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INTRODUCCTIGON

Un término como es la Histerectomia ha sido objeto de
estudio de muchas personas de ciencia en cuanto al &mbito Gine
colBgico se refiere, pero ante un aspecto muy importante que -
no hay que descuidar como lo es el aspecto Psicolégico y que -
en nuestra época ha sido de mucha polémica, se me presentd la
oportunidad de participar en la realizacidén de esta investiga-
cibn en conjunto con residentes de Ginecologia y Psiquiatria -
del Hospital Universitario "Dr. José& Eleuterio Gonzdlez" ya --
que vemos que tanto en la consulta Ginecolbdgica como en la Psi
quiftrica pacientes que sufren depresiones importantes atribu-

idas a la Histerectomia,

Sabemos que la Histerectomia es un problema que afecta
a las mujeres y que no respeta clases sociales, edad, etc., es
por eso que todo ésto nos hizo pensar, si realmente la cirugia
producia estos cuadros o si las pacientes ya los padecian.

Nuestro pueblo ha creado un cierto misticismo alrede- -
dor de la Histerectomia y sus consecuencias que indudablemente
afectan a nuestras pacientes, quienes se ven envueltas en co--
mentarios que hablan de "'quedar huecas™ o ser "menos mujer’', -
por no tener su matriz, pensamos que deberiamos estudiar estas
depresiones patoldgicas post-histerectomia de una manera mias -
profunda a través de un estudio Psicolégico, Psiquidtrico y Gi
necoldgico que nos ayuden a detectar las pacientes que proba--
blemente no puedan superar dicha depresidn y asi ofrecerles o-
tro método de tratamiento auxiliar.



Podemos demostrar que la reaccidén a la operacidn de--
pende de la personalidad individual, la identificacién femeni
na, y el apoyo o agresitn que recibe del medio (esposo, fami-
lia); por lo que la aceptacidn de una paciente a la necesidad
de una Histerectomia, no garantiza que no aparezcan después -
reacciones emocionales.

Mi principal objetivo en la presente investigacidén a -
1a cual he titulado "Estudio de depresidn patoldgica post-his-
terectomia en un grupo de pacientes de clase social baja reali
zado en un medio hospitalario'. Se enfoca a la demostracifn de
mi hipdétesis: si la depresidn se produce debido a la histerec-
tomia o si hay una personalidad premdrbida que las afectard --
después de la cirugia, y por otro lado el de encontrar datos -
que en un futuro ayudardn a disminuir dicho cuadro.

En la primera parte de esta investigacidn se expone en
una revisidén los aspectos culturales e histdricos que el Gtero

tenia en los siglos antes y después de Cristo.

En la segunda parte se presenta la importancia del mar
co tedrico asi como investigaciones especificas sobre Depre---
sidén en Histerectomia y presentando mi Hipdtesis de trabajo.

En la tercera narte de esta investigacidn se explica -
detalladamente la metodologia que se utilizé para la realiza--
cién de ésta, aclarindose los procedimientos de la misma. Al -
mismo tiempo se presentan los resultados generales tanto Gine-
coldégicos, Psiquidtricos y Psicoldgicos.



Finalmente presento mis conclusiones después de haber

hecho el andlisis y evaluacidn de las treinta y dos pacientes,

La Bibliografia que revisé se dirige al tema de la in
vestigacidén, se concentra al final ya que servird de apoyo pa

ra los interesados en este tipo de trabajo.



CAPITULC 1

1.1 ASPECTOS HISTORICOS DE LA HISTERECTOMIA.

En medicina, todas las especialidades se han desarro-
llado en forma gradual a medida que el conocimiento sobre ca-
da campo se hace mds extenso, cobran vida y surgen nuevas es-
pecialidades. En los primeros tiempos de la medicina, en los
Estados Unidos, lo habitual era que una sola persona ejercie-
ra la cidtedra de Anatomia y cirugia, incluyendo en esta Glti-
ma la obstetricia y la Ginecologia. Philip Syng Physick, con-
siderado frecuentemente el padre de la cirugia norteamericana,
desempefid en los Estados Unidos la primera cédtedra de esta ma
teria, separada ya de la Anatomia. Ello tuvo lugar en la Uni-
versidad de Pensilvania en el afo de 1805. La obstetricia fué
separada de la cidtedra de cirugia a comienzos del siglo XIX.
Si bien en ese entonces se empezd a considerar la Ginecologia
como una especialidad, su separacidén de la cirugia general --
fué gradual. Y de hecho, actualmente, en la pridctica la Gine-
cologia atlin no se ha desvinculado por completo de la cirugia
general, pese a que en casi todas las escuelas de medicina es

t4d combinada con 1a obstetricia.

La historia de la Histerectomia y de los métodos pro-
puestos para tratarla se remonta, desde antes de la época de

la medicina Hipocrdtica, a una anotacidén en el papiro de Kahum

de Egipto.

Este papiro, descubierto por Flinders Petrie en 1889
y descifrado por F.L. Griffith en 1893, representa claramente



el estado de los conocimientod médicos 'en Egipto alrededor de
2,000 afios antes del nacimiento de Cristo. En &1 hay tres men
ciones al descenso de la matriz. El papiro de Ebers, descubi-
erto en 1862 data por lo menos de 1550 antes de Cristo, y en

este caso el prolapso uterino es la primera anomalia Ginecold
gica a que se alude ya que fué una de las enfermedades femenl
nas descritas por Cleopatra. qulen recetd para tratarlo una -

solucién astringente que se aplicaba por via vaginal.

Cuando Eurifén, contemporidneo de Hipbcrates, encabeza
ba l1a escuela de Medicina de Onido, aconsejd emplear la suc--
cidn para tratar el prolapso uterino, &sta es la primera men-
cidn a que se tenga referencia del procedimiento.

Hipbcrates sin embargo explicdé el estado de succidn -
en mids detalle y fué el primero en atribuir problemas de este
rilidad al extraer el GUtero. Considerd que eran factores etio
l6gicos al presentarse el prolapso uterino los siguientes: mo
jarse los pies, ejercicio excesivo, fatiga y excesos sexuales,

sobre todo en la mujer que habia dado a luz recientemente.

Hinocrates describidé la succidén de la siguiente mane-
ra: después de atar a la paciente a una armazdén semejante a -
escalera, se volvia de modo que la cabeza quedara hacia la -
parte inferior de la armazén. entonces le sacudia la armazdn
hacia arriba y hacia abajo, mds o menos ridpidamente durante -
tres o cinco minutos. Dado que la paciente estaba cabeza aba-
jo, se suponia que los 6rganos relajados del aparato genital
volverian a su posicidén normal vor accidén de la gravedad y de

las sacudidas.

En la edad media Oribasio, Pablos de Eginea, el médi-
co arabe de los siglos VIII y IX y las figuras médicas de la



época medieval de cuando en cuando mencionaban que habia teni
do éxito la extirpacidén del Gtero principalmente para comen--

tar el hecho sorprendente de que no hubiera mortalidad.

La primera Histerectomia verdadera fué efectuada por
J. Berengario de Capri en 1521, pero Berengario afirmé que su

padre habia extirpado un Gtero valiéndose de bisturi.

Cristdobal de Vega. en 1575 relata haber observado un
itero prolapsado y gangrenoso en una mujer de 34 afios de edad,
la envi6 a un cirujano que extirpd el Gtero y la paciente so-

brevivié 10 afios.

Hacia la mitad del siglo XVIT, Van Heer enumerd mu---

chos informes antiguos de extirpacidén del dtero, la mayor par

te hechos por charlatanes médicos.
Por otra parte en el tratado cuirurgico de C.G. Le --
se menciona un procedimiento tera--

Clerc, publicado en 1664,
la histerectomia. Sin embargo, acon

péutico ginecolégico para
sejaba el masaje y reposo y no la cirugia.

La histerectomia fué llevada a cabo satisfactoriamen-

te afios después de la ovariectomia y cuando ésta ya constitu-
ia una operacibén bastante frecuente y acompafiada de cierto -

éxito. En 1843, Charles Clay, de Manchester, extirpd un (tero
fibroso, hasta el decimosegundo dia de la operacidén, la recu-
en la

peracién de la paciente fué satisfactoria pero fallecid

mafiana del décimo quinto dia.

La primera extirpacidén completamente favorable de un
Gtero fibroso tuvo lugar diez afios mds tarde, en Massachusetts,
en 1853. El Dr. Walter Burnham cirujano francés, mientras ope

raba se vid forzado por las circunstancias a extirpar el fte-



ro, sin que esa hubiese sido su intencidén. La mujer sobrevi--
vio lo que alentd a Burnham y lo llevé a intentar otras histe
rectomias. No obstante, en sus 15 casos subsiguientes solo so
brevivieron tres. La opinidén médica de aquel entonces expresa
da por el editor de London Medico-Chirurgical Review era la -

siguiente:

‘'Consideramos la extirpacidén del Gtero, sin inversidn
o protursidén previas, como una de las operaciones méds crueles
e impracticables jamads provectadas por la inteligencia o eje-

cutada por la mano del hombre' (1).

(1) Richard F. Mattingly, M.D, Operative Gynecology, 5a. Edi-
tion, J.B. Lippincott Company, Philadelphia. Piag. 4



CAPITULO 1II

TEORIA SOBRE LA DEPRESION

2.1 - DINAMICA Y DESARROLLO -

La depresidon se asocia a una actitud de abandono, de
pesimismo, en la que se entrevé un tono de tristeza de tal --
forma que el deprimido es incapaz de enfrentarse a la reali--
dad en la cual existe y de resolver sus problemas, viéndose -
afectadas las diversas facetas de su vida entre ellas la Fi--
sioldgica, emocional, cognoscitiva y social.

En el sindrome Depresivo, el paciente tratarid de cal-
mar sus sufrimientos para lo cual solicitarid ayuda de los de-
mis, pero si no se resuelve en esta fase, la depresidn se ha-
ce crénica, el individuo renuncia a toda ayuda, quedando con-
vencido de que los demds no pueden o no deseen ayudarle y so-
breviene la autodestrucciédn.

Los primeros estudios realizados sobre la Depresidn -
son debidos a Abraham y Freud. Freud en su Duelo y Melancolia
nos dice que la melancolia se caracteriza por un estado de 4-
nimo profundamente doloroso, cesacidén del interés por el mun-
do exterior, pérdida de la capacidad de amar, inhibiciones de
las funciones y la disminucién de amor propio, a diferencia -
del duelo en que no se presenta éste filtimo.

En el duelo el dolor es por la pérdida del objeto ama
do, mientras que en la melancolia esta pérdida del objeto se



transforma en una pérdida de yo.

