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“Nadie nunca logro nada espléndido fuera de quienes se
atrevieron a creer que algo dentro de ellos era superior a las
circunstancias.”

Bruce Barton

“Dice hecaton: te descubriré un modo de provocar el
amor sin filtro mdgico, sin hierbas, sin ensalmos de
hechicera: si quieres ser amado, amate”.

Seneca

“La vida es como una obra de teatro: no es la
duracion sino la excelencia de los actores lo que
importa”
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Resumen

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico por el cual se extrae el Gtero de
una mujer. Existiendo generalmente tres tipos de histerectomia la subtotal, la total
y la radical, a su vez, existen dos formas de realizar este procedimiento
quirurgico, ya sea de forma vaginal o abdominal (Ahumada A. Aliaga P, 2005),
afectando de forma directa el autoconcepto que se define como “La percepcion
que una mujer tiene de si misma, que se forma a partir de las experiencias y
relaciones con el medio, en donde juegan un importante papel tanto los refuerzos
ambientales como los otros significativos” (Shavelson et al., 1976) en sus
diferentes dimensiones, (fisico, emocional e intelectual), influyendo la edad en la
que se atraviesa por la histerectomia, resultando una correlacién negativa no
perfecta en donde a mayor edad en la mujer, presentan un autoconcepto mas

pobre.

Palabras clave.Histerectomia, radical, subtotal, parcial, electiva, autoconcepto,
pobre, medio, alto, mujer, cultura, dimensiones, fisica, emocional, intelectual,

sexual, pérdida, edad, listado, adjetivos, informacion, intervencion, proceso.



Introduccién

El estar inmersa en una institucion de Salud publica, especificamente dentro de
una especialidad exclusiva para el sexo femenino, “Ginecologia y obstetricia” me
permiti6 entrar en contacto directo con  mujeres que presentan ciertas
complicaciones con su salud y/o embarazo; sin embargo de forma predominante la
“Histerectomia” es la intervencion quirdrgica que mas casos presenta en el area
de hospitalizacion, por lo que me parecio interesante abarcar un aspecto mas
profundo que los que se brinda de rigor en lo establecido en cuanto a la atencién
psicolégica, ya que por escases de tiempo y espacio, ésta solo proporciona
orientacién tanatolégica para el manejo de duelo ante la pérdida de la matriz.

Sin embargo para algunas mujeres este duelo va mas alla de la pérdida del
organo e implica un proceso de reajuste emocional. Debido a que factores como la
cultura, la crianza, las creencias, la sociedad, la red de apoyo familiar, asi como, la
comunicacién meédico- paciente juegan un papel muy importante en la estabilidad
de la paciente. Tal es el caso que posterior a la intervencion médica/ quirlrgica
por la que atraviesan en algunas mujeres se ve perturbada su auto imagen y
autopercepcidn en cuanto a caracteristicas propias tanto a nivel fisico, intelectual,
emocional como social, que son con las que se desenvuelve dia a dia, que
afectando directamente su autoconcepto (pensamientos, sentimientos vy
comportamientos). Aspecto poco considerado y al que en muchas ocasiones se

le resta importancia.

La contribucion que la siguiente investigacion pretende, es explorar e identificar
las areas mas vulnerables de la paciente en cuanto a su autoconcepto,
encontrando la existencia de una relacién entre la edad en la que se atraviesa una
histerectomia con el autoconcepto, asi como las dimensiones son mas vulnerables
gue manifiestan las mujeres post histerectomizadas; por medio de la aplicacion de
un instrumento valido y confiable que mida el autoconcepto. Por lo que a
continuacion se amplia el concepto de Histerectomia, como de Autoconcepto para

después analizar en base a los resultados obtenidos, como es que se encuentran



las mujeres histerectomizadas en cuanto a su autopercepcion, autoaceptacion, a

nivel personal y social.

Para posteriormente lograr intervenciones psicolégicas mas completas, donde se
trabaje para una mayor estabilidad emocional de las mujeres que atraviesan por
una histerectomia, como también  crear grupos de apoyo en los que
colectivamente se trabaje en talleres y cursos, ademas de psicoeducar al area
médica y de enfermeria creando un equipo multidisciplinario al servicio y atencion
de la paciente adecuadamente, que le sirva de ayuda en el desempefio habitual

de su vida
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1.- HISTERECTOMIA
1.1. Antecedentes

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico por el cual se extrae el Gtero de
una mujer. Sus inicios se dieron en el siglo V antes de cristo a la época de
HipOcrates. Los primeros intentos se realizaron por via vaginal. Hacia el siglo XVI
D.C ya se habian realizado varias histerectomias en Europa. En 1600Schenck de
Grabenberg presentd 26 casos de histerectomia vaginales. La Histerctomia
vaginal se realiz6 de forma esporadica entre siglos XVII y XVIII, en 1810 Wrisberg
presento un articulo a la Academia Real de Medicina de Viena. Tres afios después
Langenberck realizé una histerectomia vaginal por cancer de Utero. En 1829 se
practico en los Estados Unidos la primera histerectomia vaginal, sin embargo la
mujer murio. Tres afios después Herman y Werneberg realizaron con éxito una
histerectomia por cancer de utero hacia el siglo XIX Czerny ,Billroth, Mikulicz,
Scroeder,Krocher, Teufell y Spencer Wells evaluaron y desarrollaron técnicas para

realizar la histerectomia vaginal en forma sistematica. (Jhon Rock, 2000)

Los primeros intentos para realizar la histerectomia por via abdominal se
efectuaron debido a hallazgos le lemiomiomas que habian sido confundidos con
quistes de ovario. A comienzo del siglo XIX, aun se considera que la laparatomia

era peligrosa.(Middleton LJ Champaneria, 2010)

WhasingtonL.Atlee de Lancaster realizé la primera miomectomia Abdominal
exitosa en 1844. Langenbeck intentd la primera Histerectomia por via abdominal
en 1825 la operacion realizada debido a un cancer cervical dur6 7 minutos y
provocé la muerte de la paciente horas después. A mediados del siglo XIX un
cirujano inglés A.M. Heath fue el primero en ligar arterias uterinas pero debieron

pasar mas de 50 afios hasta que su practica fuese comun. (Dulseman, 2002)

W. S. Freund refind la técnica de histerectomia en 1878 al usar anestesia, una

técnica antiséptica, la posicion de Trendelenburg y una ligadura alrededor de los

11



ligamentos y los grandes vasos. Se disociaba la vejiga del dtero y se
desinsertaban los ligamentos cardinales y uterosacrsos, luego se cerraba el
peritoneo peliano. A fines del siglo XIX se realizaron més refinamientos en la

histerectomia en el Johns Hopkins Hospital. (Jhon Rock, 2000)

Durante la primera década del siglo XX, la histerectomia se convirti6 en el
tratamiento empleado con frecuencia para tratar enfermedades y sintomas
ginecologicos. La Ginecologia estaba en vias de desarrollo como especialidad y
los ginecdlogos contaban con poco méas que la cirugia para ayudar a sus

pacientes.

(Bernhard L, 2001)Cuando la ginecologia madur6 como especialidad médica, el
conocimiento sobre la funcion de los 6rganos reproductivos y la enfermedad
fueron mas completos: se desarrollaron técnicas de diagndstico especiales y mas
precisas. En la practica moderna el uso apropiado de este conocimiento y de las
tecnologias modernas y avanzadas de diagnéstico permite elegir opciones
terapéuticas mas correctas para enfermedades médicas mas complejas.
(Gynecologists, 2009)

En la mayoria de los centros, la tasa de mortalidad de la histerectomia es de 1 a 2
por 1,000. Pueden ocurrir complicaciones de hasta el 25% de las pacientes
sometidas a histerectomia vaginal y en el 50% de las que enfrentan una
histerectomia abdominal. El cirujano debe comprender muy bien la fisiologia y los
trastornos de los 6rganos reproductivos femeninos, las manifestaciones clinicas de
la enfermedad pelviana, y el desarrollo psicosexual normal y anormal. (Giudice,
2010)

Una revision de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (Lenners,
1995) calculo que, entre 1988 y 1990 1.7 millones de mujeres norteamericanas se
sometieron a histerectomia. La tasa estuvo muy relacionada con la edad y alcanzé
un maximo de 100.5 histerectomias cada 10,000 mujeres de entre 30 y 54 afios.
En el intervalo entre los 30 y los 54 afios se realizd el 74% de todas las
histerectomias realizadas en los Estados Unidos. Aproximadamente el 20% de las
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mujeres de 40 afos habia sido sometida a histerectomia y esto habia ocurrido en
el 37% de las mujeres de 65 afios. Estas cifras han disminuido desde la década de
1970. Los autores del informe de los CDC, Wilcox y col. Fueron los responsables
de este cambio de las estadisticas que se produjo gracias a la busqueda de
segundas opiniones para la cirugia, programas que aseguran la calidad, niveles
mas elevados de educacion, campafias mediaticas y alternativas a la
histerectomia asi como de tratamientos médicos y de procedimientos quirdrgicos

mas conservadores. (Bernhard L, 2001)
1.2 Definicion

Los érganos femeninos son el Utero, la vagina, las trompas de Falopio y los
ovarios. El atero en condiciones normales mide 7.5 cm de largo y 5 cm de ancho.
Este organo periforme, hueco y musculoso se encuentra ubicado en la cavidad
abdominal por arriba de la vejiga en forma horizontal (curtis et al, 2000), que se
conforma por dos partes: el cuello o cérvix y el cuerpo o fondo. El cérvix es el
fragmento interior del Utero que une el cuerpo uterino con la vagina; Por otra parte
la pared del cuerpo uterino se encuentra tapizada por recubrimiento peritoneal
externo o serosa, miemoetrio o pared muscular o endometrio (Scott et al., 1994).
Entonces el procedimiento que extrae el Gtero es lo que se denomina
histerectomia (Jhon Rock, 2000). Una vez realizada la mujer dejara de menstruar

y no podra quedar embarazada.

También se puede extirpar los anexos (trompas de Falopio y ovarios) mediante
una operacion llamada salpingovariectomia unilateral o bilateral (Magowan, 2010),
lo cual causaria la menopausia debido a la falta de estrégenos producidos por los

ovarios.
1.3 Tipos de histerectomia

Existen tres tipos de histerectomia la subtotal, la total y la radical, a su vez, existen
dos formas de realizar este procedimiento quirdrgico, ya sea de forma vaginal o
abdominal (Ahumada A. Aliaga P, 2005)
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En la histerectomia subtotal se remueve el Utero dejando el cuello uterino, los
ovarios y las trompas de Falopio, mientras que en la histerectomia total se extrae
el utero y el cuello uterino pero no los ovarios ni las trompas de Falopio. Sin
embargo en la histerectomia radical se quita tanto el utero como el cuello uterino,
los ovarios, las trompas de Falopio y los nodos linfaticos de la pelvis (MDConsul,
2005)

La histerectomia abdominal se caracteriza por extraer el Utero de una mujer a
trAves de un corte abdominal. El especialista hace una incision en la pared
abdominal que exhibe los ligamentos y vasos sanguineos que rodean el utero
estos ultimos deben ser ligados para que cicatricen y no sangren. Posteriormente
extrae el utero efectuando un corte en la parte que se conecta con la vagina para
evitar orificios (MDConsul, 2005)

En la histerectomia de tipo vaginal se realiza una incision por donde se extrae el
Utero. El especialista debe hacer un corte a través de la pared vaginal alcanzando
asi los ligamentos y los vasos sanguineos que rodean al Gtero y lo remueve por
ésta. Una vez terminada la extraccion, se fijan los ligamentos uterinos a la vagina

y se cose la parte superior (Dulseman, 2002)
Histerectomia Obstétrica

La histerectomia obstétrica es un procedimiento quirdrgico que se realiza en el
momento del parto o después de él. Se indica para resolver distintas
complicaciones que ponen en peligro la vida de la paciente al aumentar el riesgo
de hemorragia, como atonia o laceracion uterina. En ocasiones no es posible
controlar estas complicaciones, pese a que se dispone de procedimientos o
medicamentos uterotdnicos, por lo que se prefiere terminar con la fertilidad de la

paciente antes que arriesgar su vida. (Nava A. J, 2002)

La intervencion puede justificarse después de una cesarea, parto vaginal, legrado
o durante el puerperio mediato o tardio. La primera cesarea-histerectomia exitosa
en la que sobrevivieron la madre y su hijo la reporté Eduardo Porro, de Pavia,

Italia, en 1876;5 posteriormente, algunos gineco-obstetras comenzaron a utilizarla
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con fines de esterilizacion o para tratar otras enfermedades que se manifestaban
al momento del parto, pese a que elevaba las cifras de morbilidad y mortalidad.1,6
La incidencia reportada por diferentes autores es muy baja, oscila entre 0.1 y
0.9%.1,2,4-8 En la actualidad,(Bernhard L, 2001) cada vez menos meédicos indican
la histerectomia obstétrica debido diversas razones, entre ellas: disponibilidad de
antibioticos de amplio espectro, de hemoderivados, agentes uterotonicos, y al
refinamiento y estandarizacion de la cirugia.2,5 La incidencia real en México se
desconoce, aunque algunos autores indican que es del 0.5 al 0.9%.9,10 (Quesnel
GBC, 1997)EI procedimiento puede realizarse de manera electiva o de urgencia,
que es la méas frecuente.3,8 Los factores de riesgo mas identificados son:
antecedentes de cesarea previa, ser mayor de 35 afios de edad, haber tenido méas
de tres hijos, instrumentacion uterina previa y embarazos multiples, por mencionar

algunos.
Histerectomia Electiva

Es la histerectomia efectuada por condiciones o sintomas que no representan un
riesgo para la vida de la paciente ni indican una patologia y que podrian ser
tratados con otras modalidades terapéuticas. Se realizan para el alivio de los
sintomas mas que para el tratamiento de una enfermedad organica. Esta corriente
fue expresada en la literatura ginecoldgica en 1969 por Wright que afirmaba que el
Gtero posee una sola funcién: La reproduccion. Después del dltimo embarazo
electivo el utero se vuelve indtil, causa de hemorragias y sintomas y
potencialmente capaz de albergar un cancer; por tanto deberia ser extirpado”. Sin
embargo fue criticado ya que la contraparte afirmaba que “en muchas mujeres el
Gtero es importante porque esta relacionado con la identidad, la sexualidad, y la
autoestima y representa mucho mas que un cuerpo extrafio generador de

problemas una vez cumplida su funcion reproductora. (Thompson, 1993).
1.4 Probleméticas comunes que requieren Histerectomia

Cuando una mujer requiere una histerectomia puede ser por varias causas. J.M.T.

Finney (Thompson, 1993), considerd que las indicaciones para los procedimientos

15



quiruargicos entran dentro de tres categorias: Salvar la vida, aliviar el sufrimiento y
corregir deformaciones, por lo tanto se considerar que para algunas causas
existen alternativas de tratamiento médico y no siempre se requiere una

histerectomia.

Algunos de los problemas que hacen necesaria una histerectomia son los

siguientes:
Miomas Uterinos

Los miomas uterinos son tumores pélvicos que cuando generan signos Yy
sintomas como hemorragia uterina anormal, dolor o presion pélvica aumento
rapido del tamafio uterino pues “es posible que un utero leiomiomatoso adquiera
un tamafio equivalente al de un embarazo de 12 a 14 semanas” (Thompson, 1993:
256), sin embargo la histerectomia por miomas solo debe considerarse en mujeres

gue no tiene hijos.
Hemorragia Uterina Disfuncional

Incluye hemorragia menstrual anormal, la ocasionada por otras causas, como
enfermedades generales, cancer y embarazo. El diagndéstico y tratamiento
presenta algunos de los problemas mas dificiles en ginecologia. Es frecuente que
las pacientes no puedan diferenciar entre las hemorragias causadas por trastornos
reproductivos, urolégicos o gastrointestinales. Un embarazo no diagnosticado
puede ser la causa de la hemorragia. La hemorragia uterina disfuncional se puede
llegar a controlar mediante tratamiento médico, por tanto sélo se efectuara en
pacientes que no reaccionen o toleren dicho tratamiento. “La hemorragia uterina
disfuncional es la indicacion para efectuar cerca de 20% de las histerectomias”
(Jhon Rock, 2000)

Dismenorrea

La dismenorrea es el dolor asociado a la menstruacién, localizado

preferentemente en la regién suprapubica. Pueden ser:

16



e Dismenorrea primaria: Dolor asociado a la menstruacién, en ausencia de
patologiaorganica demostrable.

e Dismenorrea secundaria: Dolor coincidente con la menstruacion pero
asociado a procesos patologicos como endometriosis, adenomiosis,
enfermedad pélvica inflamatoria, tumoraciones, estenosis cervical,

malformaciones uterinas, congestionpélvica y DIU.(MDConsul, 2005)

La dismenorrea primaria no debe ser tratada mediante una histerectomia
(Thompson, 1993), no obstante la de tipo secundario si puede llegar a requerir una
histerectomia siempre y cuando se trate primero el trastorno adyacente y no

responda al tratamiento.
Neoplasia Intraepitelial cervical

Es una lesion precursora del cancer del cuello uterino que ha sido ampliamente
estudiada y discutida desde la década del treinta y hasta la actualidad. Se
caracteriza por alteraciones de la maduracién y anomalias nucleares y se han
subdividido en tres grados segun su extension y gravedad: |, Il y Il La neoplasia
intraepitelial cervical es un crecimiento de células anormales en el cérvix
(MDConsult, 2005). La histerectomia se puede utilizar cuando la paciente no

puede concebir y la displasia cervical es severa. (Thompson, 1993).
Prolapso Genital

El Prolapso de 6rganos pélvicos se encuentra agrupado dentro de las disfunciones
del piso pélvico junto a la incontinencia urinaria y fecal Podemos hablar del
prolapso en forma anatémica como el descenso de alguno de los 6érganos pélvicos
(vejiga, utero, cupula vaginal, recto) dentro o mas alla de la vagina, periné o canal
anal). Estas son patologias comunes en la poblacién general femenina. Un
prolapso genital es cuando el Gtero se mueve de su posicion normal hacia la
vagina. Existe la posibilidad que el Gtero se encuentre un poco fuera de posicion o
que descienda tanto que pueda ser visto por fuera de la vagina. (MD Consult,
2005). “la histerectomia por prolapso genital sintomatico constituye cerca del 15%

de las efectuadas en los Estados Unidos” (Wheeless, 2001)
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Endometriosis

La endometriosis se define como la presencia de glandulas y estroma endometrial
funcionantes fuera de la cavidad uterina, con ciertas caracteristicas que lo hacen
funcionalmente similar al tejido endometrial presente dentro del (tero.
Estimaciones generales indican que la endometriosis es la entidad mas
frecuentemente diagnosticada en ginecologia y una de las condiciones quirargicas
mA&s comunes en mujeres jovenes. Otros estudios revelan que es la tercera causa
ginecoldgica de hospitalizacion en los Estados Unidos. (Ahumada A. Aliaga P,
2005)

Se clasifican como problemas obstétricos la hemorragia posparto incontrolable, la
ruptura uterina la inversion uterina y los embarazos intersticiales, abdominales o
cervicales. Estos problemas obstétricos requieren de una histerectomia debido a

la hemorragia (Thompson, 1993).

Stovall (Giudice, 2010)con respecto al cancer comenta que las metastasis a sitios
no ginecologicos pueden producir sintomas que requieren histerectomia, asi como
los tumores ovaricos benignos que son persistentes o sintomaticos requieren

tratamiento quirdrgico.
1.5 Riesgos

Como en toda intervencion quirdrgica en una histerectomia pueden existir riesgos.
Existen complicaciones menores comunes, complicaciones serias poco comunes y
complicaciones a largo término. Entre las complicaciones menores comunes se
encuentran: infecciones menores del tracto urinario, dolor minimo y sangrado
vaginal ligero. Dentro de las serias poco comunes pueden ser: embolia pulmonar,
lesion quirdrgica del tracto urinario o intestinal, abscesos, perforacion del intestino,
fistulas y apertura de la incision. Y por ultimo las complicaciones a largo plazo se
encuentran: debilidad muscular en el area pélvica, prolapso de la vejiga, vagina y
recto, problemas intestinales si se han formado adhesiones y han obstruido los
intestinos, reduccion de la vagina lo cual puede causar dolor durante las

relaciones sexuales (Helstrom L. Sorborm D, 2009)
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Otra complicacién transoperatoria, es la hemorragia, ésta es causada por no ligar
con firmeza un vaso sanguineo, una ligadura mal hecha a nivel del manguito
vaginal, deslizamiento de una ligadura colocada previamente o desprendiendo del
tejido. (Dulseman, 2002)

1.6 Implicaciones Psicologicas.

Otro ambito de la calidad de vida que es necesario evaluar es la dimension
psicolégica, especialmente la sexual. Las complicaciones psicolégicas han
evolucionado en las pasadas cuatro décadas. Estudios avalan que si la salud
mental se altera puede influir en forma negativa en el afrontamiento de la usuaria

con respecto a su propia situaciéon de salud (scriven A, 1997).

Naughton, en una revision de 8 estudios, hace mencién al estado psicoldgico que
vive la mujer antes de verse enfrentada a esta cirugia: depresion, ansiedad,
alteraciones de autoestima y autoconcepto, asi como otros trastornos del animo
pueden, afectar la percepcién que la usuaria tenga con respecto a su condicion de
salud; este autor refiere que la depresion es la principal enfermedad psiquiatrica
que afecta a éstas pacientes. Al estudiar mujeres con depresion pre-operatoria,
evidencié un incremento de este trastorno post-quirdrgico, demostrando que la
histerectomia en si no es el factor causal del desarrollo del trastorno, sin embargo,
la poca participacion en la toma de decision con respecto a someterse a la
histerectomia o la cirugia de urgencia, son aspectos que influyen en la aparicion
de depresion u otros trastornos. Por lo tanto es relevante evaluar la condicion en la
que se encuentra la usuaria antes, durante y después de someterse a este

procedimiento. (Naughton, 2004)

Jawor y cols. Sefialan que la histerectomia desencadena conflictos de autoestima
y que el profesional de salud debe lidiar con los temores, creencias y ansiedad de

los usuarios para prevenir sintomas depresivos posteriores al alta.

En un estudio australiano prospectivo, se evidencid que la histerectomia no

produce riesgos extrapsicolégicos en comparacion con otras cirugias; a los 12
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meses de estudio, se reportd disminucion en trastornos como depresion y

ansiedad, no habiendo diferencias significativas entre los grupos. (Jawor M, 2009)

Con respecto a la histerectomia mas eferectomia, uni o bilateral, Khastgir y Studd ,
investigaron la asociacion de éstos procesos quirdrgicos, relacionados a la
aparicion de trastornos psiquiatricos afios después de la cirugia, evidenciando que
la depresion aumentaba significativamente en la histerectomia con eferectomia
bilateral, en comparacion con una histerectomia méas eferectomia unilateral;
ademas la eferectomia bilateral mantuvo aumento de depresion en las pacientes
sometidas a ella en relacion con la menopausia natural. Los autores, concluyeron
que es la eferectomia bilateral, y no la histerectomia es la que se asocia a

aumento en las puntuaciones de depresion.
Pérdida del Utero e implicaciones psicologicas.

El dtero ha sido descrito como un simbolo de femineidad, sexualidad,
reproduccion y maternidad, por lo que la extraccion del Gtero conlleva una serie de
significados para la mujer, dada su particular importancia.

No existen estudios publicados que describan el significado que tiene para las
mujeres la histerectomia, por lo que dada la prevalencia estimada de esta cirugia,
se ha planteado conocer el significado que otorga a la reseccién de este 6rgano

un grupo de mujeres histerectomizadas.

