo sobre el uso de sonda urinaria?

si | No (2) |

159.

&Se le informé sobre los riesgos de la caminar prematuramente?

si | No (2) |

160.

¢Se le informd sobre el efecto de la histerectomia en la sexualidad?

si | No (2) |

161.

¢Se le informoé sobre la terminacién de la capacidad de volverse a embarazar?

si | No (2) |

162.

¢Se le informo sobre la terminacion de la menstruacion?

si | No (2) |
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163. ¢Se le informé sobre la terminacién del uso de cualquier método de

planificacion familiar?

Si No (2)
164. ;Quién le proporciond la informacién principalmente?
Médi Meédi - Trabajad
caieo ¢ ,IC(,) spe Enfermera @ aJ.a or Nadie Otro (6)
General cialista Social
165. ¢Quién debe ser el Profesional qué debiera educarla? (segiin deseo de la usuaria)
Médi Meédi - Trabajad
edieo ¢ AIC(A) ope Enfermera @ aj.a or Nadie Otro (6)
General cialista Social
166. ¢:En qué momento recibi6 la informacién?
Al ser Al valorarla Al fijar En el hospi- | Después de | Antes de su N
unca
derivada | el médico en fecha de tal antes de | ser operada | egreso del @
a hospital el hospital cirugia la cirugia Social hospital
167. ;En qué momento considera usted que debiera recibir la informaciéon?
Al ser Al valorarla Al fijar En el hospi- | Después de | Antes de su N
nca
derivada | el médico en fecha de tal antes de | ser operada | egreso del 1;7>
a hospital el hospital cirugia la cirugia Social hospital
168. ;En qué lugar fue que recibi6 la informacion?
Consultori Centro d
0n3}1 one o g Hospital Ninguno (4)
particular salud
169. ;En qué lugar considera que debiera recibir la informacion?
c ltori Centro de
OHSP ore Hospital Ninguno (4)
particular salud
170. ¢En qué forma fue educada?
Verbal Escrito Audiovisual
1G 1 1
Individual Verbal Grupa Individual Individual Ninguno ()
171. ;En qué forma debiera ser educada? (segiin deseo de la usuaria)
Verbal Escrito Audiovisual
1 1 1
Individual Verbal Grupa Individual Individual Ninguno ()
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Indice de Funcién Sexual Femenina

Estas preguntas son sobre su sexualidad regularmente. Por favor responda las si-
guientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas seran man-
tenidas completamente confidenciales.

Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacién y relaciones
sexuales.

Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion (mas-
turbacion) o fantasias sexuales.

Marque so6lo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia
sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fanta-
sias sobre tener sexo.

48. ;Cuan a menudo usted siente deseo o interés sexual?

Pocas veces

Siempre o casi

Mayoria de las
veces (mas de la

A veces (alrede-

(menos que la

Casi nunca o

siempre () mitad) dor de la mitad) mitad) nunca (1)
49. :Coémo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?
Muy alto (5) | Alto Regular | Bajo | Muy bajo o nada (1) |

Excitacién sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la
sexualidad. Puede incluir sensacién de calor o latidos en los genitales, lubricacién
vaginal (humedad) o contracciones musculares.

50. ¢Con cuanta frecuencia usted siente excitacion sexual durante la actividad

sexual?
No t M Ni satisfech M - M
0. f.:ngo \ uy Moderadamente 1 sau% echa oderada . .uy
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha
sexual (0) ©) insatisfecha insatisfecha (1)




51. ¢(Gémo clasifica su nivel de excitacién sexual durante la actividad sexual?

No tengo
actividad
sexual (0)

Muy
satisfecha

©)

Moderadamente
satisfecha

Ni satisfecha
ni
insatisfecha

Moderada-
mente
insatisfecha

Muy
insatisfecha

O)

52. ;Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante

la actividad sexual?

No tengo
actividad

sexual (0)

Muy
satisfecha

®)

Moderadamente
satisfecha

Ni satisfecha
ni
insatisfecha

Moderada-
mente
insatisfecha

Muy
insatisfecha

O)

53. ;Con qué frecuencia se sinti6 satisfecho con su excitacion durante la actividad

sexual?
No‘ tf.:ngo Muy Moderadamente Ni satiéfecha Moderada- . Muy
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha
sexual (0) 5) insatisfecha insatisfecha (1)

54. :Con cuanta frecuencia usted sintié lubricaciéon o humedad vaginal durante la

actividad sexual?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
.. . Moderadamente . ..

actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha

sexual (0) 5) insatisfecha insatisfecha (1)

55. ¢Le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?

Noltc.ngo Muy Moderadamente Ni sati?fccha Moderada- . Muy

actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha

sexual (0) ) insatisfecha insatisfecha 1)

56. ¢Con qué frecuencia mantiene su lubricaciéon (humedad) vaginal hasta finalizar

la actividad sexual?

No tengo
actividad

sexual (0)

Muy
satisfecha

®)

Moderadamente
satisfecha

Ni satisfecha
ni

insatisfecha

Moderada-
mente

insatisfecha

Muy
insatisfecha

O)

57. ¢Le es dificil mantener su lubricaciéon (humedad) vaginal hasta finalizar la acti-

vidad sexual?

No tengo
actividad

sexual (0)

Muy
satisfecha

®)

Moderadamente
satisfecha

Ni satisfecha
ni

insatisfecha

Moderada-
mente

insatisfecha

Muy
insatisfecha

O)
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58. Cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, (Con qué frecuencia al-
canza el orgasmo o climax?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
. . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
1
sexual (0) %) satsiecha insatisfecha insatisfecha 1)

59. Guando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ;Le es dificil alcanzar el
orgasmo o climax?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
o . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
1
sexual (0) %) satsiecha insatisfecha insatisfecha 1)

60. ¢Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el orgasmo (climax) du-
rante a actividad sexual?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
o . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
1
sexual (0) %) satsiecha insatisfecha insatisfecha 1)

61. ¢Guan satisfecha esta con la cercania emocional existente durante la actividad
sexual entre usted y su pareja?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
o . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
1
sexual (0) %) satisiecha insatisfecha insatisfecha 1)

62. ;Cuan satisfecha esta con su relacién sexual con su pareja?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
o . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha
sexual (0) ©) insatisfecha insatisfecha (1)

63. (Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?

No tengo Muy Ni satisfecha Moderada- Muy
. . Moderadamente . . .
actividad satisfecha dsfech ni mente insatisfecha
satisfecha
sexual (0) (5) insatisfecha insatisfecha 1)

64. ;CGuan a menudo siente molestia o dolor durante la penetraciéon vaginal?

No tengo Siempre La mayoria de las A veces Pocas veces .
. . , Casi nunca o
actividad o casl veces (mas que la (alrededor (menos que la
. . . . nunca (9)
sexual (0) siempre (1) mitad) de la mitad) mitad)
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65. ¢(Guan a menudo siente molestia o dolor después de la penetracion vaginal?

No tengo
actividad
sexual (0)

Siempre
o casi
siempre (1)

La mayoria de las
veces (mas que la
mitad)

A veces
(alrededor
de la mitad)

Pocas veces
(menos que la
mitad)

Clasi nunca o
nunca (5)

66. ¢;Como clasifica su nivel (intensidad) de molestia o dolor durante o después de

la penetracién vaginal?

No tengo actividad Muy alto Alto Regular Bajo Muy bajo o
sexual (0) (1) nada (5)
Observaciones
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