Se espera que el tiempo se encargue de aminorar esa
tristeza y que el principio de realidad se imponga sobre la -
frustracidén y el individuo pueda superar la pérdida objetal,
de tal manera que su vuelta a la realidad le impida caer en -
enfermedad y el yo no se vea coartado en sus funciones,

Freud nos habla respecto del duelo y la melancolia --
del origen de la inhibicién; en si, la inhibicién se debe al
trabajo del duelo, que viene a absorver la energia libidinal,

explicdndose entonces el por qué de la pérdida de interés del
depresivo en la realidad.

La melancolia representa un estado de animo doloroso,
con la pérdida del interés total del mundo exterior, la capa-
cidad de amar y ser productivo, el autodesprecio, el autorre -
proche, la autoacusacidén; €stos Gltimos como consecuencia de
la pérdida del amor propio; al igual que en la pena normal, .
existe un objeto que se ha perdido salvo que en la melancolia
el individuo ignora lo que ha perdido con é€l: se ve obligado
a externalizar su culpa haciéndose indigno y autocastigindose
frecuentemente ante los demds, lo que equivaldria a una pérdi
da del yo. La persona que se ha identificado con ese objeto,
tiene pues que reprocharse la pérdida de ese objeto.

Evidentemente que en una identificacién de tal magni-
tud, las relaciones objetales son narcisistas, y hablamos de
una inmadurez ybdica, que a fin de cuentas esta inmadurez es -
la responsable de que aparezca la melancolia, y de las regre-
siones a niveles mids primitivos.



A través de la experiencia clinica ha quedado demos--

trado que los autorreproches procedentes de un complejo de --
culpabilidad aparecen ya desde el principio de la enfermedad,

haciéndose posible que estos autorreproches tomen un caricter

exagerado, y desproporcional.

Naturalmente, el conflicto emerge en el sujeto, y es
del sujeto, pero no hay que perder de vista dos problemas:

1.- La constitucidén de 1a persona del deprimido.
2.- La relacién de la persona con la realidad, es de--
cir, el modo como esta persona se conduce y Se con

dujo en la realidad.

Se habla de constitucién haciéndose mencidén que la per
sona estd constituida de una forma en que hace posible 'el es-

tar en la realidad" de una manera constante.

La mayoria de los pacientes depresivos tienen como ca-
racteristica ser personas calmadas de dnimo sin embargo con -
ciertos escrfipulos. Es decir, con un superyd fuertemente arrai
gado. SegGn el Psicoandlisis estas personas han l1legado a esta
constitucién debido a que poseen una fijacién materna y un re-
chazo paterno, el nifio por consiguiente es bueno para la madre
y débil para el padre, manteniéndose entonces en un nivel de
inmadurez que se refleja en el seno de la personalidad. En o--
tras ocasiones se manifiesta ambivalencia que recae sobre uno
de los padres, generalmente sobre la madre a la que al mismo -
tiempo que se le quiere se le rechaza. E1 factor constitutivo
del depresivo es la ambiguedad ante el objeto, y su contradic-
cidn frente a la realidad.



En la relacidn de la persona con la realidad aqui so
lo se es capaz de querer lo que ya se quiso antes, es decir,
los primeros afectos recaen sobre si mismo y posteriormente -
sobre la madre. Por lo tanto, decimos que el nifio quiere en -
forma narcisista, quiere a '‘esa’ persona en la medida en que

le gratifica, y ama con la intencidn de que se le ame.

Lo cierto es que la realidad es un hecho que se impo-
ne, el individuo depresivo no se encuentra totalmente fuera
de ella, solo que se siente ajeno y extrafio a ella; estan en

el mundo sin estar realmente.

Es por eso que se afirma que la persona que se encuen
tra en un estado narcisista es incapaz de una adecuada socia-
lizacidén, por lo tanto, su forma de permanecer a la realidad
es débil.

Podemos concluir lo siguiente: De la misma forma que
en el duelo normal, también en la depresién, la melancolia ha
de ser tanto mds honda cuanto menos se ha amado o cuanto més
se ha odiado al objeto que se pierde, que suscita la depre- -
s16n misma, ya que lo que provoca la melancolia no es la pér-
dida objetal sino el sentimiento de culpa por la misma.

Por otra parte, las funciones y estructura del cuerpo
humano incluye los sentimientos, ideas y percepciones del yo
en referencia a su propio cuerpo, la imagen corporal seria la
imagen subjetiva individual de su propio cuerpo, si el cuerpo
es parte de uno mismo lo que ocurra en &l, ocurre dentro de -
uno mismo, que significaria la pérdida o podria ser una defi-
ciencia de impulsos y necesidades que han de satisfacerse, al
perderse un objeto interno; hablando en términos econdémicos -
habria una afliccidén considerable, que necesita substituirse



por otro objeto; si se afecta la imagen corporal principalmen
te cuando la enfermedad afecta los 6rganos de la reproduccidn,
traerd pérdida de las capacidades sexuales y disturbios en la
identidad sexual, en este caso habria causas fisioldgicas aso
ciadas a manifestaciones psicoldgicas, la reaccidn que se es-
peraria a la pérdida de una parte del cuerpo seria culpa, de-
presidén, verguenza, desconcierto, en aprehensidn acerca del -
futuro, impacto en la alteracidn corporal, en sus relaciones

interpersonales y en su rendimiento ocupacional.

Esto afectaria mds a las personas que tengan una per-
sonalidad premdrbida por ejemplos: miedos, ataques fisicos, -
etc.

En las relaciones sexuales esperariamos encontrar: --
disminucidén en el interés y actividad sexual, disminucién en
la iniciativa sexual, pérdida de la armonia sexual, conducta
mal adaptada y acting-out, por lo tanto, disminucidén en la ca

pacidad de trabajo, la propia estima y depresidn.

2,2 INVESTIGACIONES ESPECIFICAS SOBRE DEPRESION EN
HISTERECTOMIA.

Para muchas mujeres y sus maridos, la Histerectomia -
aparenta una amenaza de identidad sexual. Se dice gue uno de
los problemas emocionales maAs comunes después de la Histerec-
tomia es la Depresibn,

El Dr. Wolf catedritico de la escuela de medicina en
Baltimore, al referirse a la Histerectomia dice como la ruptu
ra de ‘'concepto yo femenino' debido a su papel en la menstrua

cién, embarazo y nacimiento, el Gtero es central a estas per-



cepciones y actitudes en la vida social la funcidén de engen--
drar y la imagen del cuerpo en la mujer, es usualmente referi
da como el 'concepto yo femenino' o ''la identidad femenina®.

La depresién es uno de los sintomas psiquifitricos més
frecuentes reportados después de operaciones de la pelvis, --
particularmente Histerectomias. Sin embargo, hay reportes don

de las pacientes se describen a si mismas como ''desfeminiza--
das' después de la cirugia.

El Dr. Rosen describif la Histerectomia como una emo-
cidén equivalente al aborto.

Sangel, Seitlyn y Rayner colegas del Dr. Wolf, revi--
sando las admisiones psiquidtricas después de la cirugia nota
ron que un mayor nimero de admisiones iban precedidas por ci-

rugias ginecoldgicas en lugar de otros procedimientos quirdQr-
gicos.

Hollender analizé los datos de admisiones femeninas -
al hospital psiquidtrico de Syracuse y encontrd que la cirugia
pélvica fué un factor precipitante en el 4.5% comparado con -
el 2.5% para las cirugias de todos los otros tipos.

Conforme pasa el desarrollo de procesos después de la
cirugia, las fantasias de femineidad y experiencia de la vida
de cada mujer, entran en la percepcidn del concepto yo femeni
no, pero puede esperarse que el efecto psicoldgico de la His-
terectomia deba diferir entre mujeres. Hollender dice que 1la

Histerectomia es percibida como un golpe en casi todas las mu
jeres.



La reaccidn de la mujer ante tal cirugia va a depen--
der de la estructura de la personalidad individual, la expe--
riencia femenina y como manejan la situacién tanto el médico
como la familia. Asi mientras que la cirugia pueda experimen-
tarse como un trauma, Onicamente esas mujeres que tienen el -
concepto yo femenino muv pobre no pueden manejar el golpe o -
el soporte externo (familia y médico), por lo tanto, mostra--
ron un sintoma psiquidtrico,.

Por otra parte se ha visto que muchas pacientes expe-
rimentaron con calma y adaptabilidad la histerectomia y sus -
recursos internos pueden ser tales que no estidn conscientes -
que su mecanismo de defensa estd actuando, es decir niegan lo
que les produce la pérdida de sus 6rganos reproductivos.

En la experiencia del Dr. Wolf dice que los efectos -
de la histerectomia difieren grandemente dependiendo de la -«
edad, experiencia marital, nifios que tienen y la seguridad -
de identidad sexual de las pacientes individualmente.

Agrega que los sentimientos de desfeminizacidén aparen
temente son mds frecuentes entre las mujeres de las clases so
cioecontmicas mias bajas, ya que estas mujeres tienden a pensar
mids concretamente que las pacientes de clase media; estas muje
Tes y sus esposos (clase baja), tienden a pensar ‘‘que la mujer
estd aqui para tener nifios" y "si no tienes {itero no eres mu-
jer',

El Dr. Wolf ha entrevistado esposos de mujeres que --
van a hacerse una histerectomia y muchos de estos hombres mes
traron una gran ansiedad sobre el procedimiento. El pensamien



to que emergid fué ''si mi mujer, tiene una histerectomia ella
no tiene Gtero, entonces no es mujer, entonces si ella no es

mujer, qué soy yo? si tengo una relacidn sexual con ella?.

El procedimiento aparenta una amenaza para la identi-
dad sexual tanto de la mujer como la del hombre.

Concluyendo dice que en muchas mujeres depende sus ma
ridos para reforzar su concepto del yo femenino. Si el esposo
se asusta de dafiar a la mujer, empezando las relaciones sexua
les antes de tiempo o si €l tiene supersticiones o mitos de -
una cuenta que lo molestan, €l podri retirarse de su esposa -
cuando ella mids lo necesita.

Si el médico busca al marido y discute el proceso de
la cirugia y ayuda a curar los aspectos de la sexualidad, una

gran cantidad de sufrimientos puede ser evitado.

Por otra parte el Dr. George Melody en sus investiga-
ciones trata de ver las consecuencias que sufre la paciente -
histerectomizada no nada mids desde el punto de vista indivi--
dual sino grupal.

Y su tesis ofrecida dice "Una mujer es un ser biolégi
co, social y cultural, y como tal, es dependiente de su salud
en la aceptacidédn como miembro significante individual de un -

grupo social al que pertenece" (2), es decir su propia eva--

(2) Melody, George F., M.D., Depressive Reactions Following
Histerectomy, American Journal of Obstetrics and Gineco--
logy, Feb. 1962, Vol. 83, N° 3 Pag. 410,



luacidn se determina en el Gltimo andlisis de como percibe y

simboliza su actitud, comportamiento, etc. del grupo del cual
es miembro.