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

ser madre, de menstruar y en ocasiones la pareja. (Ahumada A. Aliaga P, 2005)

Algo que les permite distinguir a las mujeres su femineidad, esta claramente
asociado a la imagen del utero. Los testimonios sefialan que la mujer ha perdido
algo propio de su ser femenino. Algunas de ellas sefialan: "Perdi lo mas mio, lo
mas de mujer que tenia", "No seré mas la misma mujer”, "Es muy triste como

mujer, se pierde la esencia". Dicha pérdida va a su vez asociada a la percepciéon
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de quedar incompleta, con ausencia de algo especial, esencial, término que
muchas de ellas utilizan como "quedar vacia"o "quedar hueca", en relacién a esto
algunos testimonios sefialan "Quede vacia del interior”", "... me falta algo, me
siento vacia”, "Me quedé asi como vacia... como menos mujer'. La pérdida
percibida por las mujeres se asocia a la muerte de una parte de ellas: "Me mataron
una parte de mi", "Como que algo murié dentro de mi, se siente peor que si le
sacan una pierna”, "Es como que muere alguien dentro de una".(Rivera A. Martins
M, 2009)

La imposibilidad de ser madre es uno de los aspectos asociados a la extraccion

del Utero: "Ya no seré madre nunca...", "Es no poder ser madre definitivamente",
"Nunca tuve hijos,... igual hubiese querido, eso me da pena". A su vez, la
extraccion del utero conlleva el riesgo de perder a la pareja: "Me va a dejar... pero
si era para mejorarme esta bien...", "Mi marido ya no me va a querer.". La pérdida
de las menstruaciones, a diferencia de las otras pérdidas descritas, es la Unica
que puede tener una lectura tanto positiva como negativa; uno de los testimonios
de las mujeres deja clara dicha dualidad: "Lo Unico bueno es no tener mas reglas,

pero no seé, igual da pena".

Tristeza-dolor. Los sentimientos asociados a la extraccion del uUtero mas bien
apuntan a sefialar que es una experiencia dolorosa y no exenta de pena. La
tristeza y el dolor se ven reflejados en los testimonios de las mujeres: "Me duele
como en el corazén, da pena", "No quiero pensar en eso, me da una tristeza
enorme". Cabe sefialar que la tristeza asociada a la extraccion del Utero se
encuentra a su vez relacionada al sentimiento de pérdida que la mujer vive, y a la
sensacion de soledad que eso conlleva "Angustia, es una pena, como un duelo”,
"Da pena, sacan algo del cuerpo"”, "Pena... es que ahora ya no me veré igual”, "Me
duele en el alma, pero que se le va a hacer, es para mejorarme”, "Es una
sensacion terrible de soledad”, "Una sensacion de soledad, de ser diferente a

como era antes". (Ahumada A. Aliaga P, 2005)

Mejoria de la enfermedad. La extraccién del Utero es relacionada a la tranquilidad

de tener un control de la enfermedad, de haber solucionado el problema de salud,
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y de no sufrir la sintomatologia asociada a la patologia: "Tranquilidad... me tenia
muy preocupada, es un alivio mas que nada", "Es bueno porque si no me moriria
de alguna enfermedad”, "Me relajo, porque tenia mucho dolor, fue buena la
operacion”, 'Tranquila... dejare de tener dolores”, "Esta perfecto, sino me podria

venir un cancer, no quiero morir".

Es interesante destacar que gran parte de los significados que las mujeres
atribuyen a la extraccion del Gtero, con excepcion de la mejoria de sintomas, son
de caracter negativo. Es probable que la percepcion negativa de este grupo de
mujeres, este influenciada por la cercania al proceso operatorio. Sin embargo, en
estudios previos con poblacion latina, estas sefialan mayor cantidad de efectos
negativos a la cirugia que otros grupos raciales por lo que podria ser atribuido a
una caracteristica propia de la cultura hispana.

El significado que tiene el Gtero para la mujer, refleja la importancia de éste como

simbolo y sinénimo de femineidad. Asociado a esto se encuentra la percepcion de
"quedar hueca", fenomeno que trasciende las diferentes culturas. En un estudio
realizado en Turquia, el 25% de las mujeres sefala que se siente como un saco
vacio (Rivera A. Martins M, 2009). Las mujeres sefialan preocupacion por el
espacio que les queda dado que el Utero ya no esta en sus cuerpos. Este es un
importante punto que debe ser considerado por los profesionales de la salud,
educarlas respecto de la anatomia y fisiologia genital femenina, que son uno de
los tépicos basicos a considerar. Se reportd previamente que este mismo grupo de
estudio desea ser educada en estos temas. La pérdida que la mujer vive, y por lo
tanto los sentimientos que ella refiere en relacion a la extraccién del Utero, estan
asociados al rol que desarrolla en la sociedad, y por ende a las expectativas que
se tienen de ellas en relacion a tener hijos, ser madre y ser esposa. El rol que la
mujer desempeia en la sociedad fue de alguna manera descrito al momento de
hablar del temor a perder la pareja y de la posibilidad de ser madre. (Ahumada A.
Aliaga P, 2005)

Respecto de la pérdida de la pareja, cabe sefialar que las mujeres se sienten con

temor de no ser admiradas sexualmente, lo que las lleva a pensar en el posible
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abandono, o que las dejaran de querer. Las mujeres perciben que la HT puede
afectar su vida sexual y por lo tanto su relacion de pareja. La idea de que después
de la HT se vuelven "inservibles" ha sido reportada previamente por otros
estudios, y por lo tanto la ansiedad asociada a no satisfacer sexualmente a sus
parejas es uno de los motivos de temor de las mujeres (Farell S, 2000). El
machismo y la falta de educacion en relacion al cuerpo humano, han sido
consideradas las causas por las cuales estas creencias se mantienen en las
parejas. Investigaciones previas sefialan que las mujeres desean que las parejas
sean educadas en relacion a la cirugia. Respecto del machismo, cabe sefalar que
es una de las caracteristicas culturales descritas en poblaciones latinas. (HarlowB,
2003)

La pérdida de la posibilidad de ser madres, es un aspecto descrito por otros
autores (Jawor M, 2009). Las mujeres sefialan que la principal funcion del Gtero es
la generacién de hijos, por lo tanto la incapacidad de hacerlo podria ser un motivo
de depresion pos operatoria. Al parecer, el dolor de perder el Utero es aminorado
cuando han tenido hijos, y por lo tanto la conformidad proviene del hecho de que

ya son madres.

La pérdida de las menstruaciones ha sido vista en este grupo de estudio con una
perspectiva dual, se considera bueno, sin embargo esta también asociada a una
pérdida que implica cierto dolor. (Lenners, 1995)Publicaciones previas han
reportado este significado como positivo para las mujeres, sefialando que es un
alivio, junto con el hecho de no tener riesgo de embarazo, sin embargo, también
ha sido reportado que es una necesidad educativa que las mujeres perciben, en
este mismo grupo de estudio cerca del 50% desea ser educada en relacion al

cese de la capacidad fértil.

Los sentimientos de pena, dolor, soledad estan claramente asociados a la pérdida
que significa la extraccion del atero, y por lo tanto acompafnan los diferentes
duelos a los cuales la mujer estd sometida posterior a esta cirugia. Las mujeres
temen perder a sus familiares y cercanos, ademas de sentir dolor y soledad por

las pérdidas anteriormente descritas. (Groff JY, 2009)
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La extraccion del atero no es similar a extraerse otro drgano, y el término "interior"
encierra un significado que merece ser analizado. Cuando una mujer es sometida
a otra cirugia, como por ejemplo una colecistectomia, no dice que fue operada del
“interior", por lo que fuera de todo comentario anecdaético atribuido a este término,
debiera considerarse en su real significado. La mujer expone su "interior" al
momento de someterse a la HT, y por lo tanto cuando es operada, parte de ese
“interior" esta siendo afectado. Cuando la mujer habla del "interior", nos esta
sefalando precisamente aquella parte interna que no se ve, pero que se siente, la
pérdida que la mujer vive con dicha cirugia, y los sentimientos de tristeza y

soledad que acompafian la extraccion del 6rgano. (Ahumadas, 1994)

Claramente la HT no es la extraccién de cualquier 6rgano, es la extraccion de un
organo que la mujer valora por el significado que "ella" le ha dado, y no por el
significado que pueda tener para el profesional que la atiende. Respetar a la
mujer, acoger el dolor y propiciar el ambiente adecuado para contenerla y
educarla, es lo que todo profesional de la salud debiera estar preparado a
enfrentar. Si no se esta disponible para asumir esta tarea, debiera ser delegada en
otro profesional que si lo pueda y quiera hacer. Negar el significado que la mujer le
da a esta cirugia no seria justo, ni mucho menos una correcta eleccion. Toda
mujer sometida a una histerectomia, debe ser acompafada en el "proceso de ser
histerectomizada", y la calidad de dicho proceso, dependera en gran medida de la
intervencién que haya realizado el profesional antes y después de la cirugia.
(Rivera A. Martins M, 2009)
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AUTOCONCEPTO
2.1 Antecedentes Historicos

A lo largo de la historia, antes del siglo XX la discusion acerca del self, se centraba
en torno a conceptos metafisicos tales como: alma, espiritu, voluntad, situandose
dentro de los é&mbitos religiosos y filoséficos. Platén y Aristoteles y sus
contemporaneos hicieron referencia a la dicotomia cuerpo y alma. Durante el siglo
XVIl, Descartes y su codigo ergo sum”, no enfatiza la centralidad del yo en la
conciencia, Locke y Hume afiadieron la importancia del empirismo, Kant, en su
“critica a la razén pura” especifico la distincion entre el yo como sujeto y el yo en

cuanto a objeto, que después abordaria también. (Burns, 1990)

El autoconcepto ha tendido a ser concebido durante décadas como un constructo
unitario como un auto percepcion global, a pesar de que las ideas de James y del
interaccionismo simbodlico apuntan en otra direccion. William James, el primer
psicologo cientifico, hace distincion entre el ego que debe atender la filosofia y el self
que corresponde a la psicologia, dentro del cual se pueden diferenciar tres tipos de
mis, organizados jerarquicamente: el self material, el self social y el self espiritual;
con ello esboza lo que decenios mas tarde se denominard concepcion
multidimensional del autoconcepto. (Mead, 1934), en sintonia con Cooley (1902), se
apoya en la distincion realizada por James para diferenciar un yo (la persona que
actia) y un mi (las actitudes de los otros hacia uno mismo), incidiendo mas en la
vertiente social del self, diferenciando dentro del mismo diversas imagenes en
funcién de los roles que la persona desempefia en los distintos ambitos de su vida.
(Rogers, 1994)

Estas propuestas iniciales influyen en los trabajos de autores posteriores como
Brookover, Thomas, y Patterson (1964), Rosenberg (1965), Coopersmith (1967) o
Marx y Winne (1978), sostienen que las dimensiones multiples del autoconcepto se
encuentran fuertemente dominadas por un factor general, de tal modo que no

pueden diferenciarse adecuadamente como partes separadas del mismo. Conciben,
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en consecuencia, el autoconcepto como un constructo global el cual se mide

mediante cuestiones generales.

El autoconcepto ha sido estudiado a lo largo de la historia, otorgdndole distintas
interpretaciones, debido a la dificultad para delimitar con precision y claridad los
elementos que lo conforman, es asi como es entendido como lo que los individuos
creen y sienten de si mismos a pesar de que esta concepcion no fuese congruente

con la realidad o con su propio comportamiento.

Bandura es uno de los tedricos mas interesados por los sentimientos de auto eficacia
y su influencia en la motivacion y la conducta. Este autor postula que la tendencia de
la personalidad estd encaminada hacia la autorregulaciéon, esto se hace posible
gracias a la continua evaluacion que la persona realiza de sus actos y capacidades.
También considera, que una valoracién de auto eficacia positiva se logra a través de
alcanzar lo propuesto, lo cual produce una impresién de eficacia personal, de tener
control sobre el medio. (Bandura, 1998)Por el contrario, el sentido de ineficacia se

presenta al experimentar tres tipos de situaciones:
a. ldentificacion con criterios de evaluacion excesivamente superior.
b. Comparacién con modelos muy superiores.

c. La pérdida de habilidades y logros previos que se poseian sin que se modifiquen

los criterios de auto percepcion.

Para Markus y Kunda (1986), el autoconcepto es un proceso gue se construye en
interaccion reciproca del sujeto con el medio y que influye en la conducta, mediado
por el afecto y la motivacion. En tanto en sus constructos de autoconcepto operativo,
sefala que éste se hace accesible y se configura con base en el contexto.

Desarrollo de la capacidad de regulacion del individuo que abarca todos los
aspectos de la adaptacion humana; es aprender a regular las reacciones ante los

acontecimientos del medio.
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El autoconcepto tiene un gran impacto en el comportamiento, el cuél es fundado a
través de la experiencia diaria. De acuerdo a Wylie “autoconcepto incluye las
cogniciones y evaluaciones respecto a aspectos especificos del si mismo, la
concepcion de si mismo ideal y un sentido de valoracion global, auto aceptacion y

autoestima general (Ramirez, Herrera, 2010:118).

Para Harter (1998), el autoconcepto es tanto una construccién cognitiva como una
construccion social, la considera como una dimensién o aspecto del autoconcepto,
con un contenido valorativo emocional hacia si mismo, y que actlia como mediadora
del estado afectivo general de la persona y de su orientacibn motivacional;
demuestra que la influencia del autoconcepto en el rendimiento académico no se da
de manera directa, sino que se encuentra mediada por la afectividad y la motivacion.
(Spinger, 2005)

Por su parte, L'"Ecuyer (1985) sefiala que el autoconcepto es una organizacion
jerarquizada del conjunto de percepciones y valoraciones sobre diversos aspectos
que se relacionan con la forma en la cual el individuo se percibe y valora las
diferentes partes de su personalidad, al hacer un juicio de valor sobre cada uno de
estos aspectos, subyace sobre éstos, una autoestima que puede manifestarse de

manera explicita o no.

La investigacién psicol6gica sobre el autoconcepto experimenta un punto de inflexién
a partir de la década de los setenta, cuando se asume de modo generalizado una
concepcion multidimensional y jerarquica del mismo, segun la cual el autoconcepto
general vendria a ser el resultado de un conjunto de percepciones parciales del
propio yo. Entre los numerosos modelos propuestos destaca el de Shavelson,
Hubner y Stanton (1976). Dentro de este modelo, el autoconcepto general aparece
en el apice de la jerarquia dividiéndose en los dominios de autoconcepto académico
y autoconcepto no académico, subdividiéndose estos a su vez en otras dimensiones

mMas concretas y especificas.

27



2.2 Definicion

De acuerdo a lo anteriormente investigado y a la evidencia empirica, se propone

definir el auto concepto como:

“La percepcion que una persona tiene de si misma, que se forma a partir de las
experiencias y relaciones con el medio, en donde juegan un importante papel tanto

los refuerzos ambientales como los otros significativos” (Shavelson et al., 1976:98)

Este concepto o percepcion de si mismo lo vamos formando a lo largo de nuestra
vida, por lo vamos interpretando de nuestras emociones y nuestra conducta y la
comparamos con la del otro a diferentes dimensiones como son: La dimensién

cognitiva, dimensién Afectiva y Dimension conativa.

La dimensién cognitiva (Gonzalez, 1994) hace referencia a las creencias sobre varios
aspectos de si mismo, tales como la imagen corporal, la identidad social, los valores,
las habilidades o los rasgos que el individuo considera que posee. Los aspectos
evaluativos del auto concepto, a lo que se suele denominar autoestima, estan
constituidos por el conjunto de sentimientos positivos y negativos que el individuo
experimenta sobre si mismo. En la determinacion de la influencia de ambos
componentes  (cognitivos y evaluativos), va siempre a representar un papel
importante en la imagen que el sujeto considera que los demas tiene de él: La
dimensién social que él considera que merece. El auto concepto se refiere a la
percepcién que un individuo tiene de si mismo, como miembro de un grupo social el
cual incluye a la familia, amigos, vecinos, la comunidad en la que vive y la sociedad
en general. Una dimensién evaluativa del auto concepto incluye las creencias y
sentimientos acerca de los méritos o valores personales que se relacionan de
manera directa con la autoestima (Bandura, 1998) .De acuerdo a Lassey en 2001 el
autoconcepto incluye el conocimiento de la identidad, el auto respeto, y auto eficacia.

(Confianza en las habilidades para enfrentar problemas personales).

La identidad, el Self ideal de las personas que se desea ser, refleja las aspiraciones y
metas asi como los conocimientos que tiene de si mismo, que es influenciado por lo

que los otros miran del individuo; asi la imagen social puede ser diferente debido a la
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retroalimentacion que se obtienen de la sociedad, asi la identidad y su conocimiento
(auto concepto) esta conformada por el self ideal, la imagen social del self, y el self
verdadero; estos elementos conviven dindmicamente y generan cambios durante la

vida como resultado de presiones intra-psiquicas y sociales.

El Autoconcepto se inserta dentro del concepto psicolégico de la actitud, con las
peculiaridades que la misma comporta. En este sentido entendemos al Autoconcepto
como un compuesto psiquico unitario relativo a lo que el individuo piensa, siente y

hace respecto a si mismo, considerado este como objeto de actitud.

Burns (Burns, 1990) define el autoconcepto como una organizacion cognitivo-afectiva
gue influye en la conducta y estos son los aspectos que definen las actitudes. Estos
tres componentes van intimamente unidos, de modo que al modificar uno de ellos
producimos alteracion en los otros. Por ello es necesario tenernos en cuenta al

planificar el desarrollo o la pedagogia del autoconcepto. (Bandura, 1998)

Entendemos que el concepto personal se debe enmarcar dentro de los coordenados
espacio y tiempo, que son, a nuestro juicio las coordenadas que definen a la persona
humana y cuya aceptacién profunda, constituye un reto auténtico de madurez. En
este sentido entendemos que cuando la persona humana se acepta dentro de estas
coordenadas, con las limitaciones que las mismas le comporta, estd haciendo un
valioso ejercicio de conocimiento y aceptacion. Coordenadas que no escatima, que
no minusvalora, que siempre las tiene en cuenta, las asume y las acepta y las toma

como orientacion vital. (Arto, 1993)

Somos conscientes que esta interpretacion tiene un matiz mas alla de lo psicolégico
y es casi fronterizo con lo antropoldgico y filoséfico. Es un brindis oculto a la

necesidad de aunar psicologia, antropologia y filosofia. (Burns, 1990)

La aceptacion del espacio supone aceptar mi realidad fisica, afectiva y cognitiva.
Encuadramos estas realidades en la medida que pueden ser cuantificadas y

cualificadas.
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La aceptacion del tiempo como devenir asumiendo el pasado, el presente y el futuro
en una equilibrada armonia, sin excesos de pesimismos ni optimismos es otro reto

importante a conseguir en el devenir de cada dia, con sus momentos altos y bajos.

Y ambas coordenadas utilizadas en cada una de las distintas esferas en donde se
desarrolla la persona humana. Desde las esferas mas personales a las esferas mas

relacionales.

Hay un primer nivel que podemos enmarcar como la esfera mas superficial de
nuestro conocimiento pero que debemos ser conscientes de ella cual es la esfera de
nuestros ritos, artefactos preferenciales y estandares que normalmente elegimos
para mostrarnos a nosotros mismos y a los demés. Consideramos un segundo nivel
cual es la esfera de nuestras actitudes, y valores que soportan la primera esfera.
(H.Maslow, 1994)

El tercer nivel, mas profundo, es el nivel de creencias. Todos estos niveles son
imprescindibles de conocer. Y de manera peculiar conseguir una armoniosa
congruencia entre ellos. Mis ritos deben ser acordes con el mundo de mis actitudes y
valores, y de forma mucho mas profunda con el mundo de mis creencias. La
concordancia entre estas tres esferas es imprescindible para proceder a la

autorrealizacion. (H.Maslow, 1994)
Dimension cognitiva: Autoconocimiento

Como se desprende de este concepto, observamos una dimension cognitiva
establecida por la cantidad de informaciébn que el sujeto tiene de si mismo.
Representa, segun Pilar Ofiate (Gonzalez, 1994) el contenido del Yo ilustrado por el
propio pensamiento: yo soy.... Indica idea, opinién, creencias, percepcion,
procesamiento de la informacién. Esta opinién sobre si mismo determina el modo en
que se organiza, codifica y se usa la informacién que nos llega sobre nosotros.
Rosenberg (Gonzalez, 1994) junto con otros tedricos del autoconcepto, destaca tres

grandes areas:

1. Como el individuo se ve a si mismo

30



2. Como le gustaria verse
3. Como se muestra a los otros.

P. Saura (Saura, 1996) ha descrito el autoconcepto como un conjunto de
percepciones organizado jerarquicamente, coherente y estable, aunque también
susceptibles de cambios, que se construye por interaccibn a partir de las

relaciones interpersonales. Para P. Saura el constructo del autoconcepto incluye:
1. Ideas, imagenes y creencias que uno tiene de si mismo

2. Imagenes que los demas tienen del individuo

3. Im&genes de como el sujeto cree que deberia ser

4. Imagenes que al sujeto le gustaria tener de si mismo.

Todos tenemos, al menos, cuatro tipos de conocimientos que giran en torno a

Nnosotros mismos.

Por un lado estd la percepcibn que tenemos de nosotros mismos, que
evidentemente viene dada por muchos condicionantes y determinantes como

posteriormente veremaos.

En segundo lugar esta el deseo que tenemos de llegar a ser, que puede estar
poco o mucho alejado del yo percibido, y que tiene una relativa fuerza

motivacional (Maslow, 1989)

En tercer lugar esta el yo paradigma, que de alguna forma es el que la sociedad
considera como el perfecto. La sociedad, y de forma mas concreta, nuestro
entorno mas cercano, lo constituye en punto de referencia. La consonancia o
disonancia con los otros dos puede ser objeto de interesante estudio, y sin duda
alguna constituye una fuente importante motivacional y en su caso de angustia,

desesperanza y posible vivencia frustrativa. (Bandura, 1998)
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En cuarto se da el yo realizado que de alguna forma es el percibido en vias de
mejora o0 de logros conseguidos a partir de unas posibles propuestas de cambio.
(Arto, 1993)

Dimensién afectiva: autoestima

De alguna forma podemos decir que es la resonancia o la conmocion que la
dimensién cognitiva suscita en el ego. Nosotros entendemos que esta dimension
afectiva la asimilamos con la autoestima o estima de si mismo. Los
entrenamientos en el Autoconcepto deben alcanzar la estima del mismo como tal.
Si bien es cierto que la autoestima es mas importante que el autoconcepto y que
este debe llevar a aquella, el situarla como la dimensién afectiva de esta actitud no
es rebajarla de categoria. Es una dimension importante, acaso, muy condicionante

del comportamiento.

Esta dimension conlleva la valoracion de lo que en nosotros hay de positivo y de

negativo, produciendo un sentimiento favorable o desfavorable hacia uno mismo

Bonet (Musitu, 1991) resume los rasgos caracteristicos de la persona que se

estima y se acepta a si misma de la siguiente manera:

1. Cree firmemente en ciertos valores y principios y esta dispuesta a defenderlos
aun cuando encuentre fuerte oposicién colectiva y se siente lo suficientemente
segura como para modificar esos valores y principios si nuevas experiencias

indican que estaba equivocada.

2. No emplea demasiado tiempo preocupandose por lo que haya ocurrido en el

pasado, ni por lo que pueda ocurrir en el futuro.

3. Es capaz de obrar segun ella crea mas acertado, confiando en su propio juicio y

sin sentirse culpable cuando a otros les parece mal lo que haya hecho.

