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Resumen

Abstract

La histerectomia (HT) corresponde a la principal cirugfa en ginecologfa. Si bien se describe un efecto final
positivo para la mujer, pueden presentarse diversas complicaciones. Este articulo corresponde a una revisién
bibliogrifica, cuyo propésito es orientar el proceso de cuidado de enfermeria de una mujer sometida a HT, a
través del anidlisis y reflexién en torno a resultados de investigaciones y publicaciones respecto al tema. En
el periodo preoperatorio, se destaca la ansiedad causada por temores, creencias y conflictos de la mujer, la
cual puede mantenerse después del alta. Estudios coinciden en sefialar que no reciben educacién adecuada y
escasa participacién en la toma de decisién de someterse a la cirugia. Sefialan una serie de sintomas
frecuentes en la mujer con patologia ginecolégica, como anemia, fatiga y dolor pélvico que exigen especial
cuidado. Respecto del perfodo intraoperatorio, se analiza la via de abordaje, sus riesgos y beneficios. La
sexualidad en el post operatorio mejora en la mayorfa de las mujeres; sin embargo, emergen potenciales
complicaciones como la trombosis venosa profunda (TVP) y los riesgos de la utilizacién de terapia de
reemplazo hormonal (TRH). Se concluye que la HT mejora la calidad de vida de la mayorfa de las mujeres.
La Enfermerf{a debe asumir su liderazgo en el cuidado de la mujer histerectomizada, generar un proceso de
cuidado comprensivo, integral, oportuno, continuo y considerar en todo momento que es la mujer quien
estd viviendo la experiencia y debe ser el centro de la atencién brindada.

Palabras clave: Cuidados de Enfermerfa, histerectomfia, salud de la mujer.

Hysterectomy (HT) is the main gynecologic surgery and even though it has a positive final effect, there are
possible complications. The aim of this article is to analyze and discuss published evidence around Nursing
process of care related to the women living HT, according to the surgery periods. Literature suggests that
key points in the pre-surgery period, are anxiety that appears from fears, beliefs and self-esteem conflicts
that remain through the whole hospitalization and even after their discharge. There is also the feeling of
receiving inadequate education and a very poor consideration during the decision making. On the other
hand, there are frequent symptoms related to gynecologic disease such as anemia, fatigue and pelvic pain.
Related to the intra-surgery moment, there is a discussion about risks and benefits of different types of
HT. About the post-surgery moment, sexuality improves after HT, but there are also negative aspects such
as developing deep venous thrombosis (DVT) and the risks of using hormonal replacement therapy (TRH).
Quality of life improves after the HT and the nurse-midwife leadership role is to provide an comprehensive
care, that considered women'’s experience of living without the uterus, so the Nurse can construct care
process centered in the women and their couple.

Key words: Women'’s health, hysterectomy, nursing care.
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Introduccién

Mis del 90% de las cirugias ginecolégicas se realizan por causas benignas con el objetivo de mejorar
la calidad de vida de las mujeres (Schneider, 2002; Rock, 2001; Rowe, Kanouse, Mittman & Berns-
tein, 1999). La histerectomia es la principal cirugia en ginecologia (HT) (Rock, 2001; Rowe, y col,
1999) y la causa mds frecuente es la miomatosis uterina (Kuppermann y col, 2004). Se calcula que el
40,5% de las mujeres a los 64 afios se encontrardn histerectomizadas en EE.UU. (Farrel & Kieser,
2000) y en nuestro pais el 20% de las mujeres en algin momento de su vida serd sometida a esta
cirugfa (Ahumada & Trujillo, 1994).

Si bien la HT tiene un efecto final positivo en la salud de la mujer, se han descrito diversas
complicaciones que afectan la calidad de vida de quienes se someten a esta cirugfa (Schneider, 2002;
DeCherney, Bachmann, Isaacson & Gall, 2002, Rock, 2001). La enfermera tiene un rol clave en
favorecer una adecuada calidad de vida a la mujer y brindar cuidados oportunos segtin el momento de
hospitalizacién en que se encuentre. De acuerdo a la experiencia de las autoras, sin embargo, se
observa que la atencién diaria de enfermeria se caracteriza por estar limitada a la realizacién de
acciones derivadas del acto quirirgico en si y, en el mejor de los casos, considera las necesidades
fisicas, sintomas biomédicos. De esta manera se percibe un cuidado de Enfermeria parcial, fragmen-
tado y sin continuidad, que deja fuera a la persona que sufre la experiencia. El presente articulo
expone los resultados de una revisién bibliogrifica sobre los principales cambios y necesidades de
cuidado que van experimentando las mujeres que se someten a una histerectomia. Propone 4reas de

intervencién, considerando el cuidado un proceso continuo e integral.
Sobre la visiin de cuidado

Desde el punto de vista ontolégico, la palabra “cuidado” en su vocablo sorge se traduce en dos
conceptos: preocupacion y cura. Segtiin Heidegger, el cuidado es el ser de la existencia y en su concep-
cién se puede entender esta palabra tanto como “proyectarse a si mismo” como “poder ser” (Ferrater
Mora, 1975, p. 845). Esta mirada da sustento al cuidado como proceso (no suma de acciones o
prestaciones de salud) cuyo sentido es acompafiar a las personas en sus procesos de transformacién
como ocurre cuando estdn enfermos o en este caso cuando una mujer debe enfrentar una mutilacién
de una de las partes mds simbdlicas de su cuerpo femenino: su dtero.