El dice que las relaciones humanas interaccionales --
son tan esenciales para la salud propia, en nuestro sentido -
comGn y el potencial de autosuficiencia son comprometedores -
para la mayor parte, por la amenaza percibida de desapruebo -
devaluacidén y pérdida de seguridad. Agrega que los principios
de la ecologia humana no son mds convincentes demostrativamen
te que la observacidn clinica de cdémo las interacciones socia

les determinan el curso post-operatorio de mujeres después de
la histerectomia.

En otras nalabras. las reacciones depresivas que si--
guen a la histerectomia son precipitados en cada instante por
un evento social traumdtico que la paciente percibidé como un
acto real, de amenaza o simbdlico de desapruebo, o de rechazo.

La mujer que se deprime post-operatoriamente, se ais-
la de su circulo social en el cual, antes funcionaba a ésto.
El Dr. Melody le llama (Discontinuidad social).

Por otra parte, si una persona significante en el gru
po social de la mujer histerectomizada la define como ‘''desex-
sada*, ‘mujer cdscara', "promiscua’’, etc., la mujer rechazada
0 devaluada puede eventualmente comportarse de tal manera que
la evaluacidn originalmente falsa se vuelva cierta y, por lo
tanto, el sindrome de depresidn se ve envuelto.



Es como Thomas el decano de los sociblogos americanos
lo manifiesta; ''Si los hombres definen situaciones como rea--

les, éstas seran reales en sus consecuencias' (3).

El Dr. Melody enfatiza en que una historia de depre--
sidn previa predice en forma significativa anticipandose a 1la
reaccién de la mujer propicia sintomas depresivos; si la expe
riencia de la histerectomia se percibe como una discontinua--
cién social asi como bioldgica; es decir 1los factores socia-
les y culturales, asi como biolégicos determinardn salud o en
fermedad durante los meses siguientes a la operacidn.

Ya que la mujer es una criatura trivial, la aceptaciobn,
aprobacidén y el respaldo de los miembros significativos del -
grupo social del cual ella es miembro son factores criticos -

en la prevencidn de reacciones adversas a la histerectomia.

Patterson y Craig, del Instituto Psiquidtrico de Co--
lumbus se interesaron en las pacientes histerectomizadas ya -
que tenian un alto indice de admisidn en el hospital psiquii-
trico de pacientes con antecedentes de histerectomia y se vie
ron obligados a investigar los conceptos y comentarios acerca

del significado emocional de la histerectomia.

Ellos encontraron que de 100 pacientes el 21% se sin-
tieron diferentes, el 6% se sintid mutiladas, mientras que el
50% se sintieron bien y hasta mejor que antes y el 23% no vie
ron cambio. Con todo ésto ellos piensan que la histerectomia
es de poca significancia para el desarrollo de una enfermedad

(3) Melody, George F., M.D., Depressive Reactions Following
Histerectomy, American Journal of Obstetrics and Gineco--
logy, Feb. 1962, Vol., 83, N° 3 Pag. 413.



mental ya que ellos tomaron demasiada importancia al preparar

a las pacientes antes de operarlas para que tuvieran un enten
dimiento razonable de la operacién.

Por otra parte el Dr. Defino Gallo profesor de la Uni
versidad de Guadalajara concuerda con Patterson y CGraig y di-
ce que: 'La histerectomia perjudica psicolégicamente a la en-
ferma solo en proporcidén a su ignorancia; de saber con toda -
claridad que Gnicamente pierde capacidad reproductiva_ pero -
queda absolutamente normal en todos los otros aspectos, su da
fio es minimo, va que la paciente bien informada y preparada -
acerca de la cirugia, su reaccidn es nula o casl inexistente",
agrega que el trauma psicoldgico del propio ginecdlogo consti

tuye importante problema al no permitirle actuar racionalmen-
te.

Un grupo de doctores del Hospital de Gineco-ebstetri-
cia del I.M.S.S. de Guadalajara, se interesaron en analizar -
los resultados obtenidos en la prédctica de la histerectomia y
encontraron que de 140 casos escogidos al azar que a su vez -
se obtuvo una muestra al azar de 20 pacientes con el fin de
valorar condiciones relacionadas con el aspecto psicoldgico
se encontrd que en seis la impresidédn predominante tanto para
ellas como para sus esposos era de ‘'vacias" o "huecas" y en -

Gltima instancia de cumplir plenamente con su papel en el or-
den sexual.

Ellos afirman la gran importancia que es la prepara--
cidén emocional como la orginica al planearse una cirugia de -

este tipo ajustado a las condiciones culturales y emocionales
de la paciente.



Concluyen que es poca la informacidn que el médico --
concede en nuestro medio con respecto a este tema asi como a
la valoracion 1ntegral de la paciente desde el punto de vista

emocional.

2.3 HIPOTESIS DE TRABAJO

Anteriormente he mencionado las causas que motivaron
la realizacidén de esta investigacidén. por lo tanto me cues-

tioné la siguiente hipdtesis:

"Las mujeres que son sometidas a Histerectomia elec
tiva, sufren depresidn reactiva, aparte de que pudieran pre--
sentar una personalidad promdérbida que las afectard después -

de la operacidn

Considerando que la poblacidn sujeta a estudio presen
ta caracteristicas especiales como son: bajo nivel de educa- -
cién, baja posicidén econbmica, una historia familiar peculiar,
etc. Debido a estas causas anteriores, y por consliguiente, una
personalidad individual que resulta de estos estilos de vida,
me hizo pensar en que la personalidad premdrbida se constituye
en si en un factor predisponente a la reaccidn después de la -
operacidon. No obstante, dicha operacidén en si resulta un acon-
tecimiento que para la paciente representa una pérdida impor-

tante y por lo tanto, desencadena una depresidn reactiva.

Independientemente de la situacidn especial de esta po

blacidén nuestra hipdtesis es que la Histerectomia electiva des



encadena en la paciente una depresidn reactiva, y se pretende
llegar a su comprobacibn o bien a su rechazo.



CAPITULO ITI

METODOLOGIA

La pruebas psicolbdgicas para esta investigacidén fue-
ron seleccionadas de acuerdo a las caracteristicas de nues--
tras pacientes, principalmente en la prueba de la inteligen-
cia Beta revisado ya que su aplicacién es para personas sin
escolaridad, por lo que, fué escogida ya que la mayoria de -

nuestra muestra no la tienen.

Se seleccionaron cinco pruebas psicoldgicas que son

las siguientes:

- Prueba de 1la Figura Humana de Karen Machover.

- Prueba Guestiltica Visomotora de Lauretta Bender.
- Prueba de Inteligencia Beta revisado.

- Prueba de Apercepcidn Temdtica de Murray.

- Prueba de Psicodiagndstico de Hermann Rorschach.

Ya que cumplian todos los requisitos para investigar

sobre Depresidn.

La prueba de 1la Figura Humana de Karen Machover, tie-
ne la finalidad de facilitar el rapport ademids de su fdcil ma
nejo y aplicacién, al igual que la Prueba Guestdltica Visomo-

tora de L. Bender.

La prueba de Psicodiagndéstico de Hermann Rorschach, -



fué seleccionada por su facilidad de investigar rasgos profun
dos de la personalidad en forma proyectiva proporcionando da-

tos tanto cualitativos como cuantitativos.

La Prueba de Apercepcidn Temidtica de Murray fué elegi
da puesto que complementa con aspectos dindmicos de la perso
nalidad lo encontrado en la Prueba de Rorschach y proporciona
informaci16n inconsciente que ayuda a diagnosticar los rasgos
de la personalidad.

3.1 DISCUSION SOBRE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

A continuacidén hablaré en detalle de las pruebas Psi-

coldgicas que se le aplicaron a las pacientes de esta investi
gacidn.

3.1.1 PRUEBA GUESTALTICA VISOMOTOR DE L. BENDER

La Prueba Guestidltica Visomotor de Lauretta Bender es
una prueba estructurada no verbal en la cual se le presentan
al examinado nueve dibujos impresos que €l tiene que reprodu
cir, mediante esta prueba se¢ puede detectar organicidad, el
nivel de maduracidn y ademids se puede hacer una interpretacidn
dinamica, Se optd por la interpretacidn de tipo dindmico pro-
yectivo, investigando solamente cuatro dreas que consideré --

pertinentes a esta investigacidn, que son las siguientes:



a).- Tipo de organizacién, que nos explica la forma -
en que logra organizarse y planear las diferentes situaciones

de la vida que le son desconocidas.

b).- La forma en que manejan su afecto ante situacio

nes estructuradas.

c).- El manejo de la agresidn ante las mismas situa-

ciones.

d).- La percepcidn de la imagen materna que ha logra

do internalizar.

Se did la siguiente consigna: "Le voy a presentar --
nueve tarjetas, cada una de ellas tiene un dibujo impreso, -
usted las va a copiar una por una como las vea y pueda hacer

las™.

3.1.2 PRUEBA DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN MACHOVER

La Prueba de 1a Figura Humana de Karen Machover, es -
una prueba proyectiva estructurada que proporciona una concep
cidn sdélida y rica en contenido de la personalidad a través -
de la realizacidén de los dibujos de la imagen del cuerpo huma

no.

Su administracidn consiste en dar al sujeto un lapiz
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y hojas de papel en blanco tamafio carta.

La consigna que se les did a las pacientes de esta in

vestigacidn fué la siguiente:

"Dibuje usted una figura humana. Como usted pueda y
guste hacerla’.

Después de haber realizado el primer dibujo inmediata
mente se les dijo que dibujaran a la figura del sexo opuesto
de la que habian dibujado.

Se anotd cual figura dibujaron primero.

Esta prueba se aplicd con el objeto de buscar datos
principalmente de: identificacién sexual y percepcién de la -
imagen corporal, que constituyen informacidén muy valiosa acer

ca de la identidad del paciente.

3.1.3 PRUEBA DE INTELIGENCIA BETA REVISADO

La Prueba de Inteligencia Beta Revisado, es una prue-
ba que mide cociente intelectual; es para personas entre los
16 y 59 afios de edad, su aplicacién puede ser colectiva o in-
dividual, para los propdsitos de esta investigacidn se optd -

por la aplicacidén individual.

El contenido de la prueba esta formado por seis sub--
pruebas que a continuacidén se presentan.



1.- LABERINTOS - CONSIGNA.- Dibuje el camino mas cor-
to de nimero a nimero, en la direccidén de 1la flecha, sin cor-

tar ninguna linea.
TIEMPO. 1 minuto 30 segundos,

VALORACION.- 1 punto por cada medio laberinto correc-

to, sin admitir correcciones.

MAXIMO DE PUNTOS.- 10.

MIDE,- La capacidad de planeacidn e iniciativa.

2.- CODIGOS GRAFICOS - CONSIGNA.- Ponga los nGmeros -
correspondientes debajo de cada dibujo.

TIEMPO.- Z minutos.

VALORACION.- Cada tres niimeros bien contestados- 1 --
punto (se acredita un punto por los tres primeros nGmeros ya
ubicados}.