4. Tiene confianza en su capacidad para resolver sus propios problemas, sin

dejarse acobardar por los fracasos y dificultades que experimente.
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5. Es sensible a las necesidades de los otros, respeta las normas de convivencia
generalmente aceptadas, reconoce sinceramente que no tiene derecho a medrar o

divertirse a costa de los demas.

6. Se considera y realmente se siente igual, como persona, a cualquier otra
persona, ni inferior ni superior, sencillamente igual, aunque reconoce diferencias

en talentos especificos, prestigio profesional o posicién econémica.

7. Da por supuesto que es una persona interesante y valiosa para otros, por lo

menos para aquellos con quienes se asocia.

8. No se deja manipular por los demas, aunque esta dispuesta a colaborar si le

parece apropiado y conveniente.

9. Reconoce y acepta en si misma una variedad de sentimientos e inclinaciones
tanto positivas como negativas y esta dispuesta a revelarlas a otra persona si le

parece que vale la pena.

10. Es capaz de disfrutar diversas actividades como trabajar, jugar, holgazanear,

caminar, estar con amigos.

Respecto a las posturas habituales que indican méas bien un bajo nivel de

autoestima, el autor sefialado indica las siguientes: (Lazaro R, 1981)
1. Autocritica rigorista

2. Hipersensibilidad a la critica

3. Indecision cronica

4. Deseo excesivo de complacer

5. Perfeccionismo

6. Culpabilidad neurotica

7. Hostilidad flotante
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8. Tendencias depresivas

Ramoén Gil Martinez 1997 (Bandura, 1998) define la autoestima como la suma de
la confianza y el respeto que debemos sentir por nosotros mismos y refleja el juicio
de valor que cada uno hace de su persona para enfrentarse a los desafios que
presenta nuestra existencia. Es la vision mas profunda que cada cual tiene de si
mismo, es la aceptacion positiva de la propia identidad y se sustenta en el
concepto de nuestra valia personal y de nuestra capacidad. Es la suma de la
autoconfianza, del sentimiento de la propia competencia y del respeto y

consideracion que nos tenemos a Nosotros Mismos.

Para C. Rogers (1994) la autoestima constituye el ndcleo basico de la
personalidad. Marckus y Funda (1986) consideran que la autoestima influye en la
autorregulacion de la conducta, mediando en la toma de decisiones, influyendo en

la eleccién de objetivos y en el establecimiento de planes de actuacion.

Alcantara (1993) (Arto, 1993) sefiala los siguientes efectos positivos que se
derivan de un desarrollo adecuado de la autoestima:

1. Favorece el aprendizaje

2. Ayuda a superar las dificultades

3. Fundamenta la responsabilidad

4. Desarrolla la creatividad

5. Estimula la autonomia

6. Posibilita una relacion social saludable

7. Garantiza la proyeccion futura de la persona.

Dimension conativa: Autorrealizacion

Finalmente la dimension conativa lleva a la autorrealizacién o a la ejecucion de lo

gue se ve y estima de uno mismo. A la conformidad con el pensamiento y la
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accion. Al ser uno mismo y encontrarse en sus actuaciones consecuente y
coherente con su pensamiento y su sentimiento. Al encuentro en la accién con lo
que se cree y se desea ser. Es el proceso final de toda dinamica interna. La
autorrealizacion esta intimamente conectada a la autoaceptacion. Aceptarse a uno
a si mismo es la condicion fundamental de la autoestima y de la autorrealizacion.
Esta aceptacion hecha con, lucidez, sinceridad y valentia, constituye el
fundamento de una vida sana. La autoaceptacion implica el reconocimiento de las
propias cualidades, la toma de consciencia del propio valor, la afirmacion de la
propia dignidad personal y el sentimiento de poseer un yo del que uno no tiene
que avergonzarse ni ocultarse. (Maslow, 1989)AdmitirA serenamente que no es
perfecto, que la mayoria de sus suefios y fantasias nunca llegaran a ser
totalmente realidad, pero no por eso nos debemos infravalorar, considerandonos

menos personas y menos completos que si lo hiciéramos realidad.

La autoaceptacion implica una disposicién a rechazar la hegacion o desestimacion
sistematica de cualquier aspecto del si-mismo: pensamientos, emociones,
recuerdos, atributos fisicos, rasgos de personalidad, actitudes y conductas. La
autoaceptacion exige la negativa de mantener una relacion de rivalidad con
nuestra propia experiencia. Es el resultado de una autoestima positiva (H.Maslow,
1994)

H. Maslow (1989) en su teoria sobre la autorrealizacion afirma que cada uno de
nosotros posee una naturaleza interna buena o que por lo menos no parece ser,
primordialmente o necesariamente, perversa. Para Maslow las necesidades
humanas (vida, inmunidad y seguridad, pertenencia y afecto, respeto y
autoestima, autorrealizacion), las emociones basicas y las potencialidades

humanas béasicas son positivamente buenas

"Cada uno de nosotros posee una naturaleza interna de base esencialmente
bioldgica, que es hasta cierto punto natural, intrinseca, innata y, en cierto sentido,

inmutable o, por lo menos, inmutante” (Maslow 1989:105)
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"La naturaleza interna de cada persona es en parte privativa suya y en parte

comun a la especie"(Maslow 1989:105)

"Es posible estudiar cientificamente esta naturaleza y descubrir como es (no
inventar sino descubrir)" (Maslow 1989:105)

El Autoconcepto esté particularmente relacionado con el ser del individuo y debe
basarse fundamentalmente en esta busqueda del ser. Un Autoconcepto basado en
la busqueda del tener o del hacer no es absolutamente negativo. Es siempre
posterior al encuentro del ser. Posteriormente podré conocer lo que tengo o he
conseguido con ello y lo que hago o puedo hacer con ello. Pero valorar mi yo en
funcion de mis logros, de mis posesiones es establecer un alto grado de confusién

gue puede hacer que se construya el Autoconcepto en falso.

Ramén Gil Martinez (1997) asocia a nuestro parecer la dimensién conativa con la
autenticidad. Ser auténtico implica "la voluntad de ser y expresar, a través de mis
actitudes y mi conducta, los diversos sentimientos que existen en mi." (Rogers,
1994:203)

Gil Martinez (1997) describe a la persona auténtica con los siguientes términos:
1. Quiere relacionarse con profundidad con los otros pero sin someterse a ellos

2. Quiere establecer relaciones vitales y fecundas pero no quiere moldear a los

demas

3. Quiere dialogar en profundidad pero no para repetir después las ideas ajenas
4. Manifiesta hasta el fondo de sus valores, pero para ser imitado

5. Esta seguro de si mismo, pero no se supervalora

6. Tiene una vida interior propia, pero lentamente elaborada a partir de lo que va

percibiendo.
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Descripciones de actitudes

En esta linea de descripciones a las que debe contribuir una actitud consistente
del autoconocimiento, autoestima y autorrealizacion es interesante aportar otras
descripciones que caracterizan el comportamiento de la persona con un alto nivel

de autoconcepto

A este respecto sefialamos las descripciones de Maslow (1989)
1. Se acepta a si mismo

2. Percepcién mas clara y eficiente de la realidad

3. Mayor apertura a la experiencia

4. Mayor integracion, cohesion y unidad

5. Mayor espontaneidad, expresividad y vitalidad

6. Un yo real; una identidad firma; autonomia y unicidad

7. Objetividad, independencia y trascendencia del yo

8. Recuperacion de la creatividad

9. Capacidad de fusién de lo concreto y abstracto

10. Estructura de caracter democratica

11. Gran capacidad amorosa

12. Posesion de un cédigo moral propio

13. Busqueda de soledad y de encuentro consigo mismo de vez en cuando

14. Tendencia a estar centrado en los problemas de los demas y no solo en los

propios. Sus relaciones interpersonales son profundas
15. Expresa sus sentimientos y opiniones sin rigidez

16. Tiene sentido del humor, sin ser agresivo ni hiriente
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Carl Roger (1994) describe los rasgos de la persona que se valora y se acepta asi

misma en los siguientes términos:

1. La persona comienza a verse de otra manera

2. Se acepta a si mismo y acepta sus sentimientos mas plenamente

3. Siente mayor confianza en si mismo y se impone sus propias orientaciones
4. Se vuelve mas parecido a lo que quisiera ser

5. Sus percepciones se tornan mas flexibles, menos rigidas

6. Adopta objetivos mas realistas

7. Se comporta de manera mas madura

8. Sus conductas inadaptadas cambian y se modifican en sentido constructivo
9. Deja de utilizar mascaras

10Deja de sentir los "deberia"

11Deja satisfacer expectativas impuestas

12Le importa ser sincero consigo mismo

13. Le atrae vivir la libertad de ser uno mismo, sin asustarse por la responsabilidad

que implica

14. Asume la direccion de si mismo de forma responsable, realiza libremente sus

elecciones y luego aprende a partir de las consecuencias

15. Comienza a ser un proceso de evolucion y cambio. No le perturba descubrir
gue cambia dia a dia. El esfuerzo por alcanzar conclusiones y estados definitivos

disminuye
16. Comienza a ser toda la complejidad de su si mismo

17. Comienza a abrirse a la experiencia
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18. Comienza a aceptar a los demas.

Hay (1996) y Clemens (1991) (Bandura, 1998) describe, a la contra a las personas

con actitudes negativas en referencia a lo tratamos

1. Sensacion de ser inatil, innecesario, de no importar

2. Incapacidad de disfrutar, pérdida de entusiasmo por la vida

3. Se siente triste y desdichado frecuentemente

4. Siente que no tiene amigos

5. Se considera inferior a los demas

6. Hipercritico consigo mismo y en estado frecuente de insatisfaccion

7. Se reconoce poco inteligente

8. Miedo a desagradar y perder la estima y la buena opinion de los otros
9. Hipersensibilidad a la critica, sintiéendose facilmente atacado y herido.
10. Indecision crénica por temor a equivocarse

11. Desesperanza, apatia, derrota, cesacion de todo esfuerzo, rendicion.
12. Se siente incapaz de hacer las cosas por si mismo

13. Se considera mal estudiante

14. Culpabilidad neurética por la que uno se acusa y condena magnificando los

errores propios

15. Perfeccionismo esclavizado que conduce a un desmoronamiento animico

cuando las cosas no salen a la perfeccion exigida

16. Pesimismo, depresion, amargura y vision negativa global, que incluye, sobre

todo, a uno mismo.

39



Connotaciones Culturales

Las referencias con las que se establece el Autoconcepto y la estima de si mismo
tienen una alta saturacion de cultura. Pero por encima y a modo de
superestructura del mismo todo Autoconcepto debe pasar por la aceptacion de
dos coordenadas vitales que conforman la existencia humana: la coordenada
espacial y la coordenada temporal. El espacio y el tiempo configuran esta

existencia.
El marco conceptual

En su primera aproximacion conceptual al tema destacan las siguientes

afirmaciones: (Arto, 1993)

1. El autoconcepto tienen un papel central en la integracion de la personalidad,
funcionando como un instrumento de unidad y guia de la conducta del individuo
(Burns, 1990)

2. El autoconcepto es multidimensional. No todas las dimensiones tienen el mismo
pero para el autoconcepto global. Unas tienen mas importancia dependiendo,
fundamentalmente, de la edad de la persona, de las experiencias vividas y del

ambiente inmediato al sujeto. (Coopersmith, 1967)

3. Su organizacion es jerarquica. Generalmente suelen distinguirse tres niveles de
la dimension especificidad-globalidad: situacion especifica, categorica y general.
Ejemplo de situacion especifica es: "toda la geografia es muy facil para mi”.
Ejemplo de situacién categorial: "soy un buen estudiante". Ejemplo de situacion

global: Soy una buena persona. (Gonzalez, 1994)

4. En general, las autopercepciones suelen ser estables, consistentes y positivas
dependiendo del nivel jerarquico. Las del nivel global son mas estables que las del
nivel especifico.(H.Maslow, 1994)

5. A nivel general se puede pensar en el autoconcepto como una organizacion del

conocimiento respecto de uno mismo, o autoconocimiento, que con el propdésito de
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mantener cierta coherencia utiliza sesgos cognitivos y que funciona siguiendo los

principios de la asimilacion y acomodacion cognitivas.(Hopkins, 1987)

6. Las autopercepciones que forman el autoconcepto estdn basadas en la
experiencia derivada de los roles que el individuo desempeiie a lo largo de su
vida, de las caracteristicas y atributos personales y de las creencias y valores que
tenga. (Lazaro R, 1981)

7. Existe, finalmente una relacion interactiva y reciproca entre autoconcepto

actual, conducta y contexto inmediato del sujeto.(Musitu, 1991)
Funcionalidad

Para C. Nufiez y J. Gonzalez Garcia, la funcién primordial del autoconcepto es la
de guiar la direccidn de nuestra conducta y aportar un marco para la interpretacion
de la informacién autorreferente. A un nivel mas concreto fijan las siguientes

funciones:
1. Proveer al individuo de un sentido de continuidad en el tiempo y en el espacio

2. Aportar una funcion integrativa y organizativa de las experiencias relevantes del

individuo
3. Regular el estado afectivo
4. Ofrecer una fuente de incentivos y motivacion para la conducta de la persona

Burns (1990) interpreta el autoconcepto como conceptualizacion de la propia
persona hecha por el individuo, siendo asi considerado como adornado de
connotaciones emocionales y evaluativas poderosas, puesto que las creencias
subjetivas y el conocimiento factico que el individuo se atribuye son
enormemente personales, intensos y centrales, en grados variables a su
identidad Unica. Y, respecto a la autoestima o autoevaluacion, piensa que es el
proceso mediante el cual el individuo examina sus actos, sus capacidades y
atributos en comparacion a sus criterios y valores personales que ha interiorizado

a partir de la sociedad y de los otros significativos, de manera que estas
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evaluaciones dan una conducta coherente con el autoconocimiento, ubicando el

autoconcepto en el @mbito de la actitud.
2.3 AUTOESTIMA y AUTOCONCEPTO EN MUJERES

Como ya se describio la autoestima es el conjunto de experiencias subjetivas y de
practicas de vida que cada persona experimenta y realiza sobre si misma, que
estd conformada por los pensamientos, los conocimientos, las intuiciones, las
dudas, las elucubraciones y las creencias acerca de una misma, pero también por
las interpretaciones que elaboramos sobre lo que nos sucede, lo que nos pasay lo
que hacemos que suceda, es entonces una conciencia del Yo en el mundo y, por
ende, es también una vision del mundo y de la vida. Que contiene ademas las
emociones, los afectos y los deseos fundamentales sentidos sobre una misma,
sobre la propia historia, los acontecimientos que nos marcan, las experiencias

vividas y también las fantaseadas, imaginadas y sofiadas. Lagarde (1990)

Lo que en realidad constituye la autoestima de la mujer son las percepciones,
pensamientos y creencias ligados a deseos, emociones y afectos. En donde las
preguntas sobre autoestima que Lagarde (1990) plantea como primordiales son:
¢Qué nos enoja 0 entristece de nosotras mismas? ¢Qué nos enternece y
conmueve, y qué nos moviliza para damos apoyo? ¢Qué tanto conocemos
nuestras necesidades mas urgentes, y cémo reaccionamos ante ellas? ¢Por qué
posponemos lo que mas necesitamos 0 qué nos hace anticipar a la necesidad
misma? ¢Donde radica el goce de ser? ¢Qué nos hace sentir vulnerables? ¢En
qué reducto anidan el desanimo, el abandono y el desaliento? ¢En qué signos

depositamos nuestra confianza? ¢ Qué valoramos de nuestra persona?

La autoestima puede ser consciente, pero es, sobre todo, inconsciente. El deseo
esta alli y empuja la experiencia como lo mas entrafiable e imprescindible, sin
importar nuestras propias objeciones, 0 bien las objeciones triunfan y eluden el
deseo. Es asi como nuestra creatividad, lo que hacemos y creamos con nuestro
cuerpo, con nuestras ideas y pasiones, y lo que inventamos al vivir, son

autoestima en acto y de facto, convirtitndose en memoria y olvido de lo que
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hemos sido y de quién hemos sido; llegando a la identidad con una misma que es
el hilo finisimo que le da sentido a nuestra vida como existencia continua en el
tiempo, todo lo que hemos sido esta en nuestro cuerpo, en nuestra subjetividad;
algo de cada una esta en el mundo y esta en los otros, saber que provenimos de
madre y padre, de qué madre y de qué padre, es un hecho de conciencia y de

ubicacion en la historia. Siendo sintesis del tiempo y conexion con otras y otros.

Como practica de vida, la autoestima es la manera en que vivimos y convivimos, y
también en la que experimentamos nuestra existencia, nuestra corporalidad,
nuestras formas de reaccionar y de relacionamos; estan ahi la conmocion de los
otros en nuestra intimidad, nuestra proyeccién y la incidencia de nuestros haceres
en el mundo. La autoestima es nuestro lenguaje inscrito en nuestro cuerpo y en
los espacios que, amueblamos de recuerdos o de signos y enseres, de anhelos y

deseos.

La autoestima es en concreto; nuestros modos de vida y nuestras maneras y
estilos de vivir, aunque, sea significativamente elocuente en nuestra manera de
ser., la autoestima significa la estima del Yo. Que se manifiesta dando respuesta a
las siguientes preguntas que plantea Lagarde (1990). ¢En qué grado y de qué
manera se experimenta esta estima? ¢Prevalecen en nosotras afanes de
autocuidado, ganas de hacer cosas para nosotras mismas, pensamientos
apegados a una vision profunda y concienzuda sobre nuestra vida, actitudes y
comportamientos afines? ¢ Son nuestras las explicaciones complejas y basadas en
nuestro saber y en nuestra autoridad? ¢Qué entramado afectivo constituye o da
una entre amores, odios, envidias y gratitudes hacia si misma? ¢Qué esperamos
cada una de si misma y qué de las otras y los otros en cuanto a nuestra propia
realizacion? ¢Del lado de quién estamos en las tensiones por la vida que nos
incumben? ¢Somos justas con nosotras mismas?, de las respuestas dependera
gue tanto tengo o no afectada mi autoestima, que se manifiesta como el amor a si
misma y como amor propio que involucra el respeto a una misma, la capacidad de
recabar para si misma todo lo bueno, y de cuidar vitalmente el propio Yo en su

integralidad corporeo subjetiva, como ser en el mundo, como mujer en el mundo
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con su territorialidad, su incidencia y su horizonte; es decir, la autoestima tiene
como definicion una conciencia, una identidad de género y un sentido propio de la
vida.

Que también estd completamente definida por el entorno social en el que nos
desenvolvamos, es decir que tanto nos hemos creado una propia identidad de
acuerdo a lo establecido socialmente es de hecho, una experiencia subjetiva y
practica filosofica asentada en una ética de lo que soy y el deber ser, entonces al
responder ¢Sentimos empatia hacia nosotras y somos capaces de valorarnos
aunque no encajemos con el simbolico prevaleciente en el mundo? ¢Somos
capaces de hurgar donde sea para encontrar con quienes si encajamos Yy
vinculamos para sentirlo? ¢ Tenemos juicios propios y valores surgidos de nuestra
experiencia 0 nos regimos por los valores vigentes y los juicios de las otras y los
otros? ¢Decidimos los hitos sustantivos de nuestra vida cotidiana y de nuestra
existencia? ¢Velamos por nuestras libertades y por nuestro bienestar?, nos
podemos dar cuenta si nos valoramos por lo que somos y quiénes somos, 0
somos lo que los otros quieren que seamos y eso nos hace sentir amadas a si

mismas o todo lo contrario.

Como no es posible responder siempre de manera afirmativa a la apuesta por el
Yo implicita en la ética de la autoestima, y como lo que vivimos no impacta de
manera homogénea la mentalidad y la experiencia vivida, la pregunta se refiere a
las claves nodales de la autoestima y al estado de la autoestima. Asumimos que
es contradictoria y diversa, cambiante y dindmica, y que en la vida hay peores
momentos y épocas refulgentes. Pero decidimos que es posible para las mujeres
lograr una cohesion importante y una correspondencia entre la filosofia del Yo y la
practica de vida. Esta concordancia se manifiesta como fortaleza, solidez y firmeza
de la autoestima y se da cuando integramos la subjetividad y la corporalidad, la

afectividad, el eros, la razén y el saber. Al hacerlo afirmamos nuestra existencia.

Por lo tanto la autoestima es, consecuentemente, una experiencia ética de
fidelidad a una misma: una experiencia que fluye y se transforma en permanencia.

Simboliza la maxima transgresion del orden hegemédnico que prohibe tal
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autoestima a las mujeres en rango de tabu. Construir la autoestima es vivir, de
hecho, bajo las pautas éticas del paradigma feminista, es ser libre. La politica
feminista plantea como aspiraciéon a que, ademas de ser libres, las mujeres

vivamos en libertad.
2.4 Marcas de autoestima y autoconcepto de la mujer.

Lagarde (1990) plantea que la autoestima es una dimension de la auto identidad y
autoconcepto marcada por todas las condiciones sociales que configuran a cada
mujer y, de manera fundamental, por la condicién de género en donde vivir en un
mundo androcéntrico y patriarcal dafia la autoestima de las mujeres y produce, en
muchas mujeres que estdn en desacuerdo con esas condiciones, una profunda
experiencia identitaria: Conformadas como seres para otros, las mujeres
depositamos la autoestima en los otros y, en menor medida, en nuestras
capacidades. La cultura y las cotas sociales del mundo patriarcal hacen mella en
nosotras al colocamos en posicion de seres inferiorizadas y secundarias, bajo el

dominio de hombres e instituciones, y al definimos como incompletas.

Asi pues, nuestra autoestima se ve afectada por la opresidn de género y es
experimentada en la cotidianidad como la discriminacion, la subordinacion, la
descalificacion, el rechazo, la violencia y el dafio, que cada mujer experimenta en
grados diversos durante su vida. Es evidente el cumulo de desventajas que
derivan de la real supremacia de los hombres y de la posicion subordinada de las
mujeres en la sociedad. El enorme poder de los hombres y de las instituciones
sobre todas las mujeres poderosas o pobres, educadas o analfabetas, dafa la
autoestima de las mujeres este dafio se convierte en marca de identidad femenina
sobre todo cuando se cree en la natural precariedad de género o, por el contrario,

cuando se cree que la igualdad entre mujeres y hombres es real.

Por caminos diferentes, las dos creencias conducen a las mujeres a su propia
desvalorizacion y a la experiencia constante de estar expuestas a la injusticia so6lo

por ser mujeres.
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La autoestima se integra también con la valoracion, la exaltacion y la aprobacion
adjudicadas a las mujeres cuando cumplimos con los estereotipos patriarcales de
ser mujer vigentes en nuestro entorno y ademas aceptamos el segundo plano, la
subordinacion y el control de nuestras vidas ejercido por los otros. Corresponder
con los estereotipos y ser valoradas como bien portadas, muy trabajadoras,
jovenes eternas, bellas escultdricas, silenciosas admiradoras de los hombres,
obedientes e inocentes criaturas en las parejas, las familias, las comunidades vy el
estado, produce en la mayoria de las mujeres estados subjetivos de goce y
autovaloracion por el cumplimiento del deber y por la aceptacion personal y social.
Es asi como el prestigio de género, sintetizado como ser una buena mujer o estar

muy buena, es una fuente muy importante de la autoestima femenina

Sin embargo, como seres sincréticas, todas las contemporaneas somos definidas,
ademas, por la modernidad de género. El estereotipo social y los modos de vida
sociales construidos a lo largo del siglo XX nos asignan un conjunto de valores
identitarios que definen en el deber ser simultdneo al enunciado mas arriba: el de
ser afirmadas e independientes, educadas, trabajadoras, econdmicamente
independientes y comprometidas en la participacion social. Nuestro deber es hoy
desarrollamos y avanzar en nuestras vidas a estadios econdmicos, sociales,

culturales y politicos superiores y ascendentes.