La mirada filoséfica del cuidado sustenta la definicién de “Enfermerfa”, descrita en el Dicciona-
rio Mosby de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud (2003, p. 668) como “/a prdctica en la cual
el profesional de Enfermeria ayuda al individuo enfermo o sano a la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, respetando su autonomia”. Se mencionan cuatro caracteristicas primordiales de
atencién de la Enfermerfa: los fenémenos que implican al personal, el uso de teorias para observar la
necesidad de intervencién y planificar la actuacidn, la accién que se toma y sus efectos sobre el
fenémeno. Las caracteristicas recién descritas proporcionan los cimientos para el proceso de Enferme-
ria conocido y utilizado en la actualidad.

Para las autoras, el concepto de cuidado se relaciona con el proceso Gnico, secuencial y dindmi-
co que se inicia al establecer un primer acercamiento con el otro como persona, con miras a una

relacién terapéutica, educativa y de ayuda que permita construir y sanar. Se reconocen la individuali-
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dad y las capacidades de cada una de las personas involucradas: persona que brinda un cuidado y
persona que es cuidada. Mediante este proceso basado en la confianza y el respeto mutuos, se logran
establecer necesidades de cuidado y desarrollar estrategias de intervencién y de evaluacién de Enfer-
meria eficientes y de alto impacto para el cliente. El cuidado entendido de la manera recién descrita
no considera puramente la situacién de desviacién de la salud, sino como primera dimensién a la
persona, su género, su etapa del ciclo vital, y su entorno previo, durante y posterior al proceso de
cuidado. Pensamos como Jean Watson, teorista en filosofia y ciencia del cuidado, que el cuidado es
una idea moral mds que una actitud orientada sélo al trabajo e incluye fenémenos como la ocasién
real de cuidado y el momento de cuidado transpersonal, que ocurren cuando existe una relacién de

cuidado auténtica entre la enfermera y el cliente (Marriner & Railey, 2003, p. 148).
Metodologia

Se revisaron las bases de datos Medline, Cinhal y Cochrane, entre los afios 1996 y 2004. Se buscé a través
de las palabras claves: hysterectomy, nursing care, nursing, dando como resultado 55 publicaciones.

Se realizé un andlisis de contenido temdtico en torno a cuatro grandes variables predetermina-
das: valoracién de Enfermeria en los periodos preintra y postoperatorio. De manera que este articulo
expone los resultados sobre la valoracién de Enfermeria, organizada en los momentos pre, intra y
postoperatorios de la HT y, posteriormente, se abordan los cuidados de Enfermeria de acuerdo a los
problemas enunciados en cada uno de los tiempos quirtirgicos. Se analizan los aspectos centrales de
dicho proceso, en funcién de los problemas descritos y finalmente se concluye dando énfasis a los

elementos fundamentales del articulo.

I. Valoracién

1. Valoracion del periodo preoperatorio
La decisién de someterse a la cirugia

La participacién de la mujer en la decisién de someterse a la cirugia es un aspecto importante a
considerar. Un estudio desarrollado el afio 2001 por Lindberg & Nolan informa que las mujeres
presentan en general tres tipos de actitudes frente a la decisién: “las buscadoras de multiples solucio-
nes” sin optar por ninguna, “las tolerantes” que manejan la sintomatologia sin pretender resolver el
problema y “las que se hacen cargo” y optan sin dificultad por la cirugfa.

En general, la decisién tiende a realizarse tras un largo tiempo de presentar sintomas (Williams
& Clark, 2000), pudiendo transcurrir afios antes de consultar a un profesional. Para muchas mujeres
la HT es considerada como tltima opcién terapéutica, lo que hace que la decisién de operarse se
retrase en muchas de ellas (Kuppermann y col., 2004).

Al decidir, las mujeres evaltan riesgos versus beneficios de la HT en los aspectos fisicos,
psicolégicos, sociales, espirituales y econémicos. Aparentemente, incide con fuerza en esta decisién la
severidad de los sintomas, la paridad, la edad de la mujer y el temor a equivocarse en la opcién

terapéutica o de enfermar de cdncer si no se les extrae el ttero. En el dmbito social, destaca la
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bisqueda de nueva informacién y la necesidad de apoyo de amigos, familiares y profesionales de la
salud en el proceso de toma de decisién (Vuorma y col., 2002, Williams & Clark, 2000, Wade y col.,
2000). Por tultimo, la presencia de actividad laboral, el costo econémico y el acceso a los servicios de
salud también afectan en la decisién de la mujer (Ranson & John, 2001).

