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Resumen 

La histerectomía quirúrgica ocupa el segundo lugar después de la cesárea 

como procedimiento quirúrgico en la mujer, causando impacto en la función 

sexual, calidad de vida y autoestima, por lo que es necesario proveer una 

atención integral en busca del bienestar de la mujer. 

Objetivos: Conocer las necesidades educativas de las mujeres a partir del 

significado otorgado a la histerectomía durante el periodo perioperatorio, para 

desarrollar una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado y determinar su eficacia en el mejoramiento de la función sexual 

femenina, calidad de vida relacionada con salud y autoestima de las 

participantes. 

Sujetos y métodos: Estudio de método mixto, de tipo exploratorio secuencial. 

Para la fase cualitativa que tuvo como objetivo conocer las necesidades 

educativas de las mujeres a partir del significado otorgado a la histerectomía 

durante el periodo perioperatorio, se realizaron entrevistas individuales a 

mujeres (35 a 65 años) con indicación de histerectomía por patología benigna 

que asistían a la consulta de ginecología, las cuales fueron contactadas e 

invitadas a participar. Las entrevistas fueron analizadas utilizando análisis de 

contenido. La fase cuantitativa correspondió a un estudio cuasi experimental, 

de tipo diseño con grupo control no equivalente, que tuvo como objetivo: 

determinar la eficacia de una intervención educativa de enfermería basada en 

el autocuidado en el mejoramiento de la función sexual femenina, calidad de 

vida relacionada con salud y autoestima de las mujeres con indicación de 

histerectomía de 35 a 65 años en dos Hospitales Gineco Obstétricos de Quito. 
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Fueron incluidas 26 mujeres en lista de espera para histerectomía para el 

grupo experimental y 26 para el grupo de comparación. Instrumentos: 

Cuestionario biosociodemográfico, Índice de Función Sexual Femenina, SF-

36 y Escala de Rosenberg. Los dos grupos recibieron atención tradicional y el 

grupo experimental recibió adicionalmente la intervención educativa de 

enfermería presencial con apoyo tecnológico “Libre Mujer”. Anáslisis 

estadístico: Se utilizó estadística descriptiva, análisis de varianza de medidas 

repetidas, test chi-cuadrado. Fueron considerados requisitos éticos. 

Resultados: Fase cualitativa, subcategoría significado de histerectomía 

describe las interacciones con el cuidado de la salud, el cuerpo, la feminidad, 

la reproducción y la sexualidad. La subcategoría conocimiento mostró dudas 

de las pacientes en aspectos generales del procedimiento y efectos de la 

histerectomía. Los datos obtenidos de la fase anterior fueron empleados en el 

diseño y elaboración de la intervención educativa de enfermería presencial 

individual con apoyo de una página web. Fase cuantitativa: Mujeres grupo 

experimental presentaron mejora significativa en función sexual femenina 

(diferencia 3,74 DS 8,39) vs. grupo comparación (diferencia -1,43 DS 2,33) 

(p<0,05). También se evidenció mejora significativa en grupo experimental en 

componente de salud física (diferencia 37,59 DS 35,80) vs grupo comparación 

(diferencia 3,61 DS 12,23) (p<0,0001), en componente de salud mental 

(diferencia 30,32 DS 29,52) vs. (diferencia 1,26 DS 9,23) (p<0,0001) y en 

autoestima (diferencia 9,42 DS 10,43) vs. (diferencia -0,19 DS 0,98) 

(p<0,0001). 
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Conclusiones:  Las mujeres describieron las necesidades educativas a partir 

del significado otorgado a la histerectomía y dieron a conocer sus dudas en 

aspectos generales del procedimiento, evidenciando que la entrega de la 

información por parte de los profesionales debe ser clara, sencilla, concreta y 

tiene que partir de sus necesidades. La intervención educativa de enfermería 

basada en el autocuidado con apoyo de página web mostró eficacia en 

términos de mejora de la función sexual, calidad de vida y autoestima de las 

participantes 

Palabras claves: Calidad de vida; enfermería; sexualidad; autoestima; 

histerectomía, Educación del Paciente como asunto 
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Abstract 

Surgical hysterectomy ranks second after cesarean section as a surgical 

procedure in women, causing an impact on sexual function, quality of life and 

self-esteem, so it is necessary to provide comprehensive care in search of 

women's well-being. 

Objectives: To know the educational needs of women from the meaning given 

to hysterectomy during the perioperative period, to develop an educational 

nursing intervention based on self-care and determine its effectiveness in 

improving female sexual function, related quality of life. with health and self-

esteem of the participants. 