Las mujeres modernas son convocadas a ser ciudadanas con derechos
(limitados), y con altas responsabilidades personales sociales y politicas, asi como
a contentarse con pocos y menores poderes en las relaciones personales, en
desempefio y en las instancias politicas de la sociedad. Mas aun: a las
contemporaneas progresistas las constituye la relacién entre una ética del bien y
una politica de libertades acotadas. Y esta doble configuracion impacta la
autoestima como experiencia constante de discernimiento en la toma de

decisiones y la experiencia de falta de libertades.

El bienestar es imaginado por las mujeres como la superacion de los obstaculos
vitales y el logro de metas personales concordantes con la época en que vivimos.

Eliminar la injusticia y los conflictos desgastantes, gozar y disfrutar de la vida, vivir
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en libertad, son los mas caros anhelos de autoestima de mas y mas mujeres cada

dia.

Por ello, las marcas de la desigualdad, la inequidad y la falta de libertades
impactan profundamente el desempefio de mujeres que en su modernidad aspiran
a la realizacion personal ubicadas en un conjunto de experiencias, practicas y

relaciones ambivalentes, que en parte siguen siendo conservadoras y opresivas.

El sincretismo de género las obliga a moverse entre lo publico y lo privado, entre la
tradicion y la modernidad, con algunos poderes y derechos limitados y, al mismo

tiempo, con déficit y brechas sociales.

De acuerdo con la moral tradicional actualizada, todo esto debe ser vivido por las
contemporaneas de manera simultanea y sin inmutamos. Las ideologias del siglo
XX convierten en un valor y un deber ser la capacidad de las mujeres de

compatibilizar estos antagonismos en nuestras vidas, y asi ser felices y exitosas.
Sincretismo y escision

Las mujeres nos movemos entre exigencias, alabanzas y reprobaciones que son
funcién de contenidos existenciales modernos y tradicionales. La autoestima
femenina derivada de este sincretismo genérico es muy compleja. Se caracteriza
en parte por la desvalorizacion, la inseguridad y el temor, la desconfianza en una
misma, la timidez, el autoboicot y la dependencia vital respecto de los otros. Y
también por la sobreexaltacién y la sobrevaloraciéon en el cumplimiento de la

cosificacion enajenante, de la competencia rival o de la adaptacion maleable.

Paradojicamente, al mismo tiempo, la autoestima de las contemporaneas se
caracteriza también por la seguridad, la autovaloracion, la confianza en las
capacidades y habilidades propias, en los saberes y en las cualidades. Destacan

en esta vertiente la independencia y la autonomia en varios planos.

No obstante, vivir asi conduce a las mujeres a experimentar sensaciones, afectos
y pensamientos de escisidén, al menos en hitos claves de la vida. La composicién

contradictoria de la identidad de las contemporaneas hace de la autoestima un

47



conjunto de experiencias antagonicas que producen inestabilidad emocional y
valorativa, y refuerza formas de dependencia vital aun cuando los afanes
personales sean por la autoafirmacion. Mientras mas binarias sean la composicién
de género y la vida cotidiana, las mujeres experimentan mas la sensacion de estar
partidas y contrariadas por necesidades e intereses opuestos pero
imprescindibles. La disyuntiva es entre Yo y los otros, o entre unas necesidades y
otras, unas actividades, unos espacios, un uso del tiempo y de los recursos, y

otras actividades, otros espacios y otro uso del tiempo y de los recursos.

La experiencia de escision vital integra el nucleo del conflicto interior que sintetiza
las contradicciones externas producidas en las relaciones, en los ambitos y las
esferas de vida, en las ideologias y en la politica, es decir en todo lo que implica el
ambito social. Cada mujer debe enfrentar en el mundo las contradicciones entre
modernidad y tradicion y, al mismo tiempo, sus propias contradicciones internas
producto de esta escisién entre valores, estilos y decisiones personales basadas
en la dimension subjetiva, tradicional o moderna, y en el modo de vivir, que
reproducen o replican las contradicciones externas. No es extrafo, pues, que la
mayoria de las mujeres afirme tener la sensacion de inestabilidad y experimente a

menudo cambios notables de estado de animo y de autopercepcion.

El sincretismo y la escision de género en los procesos de vida hacen que el estado
y la calidad de la autoestima sean relativos a periodos, etapas de la vida y
situaciones que a cada paso redefinen el estado vital de cada mujer, segun las

condiciones predominantes en su experiencia.

Es evidente que las crisis y los conflictos derivados del sincretismo en la
autoestima implican un doble esfuerzo vital. Muchas mujeres no logran salir de
esta problematica a lo largo de su vida Porgue no tienen recursos para hacerlo., lo
gue las mantiene en condiciones graves de sujecion, mala vida y dafio. Muchas
sucumben. Otras logran destrabar este conflicto por breve tiempo, pero el conflicto
reaparece y se actualiza en cada crisis vital. La pérdida constante de energias
vitales hace que no fluya la experiencia, y que los avances no fortalezcan de

manera permanente la autoestima femenina.
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Esta manera de vivir no es adecuada para las necesidades de las mujeres que se
esfuerzan en preservar su integridad, en estimular el amor a si mismas y la
seguridad personal; por mas, esfuerzos que hagan, no obtienen las respuestas
anheladas. Por el contrario, sus condiciones de vida o sus relaciones no mejoran,
se dificulta el desarrollo de su asertividad y se lesiona la conformacion de una

autoidentidad positiva y de una autoestima solida.
2.5 Desarrollo de la identidad de las mujeres

Sanz (1998- citada en Martinez, 2011-) plantea que el sentido de la identidad de
género comprende la imagen que la persona tiene de si misma, la cual se genera
mediante un proceso que se desarrolla a lo largo de la vida, generalmente es
inconsciente a través de identificaciones y desintificaciones de modelos socio-

culturales, familiares, en interaccion con las vivencias de la persona.

La identidad se construye y cambia tanto en periodos como en determinados
momentos de la vida, por ejemplo, crisis de identidad sexual en la adolescencia,
en la segunda mitad de la vida. Junto a esto también cualquier persona puede
replantearse su identidad en cualquier momento de su vida, a veces en soledad y

otra existe un apoyo grupal.

Por su parte Lagarde (1990) sefiala que la identidad de las mujeres es el conjunto
de caracteristicas sociales, corporales y subjetivas que las caracterizan de manera
real y simbdlica de acuerdo con la vida vivida, en donde la experiencia particular
esta determinada por las condiciones de vida que incluyen, ademas, la perspectiva
ideologica a partir de la cual cada mujer tiene conciencia de si y del mundo, de los
limites de su persona y de los limites de su conocimiento, asi como de su
sabiduria que se traduce en las condiciones de vida de las mujeres, constituida
por las caracteristicas genéricas que comparten, tedéricamente, todas las mujeres,
de las circunstancias, cualidades y caracteristicas esenciales que definen a la
mujer como ser social y cultural genérico, como ser para y de los otros (Basaglia,
1983- citada en Lagarde 1990), dentro de esta dimensiébn encontramos un

concepto muy importante para la mujer “la feminidad”, la cual corresponde al ideal
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de mujer que crea la sociedad patriarcal en la que estamos inmersas, pudiéndose
presentar con la identidad de cada mujer un cambio en la feminidad, y estos
dependeran de un contexto global de espacio y tiempo del medio en el que se
desenvuelva y sus condiciones con las que se hayan creado sus creencias y
tradiciones. Asi pues feminidad e identidad, son dos conceptos y a la vez factores
de vasta importancia para resignificar el concepto de ser “mujer’” haciendo
necesario que las mujeres vuelvan la mirada hacia ellas mismas, y desde alli
transformar su realidad, encontrando la revalorizacion de lo femenino y de lo
subjetivo que para cada mujer resulta su vida y por lo tanto lograr empoderarlas de

si mismas, posteriormente de lo que es vital para sus vidas.

Asi pues dentro de la cultura y sociedad la identidad de la mujer depende de la
construccion que como sujeto se le haya otorgado, asi como de las creencias en
sus roles de género introyectados, pese a los cambios e integraciones en el
mundo publico, sabemos que la logica patriarcal se mantiene para permitir la
inequidad y exclusion femenina. Por lo que la construccion de la identidad de
género femenina se moldea, entre otros aspectos, por interiorizar que el sentido
de la vida de una muijer es “el ser para los otros”; es decir, una mujer construye su
ser a través de completarse con los otros, lo que implica la necesidad vital de los
demas, y lo que es mas importante, impide la construccion de la autonomia
personal (la construccion del “Yo” individual, el sentido propio de la vida), que es
esencial para la salud integral y para el bienestar de un cualquier ser humano.
(Sanz 1998-citada en Martinez, 2011-).

Consecuentemente, al creer que se necesita vitalmente a los otros, no hay
espacio para la individualidad y hay una insatisfaccion general en el area de las
relaciones (el bienestar de una mujer siempre pasa por el bienestar afectivo, es la
vara de medir). Para conseguir este objetivo las mujeres asumen como un hecho
positivo estar en un segundo plano, los otros, a los que cuidamos “siempre” son
mas importantes. Los otros ocupan el centro y ademas, en una posicion de
superioridad, por eso entendemos de forma legitima formas de dominio y control

sobre nosotras.
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Por lo anterior es importante que existan cambios en la identidad genérica de las
mujeres donde se manifiesten con deseos propios de existencia, de hacer, de
poseer, de reconocimiento, de saber de creacion y de fundacion, también con los
deseos de bienestar y trascendencia pero siempre desde ellas mismas. (Burin,
1989- citado en Bustos ).

Es entonces que mientras mas se gana en experiencia vivida en el protagonismo,
en la autonomia, en el poder como afirmacion, mientras mas se toma la vida en
las manos, mas se define cada mujer como sujeto de su propia vida. YO es el
sujeto de su propia vida. Para las mujeres realmente existentes, eso significa vivir
a tension entre ser objeto y ser para si misma para vivir con los otros (Beauvoir,
1948-).

2.6. Desarrollo del Autoconcepto en el ciclo de vida

Respecto al desarrollo del autoconcepto, Carlos Nufiez y Julio Antonio Gonzalez,
nos indican que no es heredado, sino que es el resultado de la acumulacion de
autopercepciones obtenidas a partir de las experiencias vividas por el individuo en
su interaccion con el medio ambiente. A modo de sintesis hacen alusién a un
modelo de etapas de desarrollo elaborado por L'Ecuyer que consta de las

siguientes etapas:(Spinger, 2005)

1. La primera fase, entre 0 y 2 afios, es la emergencia del yo, comprendiendo la
formacién de una imagen corporal, entendiendo que la percepcion del yo deriva de
la percepcion del propio cuerpo. Desde los primeros afios la adquisicion del
pensamiento simbodlico y del lenguaje juega un papel muy importante en el
asentamiento y desarrollo del Self. El lenguaje permite que el nifio pueda pensar y
expresar su especificidad como ser de un modo que nunca antes lo habia hecho,
por ejemplo, mediante el uso de nombres, pronombres o la expresion de deseos o

sentimientos.

2. La segunda fase, de 2 a 5 afios, es la afirmacién del yo, en las que se construye
las bases reales del autoconcepto, proceso seguido a través del desarrollo del

lenguaje y del uso del yo y del mi, en base a los efectos de la interaccién social
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Desde los dos afios, los nifios aportan mucha informacion acerca de su vision de
si mismos, ya que utilizan de forma habitual expresiones referidas a ellos como
"yo no lloro cuando me pinchan” o "yo ya soy mayor". Estas expresiones, junto con
el uso masivo de pronombres posesivos, indican claramente una conciencia por

parte del nifio de su especificidad frente a los otros.

Si hacia los dos o tres afios se pregunta a un nifio coOmo es, sus respuestas suelen
ser del tipo "soy un nifio" o "tengo unos pantalones verdes", es decir, en torno a
caracteristicas fisicas, posesiones o preferencias. Estas respuestas muestran que
el nifo pequefo basa su conocimiento de si mismo en categorias, en aspectos
muy concretos y en rasgos observables y singulares (Fisher) propias de un
pensamiento preoperatorio. Hay que sefialar que las autodescripciones de los

nifios se conforman siempre en torno a caracteristicas y aspectos positivos.

3. Entre los 5 y los 12 afios se produce la expansion del yo, coincidiendo
generalmente con el contacto de las experiencias escolares y la percepcion y
adaptaciones de nuevas formas de evaluar las competencias y aptitudes, asi
como de los nuevos intereses.A lo largo de los afios preescolares, los nifios
muestran un considerable avance utilizando cada vez un mayor nimero y rango
de categorias a la hora de describirse. Estas nuevas caracteristicas incluyen las

psicolégicas, las emocionales y las conductuales.

Asimismo, va siendo capaz de coordinar categorias que antes aparecian
dispersas, por ejemplo, pueden describirse como buenos jugando a las cartas, con

el ordenador, etc.

Otra de las caracteristicas del autoconocimiento a lo largo de esta etapa es que
los nifios comienzan a utilizar opuestos, como alegre o triste, para identificarse o
identificar a otros. Estas categorias, sin embargo, son entendidas por los nifios de
estas edades como exhaustivas, en el sentido de que o se es bueno o se es malo,
es decir, los sujetos se representan a si mismos y a los otros como poseedores de

una unica cualidad, y no pueden entender, por ejemplo, que alguien pueda ser
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amable con determinadas personas y utilice un patron de comportamiento distinto

con otras.

El pensamiento del nifio al inicio de la edad preescolar le impide establecer
distinciones y relaciones entre los rasgos psicologicos o aptitudinales y los
resultados de sus acciones, asi, creen que todo se puede alcanzar mediante la
voluntad o el deseo. Este rasgo infantil y su progresiva modificacion, tiene una de
sus vertientes interesantes en la cualidad de las relaciones que establecen los
nifos con los otros, por ejemplo, los adultos. Asi, mientras que hacia los dos o tres
afos exhiben rabietas permanentes ante la frustracion, progresivamente muestran
mayor habilidad de autocontrol, negociacion y capacidad de concesion frente a los
otros. Este avance est4d claramente relacionado con el desarrollo de la
competencia para comprender sus motivos, deseos, emociones, pensamientos,
etc. y las de los demas, es decir, de nuevo con el desarrollo de una teoria de la

mente.
El autoconocimiento a través de los afios escolares

Al final del periodo preescolar, los nifios ya han desarrollado un concepto de si
mismos, sin embargo podriamos decir que dicho concepto es bastante superficial
y estatico. Su avance en la experiencia social, en el conocimiento de los otros y
sus herramientas intelectuales seran el fundamento del progreso a lo largo de los

anos escolares.

Desde los seis afios el autoconocimiento de los nifios comienza a ser mas
complejo e integrado. Se enriquece, por ejemplo, con la posibilidad de coordinar
categorias de si mismo que antes estaban separadas o que eran opuestas. Este

mismo progreso se observa cuando describen o intercalan con otras personas.

Es a lo largo de los afios escolares cuando el nifio sera capaz de reconocerse
plenamente, de conocer y tomar conciencia de sus estados internos asi como de
reconocerlos en los otros. Esto posibilita que el nifio se describa a si mismo y a los

otros a través de rasgos de personalidad.
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Durante estos afios, ademas, los nifios comienzan a utilizar otro tipo de categorias
gue resultan muy interesantes y que tienen que ver con una toma de conciencia
de pertenencia a grupos. Asi incluyen es sus descripciones, por ejemplo, el que

son "hinchas de un equipo de futbol" o "fans de un cantante”.

Ello les permite el acceso a una dimension de autoconocimiento muy util: la toma
de conciencia de caracteristicas compartidas con otros, que le identifican con los
miembros de un grupo pero que a su vez, no le impiden seguir siendo ellos

mismos.

Los nifios de estas edades tienden a compararse en rasgos y habilidades con los
otros o con sus grupos (Ruble y Frey). Esto supone un avance personal y social
muy importante ya que el nifio comienza a percibirse también como un individuo
gue desempefia roles distintos dependiendo del grupo al que se esté refiriendo (en
el equipo de fatbol es delantero, en su casa es el pequefio, en el colegio es el que
sabe hacer mejor las cuentas, etc.). Precisamente, la toma de conciencia de estos
distintos roles es una de las bases sobre las que construye su percepcion de si

mismo como alguien anico frente a los otros.

Estos aspectos suponen un progresivo aumento de la capacidad de
autorregulacion, es decir, de ajustar el comportamiento dependiendo de las

situaciones y personas con las que se esté interactuando.

Las descripciones, la toma de conciencia y el autoconcepto construido en torno a
todos estos rasgos, a las competencias intelectuales y fisicas ira matizandose,
coordinandose y haciéndose mas complejo y completo a lo largo de toda la

adolescencia.

4. La cuarta fase de 12 a 18 afios supone la diferenciacion del yo, en la que
prepondera la imagen corporal y la precision en las diferenciaciones aparecidas
durante la adolescencia. Se producen modificaciones en la autoestima,
revisdndose la propia identidad, aumentando la autonomia personal y dando lugar

a nuevas percepciones del yo, asi como a nuevas ideologias.
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5. Entre 20 y 60 afos se desarrolla la madurez del yo, siendo interpretada esta
fase por algunos psicélogos como una meseta en la evolucion de la persona, para
otros es una etapa muy propicia a abundantes cambios. Mas adelante nos
centraremos mas en esta etapa siguiendo las claras orientaciones de la profesora

Emilia Serra de la Universidad de Valencia.

6. La ultima fase seria la comprendida entre los 60 y los 100 afios, en la que el yo
longevo, intensifica el declive general, derivando en un autoconcepto negativo,
siendo también la imagen corporal debida a la disminucion de las capacidades
fisicas. Puede producirse una pérdida de identidad, acompafiada de baja

autoestima y descenso de las conductas sociales.
2.7 Division del Autoconcepto
2.4.1. Autoconcepto Académico

Puede entenderse por autoconcepto académico la “representacion que el alumno
tiene de si mismo como aprendiz, es decir, como persona dotada de determinadas
caracteristicas o habilidades para afrontar el aprendizaje en un contexto
instruccional” (Miras, 2004:57). Pero se han ofrecido definiciones muy variadas que
inciden en la concepcion que el alumno tiene de su capacidad para aprender o en
como se percibe en cuanto a su capacidad para rendir en una tarea académica
determinada (Brookover et al., 1964). En otras muchas definiciones estan presentes
dos aspectos centrales del autoconcepto académico (Strein, 1993): lo descriptivo
(“me gustan las matematicas”) y lo evaluativo (“soy bueno en las matematicas”). El
contexto escolar tiene una gran influencia por lo que tanto los profesores como los
iguales representan una importante fuente de informacion para la construccion del
autoconcepto académico (Scott, Murria, Mertens y Dustin, 1996). La estructura
interna del autoconcepto académico

Siguiendo el modelo propuesto por Shavelson et al. (1976), el autoconcepto
académico se subdivide en la percepcion de la competencia que se tiene respecto a
las diversas materias escolares tales como inglés, historia, matematicas o ciencias.

Por debajo de estos subdominios aparecen, a su vez, otros niveles que representan
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percepciones mucho mas especificas y dependientes de situaciones concretas; el
autoconcepto académico, ademas, iria adquiriendo con la edad una mayor
diferenciacion interna y también una mayor distincibn con respecto a otros

constructos relacionados tales como el logro matematico.

Si bien en un primer momento no se dedica especial atencién a este dominio del
autoconcepto, la situacion cambia en la década de los ochenta (Marsh y Shavelson,
1985) cuando se estudian la estructura jerarquica del mismo; entre sus estudios
destaca el que se realiza con estudiantes preadolescentes comprobandose que el
autoconcepto matematico y el linglistico mantienen una fuerte relacion con el
autoconcepto académico general de orden superior pero que, sin embargo, no se
relacionan sustancialmente entre si. Esta clara separacién induce a concluir que
ambas facetas no conforman una misma y Unica dimensién del autoconcepto
académico sino posiblemente dos autoconceptos académicos basicos vinculados
respectivamente al ambito de los contenidos matematicos y al ambito de los
contenidos linglisticos. Esto equivale a plantear un modelo alternativo al inicialmente
propuesto por Shavelson et al.(1976) que Unicamente postulaban dos factores de
segundo orden (uno académico y otro no académico) ya que los datos del estudio se
ajustan mejor a esta nueva propuesta de tres factores de segundo orden: académico

verbal, académico matematicas y no académico
2.7.2. Autoconcepto fisico

El autoconcepto fisico ha irrumpido con fuerza entre la tematica de moda en los
ultimos afios dandose la circunstancia de que se trata de un constructo que, en cierto
modo, permite analizar una realidad psicoldgica ya abordada desde otro constructo,
el de la imagen corporal (Rodriguez, 2008c).Por su parte, el modelo de Fox y Corbin
(1989) concibe el autoconcepto fisico (autovaloracion fisica) dentro de la estructura
jerarquica del autoconcepto en un plano inferior a la autoestima que figura en el nivel
superior (apice) de la estructura; en el nivel inferior (subdominios o dimensiones)
aparecen la competencia en el deporte, el atractivo fisico, la fuerza y la condicion

fisica. La autovaloracion fisica ocupa por tanto un lugar intermedio en la estructura
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actuando como un mediador de la relacion entre cada uno de los subdominios y la

autoestima global.
Las cuatro dimensiones especificas de este modelo se describen de la forma
Siguiente:

» Competencia atlética y deportiva: Auto percepcion de la habilidad atlética y
deportiva de la capacidad para aprender destrezas deportivas y de la seguridad para

desenvolverse en contextos deportivos.

+ Condicion fisica: Condicion y forma fisica, resistencia y fuerza, para persistir en el

ejercicio, confianza en el estado fisico.

* Atractivo fisico: Percepcion de la apariencia fisica propia y de la capacidad para

mantener y tipo corporal delgado y atractivo.

» Fuerza: Confianza para afrontar situaciones que requieren fuerza y desarrollo

muscular

Autoconcepto fisico en mujeres

En lo referente al sexo los resultados son mas consistentes entre los diferentes
estudios: que el autoconcepto fisico de las mujeres suele ser peor que el de los
hombres es probablemente la afirmacion méas reiterada en los informes de
investigacion. Tanto en las investigaciones llevadas a cabo mediante cuestionarios
qgue incluyen dos unicas escalas (habilidad y atractivo fisico), como las llevadas a
cabo utilizando cuestionarios que contemplan cuatro escalas (habilidad, condicién,
atractivo y fuerza) los resultados son favorables a los hombres (Marsh y Shavelson,
1985; Fox y Corbin, 1989; Sonstroem et al., 1992; Page, Ashford, Fox y Biddle, 1993;
Hayes et al., 1995; Balaguer y Pastor, 2001; Garcia y Musitu, 2001; Ruiz de Azua,
2007).Se ha comprobado, por ejemplo, la existencia de relacibn entre el
autoconcepto fisico y los habitos de vida saludables en general, la actividad fisica de

manera especifica, los trastornos de la conducta alimentaria, el bienestar psicolégico
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y el malestar psicolégico (Rodriguez, 2008). La relacion de unos determinados
hébitos de vida saludable con el autoconcepto fisico es inequivoca (Esnaola e
Iturriaga, 2008).