MAXIMO DE PUNTOS, 10.

MIDE.- Atencidén visual y velocidad de asociacién, apren

dizaje, coordinacidn visomotora.

3.- DIBUJOS EQUIVOCADOS - CONSIGNA.- Tache con una --
cruz el dibujo equivocado.



TIEMPO.- 3 minutos.

VALORACION. - 1 punto por cada dibujo correctamente ta
chado.

MAXTMO DE PUNTOS. 20.
MIDE.- Juicio préactico.
4.- COMPONER CUADROS - CONSIGNA.- Marcar en el cuadro,

la forma como estd compuesto con las figuras que estdn a su iz

quilerda.
TIEMPO.- 4 minutos.

VALORACTION. - 1 punto por cada cuadro marcado correcta

mente.

MAXIMO DE PUNTOS.- 18.

MIDE. - Abstraccidn o pensamiento 16gico. Relacidn del
todo y sus partes.

5. DIBUJOS TNCOMPLETOS - CONSIGNA.- Completar rapida
mente los dibujos, con lo que les:falta.

TIEMPO.- 2 minutos y 30 segundos.

VALORACION. « 1 punto por cada dibujo correctamente - -

completo, sin pretender exactitud de trazo.



MAXIMO DE PUNTOS.- 20.

MIDE. Concentracidn y percepcidn visual.

6.- DISCRIMINACION VISUAL Y DE NUMEROS - CONSIGNA. -
Mire cada par de dibujos o de niimeros y haga una cruz entre -
ellos cuando los dos no sean iguales.

TIEMPO.- 2 minutos,

VALORACION. - Restar el namero de respuestas errdneas
al nGmero de las respuestas correctas.

MAXTMO DE PUNTOS.- 25.
MIDE,- Atencién. Rapidez en la percepcidén de figuras

y niimeros.

El objetivo de la aplicacidén de esta prueba fué con el
fin de obtener el rango de cociente intelectual que varia de:

130 y mis - = muy superior

119 - 129 = w ® Superior

110 - 119 - - - Normal brillante
90 - 109 - ™ o= Normal promedio
80 - 89 g = B Normal lento

70 - 79 - = - Fronterizo

60 y menos - - - Deficiente mental

Y al mismo tiempo aprecian el cociente intelectual y
el manejo del enfoque cognitivo de las pacientes.



3.1.4 DPRUEBA DE APERCEPCION TEMATICA

La prueba de apercepcidn temdtica conocido como T/A/T.,
es una técnica para la investigacidén de la dindmica de la per-
sonalidad tal y como se manifiesta en las relaciones interper-
sonales y en la apercepcidn o interpretacidn significativa sig

nificativa del medio ambiente.

El T.A.T. que fué descrito originalmente por Christina
D. Morgan y H.A. Murray en 1935 ha sufrido varias modificacio-
nes, siendo la Gltima publicada en el afio de 1942.

Actualmente consta de 19 laminas con figuras y una 1l4&-
mina en blanco. Es considerada como una prueba proyectiva ya
que las historias que los examinados realizan sobre cada una -
de las laminas se ven como proyecciones debido a que se provo
can sensaciones y sentimientos, necesidades o impulsos de 1la

persona por los materiales estimulos de las laminas.

De acuerdo con la hipdtesis proyectiva el yo utiliza el
mecanismo de proyeccidén como una defensa contra fuerzas inacep-

tables de una manera inconsciente.

Entendiendo como Proyeccidn: Adjudicar a otros los afec
tos y sentimientos que permanecen incoscientes al servicio de -

la defensa y que no es aceptable para el yo. (4).

(4) Bellack, Leopold. El1 uso Clinico de las Pruebas Psicolégi
cas del T.A.T., C.A.T. y S.A.T. Editorial El1 Manual Moder
no, S.A.., 1974. Pag. 21



Las laminas se han seleccionado ya que existen cuatro
series de laminas: una para nifios, una para nifias, otra para
hombres mayores de catorce afios y otra para mujeres mayores -

de catorce afios.

Para los propdsitos de esta investigacidn se seleccio
naron y administraron 20 lidminas impresas en el dorso con las
siglas NM que son las correspondientes para mujeres y las 1la-
minas que solo van enumeradas, pero sin letra‘ ya que conside
ré las méds apropiadas para estimular en alguna forma a la pa-
ciente y poder obtener a manera de Proyeccidn rasgos de tipo

depresivo.

Se les did la siguiente consigna: "Esta es una prueba
para contar historias, tengo unas laminas que le voy a mos---
trar. para cada lamina quiero que haga una historia. Diga que
ha pasado antes y que estd pasando ahora, que estd sintiendo

y pensando la gente que estid ahi y cbébmo terminaria todo*'.

Se les tomd el tiempo de reaccidn y tiempo total para

cada lamina.
Las laminas aque seleccioné& fueron las siguientes:

LAMINA 1.- Un nifio contemplando un violin que esta so

bre una mesa.

LAMINA 2.- Vista campestre. En el primer plano esta -
una joven con libros en la mano; en el fondo estan un hombre
trabajando en el campo y una mujer de edad que estid observan-
do.



LAMINA 3NM.- Una joven estdi de pie, cabizbaja, cubre
su rostro con la mano derecha. Extiende su brazo izquierdo ha

cia adelante contra una puerta de madera.

LAMINA 4.- Una mujer esti apretando los hombros de un
hombre cuyo rosto y cuerpo se ven que se alejan, como-si &1 -

intentara retirarse de ella.

LAMINA 5.- Una mujer de edad media que esti de pie en
el umbral de una puerta semiabierta, y mira hacia el interior

de un cuarto.

LAMINA 6NM.- Una mujer sentada al borde de un sofd mi
ra hacia atrds por sobre sus hombros, a un hombre de mayor --
edad con una pipa en su boca y quien parece dirigirse a ella.

LAMINA 7NM. - Una mujer mayor sentada en un silldén cer
ca de una nifia a la que le estd hablando o leyendo. La nifia -

tiene una mufieca en su regazo y mira a lo lejos.

LAMINA 8NM. - Una joven sentada, apoyando su barba en -

la mano, y mira al espacio.

LAMINA 9NM.- Una joven con una revista y una bolsa en
la mano mira por detrds de un arbol a otra joven con vestido -

de fiesta que corre a lo largo de una playa.

LAMINA 10.- La cabeza de una joven recargada en el hom

bro de un hombre.

LAMINA 11.- Un camino bordeando un profundo abismo en-
tre altas montafias escarpadas. En el camino a distancia hay fi
guras obscuras. De un lado de 1la pared rocosa sale la cabeza y

el gran cuello.de un dragén.



LAMINA 12 E.- El retrato de una joven. Al fondo una -
anciana extrafia con un chal en 1a cabeza, estia haciendo mue--
cas.

LAMINA 13 MF.- Un ioven estad de pie con la cabeza ba-
ja y oculta por su brazo. Detrds de €l estd la figura de una

mujer acostada en la cama.

LAMINA 14.- La silueta de un hombre (o de una mujer)-
contra una ventana iluminada. El1 resto de la lamina es total-

mente negro.

LAMINA 15.- Un hombre demacrado, con las manos apreta

das, esta de nie entre tumbas.

LAMINA 16.- Esta l4amina es en blanco. (Aqui las ins--
trucciones son de que primero imagine una escena para la 1lami

na y luego relate una historia sobre ella).

LAMINA 17 MF.- Un puente sobre el agua. Una figura fe
menina se inclina sobre la barandilla. Al fondo hay edificios
altos y pequefias figuras de hombres.

LAMINA 18 MF.- Una mujer aprieta con sus manos la gar
ganta de otra mujer a quien parece que esta empujando por el

barandal de una escalera.
LAMINA 19.- Una cabafia cubierta de nieve en el campo.

LAMINA 20.- La figura de un hombre (o de una mujer) -
iluminada por una luz mortecina en la plena noche, y apoyédndo
se contra un poste de luz.



3.1.5 PRUEBA DE PSICODIAGNOSTICO DE HERMANN RORSCHACH

La prueba de Psicodiagnéstico de H. Rorschach que fué
creada por éste mismo en 1921, consta de 10 laminas con dife-
rentes manchas de tinta que sirven como material de estimulo

inestructurado en el método de Psicodiagnéstico.

Es una prueba de percepcidn donde el sujeto dice lo -

que ve en cada lamina.

Las laminas se dividen en dos grupos:

Acromaticas: I, IV, V, VII.
Cromaticas: II, III, VIII, IX, X.

Podemos decir que cada lamina representa lo siguiente:

LAMINA I.- Por su forma y color negra, es facil inter
pretable, para la mayoria de las personas tanto en conjunto -
como en sus detalles, por lo aue se dice que es una lamina y-
por ser la primera, se puede ver como reacciona la persona an

te una situacidén nueva.

LAMINA II.- Su caracteristica de ser negra y la prime
ra en presentar color (rojo). Fuede provocar movimiento. Por
todo ésto se dice que puede movilizar vivencias y sentimien--

tos infantiles y también provocar asociaciones sexuales.

LAMINA III.- Negra y roja. Es la que mids fidcilmente -
produce movimiento. Se dice que por el tipo de respuestas que
se dan plantea con frecuencia los temas de la identificacién

sexual y del interés por las relaciones sociales.



LAMINA IV.- Negra. Se dice que es una de las ldminas
mis dificiles de interpretar en conjunto que en sus detalles.
Por su forma se ha visto que actia con frecuencia como imagen

paterna v simbolo del poder y de la autoridad.

LAMINA V.- Negra. Es una de las figuras de mas facil
interpretacidén por la manera en que esti representada, y que
la mayoria de las personas ven como “‘murciélago', por lo que
se dice que es la lamina del contacto con la realidad.

LAMINA VI.- Negra. Se dice que es una lamina donde --
despierta con facilidad ideas sexuales por su composicidn en

general,

LAMINA VIT.- Negra. Por su manera en como estd repre-

sentada, se ha visto que despierta ficilmente asociaciones ma

ternas.

LAMINA VIII,- Multicolor. Se dice que es una ldmina fa
cil interpretable de una manera detallista, y por ser la prime
ra en presentar varios colores, se ha visto que se puede ver -

como la persona se adapta de una manera afectiva.
LAMINA IX.- Multicolor.

LAMINA X.- Multicolor.

La administracidn del Rorschach consta de dos frases:
La primera a 1la cual se le llama ‘''administracidn propiamente -
dicha’’, consiste en presentar al sujeto cada ldmina y obtener
las respuestas de cada una de éstas; la segunda a la cual se -
le llama encuesta es donde se hacen todas las preguntas necesa

rias para averiguar cémo llega el sujeto a sus respuestas.



La consigna que se les did a las pacientes fué la si-
guiente: “"Le voy a presentar una serie de laminas, cada una -
de ellas tienen impresas unas manchas de tinta, usted me ira
diciendo qué es lo que ve en cada una de ellas, voy a anotar
todo lo que usted me diga y después haremos una encuesta para
saber mds sobre sus respuestas''.