Williams & Clark (2000) estudiaron la participacién de las parejas en la toma de decisién y
apoyo a las mujeres que se someten a HT. Se encontr6 que los hombres, en su opinién, deben
permanecer ajenos a la decisién, puesto que es una eleccién de la mujer junto con su médico tratante.
El hombre se considera a si mismo un “apoyador” que debe tener una actitud positiva durante todo
el proceso, sin participar activamente en la decisién terapéutica. Las mujeres, por su parte, estdn en
conocimiento de lo anterior, ya que sefialan que sus parejas lo refieren como un proceso de decisién
femenina en el cual no deben involucrarse. Algunas mujeres, sin embargo, sefialan que el apoyo de la

pareja es mds relevante que el de otros familiares y amigos.
Necesidades educativas

La educacién a la usuaria y su familia es otro elemento clave. Para Scriven & Tucker (1997) una causa
importante de desagrado entre las usuarias hospitalizadas corresponde a la percepcién que tienen de
no recibir suficiente ni adecuada informacién sobre su condicién de salud. Por su parte, Guezo
(2003) sefiala que, si bien la informacién puede existir, muchas veces es inadecuada para satisfacer las
necesidades educativas de las mujeres, pues una mujer hospitalizada retiene menos informacién por
la ansiedad que presenta desde su ingreso al hospital y refiere, ademds, dificultades para expresar y
consultar sus inquietudes al equipo de salud. Wade y colaboradores (2000) agregan que la mayoria
de las veces la mujer desconoce al equipo de salud que realizard la atencién, incluyendo al cirujano.
Uno de los temas de mayor interés para una mujer que serd sometida a una histerectomia es lo
referente a las potenciales complicaciones derivadas de la intervencién (Scriven & Tucker, 1997). Al
respecto, Le Cornu (1999) sefiala que las consecuencias de la HT no son bien comprendidas por las
mujeres y que pueden alterar la autopercepcién de femineidad. Muchas mujeres que se han sometido
a HT refieren haber deseado mds informacién respecto de las diferentes alternativas terapéuticas y los
efectos colaterales de la cirugia, incluyendo los aspectos fisicos, sexuales y emocionales (Williams &
Clark, 2000). Respecto de la pareja, las mujeres sefialan que ellos tienen muy poco conocimiento del
cuerpo femenino y se quejan de la inexistencia de programas que les provean informacién sobre el

sistema reproductivo de la mujer y caracteristicas de la sexualidad posterior a la HT.
Cambios del dnimo

Dentro de los cambios del 4nimo, destacan la ansiedad y la depresién como elementos centrales
secundarios a la HT. Respecto de la ansiedad, Jawor y colaboradores en el afio 2001 sefialaron que la
HT desencadena conflictos de autoestima y que el profesional de salud debe lidiar con los temores,
creencias y ansiedad de las mujeres para prevenir sintomas depresivos posteriores al alta. Se establece
que a mayor nivel de ansiedad mayor probabilidad de presentar complicaciones postoperatorias
(Cheung, Callaghan & Chang, 2003). La hospitalizacién se asemejarfa a encontrarse en un pais

desconocido, con toda la ansiedad y temor que esa situacién genera (Guezo, 2003). Este temor se
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podria asociar a la poca injerencia de la mujer en la decisién de realizarse una HT, al desconocimien-
to de la técnica quirdrgica, al potencial aumento de peso posterior a la cirugia y al impacto estético
de una cicatriz, entre otras causas (Jawor y col, 2001; Katz, 2003).

Otros temas asociados a la ansiedad en la mujer que se somete a HT se relacionan con la
sexualidad y el concepto de femineidad. Las mujeres refieren temor de no satisfacer sexualmente a sus
parejas, de quedar “vacias” o “huecas” y de perder la capacidad de procrear. Al mismo tiempo, una
participacién pasiva y distante de la pareja o de la familia incrementan la predisposicién a presentar
ansiedad y depresién (Richter, McKeown, Corwin, Rheaume & Frase, 2000, Williams & Clark, 2000).