Habitos como la préctica fisico-deportiva, la alimentacién o el descanso, estan
estrechamente relacionadas con un autoconcepto fisico alto; quienes mantienen una
alimentacion equilibrada, no consumen tabaco ni alcohol, no pasan muchas horas
delante de la television, y descansan al menos nueve horas diarias (Pastor, Balaguer
y Garcia-Merita, 2001; Ruiz de Azua, Rodriguez y Gofii, 2005; Esnaola, 2005a, 2006
y 2007; Rodriguez, Gofni y Ruiz de Azua, 2006; Ruiz de Azua, 2007) ofrecen
puntuaciones en el autoconcepto fisico superiores a quienes se comportan de

manera antagonica.

En el caso de la actividad fisica, variable que ha interesado de manera muy especial,
parece confirmarse una premisa general: a mayor cantidad de ejercicio fisico
realizado mejores son las autopercepciones fisicas de los individuos. A esto se le
puede afadir que la dimension que menos afectada se ve en este caso es el
atractivo fisico y que la condicion fisica mejora especialmente con actividades
aerobicas (Lox, Martin y Petruzzello, 2003; Infante y Zulaika, 2008). La alimentacion,
como se decia, muestra una vinculacién clara con el autoconcepto fisico, pero de
manera particular ha interesado la relacion patolégica de algunas personas con la
comida. Las investigaciones confirman que una pobre autopercepcion de la habilidad
fisica, de la condicion fisica o del atractivo fisico es indicativa de una mayor
probabilidad de padecer trastornos de conducta alimentaria en tanto que un
adecuado autoconcepto fisico se asocia a menor probabilidad (Gofi y Rodriguez,
2004; Goiii y Rodriguez, 2007; Rodriguez y Esnaola, 2008). El autoconcepto fisico,
en todas sus dimensiones menos en fuerza, mantiene una clara asociacion
inversamente proporcional con el indice de Masa Corporal, pero mas que con el peso
real la tiene con la percepcién del mismo (Gofii y Rodriguez, 2004; Gofi et al., 2005;

Rodriguez y Esnaola, 2008).

Y por ultimo, el autoconcepto fisico mantiene relacién con variables psicologicas

como el bienestar y el malestar psicolégico. Estudios empiricos confirman que
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quienes perciben todas las facetas de su yo fisico mas favorablemente experimentan
una mayor cantidad de sentimientos agradables y menor de sentimientos
desagradables, ademas de sentirse més satisfechos con la vida que tienen, lo que
trae de la mano niveles mas elevados de bienestar psicolégico (Rodriguez, 2005;
Rodriguez y Esnaola, 2008). Los datos no siempre son consistentes en cuanto a la
fuerza de tal relacion y varian en distintas dimensiones del autoconcepto fisico: el
atractivo fisico es la que mayor relacién guarda con afectividad, humor, satisfaccion
con la vida y felicidad subjetiva, indicativos del bienestar (Umberson y Hughes, 1987;
Kirsh, 2006). Se defiende la idea de que tal relacion es intensa solo en el caso en
que la persona considere el atractivo fisico como algo fundamental para las metas en
la vida (Diener, Wolsic y Fujita, 1995). Igualmente, de todas las dimensiones del
autoconcepto fisico es la Auto percepcion del atractivo fisico la que mas se asocia
tanto con la depresion como con la ansiedad en sus dos formas (rasgo y estado),
mientras que el resto de dimensiones guardan una relacién algo mas moderada
(Rodriguez y Esnaola, 2008). En cualquier caso todas las percepciones en las
diversas facetas del yo-fisico se asocian inversamente de forma significativa tanto
con la ansiedad-estado como con la ansiedad-rasgo, asi como con una mayor
presencia de sintomas depresivos (Von Essen, Enskar, Kreuger, Larsson y Sjoden,
2000; Gofii, Ruiz de Azua y Rodriguez, 2006). Por tanto, un bajo Auto concepto fisico

parece estar claramente vinculado al malestar psicologico, en sus Diferentes formas.
2.7.2.1Fisico y Belleza en mujeres.

La concepcién de importancia que se le ha dado al cuerpo en las diferentes
sociedades, asi como su presencia en el imaginario, en la realidad, en la vida
cotidiana y en momentos especificos, ha tenido cambios a lo largo de la historia.
Resulta importante sefalarlo, ya que por mucho tiempo imperé la idea de que el
cuerpo pertenecia a la naturaleza y no a la cultura. Siempre se ha conservado una
constante: la concepcién del cuerpo y el atractivo fisico en las mujeres cumple la
funcién de ser para otros (ya sea para la procreacidon o como objeto de deseo de
otras personas); en cambio, en los hombres, esta concepcion del cuerpo y atractivo

fisico se vincula con poder y control (Urrutia, 2001)
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En ese sentido, el énfasis y valor que se le ha dado al cuerpo de las mujeres en la
gran mayoria de las culturas, es muy diferente al asignado al cuerpo de los hombres.
La belleza fisica de la mujer recibe una consideracion muy relevante en tanto
elemento central de su identidad y objeto de deseo para otros. En cambio, en los
hombres, el atractivo se asocia mas con sus habilidades y poderes que con su
complexion o aspecto fisico. De este modo, la piedra angular de la relevancia que se
asigna al cuerpo de las mujeres se encuentra estrechamente vinculada con sus
funciones procreadoras y alimentadoras, asi como las socio-sexuales. “Ese mismo
cuerpo destinado a engendrar, parir y amamantar debe contar con suficiente
atractivo sexual e interpersonal para conseguir su integracion en el medio

sociocultural en el que se desenvuelve su vida (Lagarde: 1990: 58)”

El cuerpo de las mujeres es un cuerpo sujeto y, ellas encuentran fundamento a su
sometimiento en sus cuerpos, pero también su cuerpo y su sexualidad son el nacleo

de sus poderes.

Asi, considero con Foucault (1980:11-37) al cuerpo como un espacio politico
privilegiado. Mas aun, las mujeres, a diferencia de los hombres, son su cuerpo. Para
Franca Basaglia (1983:35), “el cuerpo femenino es la base para definir la condicion
de la mujer y la apreciacion patriarcal dominante que la considera un don natural: "El
ser considerada cuerpo-para-otros, para entregarse al hombre o procrear, ha
impedido a la mujer ser considerada como sujeto histérico-social, ya que su
subjetividad ha sido reducida y aprisionada dentro de una sexualidad esencialmente

para otros, con la funcion especifica de la: reproduccion”

En la Edad Media, el cuerpo de las mujeres debia mostrar corpulencia; la mujer
reproductora y su respectiva figura constituyeron el patrén dominante. El vientre de la
mujer debia ser ostensiblemente redondeado como simbolo de fertilidad. Hay que
recordar que las deidades femeninas, sobre todo las asociadas con la fertilidad, en la
mayoria de las culturas estan representadas como mujeres regordetas. Engordar no
sélo era un signo de riqueza, sino también de salud. Al hablar de sexualidad en la
Edad Media, se establece que la copulacion soélo se permite dentro del matrimonio y

debe darse con el Unico fin de procrear. Esta sexualidad reprimida llega a situaciones
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de violencia contra las mujeres al considerarlas como objetos o propiedad: “El marido
es dueno del cuerpo de su mujer, tiene su usufructo.” Todo intento contraceptivo es

una falta mortal para los te6logos.

Especificamente, el cuerpo de las mujeres siempre ha sido objeto de mayor atencién
en términos de mandatos o imposiciones sociales. Esta belleza puede estar asociada
con gordura o delgadez, pero siempre como un deber ser y para satisfaccion de los
otros (funcidon biol6gica reproductiva, o bien como objeto de deseo para otros). Si
bien actualmente existe un culto a la delgadez, hay que sefialar que esta exigencia,
aunque también se ha incorporado al proceso de globalizacion (porque representa
ganancias millonarias para muchas empresas trasnacionales dedicadas a la venta de
infinidad de productos “milagrosos” para lograr la deseada delgadez), no ha
permeado en la totalidad de las sociedades. Existe una pequefia minoria de pueblos
en Africa que muestran preferencias por las mujeres delgadas, por ejemplo, las
massais, dobuanas, tonganas y gurages. En general, consideran la corpulencia como
algo repugnante; las mujeres tonganas guardan dieta para mantener una linea
esbelta, ya g se cree que si tienen abdomen voluminoso pierden entonces gran parte

de su atractivo.

Josep Toro (citado por Bustos, 2011) refiere que las mujeres, mucho mas que la
mayoria de los hombres, tienden a construir su autoestima en lo que ellas piensan de
Su propio cuerpo y en lo que creen que piensan las demas personas acerca del
mismo. Por otra parte, el autoconcepto femenino suele fundarse significativamente
en su atractivo corporal, es decir de este dependera el cobmo se ven y cédmo se

sienten.

A partir de la construccion subjetiva del cuerpo de las mujeres, en tanto sexuado, se
establece una serie de imposiciones, restricciones y atributos que estan sobre todo
determinados por la cultura y el momento historico por el que se atraviesa. Del
prototipo de una Marilyn Monroe, con curvas, en la década de los afios cincuenta,
hubo un gran cambio en la década de los sesenta con la Twiggy (Lesley Lawson),
portadora de un cuerpo delgado acercAndose mas a la anorexia, para instaurarse

desde los afios setenta la cultura de la delgadez, con exceso de ejercicio, adiccion
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por los gimnasios, farmacos, cirugias y productos “milagro”, a partir de estrategias de
mercadotecnia que inducen al consumo excesivo como formula magica para
alcanzar el “ideal” de belleza, establecido culturalmente, y que es ampliamente

promovido por los medios de comunicacion.

Puede decirse que las mujeres estan siendo sometidas a un permanente acoso
publicitario a través de la television, las revistas femeninas y suplementos
correspondientes de diarios que tienen como objetivo principal incitar al consumo
masivo de productos y servicios relacionados con la belleza. El término acoso se ha
utilizado con toda intencion porque se trata de un abuso psicoldogico letal, sistematico
y continuado, que no es tan diferente del acoso moral que propone Mary France
Hirigoyen citada por (Bustos, 2011) quien sostiene que se trata de atropellos
psicolégicos que ocurren cada dia, que no dejan heridas visibles ni cadaveres, pero
que ejercen un profundo dafio en quienes lo sufren, en otras palabras, las mujeres
han logrado liberarse de ciertas prisiones, pero se han encerrado en la prision

estética que es lo que representa el aspecto fisico para muchas mujeres.

Por lo que desde hace siglos ha existido una relacion muy estrecha entre modas,
belleza y cuerpo, con el autoconcepto; es decir, la interiorizacion de la preocupacion
por las formas de vestir, la silueta y el cuerpo son tan cercanos que frecuentemente
se pierden los contornos que las separan; en donde esta percepciéon de la imagen del
cuerpo que estad dada por factores sociales y culturales, ejerce una fuerte presion
sobre las personas, pero sobre todo hacia las mujeres; y es gracias a esto que el
estereotipo de género femenino establece que las mujeres son valoradas por la
apariencia fisica, la belleza, cierto tipo de cuerpo, marcandose ahora la extrema
delgadez como el canon de “belleza” a partir de la cual se alcanzara de forma magica
el éxito profesional, personal y cualquier tipo de logro; sin embargo, el problema se
presenta cuando la cultura impone ciertos valores y normas en relacion con el
cuerpo; quienes forman parte de esa cultura no se ajustan a ese modelo impuesto.
Lo que sucede actualmente y en nuestro mundo occidental es lo siguiente: podemos
ver gque la cultura establece la norma (un cuerpo delgado); la biologia individual

suministra razones para la inadecuacion a la limitaciéon (por ejemplo, un cuerpo
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grueso); la cultura proporciona el procedimiento aceptable para modificarla (comer
menos), y el estatus como miembro del grupo cultural (esto es, ser mujer y poseer
una autoestima dependiente de los atributos fisicos) influye en el vigor con que el

individuo persigue los procedimientos de modificacion.

Es asi pues que en el caso de las mujeres, “no ser bella”, se traduce en un estigma
social, donde a través del reconocimiento y la palabra de otras personas es como se
concibe el cuerpo de las mujeres. Lourdes Ventura, citada por (Bustos, 2011)
recupera a John Berger, quien sefala: “Los hombres miran a las mujeres. Las
mujeres se contemplan a si mismas siendo miradas por lo que este hecho determina
no solo la relacién entre hombres y mujeres, sino también la relacién de la mujer con
ella misma.” En la cual se vive atrapada en su cuerpo, en su deseo de entregarse y

en el temor del escrutinio ajeno.

En donde parte de sentirse atrapada en su cuerpo tiene que ver con la percepcion
gue se tenga de su imagen corporal el cual de acuerdo a lo mencionado por Rosa
Maria Raich citada por (Bustos, 2011) 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. Asimismo actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos y las formas como nos comportamos que
derivan de las cogniciones y los sentimientos que experimentamos. Por otra parte, la
autora sefiala que la imagen corporal no es fija e inamovible, sino que puede cambiar

a lo largo de la vida de las personas.

Por ello es que al hablar de imagen corporal como la representacibn mental que

tenemos del cuerpo, aqui se destacan varios componentes:

1. Nivel perceptivo. Aqui existen dos criterios de valoracion: una percepcion de las
dimensiones corporales y una percepcion del propio cuerpo en relacion al de los

demas.

2. Nivel cognitivo y afectivo. Una vez que la persona percibe su cuerpo, hace una
interpretacion (cognicién) respecto a lo que percibe; con base en ella la persona

experimenta emociones o afectos determinados que pueden variar en un continuo
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gue abarca desde una gran satisfaccion por su imagen corporal hasta el otro extremo

del continuo, que seria una gran ansiedad o miedo a tal valoracion.

3. Nivel conductual. Como consecuencia de lo realizado en los niveles anteriores, la
persona actla o se comporta de muy diversas formas: puede desarrollar habitos,

conductas, etc.
2.7. 3. Autoconcepto social
Roles sociales femeninos

La construccibn moderna de género da las bases para que cada mujer se
individualice, pero no del todo; para que se afirme sin autonomia en una sociedad
donde prevalecen la desigualdad y las inequidades de género articuladas con otras,
surgidas de las condiciones nacional, de edad, de clase, de etnia, de salud, de casta
y de raza. La articulacion de estas condiciones histdricas se conjuga en las mujeres
particulares, con caracteristicas simultdneas de avance pero también de inequidad
derivadas de las condiciones lingtistica, religiosa, ideoldgica o politica. A ellas se
suman las pautas que marcan los modos de vida definidos por la ruralidad, la vida
urbana, la fronteriza, la capitalina, la provinciana, la pueblerina, la aldeana, la

desértica o la selvatica, la costera, la montafiosa o la lacustre (Lagarde, 1990).

El inventario no se agota aqui: incluye, desde luego, las pautas derivadas del estado
de salud, de la precariedad y las debidas a la enfermedad, en las variadas
necesidades especiales, y a la posesién o la carencia de los recursos sociales y
culturales de la modernidad. Las inequidades contenidas en la pobreza, la violencia
cotidiana o la guerra, se funden con las implicitas en el estado de pertenencia y el
tipo de vida cotidiana de las migrantes, las desplazadas, las avecindadas, las
encarceladas, las hospitalizadas, las mujeres en servidumbre, las mujeres sin hogar,

las mujeres en prostitucion, las ilegales.

Como es evidente, todas las inequidades son de claro signo patriarcal. En cambio,

los avances se desprenden de la eliminacion de condiciones patriarcales de vida.
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Ya que el mundo en el que vivimos es sincrético y complejo, y no ofrece a las
mujeres suficientes oportunidades para el propio desarrollo. En comparacién con los
hombres, es evidente la profunda discriminacion de las mujeres en cuanto al
desarrollo personal. Mas aun, es evidente en el tipo de relaciones con los hombres,
los lugares y las funciones de las mujeres en las familias y en la sociedad que

obstaculizan e impiden el pleno desarrollo de las mujeres.

Esta condicién politica de género de las mujeres incide radicalmente en la falta de
libertad de las mujeres y en la definicidon identitaria de las mujeres como seres-no
libres. Asi, son las mujeres quienes cuidan vitalmente a los otros (hombres, familias,
hijas e hijos, parientes, comunidades, escolares, pacientes, personas enfermas y con
necesidades especiales, al electorado, al medio ambiente y a diversos sujetos
politicos y sus causas). Cuidan su desarrollo, su progreso, su bienestar, su vida y su

muerte.

La condicién de cuidadoras gratifica a las mujeres afectivas y simbdlicamente en un
mundo gobernado por el dinero y la valoracién econémica del trabajo y por el poder
politico. Dinero, valor y poder son conculcados a las cuidadoras. Los poderes del
cuidado, conceptualizados en conjunto como maternazgo, por estar asociados a la
maternidad, no sirven a las mujeres para su desarrollo individual y moderno y
tampoco pueden ser trasladados del &mbito familiar y doméstico al ambito del poder

politico institucional.

Es asi como existe una formula enajenante que asocia a las mujeres cuidadoras a
otra clave politica: el descuido para lograr el cuido. Es decir, el uso del tiempo
principal de las mujeres, de sus mejores energias vitales, sean afectivas, eroticas,
intelectuales o espirituales, y la inversién de sus bienes y recursos, cuyos principales
destinatarios son los otros. Por eso, las mujeres desarrollan una subjetividad alerta a
las necesidades de los otros, de ahi la famosa solidaridad femenina y la abnegacion
relativa de las mujeres. Para completar el cuadro enajenante, la organizacion
genérica hace que las mujeres estén politicamente subsumidas y subordinadas a los
otros, y jerarguicamente en posicion de inferioridad en relacién a la supremacia de

los otros sobre ellas.
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En el cual se fomenta la invisibilizacion de las mujeres que es producto de un
fendmeno cultural masivo: la negacion y la anulacion de aquello que la cultura

patriarcal no incluye como atributo de las mujeres

Por eso, la otra dimensibn que la  alternativa feminista propone es el
empoderamiento de las mujeres; el cual se define como el conjunto de cambios de
las mujeres en pos de la eliminacion de las causas de la opresion, tanto en la
sociedad como, sobre todo, en sus propias vidas, asi poder construir un nuevo
paradigma historico, que incluyan cambios que abarquen desde la subjetividad y la
conciencia, hasta el ingreso y la salud, la ciudadania y los derechos humanos, que
generen poderes positivos, poderes personales y colectivos; se trata de poderes
vitales que permiten a las mujeres hacer uso de los bienes y recursos de la
modernidad indispensables para el desarrollo personal y colectivo de género en el
siglo XXI.

Todos esos poderes se originan en el acceso a oportunidades, a recursos y bienes
gue mejoran la calidad de vida de las mujeres, conducen al despliegue de sus
libertades y se acompafian de la solidaridad social con las mujeres. La participacion
directa de las mujeres en la transformacion de su mundo y de sus vidas es
fundamental y conduce también a la construccién de un mayor poder politico y

cultural de las mujeres que crean vias democratizadoras para la convivencia social.

La naturaleza social del autoconcepto quedd prontamente destacada en la obra de
William James e interesé particularmente al interaccionismo simbolico, escuela para
la que el autoconcepto es un producto social (Rosenberg y Kaplan, 1982; Webster y
Sobieszet, 1974). De otro lado, la mayoria de los modelos multidimensionales y
jerarquicos propuestos incluyen el autoconcepto social como un dominio diferenciado
aun cuando son pocos los estudios encaminados a delimitar la dimensionalidad del
mismo, sin que por el momento sean concluyentes los resultados obtenidos. Esto
contrasta con los numerosos estudios llevados a cabo, por ejemplo, sobre las

dimensiones del autoconcepto fisico (Goiii et al., 2006)
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En los trabajos que se han ido presentando se aprecia un predominio de la tendencia
a diferenciar el autoconcepto social por contextos (Shavelson et al., 1976; Song y
Hattie, 1984; Byrne y Shavelson, 1996) asumiéndose que la autopercepcién como
ser social varia en funcién de las interacciones en los distintos entornos en los que el
ser humano actua (por ejemplo, con los pares, con personas del mismo sexo, con
personas de otro sexo, con los padres, los hermanos, la familia...). En este sentido,
el autoconcepto representaria la percepcién que cada cual tiene de sus habilidades
sociales con respecto a las interacciones sociales con los otros y se calcula a partir
de la autovaloracion del comportamiento propio en unos u otros contextos sociales
(Markusy Wurf, 1987).

Por contra, hay quienes consideran que el autoconcepto social se organiza, mas
bien, dependiendo de la evaluacion de unas u otras de las competencias (las
habilidades sociales, la prosocialidad, la agresividad, la asertividad...) que las
personas activamos en la vida social sin hacer distincion entre los contextos (Zorich y
Reynolds, 1988;

Dentro de esta segunda postura también existen divergencias de opiniones (Bracken,
1992): algunos denominan la agrupacién de dichas habilidades competencia social
(el autoconcepto social es la autopercepcion de las habilidades o competencias
sociales); otros defienden el término aceptacion social en la linea de la concepcién
clasica de James (1890) y Cooley (1902) que definen el autoconcepto social como la
autopercepcion de hasta qué punto se cuenta con la admiracion de otras personas
(el autoconcepto social como la autopercepcion de la aceptacién social). Ahora bien,
ambas categorias pueden estar aludiendo a una misma realidad puesto que las
personas que se sienten aceptadas posiblemente se perciban también como
socialmente habiles (Gofii y Fernandez, 2008). En todo caso, la diferencia entre
ambas definiciones radica en el hecho de que la autoevaluacion de las habilidades
sociales no implica necesariamente la comparacién con los otros mientras que la

autopercepcion de la aceptacion social si (Berndt y Burgy, 1996).

Cabe decir que los estudios que han tratado de delimitar las dimensiones del

autoconcepto social responden a dos criterios (contextos y competencias)
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El autoconcepto social se asocia de manera significativa con numerosos rasgos
psicologicos tales como la estabilidad emocional, la sociabilidad y la responsabilidad.
Las habilidades sociales, entendidas como repertorios de conductas y actuaciones
que permiten interactuar satisfactoriamente en los contextos socioculturales y que
generan consecuencias positivas para todos los implicados en la relacién, guardan
una estrecha relacion con el autoconcepto. En estudios sobre la relacion entre las
habilidades sociales y el autoconcepto/autoestima (Alberti y Emmons, 1978; Riggio,
Throckmorton y De Paola, 1990; Garaigordobil, Durd y Pérez, 2005) se ha
comprobado que ambas estan positivamente correlacionadas, de tal forma que las
relaciones interpersonales de un individuo son mas exitosas cuanta mayor destreza
social posee y, como consecuencia, se siente mejor consigo mismo, lo que repercute

en un aumento de su autoimagen social.

También se han hallado relaciones, en este caso inversas, entre este autoconcepto y
diversos rasgos de estabilidad emocional tales como la ansiedad social, la soledad,
la tendencia al aislamiento y la depresion (Goswick y Jones, 1981; Brennan, 1982;
Woodward y Frank, 1988; Hymel et al., 1990; Riggio et al., 1990; Brage, Meredith y
Woodward, 1993; Haines, Scalise y Ginter, 1993; Tapia, Fiorentino y Correché, 2003;
Garaigordobil y Dura, 2006). Dado que el autoconcepto social mide, en parte, el
grado de autopercepcion de la aceptacion social, no es de extrafiar que las personas
que se perciben a si mismas como poco aceptadas expresen también una
insatisfaccion con sus relaciones sociales. Dicho de otra forma, las personas que
poseen un pobre autoconcepto social evallan negativamente su satisfaccién con la

situacion social en la que viven.

Numerosas investigaciones avalan que el bajo autoconcepto y la falta de
competencia social son factores de riesgo de la depresion en la infancia y en la
adolescencia (Asher y Renshaw, 1981; Beck y Forehand, 1984; Caballo, 1993; Caoll,
1984; Monjas, 2000; Garcia y Musitu, 2001). Es mas, la incompetencia social se
relaciona con la baja aceptacién, el rechazo, el aislamiento social, los problemas
emocionales y escolares, los desajustes psicoldgicos y los trastornos depresivos.