La prueba fué aplicada en una sola sesidn tomindose -
el tiempo de reaccién y el tiempo total para cada limina.

Posteriormente ya aplicadas el total de las pruebas -
psicoldgicas, se procedid a la revisidén de las mismas y toman
do como referencia los signos de depresidn esperados en cada

prueba que a continuacidn se presentan.

MACHOVER DEPRESIVO

- énfasis en la cabeza

- énfasis en la boca

- pueden omitir los brazos

- dibujos muy pequefios

- secuencia de abajo hacia arriba
- borran

- énfasis en botones y bolsillos.

BENDER DEPRESIVO

- cohesidn exagerada
- disminucidn en la curvatura

- tipo suave de rotacidén de 5 a 15°en direccién a las



manecillas del reloj.
estilo comprensivo en colocacién del dibujo.

reduccidn de tamafio en los dibujos.

BETA DEPRESIVO

baja atencidn y memoria
no capacidad de andlisis y sintesis

incoordinacién.

RORSCHACH DEPRESIVO

Pobreza en productividad
pobreza en calidad

naumero de respuestas abajo de 20
F% arriba de 80

F% entre 82-85

M1

Suma de C no mas de 1.5

A% encima de 50

P% encima de 30

W no mas de 4 6 5

Fallas o rechazos

tiempos de reaccidén alargados
frecuentes autocriticas

criticas agresivas

000335
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T.A.T. DEPRESIVO

- historias sombrias

- expresiones monosilébicas

- automenosprecio

~ restriccién de actividad ideacional

- lentitud
exclamaciones de desaliento

- fantaslias ansiosas en las que el amor, la bondad, y
la dicha saturan las historias.

3.2 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La investigacidon se realizd de la siguiente manera.

3.2.1 SELECCION DE CASOS

a).- Se eligieron 32 pacientes, de un total de 47, o

sea el 68%.

b).- Con edades de mayores de 25 y menores de 38 afios
de edad.

c¢).- El muestreo fué al azar.



3.2,2 CRITERIOS PARA DELIMITAR LA SELECCION DE LA
MUESTRA:
a).- Deberian ser pacientes candidatos a Histerectomia

electiva, es decir, que no tenia que ser de urgencia la opera

cidn,

b).- Y que fueran pacientes del Hospital Universitario
"Dr, José Eleuterio Gonzalez'.

3.2.3 CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

El tipo de pacientes con los que se trabaj6é provenian
de un nivel socioecondmico bajo, con poca escolaridad, sin in
formacidén acerca de lo que es una Histerectomia, asi como su
tipo de personalidad que eran pasivas, inseguras y con tenden
cia a la promiscuidad.

Esta investigacién se ralizé participando en forma in
terdisciplinaria }os departamentos de Ginecologia, Psiquiatria
y el servicio de Psicologia del Hospital Universitario "Dr. -
José Eleuterio Gonzilez",

Las pacientes fueron examinadas en la consulta de Gi-
necologia haciéndoseles una historia clinica completa como lo
eran los examenes de laboratorio pre-oneratorio {sangre, ori-

na, etc.); uno o varios papanicolau segiin lo requerian.



Se investigd su origen, escolaridad, menarquia, su --
reaccidén a la misma y quién la prepard, sintomatologia mens--
trual, inicio de la vida marital, nimero de hijos total, hi--
jos de otro matrimonio, numero de hijos deseados y no desea--
dos, si estaban usando o no algin método de planificacidn fa-
miliar temporal o definitivo, frecuencia del coito y su reac-
cidn a éste, asi como la edad y escolaridad del esposo y si -
éste tenia otras mujeres.

Posteriormente pasaron a una entrevista psiquidtrica
que observaria principalmente los siguientes factores: reac--
cién a la cirugia, actitud del esposo, actitud de la paciente
hacia el esposo y hacia sus hijos, conformidad con su situa--
cidn econdmica, relaciones sexuales, diagndstico de depresidn
Y su tipo y canales sublimatorios; aplicidndoseles ademas la -
escala de Hamilton de depresidén la cual se divide en seis di-
ferentes Areas: ansiedad-somatizacién, pérdida de peso, dis--
turbios cognitivos, variacién diurna de la sintomatologia, re
tardo psicomotriz y trastornos del suefio.

Finalmente fueron sometidas a la aplicacidén de prue--
bas como lo son:

- Prueba de la Figura Humana de K., Machover.
- Prueba Guestaltica Visomotora de L. Bender.
- Prueba Beta Revisado.

- Prueba de Psicodiagndstico de H. Rorschach.
- Prueba de Apercepcidn Temadtica de Murray.

También buscando datos como: Inteligencia, afectividad



autoconcepto, imagen materna, relaciones familiares e interper
sonales, impulsividad, tipo de pensamiento, fantasias de cas-
traccidn, juicio, contacto con la realidad, aprendizaje y meca

nismos de defensa. Realizidndose ésto cuando menos cinco dias

antes de operarlas.

Debido a que el duelo normal tiene una duracién de --
tres meses aproximadamente, se les volvid a hacer la entrevis

ta psiquidtrica y aplicacidén de la escala Hamilton de depre--

sién.

Las pruebas Psicoldgicas se les aplicaron a los seis
meses después ya que es el minimo tiempo requerido para una -

aplicacidén de pruebas nuevamente,

Se citaron a la consulta ginecolégica a los 40 dias -
después para ver las complicaciones tardias, el reinicio de -
su vida marital y sintomas predominantes, y después consulta

libre para los meses subsecuentes.

Mientras durd la investigacidn de las 47 pacientes, 32
completaron la totalidad de las pruebas psicoldégicas y son las

que se tomaron en cuenta para esta investigacidn.
3.3 PROCESAMIENTO DE DATOS

Para darnos una idea con el tipo de pacientes con las
que trabajamos presento los resultados generales tanto gineco

16gicos, psiquidtricos y psicolbgicos.



3.3.1. RESULTADOS GENERALES GINECOLOGICOS

EDAD.- Nuestro trabajo fué realizado con mujeres jove
nes con edad mdxima de 38 y minima de 25. E1 promedio fué de
32.87 afos.

ORIGEN.- 11 del estado de Nuevo Ledn, 8 de San Luis -
Potosi, 5 de Zacatecas, 3 de Tamaulipas y una paciente para -
cada uno de los estados de Ccahuila, Durango, Guanajuato, Hi-
dalgo y Estado de México, cabe aclarar que todas ellas nacie-
ron en cada estado que se menciona pero tienen algunos afios -

viviendo en esta ciudad.

ESCOLARIDAD.- El1 nimero de afios aprobados fué de 3.84

con un minimo de 0 y un maximo de 12 afios. Véase cuadro 1.

CUADRO N° 1

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES

PROMEDIO = 3.84 afios

ANOS PACIENTES

0 - 2 13 (8 analfabetas)
3 -4 7

5 -6 8

+ de 7 4 (1 con 12 afnos)



MENARQUIA.- La informacidn y orientacidn sobre la me-
narquia la recibieron de las siguientes fuentes: 21 pacientes
no recibieron ningin tipo de informacidén; a 6 las prepard 1la
madre; a 4 les didé informacidén una amiga y una de ellas reci-

bidé informacidén de una prima.
La reaccidn a la primera menstruacidén fué la siguien-

te: a 19 les did verguenza, 6 refirieron miedo, 4 relataron -

satisfaccidén y a 3 de ellas les fué indiferente. Vé&ase cuadro
&

CUADRO N° 2

REACCION PRIMERA MENSTRUACION

VERGUENZA = 19 PACIENTES
MIEDO = 6 PACIENTES
SATISFACCION = 4 PACTENTES
INDIFERENCIA = 3 PACIENTES

Los sintomas que presentaron durante los sangrados fué:

Dolor premenstrual en 15 pacientes.
Dolor transmenstrual en 9 pacientes.
Dolor pre y transmenstrual en 3 pacientes.

Dolor transmenstrual y postmenstrual en ] paciente.
Asintomaticas 4 pacientes.



INICIO DE LA VIDA MARITAL.- El promedio de nuestras -
paclentes 1niciaron la vida marital a los 17.62 afios con una
edad minima de 14 y una mdxima de 28, una paciente era virgen,
de 31 pacientes casadas 24 lo fueron una sola vez y 7 lo fue-
ron en 2 ocasiones de éstas siete, seis tenian hijos de otro
matrimonio anterior.

FRECUENCIA DEL COITO.- 12 pacientes refirieron tener
coito cada tercer dia, 5 lo tenian cada cuatro dias, 5 una --
vez a la semana, 3 a diario, 2 cada quince dias, 2 una vez al
mes y una cada cinco dias, una paciente no tenia vida sexual
en los Gltimos siete afos por estar separada y otra como se -

ha dicho anteriormente era virgen.

ORGASMO.- 13 pacientes refirieron tener orgasmo, 12

dijeron no tenerlo y 6 dijeron tenerlo en forma ocasional.

NUMERO DE EMBARAZOS.- 31 pacientes seé embarazaron 190
veces con un promedio de 6.12, con un minimo de 0 embarazos -
una paciente y un midximo de 12 embarazos una paciente, sl se
excluye la paciente con 0 embarazos el promedio resultante es
de 6.33. De los 190 embarazos terminaron en abortos 20 con un
promedio de .64, un minimo de 0 y un mdximo de 4. De los 190
embarazos cuatro terminaron en cesidrea las cuales fueron he--

chas a una misma paciente.

De los 167 partos que tuvieron nuestro grupo, 47 de -
ellos fueron hijos no deseados, referidos por 12 pacientes, -
11 pacientes dijeron estar satisfechas con el numero de hijos
que tuvieron y 9 pacilentes dijeron desear mids hijos, la paci-
ente con esterilidad primaria dijo que desearia tener tres hi
jos y una mujer con 12 hijos dijo que desearia tener 12 hijos
mas .



PLANIFICACION FAMILIAR.- 21 pacientes del grupo estu-
diado llevaron a cabo control de la natalidad.
11 pacientes utilizaron un solo método.
7 pacientes utilizaron dos métodos.

3 pacientes utilizaron cuatro métodos.

De todos los mencionados a seis se les practicéd Sal--
pingoclasia.

De las 12 pacientes con hijos no deseados nueve tienen
control de la natalidad, tres no, cuatro tenian salpingoclasia
y cinco usaron diferentes métodos.

De las que estan satisfechas, ocho tienen control de
la fertilidad,dos tienen Salpingoclasia y seis de ellas otros
diferentes métodos.

De las nueve pacientes que deseaban méds hijos, cuatro
usaban métodos anticonceptivos y cinco no, ninguna de ellas -
tenia Salpingoclasia.

El promedio de edad del Gltimo parto de 30 pacientes
fué de 29.03 afios.

MARIDOS
La edad promedio de los maridos fué de 37.87 afios.