Respecto de la depresién, no se ha demostrado que la HT produzca por si sola este cuadro, aun
cuando se postula que habria mayor incidencia del trastorno en mujeres ooforectomizadas (extirpa-
cién de ovarios) que mujeres con menopausia natural. Sin embargo, el estrés producido por las
potenciales consecuencias de la HT en la sexualidad, atractivo y femineidad, conllevan a conflictos y
miedos que pueden desencadenar trastornos del dnimo, en particular depresién (Cheung y col.,
2003). Williams y Clark (2000) sefialan que un buen predictor de alteracién del dnimo posterior a la

cirugfa es la manifestacién de sintomas depresivos previos a la HT.
2. Valoracién del periodo intraoperatorio

Los diferentes tipos de HT, sus indicaciones, beneficios y riesgos estdn ampliamente estudiados
(Garry y col., 2004, Taylor, Romero, Kammerer-Doak, Qualls & Rogers, 2003, Reich & Roberts,
2003; Merryl, 2001). La importancia para la Enfermeria de conocer los distintos tipos de HT no
radica simplemente en la diferencia de algunos cuidados preoperatorios, sino, por el contrario, en la
severidad de los sintomas postoperatorios y el periodo de hospitalizacién y recuperacién de la mujer,
que puede variar considerablemente entre una via de abordaje y otra.

En general, se prefiere la via vaginal por el corto tiempo quirdrgico en manos de cirujanos
expertos, menor tiempo postoperatorio y de recuperacién posterior al alta. Asi lo demuestra Rock
(2001) en un estudio comparativo entre HT abdominal, HT laparoscépica e histerectomia vaginal
(HV) donde se concluyé que esta Gltima es la cirugia que presenta menor tiempo de hospitalizacién
(un dia menos que la via laparoscépica y la abdominal) y menor tiempo en retornar a las actividades
cotidianas. Lo anterior lo confirman otros estudios (Garry y col, 2004, Batra y Tuffnell, 2004,
Benassi y col, 2002, Kovac, 2000).

Aun considerando los beneficios de la HV, se sabe que ésta no es totalmente inocua. Un estudio
comparativo concluyé que la urgencia miccional y la defecacién incompleta pueden presentarse con
mayor frecuencia posterior a la HV versus la HT abdominal (Roovers, Van der Bom, Van der Vaart,
Fousert & Heint, 2001). Sin embargo, esto es discutible dada la exigencia de habilidad y experiencia
del cirujano que la realiza.

Respecto a la HT abdominal, algunos cirujanos optan por esta via de abordaje (Reich &
Roberts, 2003), aun cuando existe literatura que avala el riesgo de complicaciones como infeccién o
fiebre (Roovers, van der Bom, Van der Vaart, Fousert & Heint, 2003; Kovak, 2000).

En cuanto a la HT via laparosc6pica, se sabe que su costo es mayor que las otras dos vias de
abordaje y que aparentemente no seria de mayor costo-efectividad que la vaginal (Schulper y col.,
2004, Garry y col, 2004, Learman, 2004).
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3. Valoracién del periodo postoperatorio

Cambios corporales

Si bien la percepcién general de la HT es positiva por parte de las mujeres, también surgen experien-
cias negativas. El dolor y la fatiga son manifestaciones corporales frecuentes, que se presentan por
meses e incluso afios antes de que la mujer se decida por la cirugia y que pueden permanecer hasta
seis meses posteriores a la misma (DeCherney y col., 2002). Respecto del dolor, se debe considerar
que el dolor pélvico de origen ginecolégico es mds invalidante que el no ginecol6gico. Las mujeres
que refieren este sintoma como el principal son las que tienen mayores niveles de deterioro del rol,
deterioro sexual y del 4nimo, siendo ademds las que presentan menores niveles de salud general
(Rowe y col., 1999). La fatiga, por su parte, afecta la percepcion de bienestar y las actividades de la
vida diaria de las mujeres que se someteran a HT.

Dentro de los cambios postoperatorios, destacan los relacionados con sintomas urinarios e
intestinales, secundarios a lesiones de vejiga, uretra, mucosa intestinal o rectal durante la cirugia
(Roovers y col., 2001). Se describen también infecciones del tracto urinario por uso prolongado de
sonda en el caso de la HT radical; sin embargo, esta complicacién puede ser prevenida con el apoyo
antibiético profildctico (Cardosi, Cardosi, Gredas, Fiorica & Hoffman, 2003). Por dltimo, la literatu-
ra describe diversos cambios asociados a la patologia de base, como son trastornos de la salud mental,
en la sexualidad, sangramiento, dolor pélvico, fatiga, percepcién de alteracién de la salud e interfe-
rencia en actividades de la vida diaria (Rowe y col., 1999). Respecto del sangramiento, es relevante
mencionar que es un cambio frecuentemente referido por las mujeres, caracterizado por ser irregular,

impredecible, severo y generalmente asociado a anemia (Williams & Clark, 2000).
Riesgo de Trombosis Venosa Profunda (TVP)

La TVP corresponde a una de las principales causas de morbimortalidad en pacientes sometidos a
cirugfas mayores, dentro de las cuales se encuentra la histerectomia, dado que esta cirugfa predispone
de manera particular a la aparicién de esta complicacién (Schorge, Goldhaber, Duska, Goodman &
Felman, 1999, Hsieh, Lan, Luk, Wang & Jawan, 2003).