Subjects and methods: Mixed method study, sequential exploratory type. For 

the qualitative phase, which aimed to discover the educational needs of 

women based on the meaning given to hysterectomy during the perioperative 

period, individual interviews were conducted with women (35 to 65 years old) 

with an indication for hysterectomy due to benign pathology who attended the 

gynecology consultation, which were contacted and invited to participate. The 

interviews were analyzed using content analysis. The quantitative phase 

corresponded to a quasi-experimental study, design type with non-equivalent 

control group, which had as its objective. To determine the efficacy of an 

educational nursing intervention based on self-care in improving female sexual 

function, health-related quality of life and self-esteem of women with an 

indication for hysterectomy aged 35 to 65 years in two Gynecological Obstetric 

Hospitals in Quito. Twenty-six women on the hysterectomy waiting list were 
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included for the experimental group and 26 for the comparison group. 

Instruments: Biosociodemographic Questionnaire, Female Sexual Function 

Index, SF-36 and Rosenberg Scale. The two groups received traditional care 

and the experimental group additionally received the face-to-face nursing 

educational intervention with technological support "Libre Mujer". Statistical 

analysis: Descriptive statistics, analysis of variance of repeated measures, chi-

square test were used. Ethical requirements were considered. 

Results: Qualitative phase, meaning subcategory of hysterectomy describes 

the interactions with health care, the body, femininity, reproduction and 

sexuality. The knowledge subcategory showed patient doubts about general 

aspects of the procedure and effects of hysterectomy. The data obtained from 

the previous phase were used in the design and elaboration of the individual 

face-to-face nursing educational intervention with the support of a web page. 

Quantitative phase: Women in the experimental group presented a significant 

improvement in female sexual function (difference 3.74 SD 8.39) vs. 

comparison group (difference -1.43 SD 2.33) (p<0.05). There was also a 

significant improvement in the experimental group in the physical health 

component (difference 37.59 SD 35.80) vs. comparison group (difference 3.61 

SD 12.23) (p<0.0001), in the mental health component ( difference 30.32 SD 

29.52) vs. (difference 1.26 SD 9.23) (p<0.0001) and in self-esteem (difference 

9.42 SD 10.43) vs. (difference -0.19 SD 0.98) (p<0.0001). 

Conclusions: The women described their educational needs based on the 

meaning given to hysterectomy and made known their doubts in general 
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aspects of the procedure, showing that the provision of information by 

professionals must be clear, simple, concrete and has to start of your needs. 

The nursing educational intervention based on self-care with the support of the 

website showed efficacy in terms of improving sexual function, quality of life 

and self-esteem of the participants 

Keywords: Quality of life; Nursing; sexuality; self esteem; hysterectomy, 

Patient Education as a topic 
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INTRODUCCIÓN 

 

1.1 PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 

La histerectomía es un tratamiento quirúrgico en el cual hay remoción del útero 

para resolver afecciones ginecológicas benignas (1), siendo el procedimiento 

quirúrgico ginecológico de mayor frecuencia (2), realizándose anualmente 

millones de procedimientos en el mundo (3).  

Cabe señalar que los datos globales sobre histerectomía se basan en 

estudios en servicios para atención a pacientes hospitalizados, de origen 

público, lo que pudiera enmascarar los datos reales, no obstante, las 

investigaciones muestran que las tasas de histerectomía son altas (4). Así, por 

ejemplo, en los Estados Unidos el porcentaje de histerectomías es de 90% por 

causas benignas, con una prevalencia de 26,4% y en Australia de 16,9% en 

mujeres de 18 a 69 años y de 22% en mujeres de 45 a 50 años. En la 

intervención quirúrgica se puede incluir la extirpación de los ovarios, 

reportándose en Estados Unidos en 2004 un 54% de las mujeres con 

ooforectomía, siendo menor en Australia alcanzando un 30% en 2005, en 

Alemania un 12% y en Dinamarca un 22%, existiendo además una relación 

directa con el incremento de la edad en la mayoría de países (4). Estos 

reportes muestran que la incidencia y prevalencia de la histerectomía tiene 

una tendencia a variar ampliamente, ya sea por la diversidad geográfica, 

variaciones de la patología uterina, factores individuales y aspectos 

socioculturales como raza y edad (4). En adición a lo ya señalado, se 

menciona que la incidencia en los últimos años debería haber disminuido ante 
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la presencia de nuevos métodos de tratamiento como la ablación endometrial, 

entre otros, para tratar de conservar al útero (4). No obstante, las tasas de 

histerectomía son mucho más altas en los países desarrollados en 

comparación con los países de bajos ingresos (5, 6). 