Por otro lado, se sabe que el autoconcepto, y mas concretamente la dimension social
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del si mismo, correlaciona fuertemente con el apoyo social. Esto concuerda con la
idea de que recibir apoyo social proporciona informacién acerca de que somos
queridos y cuidados por los otros (Ullman y Dubow, 1989). La dimensién social del
autoconcepto, en un estudio (Garaigordobil et al., 2003) llevado a cabo con el AFA
de Musitu et al. (1991) Mantiene correlaciones significativas positivas con conductas
sociales de consideracion hacia los demés, de liderazgo, y altruistas, y con la
eleccion de los amigos, mientras que se hallan correlaciones significativas negativas
con conductas de retraimiento social, de ansiedad-timidez, con problemas
psicopatologicos, con creencias irracionales y con ansiedad, en donde los roles de

género en la sociedad juegan un papel crucial en la mujer.
2.7.3.1 Papel de la maternidad en las mujeres

Sanz (1998) puntualiza que el cuerpo es un instrumento, un objeto para “hacer”, para
realizar diversas funciones de carécter social, reproductivas y productivas. El
caracter instrumental del cuerpo se presenta junto a otra circunstancia clave en la
vida de la mujer: la maternidad. Donde Maternidad y cuerpo son los elementos
constitutivos de una identidad disociada para la mujer, constituyendo el eje desde el
cual ella construye su identidad. Ser madre es para la mujer mas que un hecho
bioldgico, es un valor, es reconocimiento social, es “ser mujer”. En esta construccion
social, donde la maternidad tiene un lugar primordial, la mujer deja fuera su cuerpo.
Este forma parte de otro universo, de lo terrenal, cotidiano, etc. La disociacion entre
cuerpo y maternidad expresa claramente la identidad disociada, tensionada de la
mujer. Por un lado, la maternidad constituida como un ideal y expresibn maxima de
amor y entrega. Por el otro lado, la realidad corporal, el cuerpo como una realidad
externa, sometido a un uso cotidiano, con una sexualidad y sensualidad muchas
veces contradictoria con el estereotipo de ser mujer-madre. La consideracion de la
maternidad como requisito para la construccion de la identidad femenina, deja al
margen de la auténtica feminidad a quienes no han deseado o podido tener hijos e
hijos. Fragmentacion, idealizacién, rechazo, dan cuenta de la relacién de la mujer
con su cuerpo. La vivencia y percepcion del cuerpo disociados, ser mujer-madre,

tiene ciertamente efectos negativos para la salud fisica y emocional de las mujeres.

69



La mujer aliena y reprime las partes que considera o evalla como negativas o
desagradables. El cuerpo aparece como “ajeno” a ellas mismas, lo cual es
fomentado por las concepciones de ideales de belleza imperantes en nuestra
sociedad actual. Cuando una mujer aliena, dicotomiza su cuerpo y parte de si misma,

se coloca en una posicidon de constante conflicto y lucha interna.
2.7.3.2 Edadismo en las mujeres como factor de autoconcepto social.

La evidencia de que existe un prejuicio cultural hacia las personas que son mayores
0 que se consideran no jovenes, por el solo hecho de serlo, se denomina “edadismo”
e incluye todas la conductas, sentimientos y actitudes de rechazo o desagrado que
mostraos hacia las personas de cualquier sexo que no son joévenes. Mientras los
hombres maduran, las mujeres envejecen. Para las mujeres envejecer supone un
estrechamiento en los limites de sus posibilidades de estar y situarse libremente en
el mundo, de ser consideradas atractivas y sexualmente elegibles. Al hacerse mayor
sea percibido por el colectivo femenino con diversos miedos que se concretan en
nameros ambitos de la existencia: el cuerpo, las relaciones, los vinculos, los afectos,
la autoestima, el mundo laboral, la situacion econdmica, la vida social, etcétera.
Utilizando el fisico como elemento clave de evaluacion, reduciendo la autoestima,
debilitan el yo y sitian a las personas sobre las que se aplican en una posicion de
debilidad en las relaciones de poder. Nos divide en “viejas” y “jévenes”, rompiendo el
sentimiento de continuum de la edad. Este tipo de pensamiento mantiene los mas
profundos prejuicios acerca de envejecer, similares a los de algunas teorias que lo
definen como proceso de pérdida, enfermedad y deterioro. En la medida en que no
incluye una transformacion del imaginario juvenilista, no hace espacio al cuerpo y la
vida de las mujeres mayores que tienen que seguir enmascarandose y torturandose
para poder ser admitidas en el unico mundo posible: el de las personas jovenes y
delgadas.

El edadismo de nuestra sociedad que atribuye elementos peyorativos a la edad
mayor, las personas que se ven a si mismas como mas jovenes suelen tener una
buena autoestima y este hecho contribuye también a sentir mayor satisfaccion y

bienestar psicologico. Una serie de factores, como la percepcion del propio
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envejecimiento, el edadismo social y los mensajes desvalorizadores de las personas
mayores en los medios de comunicacion se conjugan para hacer que muchas
mujeres vivan el envejecimiento fisico como un proceso duro de roer y éste suponga

un argumento de gran calado en términos del deterioro de su autoimagen
2.7.4. Autoconcepto emocional

Las emociones han despertado el interés de la psicologia practicamente desde sus
inicios, pero fundamentalmente han sido entendidas como una fuente de malestar
con las que el sujeto tiene que lidiar. De hecho, el interés por su estudio cientifico
como una fuente Gtil de informacién para la adaptacion del individuo ha sido muy
reciente (Mayer, 1986; Palfai y Salovey, 1993). En las Uultimas décadas la
investigacion de las emociones ha sufrido una rapida expansion, siendo una buena
prueba de ello los diferentes manuales (Ekman y Capitulo 2. Identidad personal y
desarrollo psicolégico Davidson, 1994), libros de texto (Reeve, 1997) y revistas
(Emotion, de la APA; Revista Electrénica de Motivacion y Emocién). Todo ello ha
permitido un mayor conocimiento de las emociones, a la vez que ha dificultado el
poder acordar una definiciébn, un modelo tedrico explicativo, una distincién de las
dimensiones que las componen y un método o técnica para el estudio de las mismas

(Larsen, Diener y Lucas, 2002).

Actualmente, con este panorama, resulta dificil tener una adecuada perspectiva del
tema (Palmero, Guerrero, Gémez, Carpi, 2006), habiéndose centrado las propuestas
psicolégicas en dmbitos concretos del amplio mundo de las emociones (lzard, 1991,
Carlson y Hatfield, 1992; Scherer, 2000). En efecto, los psicélogos del desarrollo
delimitan los cambios emocionales vitales; la psicologia social subraya la importancia
de la expresion emocional en la comunicacion; los cognitivistas centran su estudio en
la vinculacién entre emocién y cognicién; y los psicélogos clinicos entre emocion y
desérdenes psicolégicos, habiendo aportado también la neurociencia algunos
conocimientos relevantes sobre los mecanismos cerebrales implicados en la

emocion.

Las diferentes perspectivas psicoldgicas en el estudio de las emociones
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a) La perspectiva evolutiva-cognitivista. La perspectiva evolucionista cognitivista y
funcionalista entiende las emociones como indispensables y vitales para el
organismo (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2005b). En la comprension del
desarrollo y del funcionamiento de la persona es fundamental detectar y explicar los
cambios evolutivos que se producen en la expresidbn emocional, en la conciencia
sobre los estados afectivos, en la comprension de las emociones, en la regulacion
emocional o en la empatia. Y es que las emociones no son solo estados
intrapsiquicos, sino patrones de reaccidon a los acontecimientos significativos y

relevantes (Campos, Campos y Barret, 1989).

b) La teoria de sistemas. De las mdltiples definiciones existentes, la mas
ampliamente aceptada proviene de la teoria de sistemas: “la emocién es un proceso
en el que multiples atributos se extienden a lo largo del tiempo, cada cual a su ritmo,
pero de manera interdependiente” (Larsen, Diener y Lucas, 2002). Debe aclararse
qgue la emocion es una forma especifica englobada en el proceso afectivo, que es
mas general y primitivo y el cual se corresponde con una respuesta multidimensional
adaptativa, breve, intensa y temporalmente asociada con un estimulo
desencadenante (Palmero et al.,, 2006), presente en diversas especies (Plutchik,
1994; Damasio, 1999). La dimension

2.7.5 Caracteristicas

Epstein (Ramirez, h) destaca las principales caracteristicas que pueden describir al
auto concepto en la actualidad; es una realidad compleja, integrada por diversos auto
conceptos mas concretos como el fisico, social, emocional y académico; es una
realidad dinamica que se modifica con la experiencia y se desarrolla a partir de las
experiencias sociales, especialmente con las personas significativas. Es decir que es
la clave para la comprension de los pensamientos, sentimientos y conductas o

comportamientos de las personas.

Las diversas dimensiones del auto concepto lo definen de manera colectiva de
acuerdo al nivel de confianza que un individuo tiene en sus habilidades personales,

competencias y limitaciones. El auto concepto positivo contribuye a una autonomia
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del individuo y un auto direccion que implica una integracion de la personalidad
acompafada por una confianza en las habilidades funcionales que le permitan su

ingreso a la sociedad. (Lassey, 2001).
Fuentes de informacién

Las fuentes de informacién del autoconcepto, es a juicio de los autores anteriormente
citados, basicamente autorreferente: el individuo es capaz de obtener esta
informacion a partir de diversas fuentes. Las mismas se pueden englobar en estas

cuatro categorias:

1. Informacion proveniente de otros significativos: las opiniones que los otros
significativos realizan sobre algunos aspectos de uno mismo. A lo largo del
desarrollo del nifio los dos &mbitos méas relevantes para éste son,
fundamentalmente, la familia y la escuela. Teniendo en cuenta estas dos variables
a su vez dependientes de la edad, sexo, status socioecondmico, clima escolar,
etc... Se puede concluir que efectivamente el autoconcepto Unicamente puede ser
comprensivo si no se desvincula de su contexto sociocultural en el que se ha

formado y desarrollado.

2. Informacion subjetiva procedente del proceso de comparacion social. El proceso
de comparacion social puede tener una serie de consecuencias tanto para el
individuo que realiza la comparacion como para el que hace de criterio de

comparacion.
3. Caracteristicas de la propia conducta
4. Informacion generada por los estados afectivos-emocionales propios.

Una de las funciones mas importantes del autoconcepto es la de regular la
conducta mediante un proceso de autoevaluacion o autoconciencia, de modo que
el comportamiento de una persona en un momento determinado esta determinado
en gran medida por el autoconcepto que posea en ese momento. Bandura (1977)

sefiala que el sujeto anticipa el resultado de su conducta a partir de las creencias y
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valoraciones que hace de sus capacidades; es decir, genera expectativas bien de

éxito, bien de fracaso, que repercutirdn sobre su motivacion y rendimiento.

Por otra parte, teniendo en cuenta que numerosas investigaciones han
demostrado la correlacién significativa que existe entre el autoconcepto y el locus
de control podemos deducir que en la medida en que desarrollemos el
autoconcepto de las personas también mejoraremos su atribucion causal. Asi,
tenemos que los sujetos con baja autoestima suelen atribuir sus éxitos a factores
externos e incontrolables (el azar) y sus fracasos a factores internos estables e
incontrolables (baja capacidad), mientras que los sujetos con alto autoconcepto
suelen atribuir sus éxitos a factores internos y estables (capacidad) o a factores
internos, inestables y controlable (esfuerzo) y sus fracasos a factores internos y
controlables (falta de esfuerzo).

Es imprescindible, pues, tener en cuenta tanto las capacidades reales como las
creencias personales sobre las propias capacidades para realizar actividades o
toma de decisiones. El rendimiento del estudiante no depende tanto de la
capacidad real como de la capacidad creida o percibida. Como sefiala Bandura
(1987), existe una notable diferencia entre poseer una capacidad y saber utilizarla

en situaciones diversas.
2.8. Investigaciones Y Estudios de Histerectomia y Autoconcepto.

Los avances de la medicina han posibilitado prolongar notablemente la vida,
generando un incremento importante de las enfermedades crénicas. Ello ha
llevado a cambiar la visidbn de los profesionales considerando dmbitos como el
estado de animo, redes de apoyo y entorno social, en este contexto es donde
surgen los estudios de calidad de vida, la histerectomia es la cirugia mas
prevalente en ginecologia (Ahumadas, 1994). Afecta a mas del 20% de las
mujeres, es decir una de cada cinco mujeres en algin momento de sus vidas se
vera sometida a esta cirugia su mayor incidencia es en mujeres fértiles entre los
35-49 afos. Esta cirugia, al poner fin a la vida reproductiva de la mujer, amenaza

fuertemente su sentido de feminidad, puede provocar una alteracion de la
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autoestima y autoconcepto, disfuncion de la relacion de pareja, conflicto con el
medio social, entre otros. La radicalidad de esta cirugia, causa gran impacto en la
calidad de vida de la mujer, alterando su feminidad, provocando alteraciones
psicoldgicas, y aislandola del entorno social. Existe gran cantidad de estudios que
abordan el ambito de etiologia y prevalencia en mujeres histerectomizadas, pero
son escasos los que abordan la problematica de la calidad de vida en ellas
(Rannestad T, 2006).

La calidad de vida relacionada a salud (CVRS), ha adquirido gran importancia, ya
que permite evaluar el impacto de la enfermedad y/o tratamiento desde la
perspectiva del usuario, por tanto es reconocida como una importante variable en
el ambito clinico. Se define calidad de vida segun la situacion de vida de la
persona sana o enferma, en los aspectos fisicos, emocionales y sociales, los que
deben ser evaluados individualmente, puesto que la intervencion terapéutica no es

vivida ni percibida de igual manera(Bernhard L, 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (Spinger, 2005), define calidad de vida
como: "percepcion del individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la
cultura y sistema de valores en los que vive y en relacibn con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones”. La comprension del concepto de
calidad de vida es esencial, para entender, asesorar y apoyar a los usuarios,
brindandoles informaciéon durante el proceso quirdrgico y un cuidado apropiado.
(Rannestad T, 2006)

Dentro de las publicaciones referentes a calidad de vida, las patologias malignas
son las méas estudiadas, debido a su cronicidad, impacto social y los posibles
efectos adversos de su tratamiento. En el ambito de la ginecologia se ha
estudiado ampliamente la relaciébn entre el cancer y la calidad de vida, sin
embargo la histerectomia no ha sido un topico ampliamente estudiado.(Ahumadas,
1994)

En el area ginecologica, las condiciones benignas es la mas estudiada. Existe

pleno conocimiento acerca de las técnicas, vias de abordaje quirargico, tiempos
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de recuperacion y hospitalizacion. En relacion a la histerectomia, no hay suficiente
investigacion en temas de igual o mayor importancia como la autoimagen, el
sentido de feminidad, la sexualidad y creencias y temores de las pacientes en
relacion a la cirugia, todos ellos tépicos que interfieren directamente con la

percepcion subjetiva de calidad de vida.(Naughton, 2004)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la sexualidad como el
“‘resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondémicos,
culturales, éticos, religiosos y espirituales. Aunque puede abarcar todos estos
aspectos, no es necesario que se experimenten ni se expresen simultaneamente,
pero tal diversidad de condicionantes confiere a la sexualidad de cada persona un
marcado caracter personal y especifico, que se manifiesta en lo que somos,

sentimos, pensamos y hacemos”. (Spinger, 2005:432)

En un estudio sobre los aspectos psicolégicos en cirugia ginecoldgica realizado
por Schwartz y Williams (2002) se expone que “la cirugia o reseccion del Gtero
puede significar una pérdida parcial de aspectos significativos para la identificacion
como mujeres de las pacientes a quienes se les practica, pues aunque este
organo normalmente es invisible, se hace visible ante su ausencia, lo cual, como
es de esperarse, tiene efectos emocionales que pueden incluir la vivencia como
una pérdida afectiva, que provoca la iniciacion de un proceso de duelo,
modificaciones en la autoestima, en el estado de animo, en el deseo sexual y en

las relaciones de pareja posteriores a la cirugia”. (Scriven A, 1997:214)

Dichas respuestas obedecen, entre otras razones, al hecho de que en nuestra
cultura el Utero ha sido simbolizado como parte determinante de la identidad
femenina debido al papel protagénico que desempefia en la procreacion y la
maternidad, funciones por las que histéricamente la mujer ha sido definida y

valorada en la sociedad.(Gonzalez M, 1999)

Se ha encontrado que entre la poblacion femenina existe una serie de creencias y
actitudes relacionadas con la histerectomia y sus consecuencias futuras. Entre los

temores que se suelen mencionar frente a este procedimiento estan la sensacion
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de “quedar huecas”, el aumento de peso, la pérdida del deseo sexual y las
percepciones erréneas que sus compafieros puedan tener respecto a la
histerectomia. El reconocimiento de las percepciones que tiene la mujer sobre esta
intervencion quirdrgica brinda una base rica para el desarrollo de intervenciones

gue mejoren el cuidado de su salud. (Ahumadas, 1994).

(Groff JY, 2009)La histerectomia puede ser valorada por las pacientes como un
evento amenazante, lo cual puede generar altos niveles de ansiedad debidos a la
ausencia de control por parte de la paciente y al caracter impredecible de la
situacion quirdrgica. Estas alteraciones en el estado de &nimo tienen efecto
negativo sobre el proceso de recuperacién postoperatoria, haciéndolo mas lento y
complicado.Siguiendo el modelo psiconeuroinmunoldgico, es posible afirmar que
altos niveles de ansiedad pueden estar altamente correlacionados con
alteraciones en el proceso de cicatrizacion, con una mayor percepcion de dolor
posquirargico, con baja adherencia a las recomendaciones terapéuticas, con la
accion y los efectos secundarios de los medicamentos anestésicos y con
presencia de complicaciones posquirurgicas entre las que se incluyen infecciones,

emésis y cefalea.

Con la finalidad de facilitar la experiencia quirdrgica, reduciendo los efectos
emocionales indeseables y propiciando, de manera indirecta, una mas adecuada
recuperacion posquirdrgica, se han desarrollado una serie de programas de
preparacién psicolégica prequirtrgica, que en un gran numero han estado
centrados en la provisién de informacién relacionada con la cirugia. Con mujeres
programadas para histerectomia se ha implementado el uso de folletos
informativos, cuyo efecto sobre los niveles de ansiedad ha variado en relacion con
el estilo de afrontamiento de cada mujer. Este ultimo aspecto demuestra que los
folletos informativos no son universalmente efectivos y que la decision respecto a
su uso debe ser tomada con base en la evaluacion de las diferencias individuales
respecto a los comportamientos y esfuerzos cognitivos utilizados para hacer frente
a las situaciones estresantes. Lo conveniente es dar a cada paciente la cantidad

de informacién que necesita. (Jawor M, 2009)
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En diversos estudios, se documenta el desarrollo de protocolos de preparacion
para cirugia ginecoldgica en los cuales se combinan diferentes técnicas de
intervencién psicolédgica, encontrdndose que las pacientes que se benefician de
dichos programas han presentado una recuperacion posoperatoria mas rapida y
adecuada que sus controles. (Farell S, 2000)Aunque estas intervenciones han
demostrado su efectividad, han sido aplicadas, en su mayoria, de forma
estandarizada, dejando de lado las diferencias individuales. Con el propdsito de
maximizar su efectividad los programas de preparacion para cirugia deben ser
cortos, inmediatamente efectivos y deben tener en consideracion la variedad de
esfuerzos de afrontamiento que el individuo emplea en esta situacion. (HarlowB,
2003)

Se realizaron investigaciones en un estudio se buscé comparar dos tipos de
preparacion para cirugia en mujeres programadas para histerectomia abdominal
en la Clinica Carlos Lleras Restrepo de Bogota. El primer grupo de 30 mujeres,
recibio una preparacion basada en la consideracién particular de las estrategias de
afrontamiento. El segundo grupo, también de 30 mujeres, recibid preparacion
mediante informacion escrita. Como variables de resultado se estudiaron los
niveles de ansiedad pre y posoperatoria, la magnitud del dolor postoperatorio
percibido y la presencia de complicaciones posquirdrgicas inmediatas. Los
resultados revelaron que las participantes del grupo que recibié el primer tipo de
programa presentaron mayor disminucion en la ansiedad (p < 0,01), menor nivel
de dolor percibido (p < 0,05) y una baja frecuencia de complicaciones, que
aguellas gue recibieron la preparaciéon a través de informacién escrita. Ahora se

describiran diversas documentaciones clasificados de acuerdo a su dimension.
2.8.1. Dimensién Sexual

En relacién al funcionamiento sexual, estudios recientes la analizan como una
dimensién en si misma, debido a la importancia que revela en la calidad de vida
de las mujeres. El bienestar sexual es uno de los factores primordiales en la

sensacion de placer de la mujer, ya que logra unificar la satisfaccion fisica-
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emocional, ademas de fortalecer su propia identidad y sentido de feminidad,

elementos claves en la percepcion de la calidad de vida (Naughton, 2004).

La sexualidad identifica como se define cada mujer a si misma y en la sociedad,
ayuda a que esta adquiera motivacion en la realizacion de sus mdltiples roles, por
lo tanto al verse afectada podria alterar otras dimensiones en calidad de vida
(Farell S, 2000). Muchas mujeres evitan responder preguntas acerca de su
sexualidad, por ser este un tema percibido como intimo, por ello los profesionales
de la salud evitan también referirse al tema si sus pacientes no se lo manifiestan,

asumiendo que ellas les diran si hay algun problema en esta area.

Scriven y Tucker evaluaron el conocimiento que tenian las pacientes antes y
después de someterse a esta cirugia y una de las areas que demostrd tener
mayor déficit fue el area sexual, ya que las mujeres refieren querer conocer
aspectos de su sexualidad como la anatomia, fisiologia de los érganos genitales y
cambios en el funcionamiento sexual, aspectos que los profesionales no
abordaban o si lo hacian era de manera muy técnica. Esta situacion es una
problematica que se vive en la actualidad y es de gran relevancia, ya que por un
lado nos sefiala que la educacion entregada no esta enfocada a las necesidades
de las usuarias y por otro lado nos advierte la falta de capacitacién por parte de los

profesionales de la salud para ahondar en este ambito (Naughton, 2004).

Hay que destacar que la sexualidad se deteriora significativamente en la mujer
gue sufre alguna enfermedad que causa una histerectomia, aumentando incluso al
triple las disfunciones sexuales en este periodo (Blumel J, 2000). Cabe sefialar
que en una revisibn de dieciocho estudios, los autores concluyeron que la
histerectomia por si sola no afecta la sexualidad. Al analizar la dimensién sexual
en la mujer histerectomizada, los autores evidenciaron que psicolégicamente la
remocion del atero hace que las mujeres piensen que los cambios resultantes de
ésta cirugia pueden contribuir al distrés vaginal y a una disminucion de la
sensacion genital, la cual disminuiria la vasocongestién, reduciendo asi la

multiplicidad de orgasmos. (Farell S, 2000).
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2.8.2 La sexualidad femenina escindida

Las mujeres constituyen su humanidad en primer término en torno a la sexualidad.
A diferencia de los hombres que parten de ella y de su cuerpo para existir, la
existencia de las mujeres esta dominada por la sexualidad. Esto ocurre a tal punto
que la historicidad de las mujeres radica en su sexualidad y, en ese sentido, en su

cuerpo vivido.

El cuerpo y la sexualidad femeninos no son paradigma de la humanidad, son

inferiorizados y su caracteristica Es ademas, ser para los otros.