Los principales factores de riesgo para TVP son: edad mayor de 45-50 afios, obesidad, enferme-
dades malignas, antecedentes de TVP previas, terapia estrogénica, presencia de miomas del cuerpo
uterino, uso de anticonceptivos orales, vérices, inmovilizacién prolongada y duracién de la cirugia y
de la anestesia mayor a 30-60 minutos (Geerts y col., 2001, Stanko, Severson y Molpus, 2001;
Nishikawa y col., 2000, Agu, Hamilton & Baker, 1999; Diaz & Andresen, 1998). Si observamos en
la valoracién de enfermerfa el perfil caracteristico de una mujer que se somete a HT, con frecuencia
encontramos a una persona mayor a 35 a 40 afios, con sobrepeso u obesa, que utiliza anticonceptivos
orales, sedentaria y con antecedentes o presencia de miomatosis uterina. Se comprende, entonces, el

alto riesgo de desarrollar una TVP secundaria a la intervencién.
La decision de iniciar Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)

En lo que a TRH se refiere, actualmente destaca lo controversial de su uso dado los resultados de los

Gltimos estudios. Con toda mujer que se encuentra en situacién de optar por el uso de THR (como lo

114



REVISION BIBLIOGRAFICA

es la mujer con HT y ooforectomizada), se deben tener en consideracién los sintomas menopdusicos
que afectan en distinto grado la calidad de vida y el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascu-
lares, osteoporosis y cdncer de mama. Schapira, Gilligan, McAuliffe y Nattinger (2002) en un
estudio sefialaron que afecta significativamente a la mujer estadounidense la decisién del uso de
THR, el temor al cincer de mama (atin en mujeres sin factores de riesgo) y el deseo de presentar una
menopausia natural. Muchas mujeres refieren no comprender la necesidad de la THR y manifestar
desagrado por ser antinatural y por el costo econémico que significa (Williams & Clark, 2000).

Por otro lado, se sabe que la THR no compensa totalmente los sintomas menopdusicos. Un
estudio del afio 2004 realizado por Kritz-Silverstein y colaboradores encontré que la mujer post-
menopdusica que no usaba THR obtuvo puntajes mds elevados de bienestar y menores niveles de
sintomas molestos que la mujer con uso de THR de larga data. Apoyan el uso de THR el temor de
padecer osteoporosis y los sintomas secundarios al cese de la funcién ovirica. Ademds, mujeres
sometidas a HT con ooforectomia son en general receptivas al uso de THR en comparacién a quienes

no se han sometido a la extirpacién de ovarios (Schapira y col., 2002).
Percepcidn de impacto de la HT en la sexualidad

Existe la idea que el bienestar sexual varia segun el tipo de HT. Esto, basado en la hipétesis de que la
técnica quirtrgica pueda dafiar la inervacién y el soporte de estructuras del piso pélvico de diferentes
maneras: a través de una lesién de plexo pélvico durante la reseccién de ligamentos cardinales, dafio
de la inervacién vesical durante la separacién quirirgica entre la vejiga y tdtero y cérvix, lesién de
nervios en una separacién quirtrgica extensa de los parametrios o en la reseccién del cuello uterino
que resultarfa en pérdida de tejido estrechamente relacionado al plexo nervioso (Roovers y col.,
2003; Katz, 2003).

La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida del individuo, que se puede deterio-
rar significativamente en la mujer durante el climaterio, aumentando incluso al triple las disfunciones
sexuales en este periodo (Bliimel, Araya, Sdnchez & Gramegna, 2002). El potencial deterioro sexual se
presenta tanto en mujeres menopausicas naturales como en ooforectomizadas y se basa en los miltiples
efectos de los estrégenos en la funcién sexual. La disminucién de los niveles de estrégenos afecta la
lubricacién vaginal, la mecdnica del piso pélvico, cambia la configuracién corporal y aumenta los
trastornos del d4nimo, traduciéndose en una pérdida de la autoestima y del deseo sexual. Esto produce
gran preocupacién en las mujeres, por cuanto podria afectar su bienestar y atractivo sexual (Roovers y
col, 2003; Hilditch y col., 1996). Si a esto se le agrega el impacto que tiene la visién de la sociedad,
que mira a la mujer de edad mayor como carente de atractivos sexuales, no es sorprendente que las
mujeres postmenopausicas puedan presentar disfunciones sexuales (Bliimel y col., 2002).