Minimo 30 maximo 47.

Escolaridad promedio 3.45 afios minimo y un mdximo de
11.



de 0 a 3 afios 16 sefioras, 10 son analfabetas
de 4 a 6 afios 10 sefioras.
de 7 a 11 afos 3 sefioras.

Una era soltera y en dos no se obtuvo el dato.

19 maridos tienen una sola esposa.
12 maridos tienen dos mujeres.

11 maridos tienen hijos de otra mujer.

OFICIOS DE LOS MARIDOS

Obreros
Albafiiles
Campesinos
Choferes
Exventuales
Jornaleros
Comerciantes
Dibujantes
Pintores
Peluqueros
Misicos

Militares

i EE e B o TR o R o T N T o B N |

Cargadores

3udwid RESULTADOS GENERALES PSINOUIATRICOS

A través de la entrevista Psiquidtrica se investi



garon las expectativas de las pacientes hacia la cirugia y -
sus consecuencias y se encontrd principalmente miedo a ‘‘que-
dar huecas', a ''perder algo valioso' o ''ya no quedar igual'",

a ‘morir'', a "'que le afecte la mente'' o ''que se le produzca -
un cancer?, a que "pudiera dar problemas con el esposo'"; todo
é€sto en la entrevista previa, mientras que en la segunda, las
respuestas mids comunes fueron de ''tristeza o coraje', ‘‘de te-
ner un dolor intenso', "de sentirse mejor', ‘'de no poder tener
mas hijos™, “'de sentir que el esposo las ve diferentes™, ‘'que-
dar hueca', "no quedar igual”’ o de '"negacidén a la cirugia".

Se investigd si habia problemas con el esposo, lo cual
se encontrd en 16 pacientes. De igual manera se vid la actitud
de la esposa hacia el marido que fué de sometimiento en 22 de
las 30 pacientes (se excluye una paciente soltera y otra sepa-
rada).

Al buscar si habia conformidad con su situacidn econdmi
ca, 21 pacientes estaban conformes en la primera aplicacidn y
22 en 1la sepunda, de &stas Giltimas, 3 estaban inconformes y 19
conformes antes de la operacién.

Se investigaron las relaciones sexuales buscando capaci
dad orgadstica, frecuencia del coito, deseos de otro hombre y -
si las pacientes buscaban al esposo. Se encontrd que habia or-
gasmo previamente a la cirugia en 21 pacientes y 10 pacientes
eran anorgasmicas, después de la cirugia 16 pacientes tenian -
orgasmo y 14 eran anorgismicas. De las 30 pacientes nueve bus-
caban al marido para tener una relacidn sexual en la primera -
aplicacién y solo cinco tomaban la iniciativa en la segunda a-
plicacidn.
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La frecuencia del coito fué de cada ocho dias o menos
en 16 pacientes, de nueve a 15 dias en cinco pacientes, de 15
dias a un mes en tres pacientes y mis de 30 dias en cuatro pa
cientes, las otras dos no tenian relaciones sexuales y una --
era virgen. Deseos de otro hombre sblo se encontrd en tres pa
cientes. Se investigd el diagndstico de depresidn el cual fué
en la primera aplicacidn de no depresidn en 9 pacientes, ras-
gos depresivos en 3 pacientes, depresidn reactiva en 11 pacien

tes y sindrome depresivo en 9 pacientes.

Posthisterectomia se encontrd que no habia depresidn
en 11 pacientes, rasgos depresivos en una, depresidn reactiva

en dos y sindrome depresivo en 17 pacientes.

El potencial sublimatorio fué bueno en 18 pacientes,

mas o menos bueno en 6 pacientes y malo en 8 de ellas.

Al examinar la escala Hamilton de depresién encontra-
mos que en la primera aplicacidén habia 10 pacientes con puntua
cidn alta (arriba de 18 puntos) que significa depresidn impor
tante, mientras que en la segunda aplicacidn a los seis meses
fueron 13 pacientes, se procedid después a comparar estos da-
tos con los resultados de la entrevista psiquidtrica donde 9
pacientes tenian diagnéstico de sindrome depresivo previo a la
cirugia encontrindose que 6 de éstos coincidieron con puntua-
cidn alta en la escala Hamilton; a través de la entrevista --
posthisterectomia encontramos que habia 17 con sindrome depre
sivo de las cuales coincidian 10 pacientes con la escala Hamil
ton alta. Véase cuadro 3.



CUADRO N° 3

DATOS PSIQUIATRICOS

Comparacidn de la escala Hamilton con la entrevista -

psiquiatrica.
HAMTLTON ENTREVISTA
(PUNTUACION) (SINDROME DEPRESIVO)
la. Aplicacidn Alta 10 pacientes S1 9 pacientes
Baja 22 pacientes No 23 pacientes

COINCIDIERON 6 PACIENTES CON PUNTUACION ALTA EN HAMILTON Y SIN
DROME DEPRESIVO.

2a. Aplicacidén Alta 13 pacientes Si 17 pacientes

Baja 19 pacientes No 15 pacientes

COINCIDIERON 10 PACIENTES CON PUNTUACION ALTA EN HAMILTON Y SIN
DROME DEPRESIVO.

Por otro lado se encontrd que las 17 pacientes con sin-

drome depresivo posthisterectomia en la entrevista, 9 la tenia

previamente.

Al evaluar la escala Hamilton para depresidén los hallaz

gos fueron los siguientes: (puntuacidn general).



48

1.- HUMOR DEPRIMIDO (se califica de 0-4) 31 puntos en la -
primera aplicacidén y 26 puntos en la segunda, por lo tanto me-

joraron.

2 = TRABAJO Y ACTIVIDADES (0-4) 17 puntos en la primera y

24 puntos en la segunda, por lo tanto empeoraron.

B = INHIBICION (0-4) 10 puntos en la primera y 9 en la se-

gunda, por lo tanto mejoraron.

Estos items miden el retardo psicomotriz el cual no tu

vo cambios importantes en general.

4. - SINTOMAS GENITALES (0-3) 37 puntos en la primera y 28

puntos en la segunda, por lo tanto mejoraron.

5.- ANSIEDAD PSIQUICA (0-4) 40 puntos en la primera y 43 en

la segunda, por lo tanto empeoraron.

6. - TRABAJO Y ACTIVIDADES (0-4) 50 puntos en la primera y -
60 puntos en la segunda, por lo tanto empeoraron.

Ty = SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES (0-2) 19 puntos -

en la primera y 15 en la segunda, por lo tanto mejoraron.

8. - SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (0-3) 49 puntos en la pri-
mera y 49 puntos en la segunda, por lo tanto quedaron igual.

9.« HIPOCONDRIA (0-4) 53 puntos en la primera y 47 puntos -

en la segunda, por lo tanto mejoraron.



10. - INSIGHT (0-2) 12 puntos en la primera y 17 puntos en la

segunda, por lo tanto empeoraron.

Estos items miden ansiedad/somatizacidon la cual en ge-
neral empeord aunque hay que hacer notar que la puntuacidn es

alta desde la primera aplicacidn.

11.- IDEAS DE CULPABILIDAD (0-4) 17 puntos en la primera apli
cacidn y 9 en la segunda aplicacién, por lo tanto mejoraron.

12, - SUICIDIO (0-4) 34 puntos en la primera aplicacidén y 37

en la segunda aplicacidn, por lo tanto empeoraron.

13.- AGITACION (0-2) 5 puntos en la primera aplicacidén 6 pun

tos en la segunda aplicacidn, por lo tanto empeoraron.

14.- DESPERSONALIZACION (0-4) 19 puntos en la primera aplica

cién y 28 puntos en la segunda aplicacidén, por lo tanto empeora

ron.

i15. - SINTOMAS PARANOIDES (0-4) 22 puntos en la primera apli-

cacidén y 22 puntos en la segunda aplicacidén, por lo tanto empe-

oraron.

16. - SINTOMAS OBSESIVOS COMPULSIVOS (0-2) 22 puntos en la pri

mera aplicacidén y 22 puntos en la segunda aplicacidén, por lo tan

to quedaron igual.

Estos items miden disturbios cognitivos, los cuales en -

general se hicieron mis evidentes después de la histerectomia.



INSOMNIO PRECOZ (0-2) 14 puntos en la primera aplicas-

17 o=
por lo tanto mejoraron.

cién y 7 en la segunda aplicacién,

18. - INSOMNIO MEDIO (0-2) 14 en la primera aplicacidén y 18
por lo tanto empeoraron.

puntos en la segunda aplicacidn,
19. - INSOMNIO TARDIO (0-2) 9 en la primera aplicacién y 7 -
en la segunda aplicacidn, por lo tanto mejoraron.

Estos items miden trastornos del suefo los que en gene-

ral disminuyeron después de la histerectomia.

20 ..~ PERDIDA DE PESO (0-2) 22 puntos en la primera aplica--
cién y 15 en la segunda aplicacidén, por lo tanto mejoraron. (19
pacientes en la primera v 9 en la segunda tuvieron pérdida de -

peso) .

21 VARIACION DIURNA (0-2) 27 puntos en la primera aplica--
cién y 20 en la segunda aplicacidn, por lo tanto mejoraron.

3.3.3 RESULTADOS GENERALES PSICOLOGICOS

En 1o que respecta a su capacidad intelectual encontra-
mos que la mayor parte de nuestra muestra tiene una inteligen--
cia menor al normal promedio ya que solamente llegan al normal

promedio en la primera aplicacidén 9 pacientes (28.12%) y en la

segunda aplicacién 11 pacientes (34.37%). Véase cuadro 4.



CUADRO N° 4

COEFICIENTE INTELECTUAL DE LAS PACIENTES

ANTES
NORMAL BRILLANTE DE 110 A 119 0%
NORMAL PROMEDIO DE 90 A 109 11pacien. 28.12%
NORMAL LENTO DE 80 A &9 21.87%
FRONTERIZO DE 70 A 79 21.87%
DEFICIENTE MENTAL DE 69 O MENOS 28.12%

DESPUES

0%
34.37% 11 pacien.
25 %
25 %
15.62%

Reparando en el hecho de que aumentan en escala 9 pacien

tes y baja en escala solamente una paciente, podemos decir que
este aumento se debid a la disminucidn de la tensidén y la ansie

dad producidad ante situaciones nuevas y desconocidas (el examen,

entrevista, cirugia, etc.) que ya manejaban en la segunda aplica

cidn, trabajando asi mids tranquilamente y sin la ansiedad que re

presenta una operacidn ya que por los resultados vemos que no in
fluyd el aprendizaje de las pruebas sino el conocimiento de la -

Ssituacidén de examen.

Por otra parte vemos que sus ambiciones son mucho mayo-

res que sus potencialidades y capacidades para llevarlas a cabo,

disminuyendo todavia mids en la segunda aplicacién estas potencia

lidades y capacidades.