Aunque la histerectomía generalmente se considera un procedimiento 

seguro y rutinario dentro de la ginecología, se asocia con ciertas 

complicaciones anatómicas que teóricamente podrían alterar la sexualidad, 

poniendo en riesgo la función sexual y como consecuencia la alteración de la 

calidad de vida y la autoestima de la mujer(7), por lo tanto la decisión de 

someterse a una histerectomía se torna en un momento difícil, siendo la 

histerectomía es la última decisión en el tratamiento de problemas 

ginecológicos y conlleva un largo periodo de síntomas antes que la mujer tome 

la decisión de someterse a ella (8). 

Si bien, la mayoría de las histerectomías que se realizan son para mejorar 

la calidad de vida de la mujer, su impacto no ha sido medido adecuadamente 

y pueden ser marcadamente heterogéneos, encontrándose reportes de 

efectos benéficos, negativos y neutros (9- 11) Es así como se ha descrito que 

la radicalidad de la menopausia quirúrgica o inducida, causa impacto en la 

calidad de vida, alterando la feminidad, provocando alteraciones físicas, 

psicológicas, sociales y en el bienestar sexual, dando cuenta de una 

subjetividad no evaluada por la mayoría de los indicadores utilizados en salud, 

por lo que se recomienda incorporar una atención holística e integral, que 

incorpore información individualizada acerca de las opciones quirúrgicas, la 
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libertad de elección y la educación sexual a la mujer y pareja previo a la cirugía, 

para mejorar sus resultados (4, 6,  12- 14). 

En adición a ello, el abordaje de la sexualidad, como un componente de la 

calidad de vida y de la función sexual en la mujer que ha experimentado una 

histerectomía, ha adquirido mayor preocupación en los últimos años, ya que 

este componente era considerado secundario (14). Es así como 

investigaciones relativas al funcionamiento sexual en mujeres 

histerectomizadas han permitido dar cuenta de efectos negativos como 

pérdida de la libido, disminución de la frecuencia del coito, disminución de la 

respuesta sexual, dificultad para alcanzar el orgasmo, disminución de la 

sensación de la vagina, dispareunia, acortamiento vaginal, pérdida de 

penetración del pene y pérdida de elasticidad vaginal y lubricación, llevando 

consigo a una alteración del funcionamiento sexual y la relación con la pareja, 

afectando a la mujer (14, 15). 

Como es posible apreciar, los informes acerca de los efectos de la 

histerectomía en la calidad de vida y el funcionamiento sexual difieren de una 

mujer a otra (16). Es así como los informes de la función sexual después de 

la histerectomía no son homogéneos. Silva et al. menciona en una revisión 

de la literatura que se debe tomar en cuenta el significado que tiene para la 

mujer la pérdida de un órgano relacionado con la feminidad, siendo una 

experiencia individual, que da paso a sensaciones y percepciones de un 

cuerpo incompleto y diferente y se refleja en su autoestima (16). 

Coincidiendo con lo anterior Danesh et al., (15) en una revisión narrativa 

sobre los efectos positivos y negativos de la histerectomía en el 
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funcionamiento sexual de las mujeres, concluyen que la función sexual 

después de la histerectomía se constituye en un aspecto difícil de entender al 

ser multifactorial y depender de varios factores, entre los que se encuentran 

la imagen corporal, funcionamiento sexual previo, el tipo de histerectomía, 

entre otros. Bayram y Sahin (17) en Turquía realizaron un estudio a 93 mujeres 

histerectomizadas encontrando una disminución significativa en el deseo 

sexual, la excitación, la lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor durante las 

relaciones sexuales (18). Otro estudio realizado con 100 mujeres en Irán (18) 

menciona la disminución de la calidad sexual, el deseo y la satisfacción 

sexual y dispareunia. Coincidiendo con los estudios anteriores Demirtas et al. 

en Ankara (19), en su estudio a 168 mujeres, reportaron problemas de 

dispareunia (97,1%), sequedad vaginal (97,6%), disminución del deseo 

sexual (91,1%) y dificultades de la excitación sexual (92,9%), dando una 

muestra clara que la afectación en la función sexual se da a consecuencia de 

la histerectomía (15). 

En relación a la afectación de la autoestima (20) en un estudio de tipo 

descriptivo comparativo que buscaba evaluar los cambios en la autoestima 

en mujeres histerectomizadas, mostrando los resultados una disminución 

significativa la autoestima dando cuenta de la afectación de la misma por el 

procedimiento quirurgíco.  