La disfuncién sexual en las histerectomizadas ha sido ampliamente discutida, encontrando algu-
nos autores que la histerectomia mejora la sexualidad y otros, que la deteriora. Sin embargo, en una
revisién de dieciocho estudios, Farrel & Keiser (2000) concluyeron que la histerectomia por si sola no
afecta la sexualidad. Esta idea la sostienen otros autores, quienes postulan que la actividad sexual antes
y después de HT no se modificaria. Mds atin, mujeres sexualmente activas mantienen una frecuencia
coital similar previa y posterior a la HT, independiente del tipo de cirugfa. De las mujeres que no

tienen actividad sexual antes de la HT, mds del 50% comienza a tener luego de la cirugifa, independien-
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te del tipo de HT, lo cual asegura que la reseccién del cuello uterino no afecta la sexualidad de la mujer
sometida a HT total (Roovers y col., 2003). Katz (2003) argumenta que la libido aumenta, la presencia

de orgasmo no varfa y que incluso aumenta la calidad de vida sexual posterior a la HT.
Calidad de vida global tras la HT

De acuerdo a lo descrito en la literatura, la calidad de vida mejora en la mayoria de las mujeres
posterior a la HT (Learman, 2004). Se describen multiples efectos positivos: liberacién de sintomas
molestos, desaparicién del riesgo de embarazo, percepcién de reduccién del riesgo de padecer cdncer
y mayor satisfaccién respecto de la relacién sexual. Estos efectos pueden ser atin mds favorables si la
familia la acompafia durante el proceso de hospitalizacién (Williams & Clark, 2000). Los efectos
beneficiosos de la HT son independientes de la edad de la mujer, por lo que esta variable no es
motivo para limitar la posibilidad de cirugia en mujeres mayores (Toglia & Nolan, 2003; Badzakov,
Lazarevski, Chakmakov & Iliev, 2000). Se ha comprobado que la calidad de vida de las mujeres
histerectomizadas es mucho mayor que aquellas mujeres que han recibido tratamiento farmacolégico.
Ademds, la menopausia quirdrgica logra niveles de calidad de vida similares a la menopausia natural
a partir de los dos afios posteriores a la HT (Kritz-Silverstein, Von Muhlen, Ganitas & Barrett-
Connor, 2004; Dunn-Georgiou, Back, Courey, Pérez & Chen, 1997).

II. Proceso de cuidado de Enfermeria

Continuando con la estructura previa, los cuidados de Enfermeria se abordarin de acuerdo a los
problemas enunciados en cada uno de los tiempos quirdrgicos.

Respecto del periodo preoperatorio, destaca el proceso de toma de decisién para someterse a la
cirugfa como un aspecto relevante en Enfermeria. Resulta ser un fenémeno complejo, que exige el
enfrentamiento de conflictos tanto fisicos como mentales por parte de la mujer. En general, se
recomienda que el profesional de Enfermeria centre su cuidado en la orientacién, informacién y
apoyo emocional de las mujeres que estdn en el proceso de decidir respecto de la manera de resolver
su situacién de desviacién de salud. El cuidado debe considerar, ademds, la asistencia integral del
proceso, favoreciendo el didlogo e involucrando a la pareja en todo momento, asi como también a
otras personas significativas, como familiares y amigos cercanos (Guezo, 2003).

El acompafiamiento, la entrega de informacién basada en la evidencia de manera simple y
ordenada y la posibilidad de contar con espacios de comunicacién abiertos y centrados en la confianza
mutua, son elementos fundamentales del cuidado comprensivo a la hora de tomar la decisién de
someterse a la HT por parte de la mujer. Por dltimo, reconociendo la autonomia y capacidad de
discernimiento de la mujer, se le deben entregar todas las alternativas terapéuticas. Es la enfermera
quien debe velar por que esa informacién sea entregada de manera completa y oportuna y por que la
mujer tenga la posibilidad de reflexionar junto con todo el equipo de salud en torno a la decisién.

En cuanto a las necesidades educativas, es necesario primero diagnosticarlas de acuerdo al
contexto y vivencia de cada mujer en particular. Luego, sobre la base de este diagnéstico individual,
se debe establecer una estrategia educativa utilizando el didlogo con la mujer y su pareja. La conside-

racion de la pareja en este proceso reduce considerablemente los sintomas ansiosos y/o depresivos y la
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mujer siente mayor participacién en la toma de decisiones relativas a su proceso quirdrgico y a su
situacién de vida (Scriven & Tucker, 1997, Williams & Clark, 2000). Por otro lado, Cheung y
colaboradores, en el afio 2003 recomendaron considerar en la educacién de las mujeres la anatomia y
fisiologfa del aparato reproductor, las caracteristicas esenciales de la cirugfa, los criterios médicos
para decidir la cirugfa y algunos ejercicios de relajacién y de movilizacién precoz de extremidades
para el perfodo postoperatorio. Otros elementos a incorporar en la educacién de la mujer son los
integrantes del equipo de salud y los procedimientos mds frecuentes desde su ingreso hasta el alta,
explicando la importancia de realizar cada uno de ellos para su recuperacién.