También es importante el hecho de que el nimero de res-

puestas esperadad en la prueba Rorschach no se alcanzan, dismi-

nuyendo en la segunda aplicacién lo aue significa una pobreza e
incapacidad para responder a los diferentes estimulos que lle--

gan a presentarse en la vida diaria.



El autoconcepto predominante en la primera aplicacidn
era de personas primordialmente pasivas, depresivas, con sen-
timientos de soledad, inseguras, preocupadas, no pudiendo al-
gunas definirse. el fenémeno que mids llama la atencidn es que
en la segunda aplicacidn desaparece el concepto de pasividad,
aumentando los sentimientos de estar enfermas, depresivas so
las, inseguras, nreocupadas v el de no poderse definir.

Sus afectos son de tipo constrefiido aunque logran res
ponder a los estimulos afectivos v/0 emocionales, estas res--
puestas no son efectivas puesto que en la primera aplicacidn
tienden a la inhibicién y en la segunda aplicacién a la repre
si6n de los afectos. dificultiandoseles su ajuste con el medio
ambiente, apareciendo ansiedad libre y flotante que va en au-
mento, asi como tambi1én sus necesidades bidsicas de afecto que
llegan a aumentar.

Con respecto a su impulsividad vemos que tanto en la
primera como en la segunda aplicacién tienden a la gratifica-
cién, en la primera sin medir las consecuencias y en la segun
da empieza a aparecer un poco mas de control; en lo que res--
pecta a su impulso agresivo vemos que predomina la agresién -
de tipo infantil, la negacidn de ésta y encubriéndola; todo -
ésto aumentando en la segunda aplicacibn.

En lo que se refiere a su identificacién del rol sexual
vemos que 17 pacientes (53.12%) tanto en la primera como en
la segunda aplicacidn se encuentran bien identificadas; por
otra parte 14 pacientes (43.75%) en la primera aplicacidn se
identificaron con el sexo opuesto y existiendo una difusién -
en su identidad sexual solamente en una paciente (3.12%) que



posteriormente integra en el sexo opuesto siendo asi que 15 pa
cientes (46.87%) en la segunda aplicacidn presentan dificulta-

des en 1la identificacidén de su rol sexual.

Sus relaciones interpersonales son muy precarias, con
muy poco interés en este tipo de relaciones disminuyendo poste
riormente a la histerectomia, cuando éstas se presentan tien--
den a evadirlas o a agredirlas aumentando este fendOmeno en 1la

posthisterectomia.

Por otro lado perciben a la figura materna primordial-
mente en forma agresiva, ambivalente, infantil, falica y depen
diente antes de la operacidn, aumentando en la segunda aplica-
cidén su ambivalencia, agresidén, infantilismo y dependencia an-

te &sta y desapareciendo el concepto fdlico.

Las relaciones familiares fueron consideradas en prime
ra instancia como conflictivas, ausentes, distantes, ambivalen
tes aisladas y algunas no dan informacion familiar; en la se--
gunda aplicacién se observé que el aislamiento de la familia y
el no dar informacidn aumentan, siendo igualmente conflictiva

en su vida familiar.

Las funciones autdonomas del vo se encuentran de la si-

guiente manera:

El contacto con la realidad se encuentra disminuido en
fatizdndose esta disminucidn en la segunda aplicacidn de igual
forma el juicio que tiende a disminuir, presentando algunas --
distorsiones de la percepcidn tanto en al primera como en la -
segunda aplicacidn, las relaciones objetales aparecen en forma



parcial y superficial mejorando ligeramente en la segunda apli-
cacion.

Los mecanismos de defensa utilizados principalmente en

la primera aplicacidn fueron: aislamiento, negacidén, evasién,

proyeccidén y regresidon, aumentando en la segunda aplicacidén la
evasidn y la regresién, disminuyendo ligeramente el aislamiento,

negacidn y proyeccidén. Véase cuadro 5.

CUADRO N° 5

MECANISMOS DE DEFENSA QUE UTILIZARON
LAS PACIENTES

PRIMERA APLICACION SEGUNDA APLICACION

AISLAMIENTO EVASION
NEGACION REGRESION
EVASION ATISLAMIENTO
PROYECCION NEGACION
REGRESION PROYECCION

La forma de pensamiento fué estereotipada y concreta -

aumentando &ste filtimo en la segunda aplicacibn.

En el contenido del pensamiento se encuentran ideas mi-

gicas contenidos psicopiticos que tienden a disminuir en la se-
gunda aplicacibn y aumentando contenidos paranocides y misticos.



3.3.4 RESULTADOS

Primeramentc se compararon los datos psiquidtrica y psi
colbgicamente en orden progresivo enfocidndonos Gnicamente en

los asnmectos depresivos de la siguiente manera:

Pacientes sin depresidn.

Pacientes con rasgos depresivos: aquéllas en que la de
presion no dominaba su sintomatologia o ésta era leve.

Pacientes con depresidén reactiva: cuando la depresidn
fué de mads o menos importancia producida nor causas evidentes
del medio ambiente. (Muertes familiares cercanas, enfermedades
separaciones de la pareja, etc.).

Pacientes con sindrome depresivo: aquéllas en que 1la

depresidn dominaba la sintomatologia y que ya estaba establec!
da.

Esta clasificacién se usd como pardmetro comparativo.
examinidndose al mismo tiempo los resultados de cada una de las

pacientes tanto antes como después de la cirugia.

De 1las 32 pacientes encontramos lo siguiente: Ver cua
dro 6.

Sin depresidn antes de la cirugia en 9 pacientes (28.12%)

y después de la cirugia 10 pacientes (31.25%).

Rasgos depresivos antes de la cirugia en 8 pacientes



(25%) y después de la cirugia en 4 pacientes (12.5%).

Depresidn reactiva antes de la cirugia en
(31.25%) y después de la cirugia en 3 pacientes (9

Sindrome depresivo antes de la cirugia en

(15.62%) y despu€s de la cirugia 15 pacientes (46

CUADRO N° 6

DIAGNOSTICO SOBRE DEPRESION ANTES Y DESPUES DE

TOTAL DE PACIENTES

NO DEPRESION
RASGOS DEPRESIVOS
DEPRESION REACTIVA
SINDROME DEPRESIVO

LA HISTERECTOMIA

= 32

9 pacientes
8 pacientes
10 pacientes

5 pacientes

ANTES
28.12%
25 %
31.25%
15.62%

DESPUES

31.25%
12.05%

9.37%
46.87%

10 pacientes
.37%).

S5 pacientes
.87%).

10 pacientes
4 pacientes
3 pacientes

15 pacientes

Se procedid después a dividir las 32 pacientes en dos -

grupos uno de ellos al que llamaremos Grupo A con 15 pacientes

(46.87%) que son las que empeoraron después de la histerectomia
y el otro_ Grupo B con 17 pacientes (53.13%) que quedaron igual

o mejoraron, dentro de este grupo las que quedaron igual después



de la cirugia fueron 9 pacientes (28.12%) y las que mejoraron
fueron ocho pacientes (25%). En consecuencia se analizaron el
Grupo A contra el Grupo B y se obtuvieron los siguientes resul

tados. Vésase cuadro 7.

CUADRO N° 7

COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE LOS GRUPOS A Y B

GRUPO A GRUPO B
NO DEPRESION 26.66% (4) NO DEPRES NN 29.41% (5)
0% (0) 52.94% (9)
RASGOS DEPRE- RASGOS DEPRE-

SIVOS 33.33% (5) 11.76% _(2)
6.66% (1) 5.88% (1)

SINDROME DE- SINDROME DEPRE
PRESIVO 26.66% (4) SIVO 11.76% (2)
86.66% (13) 11.76% (2)

- - - < ANTES

DESPUES

Sin depresibn, siguiendo la misma clasificacién encon

tramos que dentro del Grupo A no habia depresidén previa en 4



pacientes (26.66%) vy ninguna de estas pacientes presentd después

de la cirugia. Mientras que del Grupo R, 5 pacientes (29.45%) no

tenia depresidn previa y 9 (52.94%) no la tuvieron nosthisterec-

tomia.

Rasgos depresivos, en el Grupo A previamente a la ciru

gia 5 pacientes (33.33%) presentaron éstos y posteriormente una

paciente (6.66%) los evidencid. En el Grupo B, 2 pacientes - -
(11.76%) los presentaron previamente y posteriormente 5 pacien-

tes (29.41%).

Depresidn reactiva, en el Grupo A previa a la cirugia 2

pacientes (13.33%) y posteriormentc una paciente (6.66%), en el

Grupo B se encontrd en 8 pacientes (47.05%) antes de la cirugia
v después en una paciente (5.88%).
Sindrome depresivo, en el firupo A se encontrd previo a

la histerectomia en 4 pacientes (26.66%)
En el Grupo B, previo a la operacidén se halléd

v posterior en 13 pa--

cientes (86.66%).
en 2 pacientes (11.76%) y posterior en 2 nacientes (11.76%).

Al encontrar un niGmero tan alto de pacientes a las que
la cirugia definitivamente afectd de una manera negativa, proce-

dimos a buscar los datos previos que fueran significativos en el

Grupo A y no en el Grupo B.

Psiquidtricamente encontramos lo siguiente:

En 22 de las pacientes habia sometimiento al esposo (una

de las 32 pacientes era soltera y la otra separada); de las 15 -

pacientes que empeoraron (Grupo A), 13 de ellas (86.66%) estaban



sometidas, mientras que del Grupo B que eran 17 pacientes y que
se encontraban igual o mejor después de la histerectomia solo -
en 9 (52.94%) se halld éste dato. Probablemente tal sometimien-
to ayude a que las pacientes no puedan expresar libremente sus

sentimientos ante sus esposos, credndose mds fidcilmente fanta--

sias de castracidn. Véase cuadro 8.

Podemos agregar a éste dato la actitud del esposo, la -
cual fué negativa en 7 pacientes (46.66%) dentro del Grupo A.
Esta actitud se manifestaba mediante insultos diciéndoles que
'va no es mas mujer’, "que quedd como palo hueco’, ''que no sir-
ve'’, ''que esti hueca’, etc. Véase cuadro 8.

CUADRO N° 8

INTERACCION DE LA PAREJA

GRUPO A 13 PACIENTES (86.66%)
SOMET IMIENTO AL ESPOSO

GRUPO B 9 PACIENTES (52.94%)

GRUPO A 7 PACIENTES (46.66%)
ACTITUD NEGATIVA DEL
ESPOSO

GRUPO B 2 PACIENTES (11.76%)

En cambio en el Grupo B, solo 2 pacientes (11.66%) su-

frieron ésto, tal vez las pacientes con trastornos serios viven



la histerectomia como una muerte narcial, aunada a su anulacidn
para las funciones dedicadas a la perpetuacidén de la especie, o
quizas no logren gozar plenamente su femineidad, lliegando a te-
ner fantasias de castracidn, las cuales se encontraron en 8 pa-

cientes del Grupo A (53.33%) y en 5 del Grupo B (29.41%). Véase
cuadro 9.