La sexualidad femenina tiene dos espacios vitales: uno es el de la procreacion y
otro es el erotismo. Estos ambitos de la sexualidad son la base de la
especializaciébn sociocultural de las mujeres. En torno a la procreacién se
construye la maternidad como experiencia vital basica, "natural”, como contenido
de vida de todas las mujeres, como centro positivo de su feminidad, de su
"naturaleza" (Lagarde; 1997:202)

Se reconoce la procreacion femenina como un deber ser y por su caracter natural
es irrenunciable, debe ser realizada: todas las mujeres son madres de manera

independiente de la procreacion y de la edad.

El erotismo es el espacio vital reservado a un grupo menor de mujeres ubicadas
en el lado negativo del cosmos, en el mal, y son consideradas por su definicion
esencial erdtica como malas mujeres, se trata de las putas. Sin embargo, el
erotismo esta presente en la vida de todas las mujeres pero salvo el caso de las
putas, en el resto estd asociado de manera subordinada y al servicio de la

procreacion.

Asi, es caracteristica basica de la sexualidad de las mujeres la relacién entre
erotismo y procreacion, la cual a nivel de los sujetos aparece escindida.
Socialmente y como parte de una cultura binaria, la sexualidad femenina escindida
produce grupos de mujeres especializadas en aspectos de la sexualidad

desintegrada: las madres y las putas.
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El cuerpo de las mujeres procreadoras es entonces cuerpo procreador, cuerpo
vital para los otros, cuerpo Utero, claustro. Espacio para ser ocupado material y
subjetivamente, para dar vida a los otros. El cuerpo de las mujeres erdticas es un
cuerpo erdtico para el placer de los otros, espacio y mecanismo para la obtencion

de placer por otro.

Helstrom y cols avalan el rol primordial que juega la pareja sexual de las mujeres
histerectomizadas, ya que esta influiria en el afrontamiento que ella tenga. Dicho
estudio demostré que las mujeres que tenian una buena relacion de pareja pre-
operatoriamente, no presentan cambios criticos en su sexualidad, sino que por el
contrario demuestran mejoria en varios ambitos de su funcionamiento sexual; sin
embargo, aquéllas que catalogan su relacién de pareja como mala o ambivalente,
muestran un deterioro de su funcionamiento sexual antes y después de la cirugia.
(Helstrom L. Sorborm D, 2009)

Los primeros en estudiar la fisiologia de la respuesta sexual fueron Master y
Johnson en su modelo del ciclo de la respuesta sexual, definen que esta
compuesto por las fases de excitacion, meseta, orgasmo y resolucion. En 1974
Kaplan, elimina las fases de meseta y resolucion, agregando la fase de deseo
sexual. Estas aportaciones teoricas han sido fundamentales para la aplicacion
clinica, ya que de aqui parten los diagnosticos de disfunciones sexuales.(Johnson,
1995)

La determinacion de los origenes de los problemas sexuales resulta a menudo
dificil y compleja. Hay varias razones para ello: en primer lugar, cuando se ha
identificado con claridad una dificultad de este tipo, con frecuencia no es sencillo
aislar las causas concretas, pues son muchas y variadas las influencias y
experiencias que contribuyen a las sensaciones y conductas sexuales, en
segundo lugar, por lo comun es dificil identificar una relacion causa y efecto clara'y
constante, porque las experiencias que contribuyen a una determinada dificultad

sexual en una persona pueden no generar tales efectos en otra.
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La disfuncion sexual es un sindrome en el que los procesos eroticos de la
respuesta sexual, resultan no deseables para el individuo, en forma recurrente o
persistente y cuya causa no se asocia con alguna enfermedad; de lo contrario,
debera especificarse como trastorno sexual. El trastorno sexual se diagnostica
cuando existe alguna alteracion clinicamente significativa, provocada solo por los
efectos de alguna enfermedad, sus manifestaciones clinicas son del mismo tipo e

intensidad que las clasificadas como disfuncion sexual (kaplan, 1974).

Por lo anterior es importante hacer un diagnoéstico diferencial en relacion con una
serie de cuadros clinicos que abarcan a las disfunciones sexuales y que son
divididas en cuatro grupos: alteracion del deseo sexual, alteracion de la excitacion

sexual, alteracion del orgasmo y alteracion que causa dolor sexual.

Autores previos argumentaban que la histerectomia alteraba la movilidad de los
organos pélvicos durante el coito, al igual que limitaba la habilidad de la vagina
superior para expandirse durante la fase de excitacién (4,8). (Rannestad T, 2006),
realizaron un estudio en el que se evalud la funcién sexual antes y después, en
mujeres sometidas a histerectomia, y reportaron que el 70% de las pacientes
sometidas a histerectomia presentaron cambios en la libido, frecuencia en
orgasmo, o incremento en la intensidad de los orgasmos. Varios autores refieren
mejoria en la sexualidad en las pacientes, independientemente del tipo de
histerectomia. Otros que la histerectomia no afecta y mejora la calidad de vida de
las pacientes. El estudio mas reciente es de Thakar y cols. (Blumel J, 2000), en el
cual no se encontraron diferencias significativas entre histerectomia abdominal

total y subtotal con las medidas de la linea base en salud mental y calidad de vida.

Distintos estudios han demostrado que los hombres y las mujeres con problemas
en su vida sexual, también tienen alteraciones psicoldgicas que requieren atencién
por su vulnerabilidad. Se han encontrado asociaciones con niveles altos de
ansiedad, autoestima baja, comunicacion marital deficiente, caracteristicas
predominantemente sumisas en funcion del género, nulas conductas asertivas,
estilo de comunicacién negativo, problemas conyugales, experiencias infantiles

traumaticas y nula o deficiente informacion respecto de la sexualidad.
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En cuanto a las disfunciones sexuales reportadas a nivel mundial, se ha
encontrado una elevada prevalencia de 20 al 55% (15,16). En nuestra poblacion
se ha tratado de evaluar la prevalencia de disfunciones sexuales y ha resultado
sorpresivamente elevada. La frecuencia promedio de disfunciones en el INPER
(Instituto Nacional de Perinatologia) es de 52%, con un promedio de 2,25

disfunciones por mujer (Jawor M, 2009).

Aunque la morbilidad de este procedimiento quirtrgico en la actualidad es baja,
independientemente de la via de abordaje (vaginal, abdominal y/o laparoscoépico),
conlleva riesgos y complicaciones relacionados con la anestesia, hemorragia y/o
lesion a 6rganos vecinos, que pueden o no retardar el reinicio de la vida sexual de
estas pacientes. Sin embargo, en términos de evolucién, se desconocen si existen
diferencias intragrupales, acerca del estatus del funcionamiento sexual en mujeres
con histerectomia por laparoscopia, con o sin conservacion del cuello uterino,

siendo este el objetivo de la investigacion.

Otro aspecto importante a considerar son las expectativas que tengan las usuarias
con respecto a la cirugia. El Unico estudio publicado que evalla la sexualidad en
mujeres histerectomizadas, hace mencion al inicio de la sexualidad post-
histerectomia. Los autores sefialan que las expectativas sexuales, la seguridad y
confianza en si misma son factores que influyen al momento de reiniciar la vida
sexual, por lo que si éstas son negativas, la sexualidad sera enfrentada con
ansiedad y conductas evasivas, postergando por tanto el reinicio de la actividad
sexual. Este es un aspecto importante de ser evaluado por los profesionales de la
salud, ya que los mitos y temores pueden obstaculizar el normal funcionamiento
de la actividad sexual y deteriorar asi la calidad de vida de estas mujeres. Al
respecto es importante sefialar que a mayor educacién preoperatoria mejor
enfrentamiento tendran las usuarias al momento de reiniciar su vida sexual
(Lindberg C, 2002).

Halttunen al comparar la histerectomia total con respecto a la cirugia subtotal,

especificamente en la conservacién del cérvix, concluyé que ambas formas de
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histerectomia no afectan el orgasmo femenino, y el tipo de cirugia no determina la

frecuencia sexual o la satisfaccion sexual percibida por la mujer.

Urrutia y cols, sefialan que las mujeres histerectomizadas no presentan diferencias
significativas al sexto mes posterior a la cirugia con respecto a la vida sexual antes
de la cirugia, en relaciéon a la frecuencia de relaciones sexuales, presencia y
frecuencia de orgasmo, percepcion de deseo sexual y grado de satisfaccion, sin
embargo, la prevalencia de dispareunia e incontinencia disminuy6
significativamente. En el estudio al tercer mes, las autoras lo plantean como un

periodo de transicion. (urrutia MT, 2001)

Bernhard y cols, avalan la importancia del componente psicologico sobre el
funcionamiento sexual, ya que una patologia psiquiatrica agregada influiria
negativamente en la vida sexual de estas mujeres post-histerectomia; destacan
que es imprescindible evaluar la calidad de la sexualidad antes y después de la
histerectomia. Los mismos autores sefialan que la sexualidad resulta mas
deteriorada en mujeres que son sometidas a cirugia por causa maligna que las
que fueron operadas por causa benigna, a su vez, mujeres de menor edad
resultan mas afectadas por esta cirugia que aquéllas de mayor edad. (Bernhard L,
2001)

2.8.3 Dimensién Social

Respecto a la dimension social, existe evidencia de los conocimientos errados que
hay acerca de la histerectomia. Cabe destacar que los hombres son los mas
escépticos con respecto a los resultados de esta cirugia. Hakim y cols, hacen
referencia a la importancia de la educacion y creencias culturales como
herramientas fundamentales en la ayuda de los profesionales en el cuidado en
salud. Se debe considerar que las distintas creencias proveen de sensibilidad

cultural y comprension al momento de cuidar a estas mujeres.(HarlowB, 2003)

Las mujeres perciben no tener el control en la toma de decisiones con respecto a
la cirugia. Se hace mencion a la informacién de tipo paternalista entregada por

médicos, evidenciando que la mujer menos informada tiene mayor predisposicion
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a sentir las repercusiones post histerectomia. Por ello concluyen que la decision
de realizar la histerectomia debe ser tomada en conjunto (profesional de la salud-
mujer), haciendo participe de esto a la pareja o familiares.

Un estudio basado en actitudes y experiencias de mujeres de distintas culturas
sefala que a pesar de las diferencias socioculturales en la percepcion acerca de la
histerectomia, todas las mujeres refieren satisfaccion después de la cirugia.
(HarlowB, 2003)

2.8.4. Dimension Fisica

Con respecto a la dimension fisica, se evidencia que los desordenes
ginecoldgicos tienen un impacto negativo en los aspectos de salud en torno a su
calidad de vida, ya que el exceso de sangrado, dolor pélvico y malestar producido
por estas condiciones interviene con la salud y el diario vivir en estas mujeres. Sin
embargo, a los 6 meses posteriores a la cirugia, muestran similares niveles en su
salud y funcionamiento diario en comparacion al grupo control de mujeres sanas.
En esta revision se concluye que el tiempo de rehabilitacion no excede los 6
meses, y en éste mismo periodo las mujeres vuelven a su nivel normal, mejoran
su salud y retoman el diario vivir en forma éptima. Al parecer las mujeres con
incisiones de Pfannesteil tienen mas aspectos positivos en la calidad de vida que
las mujeres con incisiones medias, ya que al ser una incision discreta, el costo en

la apariencia fisica es menor. (Naughton, 2004)
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METODOLOGIA
3.1.- Planteamiento del Problema

Para las mujeres el Utero o matriz tiene un significado muy importante en cuanto a
su auto percepcion, afectando la edad en la que se atraviese por una
histerectomia. Por lo que ¢EI autoconcepto de las mujeres que han presentado
una histerectomia se vera mayormente afectado por la edad en la que la

atraviesan?
3.2.-Objetivo

Explorar y comparar el autoconcepto que presentan las mujeres que han
atravesado por una histerectomia, en un intervalo de 35 a 45 afos, evidenciando
la edad de mayor volubilidad por parte de las mujeres en su autoconcepto. Con la
finalidad de realizar intervenciones psicolégicas que permitan el trabajo con de
cada una de ellas y asi disminuir creencias erréneas acerca de la pérdida de utero
que afecten directamente la autopercepcion en cuanto a Su persona, Sus
relaciones interpersonales y su familia, en sus diversas dimensiones. Fisica,

emocional e intelectual.
3.3.- Hipotesis

Hi I: El autoconcepto de las mujeres se ve mas afectado al atravesar por una
Histerectomia a una edad mayor que las mujeres que han atravesado por una

histerectomia a una menor edad.

Ho I:El autoconcepto de las mujeres no se ve mas afectado al atravesar por una
Histerectomia a una edad mayor que las mujeres que han atravesado por una

histerectomia a una menor edad.
3.4.- Variable Independiente

Histerectomia y edad de 35 afios a 45 afios
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3.5.- Variable Dependiente
Autoconcepto

Definicion Conceptual: El autoconcepto es “La percepcion que una persona tiene
de si misma, que se forma a partir de las experiencias y relaciones con el medio, en
donde juegan un importante papel tanto los refuerzos ambientales como los otros

significativos” (Shavelson et al., 1976)

Definicién Operacional: Esta variable serd medida a través del Listado de

Adjetivos de Evaluacion de Auto Concepto de Garaigordobil. (2008)
3.6.- Muestra

60mujeres pacientes del Hospital General de México del area de hospitalizacion
gue recientemente atravesaron por una Histerectomia en sus cinco clasificaciones,

sub-total, semi- parcial, obstétrica, electiva y vaginal.

Edad: 35 afios a 45 afios que es la edad de mayor prevalencia de la histerectomia.
-nivel socioecondmico de medio a bajo.

3.7.- Materiales o Instrumentos

“Listado de adjetivos para la evaluaciéon del autoconcepto en adolescentes y
adultos” (LAEA; Garaigordobil, 2008). El listado esta compuesto por 57 adjetivos y
se solicita al sujeto que valore en una escala de estimacion de 0 a 4 (nada-mucho)
en qué grado estos adjetivos le definen o describen su personalidad. Un estudio
realizado con una muestra de 634 sujetos obtuvo un alfa de Cronbach de 0,92, y
un coeficiente de Spearman-Brown de 0,83. La fiabilidad test-retest obtenida con
una muestra de 142 estu- diantes universitarios y un intervalo de 40 dias fue alta
(r= 0,83, p< 0,001), evidenciando la estabilidad temporal de la prueba. Para
analizar la validez del LAEA, se realizaron correlaciones con otros instrumentos de
autocon- cepto (AF-5; Garcia y Musitu, 1999) y autoestima (EA; Rosenberg, 1965),
obteniéndose correlaciones significativas directas entre el LAEA y el AF-5 (r= 0,71,
p< 0,001) y con la EA (r= 0,63, p< 0,001) que muestran una vali-dez de constructo
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0 concurrente aceptable.Listado de Adjetivos de Evaluacién de Auto concepto de
Garaigordobil (2008) que consta de 57 reactivos reactivos elaborados en formato
Likert con recorrido de 0 (nada) a 4 (mucho). La escala, se encuentra constituida
por 4 dimensiones, las cudles evalian autoconcepto fisico, autoconcepto

emocional, autoconcepto intelectual y autoconcepto global

(Anexo 1), Cuestionario LAEA (2008), Asi como el programa estadistico de SPSS

version 21

3.8.- Disefio de investigacion

Disefio no experimental

Tipo de Estudio: El estudio llevado a cabo es de tipo exploratorio.

Tipo de Muestreo: ElI muestreo utilizado en este estudio es no probabilistico,

empleando la modalidad por cuotas.
3.9.-Procedmiento

Se pidi6 autorizacién dentro del Hospital General de México, en la Unidad 112,
“Ginecologia y Obstetricia”, obtenido el permiso,Se recurria a pacientes de entre
35 a 45 afos de edad, las cuales en su carnet médico tuvieran la indicacion de
haber atravesado por una histerectomia en sus diferentes modalidades con las
gue se realizaba una entrevista generando inicialmente rapport el cual se define
como la técnica que tiene por objeto crear un ambiente de confianza y
cooperacion mutuo para entablar una comunicacion donde no haya juicios,
distorsiones o malos entendidos, sino una escucha sana. Posteriormente se
procedia a la aplicacion del Listado de Adjetivos para la Evaluacion del
Autoconcepto (LAEA), (Garaigordobil, 2008). Finalizando con aclaracion de dudas
en cuanto al cuestionario 0 aspectos personales de cada paciente, otorgandoles
de cinco a diez minutos extra, de escucha activa y retroalimentacion,

agradeciendo su participacion en la investigacion.
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RESULTADOS
4.1- Andlisis de resultados

Se utilizé la correlacién de Pearson que es La correlacion entre dos variables que
refleja el grado en que las puntuaciones estan asociadas; en este caso la edad de
la histerectomia y la afectacion en el autoconcepto.

De acuerdo a los datos arrojados se encontré una media de 40 en autoconcepto
pobre, es decir que el nimero promedio de mujeres que presentan una afectacion
en su autoconcepto son 40, es decir que el 66% de las mujeres con histerectomia
muestran un pobre autoconcepto. Mientras que una media de 16 en autoconcepto
medio, lo que indica que el 27% de las mujeres histerectomizadas presentan un
autoconcepto medio, y por ultimo se obtuvo una media de 4 en autoconcepto alto,
gue nos muestra que sélo 7% de las mujeres que han atravesado por una
histerectomia presentan un autoconcepto alto. Obteniendo ademas una
correlacion negativa no perfecta en la mayoria de los adjetivos de evaluacion del
autoconcepto. Observandose que a mayor edad, el autoconcepto de las mujeres
es pobre, sin embargo es evidente el deterioro en el autoconcepto de las mujeres
de todas las edades que han atravesado por una histerectomia en sus diferentes

clasificaciones, predominando en las mujeres de mayor edad.

Los resultados confirman en la muestra (n= 60) correlaciones positivas (p< .05)
con los siguientes adjetivos: con adjetivos como responsable (r=.16), tolerante (r=
.19)y solidario (r= .18), limpia , carifiosa (r=.19), generosa (r= . 13), sincera (r=.
11), organizada (r=.12), asi como correlaciones negativas en adjetivos como:
guapa (r=-.48), fuerte fisicamente (r= -.17), agil (r= -.15), deportista (r=- .13),
valiente (r=-.14), segura de si misma (r= .13), activa(r= -.11), decidida (r= -.12),
madura-fuerte emocionalmente (r= -.15), admirable(r= -.11), satisfecho consigo

misma(r=- .15).
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CORRELACION
AUTOCONCEPTO Y EDAD
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® correlacion @ Serie 2

0- 33%= Autoconcepto alto 33%-66%= Autoconcepto medio 66%-100%

Autoconcepto pobre.

La correlacion muestra la relacion entre la edad y el autoconcepto, presentando la

correlacion negativa a mayor edad, menor autoconcepto.

A continuacion se muestran los resultados en las graficas por medio de
porcentajes. Primero se presenta el autoconcepto dividido en pobre, medio y alto
y posteriormente en fisico, emocional e intelectual. Para después graficar los
adjetivos mas significativos de acuerdo a los resultados arrojados por el programa
estadistico SPSS.
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Autoconcepto Global

autoconcepto pobre
autoconcepto

medio autoconcepto alto

* muestra total

La gréfica muestra que de la poblacion total de 66% de ella se encuentra con un
autoconcepto pobre, mientras que las mujeres que presentan un autoconcepto
medio son tan soélo el 27 % de la muestra total, y con escasos 7% de la muestra

total presentan un autoconcepto alto.

Autoconcepto global divido en las tres dimensiones Fisico, emocional e intelectual,
medido por el instrumento del Listado de Adjetivos de la Evaluacion del

Autoconcepto. 2008.

autoconcepto global
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Existe un porcentaje maximo de 39% en cuanto a un buen autoconcepto fisico en
mujeres de 35 afios, sin embargo se muestra un declive entre los 40 afos,

terminando hasta los 45 con un porcentaje en autoconcepto fisico de 6%.

En cuanto al autoconcepto emocional se muestra que a los 35 afios de edad el
porcentaje maximo es de 33%, evidenciando un decremento significativo en
cuanto va aumentando la edad, notdandose mayormente la disminucion de los 43
afos, terminando con un 5%a los 45 afios. En el autoconcepto intelectual a la
edad de 35 afos se muestra un porcentaje de 43%, que  disminuye

progresivamente hasta los 45 afios concluyendo en un 3%.

A continuacion se muestran los adjetivos de mayor significancia dentro de los

resultados. Mostrados en porcentajes.

36 37 38

afos ,x i
afios SAos

¥ guapa

La grafica muestra que a la edad de 45 afios existe un gran deterioro en la
percepcion de la mujer que ha atravesado por una histerectomia en cuanto a su
atractivo, mostrando un 2.3% de la poblacién total. En contraste con las mujeres
de 35 afios que muestran un 22% de la poblacién total. El porcentaje se ve

alterado a partir de los 42 afios cayendo un 5%, sin embargo a los 43 afos de
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edad se observa que aumenta el porcentaje un .6%, no obstante a los 44 afos

nuevamente disminuye hasta un 5% de la poblacién total.

24% —24%

17%  17%

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45
aflos afos afios afios afos afos afios afios afos afos  afios

® 4gil fisicamente

La grafica muestra que entre los 35 y 36 afios no hay una diferencia significativa
en cuanto a la autopercepcién de la fuerza fisica de las mujeres que han
atravesado por una histerectomia, presentando un 32% a los 35 afios y un 31.98%
a los 36 afos, disminuyendo abruptamente a los 38 afios, con un porcentaje de
22%, a los 39, un 17%, finalizando con un 6% a los 45 afios. Nuevamente
confirmando la relacion del autoconcepto global, a mayor edad menor percepciéon

de la fuerza fisica.

93



fuerte fisicamente

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45
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# fuerte fisicamente

La grafica muestra que entre los 35, 36 y 37 afios la diferencia en cuanto a la
percepcion de la agilidad fisica de las mujeres es minima, mostrando porcentajes
de 24%, 24% y 23% respectivamente. La disminucién clara se da a los 44 afios

cuando decrece a un 11% concluyendo en 8% a la edad de 45 afios.