Los cuidados de Enfermeria respecto de los sintomas ansiosos y depresivos, por su parte, se
basan en dos aspectos: la intervencién educativa y la relacién de ayuda. Respecto del primero, existe
evidencia que sostiene que la educacién por parte del profesional de Enfermeria reduce los niveles de
ansiedad en la mujer sometida a HT (Cheung y col., 2003). Se agrega a los cuidados mencionados en
el parrafo anterior la consideracién de la dimensién espiritual como actividad de Enfermerfa de alto
impacto para reducir la ansiedad y la depresién preoperatoria (Cheung y col, 2003, Williams y
Clark, 2000). En cuanto a la relacién de ayuda, el cuidado de Enfermeria exige experticia en habili-
dades interpersonales como empatia, escucha activa y no enjuiciamiento de la mujer. Otras habilida-
des reconocidas por Watson son la coherencia, la acogida no posesiva y la comunicacién eficaz
(Marriner & Railey, 2003, pp. 149). Debe tomarse en consideracién también por parte del profesio-
nal el movimiento de la etapa reproductiva a la no reproductiva, con los conflictos de identidad, rol
y autoestima que este proceso conlleva. Nuevamente el didlogo abierto y centrado en el respeto y la
confianza permiten que una intervencién de ayuda logre grandes satisfacciones. Watson en este
sentido sefiala, bajo la influencia de Rogers, que es el cliente quien sabe lo que le duele y que su
cuidador deberfa permitir que las directrices terapéuticas surjan de quien es cuidado. En otras
palabras, la enfermera matrona, motivada por su gran interés, puede clarificar y favorecer la expre-
sién de sentimientos de la mujer y, en consecuencia, juntas comprender el significado de la experien-
cia para la usuaria (Marriner & Railey, 2003, p. 149). Por dltimo, se recomienda establecer objetivos
precisos y realistas, que permitan una relacién de ayuda de gran riqueza y un cuidado de Enfermeria
exitoso y de crecimiento personal.

Considerando los perfodos intra y postoperatorios, destaca la importancia del cuidado de Enferme-
ria en ambos para la recuperacién y reincorporacién de la mujer a actividades cotidianas. En este
sentido, los ejes del cuidado son el manejo del dolor, la prevencién de infecciones y la valoracién de
complicaciones postoperatorias. La reduccién del tiempo de recuperacién intrahospitalaria deberd ser,
en todo tipo de cirugfa, la principal meta de Enfermeria. La enfermera es el motor del cuidado
integral que permite una evolucién satisfactoria, con miras a la pronta reincorporacion de la mujer a
su vida diaria. Respecto del dolor en particular, la intervencién de Enfermeria es de gran importan-
cia, ya que se ha comprobado que la percepcién postoperatoria del dolor varia segin la intervencion
de Enfermerfa previa. Se recomiendan las técnicas de relajacién y la educacién desde el periodo
preoperatorio como actividades bien evaluadas por las mujeres (Cheung y col., 2003).

La deambulacién precoz de la mujer posterior a la HT y la administracién de terapia anticoagu-
lante y/o compresién neumdtica intermitente son una de las medidas mds importantes para reducir el
riesgo de TVP (Buhs, Bendice & Glover, 1999; Williams y col., 1996). El vendaje de extremidades

inferiores podria tener algin efecto preventivo particularmente en el periodo postoperatorio (Byrne,
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2001; Geerts y col., 2001). Es de absoluta responsabilidad de la enfermera-matrona conocer los
factores de riesgo, categorizar el riesgo de las usuarias, manejar eficazmente medidas profildcticas
oportunas y mantenerse alerta en el postoperatorio a la aparicién de signos y sintomas, ya que el
riesgo de presentar TVP en una mujer que se somete a HT persiste, puesto que ninguna de las
medidas descritas en la literatura reducen totalmente el riesgo.

Respecto de la TRH, el rol de Enfermeria se orienta a la educacién oportuna de los beneficios y
riesgos de la TRH, a guiar el proceso de decisién participativa junto al equipo de salud respecto del
inicio de la hormonoterapia, a significar en la mujer la necesidad del control periédico y a informar
del seguimiento posterior al alta con médico especialista.

En cuanto a los temores referidos hacia la HT, una de las tareas de Enfermer{a mds importantes
corresponde a desmitificar los efectos negativos de esta cirugfa. Frases como “quedar hueca” son
escuchadas frecuentemente entre las mujeres histerectomizadas, reflejando el desconocimiento de su
propio cuerpo. El concepto “del interior”, a pesar de no ser una categoria reconocida en el ambito de
la salud, es utilizada por las mujeres para referirse a los 6rganos genitales, estableciéndolos probable-
mente como una zona delicada y compleja (Ahumada, Aliaga & Bolivar, 2001). El camino mds
adecuado para apoyar a la mujer en este aspecto es develar primero, mediante una entrevista de
ayuda, los significados que para ella tiene perder su ttero y que significa fisica y afectivamente
perder la capacidad reproductiva. Sélo escuchando su perspectiva personal acerca de esto es posible
comprender el impacto subjetivo de la histerectomia. En este proceso delicado, el cuidado se desarro-
lla en la relacién de acompafiamiento y de escucha activa de su experiencia personal. Esto estd
ampliamente abordado por los estudios cualitativos especialmente realizados por enfermeras brasile-
fias (Saupe, 1994; Geib & Saupe, 2000).