Este dato se correlaciond con el potencial sublimatorio,
el cual se tomd como la capacidad de derivar placer en otras --
actividades, y fué pobre en 6 pacientes del Grupo A (40%), mis
0 menos adecuado en 3 de ellas (20%) v bueno en 6 (40%).

Dentro del Grupo B, 2 (11.76%) tenian pobre potencial -
sublimatorio, mas o menos adecuado 3 (17.64%) vy bueno en 12 pa-
cientes (70.58%).

Es necesario hacer notar esta diferencia, y si la corre
lacionamos con las fantasias de castracién, encontramos que de
las 8 pacientes del Grupo A que las presentaban, 5 (62.5%) tu--
vieron un pobre o regular potencial sublimatorio, mientras que
en el Grupo B, de las 5 pacientes con fantasias de castracidn,
solo en una (20%) se encontrd un potencial sublimatorio regular,
y en las otras 4 (80%) habia buen potencial, y en ninguna de --
ellas (0%) fu@ pobre:; lo cual nos dice que a pesar de sus fanta
sias de castracidén, al tener capacidad sublimatoria tales paci-
entes fueron capaces de superarlas. Véase cuadro 9.



CUADRO N7 9

FANTASIAS DL CASTRACION POTENCIAL SUBLIMATORIO

GRUPO A 8 PACIENTES (53.33%) BUENO 3 PACIENTES
REGULAR O
POBRE 5 PACIENTES
GRUPO B 5 PACIENTES (29.41%) BUENO 4 PACIENTES
REGULAR 1 PACIENTE
POBRE NINGUNA

De las pacientes del Grupo A, 9 (60%) tuvieron ideas o

pensamientos suicidas, mientras que en el Grupo B, solo 4 pacien

tes (23.52%) comentaron dichas ideas. Se exploraron también las

pacientes con un potencial suicida mds marcado o con intentos,

lo cual se encontrd en 6 pacientes (40%) del Grupo A, vy en 3
(17.64%) del Grupo B. Este dato también es muy importante buscar

lo por sus consecuencias posibles. Véase cuadro 10.

CUADRO N° 10

SUICIDIO
GRUPO A GRUPO B
IDEAS SUICIDAS 9 PACIENTES (60%) 4 PACIENTES (23.52%)
POTENCIAL ALTO O
INTENTOS 6 PACIENTES (40%) 3 PACIENTES (17.64%)

Habia sintomas de Despersonalizacién en 5 pacientes del

Grupo A (33.32%), y dos del Grupo B (11.76%).



Sintomas paranoides fueron detectados en cinco pacientes
del Grupo A (33.32%), y en 3 del Grupo B (17.64%).

En todos los demids datos obtenidos no habia diferencia
significativa entre los dos grupos, por lo que se omiten al no
cubrir el propdsito de encontrar datos previso a la cirugia que

fueran basicos para contraindicarla.

Con respecto a los resultados basados en las pruebas -
psicoldgicas nos encontramos que en el Grupo A se observd que
aparecen fantasias de castracién que se llegan a cumplir tales
como el deterioro, la asexualidad, sentimientos de inferioridad
y debilidad. llegando a tener ideas sexuales sobredeterminadas
como preocupacidén por la sexualidad viendo el sexo amenazante y
masculinizante, chociandose ante la maternidad y este choque les
produce ansiedad, y aunque tambi&n aparecen preocupaciones sexua
les en el Grupo B antes de la cirugia, éstas desaparecen poste-
riormente y aunque aumenta el sentimiento de castracidén no hay
respuesta significativa de desvitalizacidn y vacio puesto que -
existe y aumenta la preocupacidn por el deterioro desviando su
atencidén casi exclusivamente a respuestas de penetracidn (de ti
po sexual), siendo aparentemente una preocupacidén desencadenada
mds fuertemente después de una operacién ginecoldgica. Es de 1lla
mar la atencidn que en las pacientes que empeoraron (Grupo A) -
su contacto con la realidad disminuye mucho mds después de la -
cirugia siendo considerablemente mids marcada esta diferencia --
que en el Grupo B.

Asi mismo su juicio que es de tipo convencional, en las
pacientes del Grupo A disminuye marcadamente en la segunda apli

cacidn, no existiendo variacidén tanto en la primera como en la



segunda aplicacién del Grupo B.

Por otra parte en el Grupo A se advierte un autoconcep
to pasivo, triste y con sentimientos de soledad fuertemente --
arraigados en las pacientes lo que las lleva a sentirse imposi
bilitadas, inltiles, viejas, impotentes, que aunque desean te-
ner mids hijos se les difunde la figura y el concepto de mater-
nidad, bajando asi su autoestima y sintiéndose mis enfermas. Y
aunque en el Grupo B aparecen fendmenos tales como la pasivi--
dad, tristeza y congoia se llegan a superar con canales sublima
torios, que aunque deseen tener mids hijos v/o no dar datos de
autoconcepto é€ste es mids amplio y flexible puesto que pueden -
desesperarse, sufrir, tener ansiedad, sentirse estériles, pero
no dar datos de disminuir su autoestima, sino de poder canali
zar estos sentimientos en favorecer a sus hijos, marido, etc.

En lo que respecta a su capacidad intelectual se vid
que en el Grupo A en la primer aplicacidén, la mayor parte pre-
senté un C.I. equivalente a Deficiente Mental, siendo asi la -
media de 77 y aumentando en la segunda aplicacidén a una media

de 82,

Por otro lado en el Grupo B se encontrd que en la pri-
mera aplicacién presentaron una media de 80 y en la segunda --
aplicacién una media de C.I. de 84. (Fquivalente en el diagnés

tico a Normal Promedio).

Observamos que en el Grupo A (las que empeoraron) su -

C.I. es bajo en comparacién con las del Grupo B (que mejoraron

0 quedaron igual),



El autoconcepto en el Grupo A en la primer aplicacién
era primordialmente de personas pasivas, deprimidad, abandong
das, inseguras con autoagresidn con sentimientos de soledad;
en la segunda aplicacién se siguen sintiendo pasivas, deprimi

das y apareciendo el fendmeno de sentirse enfermas, solas e -
inseguras.

En el Grupo B en la primera aplicacidn predominaba la
pasividad. sintiéndose deprimidas solamente 3 pacientes; en -
la segunda aplicacidén se mantiene igual la pasividad, aumen- -
tando la depresidn en 6 pacientes y apareciendo el sentimien-
to de soledad e inseguridad.

Por otra parte la percepcidon de la imagen materna pa-
ra el Grupo A en la primera aplicacién fué de agresiva, ambi-
valente, infantil, distorsionada; en la segunda aplicécién si
gue siendo ambivalente, i1nfantil v agresiva.

Para el Grupo B la percepcidn de la imagen materna fué
de infantil, ambivalente y dependiente todo ésto en la primera
aplicacidén; en la segunda aplicacidn fué de agresiva, infantil,
ambivalente y dependiente.

En cuanto a la percepcidon de sus relaciones familiares
para el Grupo A en la primera aplicacidén fué de aisladas, au--
sentes, conflictivas, permaneciendo solamente en la segunda --
aplicacidén conflictivas y distantes.

En el Grupo B se encontrd que la percepcidén de sus re-
laciones familiares fueron distantes, ausentes, conflictivas y
ambivalentes en la primera anlicacién; en la segunda aplicacidn
fueron solamente distantes y conflictivas.



La forma de pensamiento que presentaron las del Grupo

A en la primera aplicacién fué nrincipalmente concreto aumen-

tando éste en la segunda aplicacién.

En el contenido del pensamiento para este mismo Grupo
se encontraron ideas mdgicas, misticas y contenidos psicopiti

cos; en la segunda aplicacidn permanece su pensamiento concre

to y presentando contenidos paranoides.

Para el Grupo B la forma de pensamiento fué concreto
tanto en la primera como en la segunda aplicacidn apareciendo

en sus contenidos ideas méagicas, misticas y paranoides.

Sus mecanismos de defensa que usaron para el Grupo A

fueron: aislamiento, evasién y proyeccidn en la primera y se-

gunda aplicaciédn,

En el grupo B utilizaron tanto en la primera como en

la segunda aplicacidén aislamiento, negacién, evasién y proyec-

cidn.



CONCLUSTONES Y SUGLRENCIAS

Durante mi experiencia prictica que tuve con los 32 ca
sos pude observar claramente que la mavoria de las pacientes -
provienen de un nivel socio-econdémico bajo v que tomando en --
cuenta a la mujer como miembro de la sociedad y en particular
a las de este nivel, me di cuenta que la informacidén que tiene
acerca de lo que es la sexualidad femenina y la Histerectomia,
es muy pobre aunado a una personalidad pasiva, depresiva, con
sentimientos de soledad, inseguras, preocupadas. Todo &€sto me
ha permitido concluir y ademds de los resultados anteriormente
expuestos y de acuerdo a mi hipftesis: 'Las mujeres que son so
metidas a Histerectomia electiva sufren depresiones reactivas
importantes o tienen una personalidad premdrbida que las afec-
tard después de la cirugia' : Se confirma en un 46.875° de la
muestra que se vidé afectada por la Histerectomia teniendo como
resultado una depresidén reactiva o sindrome depresivo, no asi

el 53.125% no tuvo cambios o meiord.

Considerando de valor que lo expuesto anteriormente es
significativo en las pacientes que llegan a depresidn después
de la cirugia por los resultados siguientes en nuestro estudio:

1.- Escolaridad.

Inicio de la vida marital.

B
1

3.- Escolaridad del marido.

1

4,- E1 namero de matrimonio y el tener hijos de otro ma-

trimonio.

5.- Su conformidad o inconformidad con el nGmero de hi-



jos deseados.

No asi toda paciente candidata a Histerectomia electi-
va debe ser estudiada no solamente desde el punto de vista or-
gdnico, sino desde su esfera Bio-psico-social, llevando a cabo
una entrevista psiquiftrica previa a la cirugia, la cual enfo-
carf su atencibn a los siguientes parametros: sometimiento al
esposo, actitud del esposo, fantasias de castracifn, potencial
sublimatorio, ideas o pensamientos suicidas, sintomas de desper
sonalizacidn, paranoides y obsesivos-compulsivos, concepto de
si misma, contacto con la realidad y juicio; aunada a una se--
rie de pruebas psicolbgicas, lo que normard la conducta a se--
guir. Dentro de esta rutina de exadmenes se recomienda que el
conyugue se entreviste tanto con el ginecblogo como con el psi
quidtra, ya que la aversibn de €1 a la Histerectomia repercute
en las manifestaciones depresivas de la paciente. Ademas esta-
mos concientes de que encontramos mAs que una depresifn reacti
va o sindrome depresivo, pero ese era nuestro principal objeti

vo y a &1 nos enfocamos.
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