36 37 38 39 40 41 42 43 44
afos afos afios afios afos afios afios afos afios

Hsana
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la grafica muestra la existencia de una disminucion con el aumento de la edad en
cuanto a la autopercepcion de las mujeres que han atravesado por una
histerectomia en sentirse sanas, sin embargo se muestran picos de aumento en
los porcentajes en la edad de 36 afos (18%), 38 afios (19%), disminuyendo
nuevamente a los 39 afios (14%) progresivamente hasta los 42 afos (5%), sin
embargo, alos 43 afios existe otra elevacién en 6%, y a los 44 afios presentando
un 7%, no obstante a los 45 afios otra vez el porcentaje disminuye a tan sélo 4%.

deportista

# deportista

En este adjetivo en general todas las mujeres en las diferentes edades, no se
consideran deportistas, el porcentaje maximo fue de 9% a los 35 afios, y 8% a los
38 y 40 afos. Confirmando nuevamente como en las mujeres de 45 afios de
edad, su porcentaje es casi nulo. Existiendo escasa relacién entre el aumento o

disminucién de porcentajes.
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inteligente

X inteligente

La grafica muestra que a los 35 afios el porcentaje es de 58% en cuanto a las
mujeres que se perciben inteligentes, sin embargo a partir de los 36 afos
comienza en disminucion con 46% a los 36 afios, 40% a los 37 afos, 23% a los 38
anos, 24% a los 39 afos, 18% a los 40 afios, 18% a los 41 afios, 16 % a los 42

anos, 17% a los 43 afos, 15% a los 44 afios y por ultimo 14% a los 45 afios.

creativa

® creativa
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La gréfica muestra que las mujeres a los 35 afios, 36 afos se perciben mas
creativas con un porcentaje de 46% y 38% respectivamente, a comparacion de
las mujeres de 37 afios, 38 afos, 39 afos, disminuyendo notoriamente a los 40

afos hasta finalizar a los 45 afios con un porcentaje de 4% total de su edad.

curiosa

40 41
afios 4fos

® curiosa

La gréfica muestra que desde los 35 afios hasta los 39 afios la percepcion de las
mujeres de saberse curiosas esta equilibrado oscilando entre un 43% a 37%,
disminuyendo significativamente a los 40 afios con un 26%, hasta los 44 afios con
16%, y por ultimo a los 45 afios con un porcentaje de 12%, confirmando que entre

mayor edad, menor autopercepcion positiva.
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mentalmente rapida

B mentalmente rapida

La grafica muestra que a los 37 afios las mujeres presentan la idea de que son
mentalmente rapidas en un porcentaje de 43%, arriba de los 35 afios y los 36
afos, sin embargo a los 38 afos disminuye a un 36%, a los 39 afios con un 26%,
21% a los 40 afios, 17%, a los 41 afos, 13% a los 42 afios, aumenta con un 19%

a los 44 afos, pero empobreciendo a un 9%, a los 45 afos.

capaz- competente

¥ capaz- competente
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La grafica muestra que las mujeres que mas se sienten capaces y competentes
son aquellas de la edad de 35 afios y las de 37 afios, sin embargo las de 42, 43,
44, y 45 afos, son las que menos capaces y competentes se perciben mostrando

un porcentaje de 7%.

satisfecha consigo misma

= 37/
afos ga -
afios 4r0s

¥ satisfecha consigo misma

La grafica muestra que las mujeres que se perciben satisfechas consigo mismas
son aquellas de las edades de 35, 36 y 38 afios, oscilando en un porcentaje entre
43% y 39%, sin embargo a los 39 aflos y 41 afos el porcentaje va de un 31% a
29%, disminuyendo a los 42 afios con 24%, a los 43 con 22%, a los 44 con 19% y
finalizando con 10% a los 45 afios, que son aquellas que se perciben menos

satisfechas consigo mismas.
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¥ segura de si misma

La grafica muestra una disminucién progresiva de la percepcién de las mujeres de
sentirse seguras de si mismas, siendo las mas seguras las de 35 afios y 36 afios
con un porcentaje superior a 40%, sin embargo las mujeres de los 39 afios a los

45 afios se perciben menos seguras de si mismas.

La grafica muestra que las mujeres que se perciben felices son aquellas que

oscilan entre los 36, 35 y 37 afos, con porcentajes de entre 20% a 18% y que las
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gue menos se perciben felices son aquellas mujeres entre los 42 afos, 44 afos y

la edad mas notoria es a los 45 afios con un 3% en su porcentaje.
4.2- DISCUSION

En primer lugar, los resultados sugieren que existe relacion entre la edad de
atravesar por una histerectomia y el autoconcepto y, que cuando se encuentra es
mas evidente el deterioro del autoconcepto en mujeres que han vivido una
histerectomia a mayor edad. Por lo que se cumplié el objetivo de la investigacion
el cual era explorar el autoconcepto de las mujeres que atraviesan por una
intervencion quirdrgica donde se les extrae el Gtero, aceptandose la Hipotesis |,
que predecia que las mujeres que han atravesado por una histerectomia a mayor
edad presentan un autoconcepto pobre en comparacion de las que atraviesan por
una histerectomia a una edad mas joven. Demostrando que el autoconcepto si,
se ve afectada posterior a una histerectomia, tanto a nivel fisico, emocional e
intelectual, con lo arrojado en esta investigacion la dimension mas pobre en todas
las edades ha sido la fisica, en cuanto a imagen corporal, valores o habilidades,
seguida por la intelectual y emocional. Encontrandose que la histerectomia es la
cirugia que al poner fin a la vida reproductiva de la mujer, ademas de pasar por la
pérdida del érgano como tal que lleva un gran dolor psicolégico antes de la
aceptacion, amenaza fuertemente su sentido de feminidad, provocando una
alteracion en el autoconcepto, asi como una disfuncidén de la relacion de pareja,
conflicto con el medio social, entre otros. Mas que ser una intervencion quirdrgica,
quedandose puramente en el area médica, es pues una problematica con
multiples factores que afectan de manera global las emociones, sentimientos y
percepciones que una mujer presenta de su cuerpo, de su vida. Al extraérsele el
atero, el cual por cultura lleva consigo muchas connotaciones simbdlicas de
feminidad, ya que desde pequefia a la mujer se le cria con la idea de que el utero
o matriz es el lugar de concepcion de la vida de otro ser humano, por lo que se
convierte en sagrado, ademas de que se le fomenta que si no se cumple con el
rol de ser madre, no funciona como mujer y siendo la poblacion de un nivel

econdémico de medio a bajo, donde pocas veces presentan un nivel de estudios
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mas alla del nivel basico, muchas veces a causa de la poca oportunidad que se le
otorgaba a la mujer de orientarse y de cultivarse. Por lo que el rol de maternidad
en una histerectomia se ve truncado en muchas mujeres, y con ello su sentido de
“ser” femenino, ya que de acuerdo a lo que sefiala Sanz (1998). La maternidad es
para la mujer el eje desde el cual ella construye su identidad. Ser madre es mas
que un hecho bioldgico, es un valor, es reconocimiento social, es “ser mujer”. En
esta construccion social, donde la maternidad tiene un lugar primordial, la mujer al
vivir una histerectomia ve terminada esta posibilidad, as ahi que al no cumplir con
ese rol establecido, su autopercepcion de feminidad con las valoraciones
mencionadas, se deterioran significativamente encontrdndose menospreciadas y

devaluadas en el papel de muijer.

Asi también ligado a la maternidad aparece otro factor con la histerectomia que
devalua fuertemente el autoconcepto de las mujeres es “el aspecto fisico”, pues
el sentirse vacias y poco atractivas para sus parejas y ante el espejo, provoca una
distorsion en su imagen corporal, esto coincide con lo que sefiala Josep Toro (
citado en Bustos, 2011) quién refiere que las mujeres, tienden a construir su
autoestima y autoconcepto en lo que ellas piensan de su propio cuerpo y en lo que
creen que piensan las demas personas acerca del mismo. Por lo que al atravesar
por una cirugia la mujer ve trastocado todo su cuerpo que es lo que socialmente
se considera importante en cuanto a su “belleza”, que por publicidad, televisién,
sociedad, cultura, medios, etc. Se han creado estereotipos ya bien definidos en
cuanto a como debe ser el cuerpo de una mujer en cuanto a forma,
caracteristicas, atributos, etc; por lo que al ser histerectomizadas muchas mujeres
experimentan una pérdida de su belleza y de sus caracteristicas y habilidades
fisicas, encontrando afinidad con la teoria que nos menciona que el autoconcepto
femenino suele fundarse significativamente en su atractivo corporal y es
normalizado todo aquello que se debe ser, entonces al percibirse post- cirugia en
un cuarto de hospital, con bata, etc. rompe para ellas su belleza y las hace mas
vulnerables a un pobre autoconcepto, es con esto que se evidencia que los
desérdenes ginecoldgicos en este caso la histerectomia, tienen un impacto

negativo en los aspectos fisico y belleza en torno a su calidad de vida, ya que el
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exceso de sangrado, dolor pélvico y malestar producido por estas condiciones
interviene con la salud y el diario vivir en estas mujeres. Aunado a ello encontré
una posible causa mas y ésta es la “edad”, ya que si se analizan los datos a
mayor edad es también mayor el deterioro en el autoconcepto de las mujeres, asi

como muy evidente la afectacion en el aspecto fisico.

Existiendo razones para que las mujeres de mayor edad presenten menor
autoconcepto; y aqui me refiero a los prejuicios que se le han otorgado al dejar de
ser considerada socialmente como “joven”, que se ve sefialado en el “edadismo”
en cuanto que a las mujeres el envejecer les supone un estrechamiento en los
limites de sus posibilidades de estar y situarse libremente en el mundo, de ser
consideradas atractivas y sexualmente elegibles. El hacerse mayor se ha
percibido por las mujeres con diversos miedos que se concretan en numMerosos
ambitos de la existencia: el cuerpo, las relaciones, los vinculos, los afectos, la
autoestima, el autoconcepto, el mundo laboral, la situacion econdmica, la vida
social, etcétera. Utilizando el fisico como elemento clave de evaluacion,
reduciendo la autoestima, debilitan el yo y sitlan a las mujeres sobre las que se
aplican en una posicion de debilidad en las relaciones de poder, aspecto que nos
remonta nuevamente a las creencias culturales que se han introyectado desde
hace siglos en cada una de ellas, es con ello como en los resultados se muestra
la relacion tan marcada entre la edad y el autoconcepto, debido a que el simple
hecho de tener mas edad causa miedo, angustia y ansiedad, ahora aunado a una
histerectomia, lleva doble significacién para ellas, por un lado es su imagen de
mujer como mujer y por el otro, la edad y la creencia de que conforme mas edad,
menos bellas y atractivas y si no se es bella y atractiva como lo marca la sociedad,

dificilmente habra una inclusién con una pareja o con el mundo en general.

La mayoria de mujeres perciben no tener el control en la toma de decisiones con
respecto a la cirugia. Se hace mencion a la informacién de tipo paternalista
entregada por médicos, evidenciando que la mujer menos informada tiene mayor

predisposicion a sentir las repercusiones post histerectomia. Por ello que la
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decision de realizar la histerectomia debe ser tomada en conjunto (profesional de

la salud-mujer), haciendo participe de esto a la pareja o familiares.

La radicalidad de esta cirugia, causa gran impacto en la calidad de vida de la
mujer, provocando alteraciones psicoldgicas, y aislandola del entorno social.
(Rannestad T, 2006). Aspectos que en esta investigacion claramente se ven
relacionados con la correlacion negativa en los adjetivos de guapa, fuerte,
seductora, satisfecha consigo misma, mentalmente rapida, capaz, elegante,
inteligente-lista. Viéndose afectada la dimension fisica e intelectual. Con lo que de
acuerdo a Ahumadas (1994) que nos dice que Se ha encontrado que entre la
poblacién femenina existe una serie de creencias y actitudes relacionadas con la
histerectomia y sus consecuencias futuras. Entre los temores que se suelen
mencionar frente a este procedimiento estan la sensacién de “quedar huecas”, el
aumento de peso, la pérdida del deseo sexual y las percepciones erroneas que
sus compafieros puedan tener respecto a la histerectomia. El reconocimiento de
las percepciones que tiene la mujer sobre esta intervencion quirdrgica brinda una
base rica para el desarrollo de intervenciones que mejoren el cuidado de su salud.
(Ahumadas, 1994).

A pesar de que no se ha indagado acerca de las repercusiones de la histerectomia
en la dimension social en esta investigacion; es evidente que el hecho de que el
autoconcepto se vea deteriorado a nivel personal en sus diferentes dimensiones
se ve reflejado respecto a la dimension social en la que se desarrolla una mujer
que ha atravesado por una histerectomia, existiendo evidencia de los
conocimientos errados que hay acerca de la histerectomia. Siendo un factor de
alto impacto para la mujer en la relacion de pareja, en la que la mayoria de las
parejas de estas mujeres tienen creencias acerca de que el funcionamiento sexual
y fisico de la mujer posterior a una intervencion quirdrgica con la extraccion del
Gtero, disminuird. Lo que repercute de forma directa al autoconcepto. Se sefiala
gue los hombres son los mas escépticos con respecto a los resultados de esta
cirugia. Donde Hakim y cols, hacen referencia a la importancia de la educacion y

creencias culturales como herramientas fundamentales en la ayuda de los
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profesionales en el cuidado en salud. Se debe considerar que las distintas
creencias proveen de sensibilidad cultural y comprension al momento de cuidar a

estas mujeres. (HarlowB, 2003)

Lo mencionado anteriormente son tan sélo algunas de las causas de un pobre
autoconcepto en las mujeres histerectomizadas, sin embargo adn siguen faltantes

mas de ellas.

Anadiendo a ello en el ambito profesional de acuerdo a lo observado y vivenciado
a lo largo de la investigacion y de la aplicacion del instrumento; es muy evidente la
necesidad de escucha que manifiestan las pacientes al entrar en contacto con el
psicologo, al grado de sentirse especiales por ese instante y lo expresan, situacion
gue muestra que parte de la afectacion del autoconcepto viene ya desde su
formacion y desarrollo marcada por la cultura y sus estilos de crianza, que
aunados a una histerectomia les resulta realmente catastréfico por la connotacion
simbdlica que le otorgan al Utero, devaluandose en primer instancia como mujer,
en segundo, teniendo la creencia de que como pareja dejan de funcionar por lo
que el marido puede o debe buscar alguien que si lo satisfaga. A si mismo las
mujeres que no han cumplido el rol de madre y ya atravesaron por una
histerectomia han creado la idea de que no se pueden considerar mujeres de
verdad porque no se ha concluido con lo que por naturaleza como mujer se debia,

aspecto que devalla completamente el autoconcepto de la mujer.

Y al precisar porque razon no se atiende una problematica tan grave como lo es
el autoconcepto en las mujeres histerectomizadas, la respuesta sencillamente es
la falta de entendimiento por parte de los profesionales de la salud que no
comprenden que va mas alla de una cirugia, que conlleva romper creencias, ideas
irracionales, re significar a la mujer y como tal a la feminidad, y no sélo dejarlo en
la pérdida que bien si es importante, pero si no se atiende el sentirse a ellas

mismas dificilmente podran vivir un adecuado proceso de duelo.

Es asi como a nivel profesional es crucial la labor de un psicélogo en cualquier

institucion de salud, ya que a pesar de que si existe el area de psicologia no se le
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da a las pacientes la atencion que en realidad requieren, entonces ¢ Como lograr
que los multiples factores anteriormente mencionados que afectan las emociones
y en este caso el autoconcepto se vayan erradicando? ¢ Si no se hace nada para
lograrlo? Por qué las necesidades ahi estan y son en muchos casos muy
evidentes. Por lo que en el ambito de psicélogo es necesario salir un tanto del
estandar al que se estd acostumbrado para brindar una mejor atencion a
problematicas que poco se consideran. Creando espacios y proyectos que nos
permitan ampliar la perspectiva tanto de las instituciones como de los pacientes en

general.

Finalmente en el ambito personal la investigacion me dejo el aprendizaje que
como mujer y siendo empatica me gustaria que no so6lo se quedaran en
investigaciones, sino que vaya un paso mas all4, es crucial el trato y re
significacién en las mujeres y no so6lo que han atravesado una histerectomia, sino

de manera global.
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4.3-CONCLUSIONES

En base a lo presentado en esta investigacion la histerectomia concebida como un
procedimiento médico en sus diferentes clasificaciones juega un papel importante
en la percepcion que tiene la mujer de si misma, en cuanto a aspectos de la
imagen corporal, la identidad social, los valores, las habilidades o los rasgos que
se considera que poseen, constituidos por el conjunto de sentimientos positivos y
negativos que experimentan  sobre ellas mismas en el area personal,
interpersonal y social, por lo que es necesario crear un método de intervencion
psicolégica que permita el trabajo con las mujeres antes de atravesar por una
histerectomia, asi como posterior a ella, logrando asi una estabilidad, permitiendo
un equilibrio en las emociones, sentimientos, creencias, pensamientos y actitudes
hacia la feminidad, otorgando herramientas y capacidades intelectuales que sirvan
de apoyo para la auto re significacion de la feminidad y del concepto de ser mujer,
asi como de salir del estandar del patriarcado puro e ir mas alla de lo que
tradicionalmente “debe ser femenino”, creando asi en las mujeres habilidades de
afrontamiento ante la pérdida del Gtero; trabajando beneficios directos a la salud y
bienestar que conlleva la histerectomia , resultando de forma positiva una mejora

en el autoconcepto.

Sin embargo pese a que los resultados marquen una mayor afectacion en el
autoconcepto en las mujeres de mas de 40 afios, no excluye a las mas jovenes, lo
que esclarece que al atravesar por una intervencion quirirgica, se esta viviendo
una pérdida que significard mucho dolor tanto fisico como psiquico, mas aun en
una operaciéon como lo es la histerectomia en donde el Utero lleva consigo
significados simbolicos tan marcados a nivel social y personal. El dolor de la
pérdida aunado a la existencia de prejuicios y falsas creencias aumenta el
malestar psicologico de la mujer, que de una u otra forma se ve manifestado en
sus actitudes y comportamientos. En esta investigacion se ve expresado con el
deterioro del autoconcepto, sin embargo existen muchas variables y fendmenos
que siguen afectando a la mujer y al ser humano en general en diversos ambitos,

pero la literatura sigue siendo escasa.
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Poco es lo que se ha estudiado en cuanto a las causas y consecuencias de una
histerectomia que afectan al estado psicolégico de una mujer, por lo que también
es pobre la informacion que se le brinda a las mujeres con problemas
ginecolégicos, cémo a las parejas y a los familiares directos, trayendo por
consiguiente que no se les prevenga acerca de las posibilidades que puedan
padecer, asi como de los beneficios que representa el anular malestares intensos
como: hemorragias, dolores crénicos, cambios hormonales abruptos, dolor al
momento de tener relaciones sexuales, entre otros. Lo que provoca que se siga
reforzando hasta la actualidad el temor de las mujeres a esta operacion y que su
autoconcepto se vea deteriorado, pese a la apertura de nuevas fuentes de

informacion.

Es indispensable fomentar la creacibn de proyectos que consideren las
necesidades de las mujeres, logrando en mayor instancia la re significacion de la
feminidad, esto por medio de terapias de grupo, conferencias informativas,
talleres, dinamicas en donde las principales actrices sean ellas mismas.
Fomentando una mejora en tanto en el autoconcepto, autoestima, satisfaccion
personal, proyectos de vida, a nivel personal, social y de pareja. Ademas de
brindar capacitacion al personal de salud para implementar el entendimiento de

cada padecimiento médico en este caso la histerectomia.

Finalmente siendo una investigacion especificamente de mujeres puedo concluir
que las mujeres somos numerosas. No existe una sola forma de ser mujer. Si
reconociéramos la diversidad de mujeres que hay en nosotras y entre nosotras, la
diversidad y complejidad de emociones, intereses, sentimientos, apariencias
fisicas, gustos, estilos de vida, y medios de desarrollo, recuperariamos una
enorme potencia Yy energia, que podria convertirse en areas de desarrollo y
creacion inicialmente para nosotras mismas y posteriormente para crear un

cambio dentro de la sociedad.
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4.4-LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

A lo largo de la realizacién de la presente investigacion se pudieron observar
algunas limitaciones. En primer instancia La histerectomia al ser una intervencién
quirargica de la que poco se conoce, también son pocas las mujeres que
comentan haber atravesado por una, debido a ello el realizarla con la poblacion
del Hospital General de México me trajo la ventaja de no tener que estar en busca
de la muestra, sin embargo me encontré con escaso tiempo para las
aplicaciones del instrumento, a causa de que a pesar de que en el Hospital se
implementa el area de la psicologia, como servicio indispensable aun para la
medicina y sus representantes sigue siendo un area de poca importancia, por lo
que al realizar el contacto con las mujeres histerectomizadas, el tiempo otorgado
disminuia cada que ellos asi lo requerian o las interrupciones con las pacientes
eran constantes, lo que provocaba que las mujeres en varias ocasiones se

negaran a seguir respondiendo el instrumento.

Otra limitante importante la encontré al momento de la eleccion del instrumento,
pues la mayoria de los consultados llevan mas de 60 reactivos, y por el tiempo
otorgado para la aplicacion, asi como por el nivel de estudio de las mujeres
histerectomizadas, teniendo un instrumento extenso, seria poca la disposicion de
responderlo. Fue asi que se opté por buscar un instrumento con pocos reactivos
y de rapida aplicacion, lo que impidi6 medir completamente las dimensiones del
autoconcepto, limitdndose a tan solo tres de ellas; en el plano fisico, emocional e
intelectual, dejando de lado la dimension social, la dimension familiar y la
dimensién sexual, la cual se considera una de las mas importantes por lo que a la
mujer le representa posterior a una histerectomia las relaciones con la pareja en
el @&mbito sexual. Lo que no nos arroja un resultado universal del Autoconcepto,

como la investigacion lo pretendia.

Es asi que a modo de sugerencia se podria emplear una sensibilizacion al area de
medicina con el fin de informar la importancia del trabajo que se puede realizar en
conjunto con la psicologia y asi darle un peso significativo a todo proceso que

atraviesen las mujeres en el area de Ginecologia y Obstetricia, buscando con esto
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una ampliacion de la labor del psicélogo que permita una estabilidad emocional de

las pacientes.

Asi como es crucial efectuar terapias de grupo implementando estrategias y
técnicas que logren empoderar a la mujer, fortaleciendo el autoconcepto, la
autoestima, fomentando la creacion de proyectos de vida, ademas de lograr
activar la productividad en la vida personal como en el ambito laboral y buscando

la resignificacion de su feminidad.

Asi como facilitar la escucha activa, que es una necesidad latente de las pacientes
detectada en el transcurso de la investigacion, con ello lograr generar grupos de
autoayuda de mujeres solidarias que hayan atravesado por situaciones similares
pero que ya hayan trabajado sobre sus emociones y sentimientos y que ahora se
encuentren con una estabilidad y que puedan compartir ante las demas mujeres

sus vivencias y experiencias; brindando un apoyo colectivo entre ellas mismas.
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4.6 ANEXOS

A continuacidén se le muestran una serie de adjetivos, que describen
a su persona, por favor lea y responda lo mas rapido y sincero
posible dentro de la escala de 0 a 4, donde 0 seria —nada-y 4 seria -

mucho-. Toda respuesta que proporcione es completamente

confidencial.

Soy una persona...

Nada Poco Moderadamente Bastante Mucho

adjetivo 0 1 2 3 4
1. Guapa 0 1 2 3 4
2. Fuerte 0 1 2 3 4

fisicamente

3. Agil fisicamente 0 1 2 3 4
4. Sana 0 1 2 3 4
5. Deportista 0 1 2 3 4
6. Elegante 0 1 2 3 4
7. Seductora 0 1 2 3 4
8. Limpia 0 1 2 3 4
9. Confiada 0 1 2 3 4
10. Cooperativa 0 1 2 3 4
11. Cariiiosa 0 1 2 3 4
12. Generosa 0 1 2 3 4
13. Sincera 0 1 2 3 4
14. tolerante 0 1 2 3 4
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15.

sociable

16.

compasiva

17.

solidaria

18.

leal

19.

Amistosa

20.

Servicial

21.

Educada

22.

Apreciada por los
demas

23.

Confiable

24.

Cordial

25.

Optimista

26.

Pacifica

27.

Alegre

28.

Tranquila

29.

Valiente

30.

Segura de si
misma

31.

Buena

32.

Feliz

33.

Expresiva
emocionalmente

34,

Sensible

35.

Activa

36.

Responsable

37.

Decidida
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38. Reflexiva 1 2
39. Con sentido del 1 2
humor
40. Constante 1 2
41. Independiente 1 2
42. Estable 1 2
43. Madura 1 2
44. Admirable 1 2
45, Satisfecha consigo 1 2
misma
46. Flexible 1 2
47. Racional 1 2
48. Honrada 1 2
49. Inteligente 1 2
50. Creativa 1 2
51. Curiosa 1 2
52. Observadora 1 2
53. Organizada 1 2
54. Con buena 1 2
memoria
55. Mentalmente 1 2
rapida
56. Capaz 1 2
57. Trabajadora 1 2

Gracias por su colaboracién
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