Finalmente, la sexualidad es uno de los mayores hitos de la HT. Un aspecto interesante a
analizar en el cuidado es el momento en que la mujer se siente capacitada para reiniciar su vida
sexual, es decir el “alta subjetiva”. Para el reinicio de las relaciones sexuales post HT, cobran gran
importancia las expectativas, el sentimiento de seguridad y confianza en si misma y el estilo de la
relacién de pareja. Si la mujer tiene expectativas sexuales negativas, enfrentard esta etapa con ansie-
dad y conductas de evitacién, postergando el alta subjetiva. Se debe tener en consideracién que para
la mujer el reinicio de la vida sexual es una prueba que le permite saber si realmente quedé bien y si
su pareja percibe o no alguna diferencia (Ahumada y col., 2001). En definitiva, existen grandes
temores y conflictos acerca de la sexualidad que tendrdn las usuarias y sus parejas posteriores a la
cirugia. La enfermera matrona debe preocuparse del aspecto sexual, aplicando estrategias para abor-
dar este tema como son brindar oportunidades de didlogo en torno al tema, nuevamente escuchar los
significados sexuales que la histerectomfia tiene para ella, y sélo entonces seleccionar la informacién
adecuada, relevante y actualizada. En este aspectos sexual, se debe incorporar a la pareja estimulando
el desarrollo de una relacién centrada en la confianza y la comunicacién entre ellos. Si es necesario, se

debe contemplar la derivacién de las parejas a un especialista (Katz, 2003).
Consideraciones finales
El rol de la enfermera matrona se centra en la valoracién completa y oportuna, en la identificacién de

problemas sentidos y la busqueda constante de nuevas estrategias de solucién, que permitan entregar
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herramientas concretas para fortalecer a las mujeres en la resolucién de sus temores y conflictos
relacionados a la HT. El proceso de cuidado de Enfermeria debe centrarse en contribuir a mejorar la
calidad de vida de las mujeres a través de actividades especificas de acuerdo al momento quirirgico,
sin olvidar que son temas transversales presentes en todo momento del proceso quirirgico y que cada
uno de ellos por si solo es de particular relevancia. El proceso de cuidado de Enfermeria considera a
la mujer de manera integral, en su dimensi6n fisica, psicolégica, social y espiritual, que pueden verse
afectadas por la cirugia y el significado que la mujer le atribuye para su autoestima, sexualidad y
capacidad para realizar sus actividades de la vida diaria.

La calidad del cuidado por parte del profesional de Enfermeria dependerd de la preparacion y
disposicién a detectar los temas relevantes para las mujeres, los problemas objetivos secundarios a la
intervencién, asi como la consideracién de que el proceso de cuidado de Enfermeria es secuencial y
dindmico. De esta manera, el cuidado permite valorar e intervenir a través de estrategias combinadas de
relacién de ayuda, educativa y terapéutica, que apoyan la toma de decisiones durante todo el proceso. El
proceso de cuidado comienza antes del ingreso al hospital y concluye meses e incluso aflos posteriores a
la intervencién quirtrgica y al alta. La enfermera matrona debe desarrollar experticia en los elementos
esenciales del proceso de cuidado especifico para estas mujeres, como es la comprensién de su experien-
cia integral, el reconocimiento de los problemas de Enfermeria a abordar y la seleccién de las interven-
ciones de cuidado con objetivos precisos y alcanzables, que permitan el crecimiento de la mujer, desde
su propia vivencia de la HT y el de la enfermera, como mujer profesional que la acompafa en este
proceso. La evaluacién de Enfermeria tiene dos dimensiones: la inmediata que consiste en pesquisar el
impacto del proceso de cuidado y realimentar el proceso de diagnéstico e intervenci6n o inspira para
realizar estudios sistemiticos que permitan ir acumulando evidencia cualitativa y cuantitativa, para
depurar y fundamentar el proceso especifico de cuidado con estas mujeres. Esta evidencia, al ser
publicada, fortalece la autonomia profesional y hace visible su contribucién académica y social.

Finalmente, la Enfermerfa debe asumir su liderazgo en el cuidado de la mujer histerectomiza-
da, entregar una atencién oportuna, continua y considerar en todo momento que la mujer es el centro

de la atencién brindada.
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