En adición a lo señalado, Goudarzi et al. reportan los hallazgos de un 

estudio cualitativo sobre el impacto de la histerectomía en la mujer, y 

menciona que la mayoría de las participantes, luego de la histerectomía, 

indicaron emociones negativas sobre los cambios percibidos en su cuerpo y 
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describieron sus experiencias en relación a la destrucción de su imagen 

corporal, la alteración del cuerpo, la deformidad de los órganos femeninos y 

la imagen diferente, dado cuenta que la autoestima puede sufrir alteraciones 

por los cambios físicos experimentados luego del proceso quirúrgico 

(histerectomía) (21). Ello también ha sido reportado por Erdoğan et al., 

quienes señalan que es necesario tomar en cuenta que las patologías 

ginecológicas o la extirpación de órganos reproductivos puede traducirse en 

un sentimiento de deficiencia como mujer y transformarse en un conflicto 

entre la imagen que una mujer tiene de su cuerpo y la imagen de su cuerpo 

en su mente (22). 

Respecto de la preparación realizada a mujeres que serán sometidas a 

una histerectomía, la revisión de la literatura (15) da cuenta de barreras que 

incluyen restricciones culturales, personales, vergüenza de pacientes y 

médicos, bajos niveles educativos que no permiten la entrega de forma clara 

de la información sobre definiciones y consecuencias de la cirugía en el 

ámbito sexual de la mujer, abordando sin precisión estos problemas, tanto 

con la mujer como con la pareja sexual. Urrutia et al., reportaron distintas 

barreras percibas por la mujer histerectomizada durante el proceso 

quirúrgico: el lenguaje técnico, falta de tiempo, enojo, contradicciones en las 

indicaciones y lejanía de los profesionales de la salud; barreras en las 

mujeres: timidez, vergüenza, falta de confianza, miedo y conformidad; por lo 

que se concluye que el reto para los profesionales de salud es desarrollar 

técnicas de comunicación adecuadas para mejorar los resultados en salud 

en este ámbito (23). 
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En adición a ello, la revisión de la literatura (15) muestra que las 

intervenciones educativas son muy importantes en la atención a la mujer y 

deben ser abordadas desde el preoperatorio. Dicha intervención debe ser 

personalizada e integradora, para evitar el rechazo, la negación y 

preocupaciones posquirúrgicas, encaminadas al mejoramiento de su calidad 

de vida. Otros estudios coinciden respecto a la importancia de intervenciones 

psicoeducativas sobre sexualidad en mujeres histerectomizadas, en busca 

de la prevención de alteraciones en la función sexual y la calidad de vida (16), 

concordando en la necesidad de contar con una estrategia que se centre en 

las necesidades individuales a través de un programa formal educativo (16). 

Con todo, se ha reportado escasa evidencia que dé cuenta del efecto de 

intervenciones educativas de enfermería dirigidas a mujeres 

histerectomizadas. Entre los estudios reportados se cuenta el de Hosseini et 

al., quienes a través de una intervención educativa utilizando el modelo 

educativo PRECEDE, (Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in 

Educational Diagnosis and Evaluation) lograron una mejora significativa del 

grupo experimental en todos los dominios de la función sexual (24). En adición 

a ello, se ha evidenciado mejora a través de programas psicoeducativos 

previniendo las alteraciones emocionales y disfunciones sexuales, 

propiciando además la recuperación física y emocional y un retorno a una 

vida sexual activa satisfactoria (12). De la misma manera la literatura reporta 

un estudio de intervención basado en el modelo EX-PLISSITT, (Terapia 

Intensiva de Sugerencias Específicas de Información Limitada con Permiso 

Extendido) mostrando ser eficaz para mejorar el funcionamiento sexual y la 
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calidad de vida sexual proporcionando una base para el tratamiento de temas 

sencibles como la sexualidad (25). 

Otro estudio de intervención reveló que la atención psicológica brindada a 

las mujeres antes y después de la cirugía, redujo los síntomas depresivos y 

la ansiedad y aumentó la imagen corporal positiva en las mujeres intervenidas 

(22). Otro estudio, reveló que la educación en salud dada a las pacientes 

antes de la histerectomía protege la imagen corporal y consecuentemente la 

autoestima (26).  

De acuerdo con lo antes mencionado, estudios han reconocido la 

relevancia de propiciar educación a la paciente sobre los posibles efectos 

posquirúrgicos negativos en relación a la función sexual, permitiendo de esta 

manera aceptar el proceso quirúrgico y prevenir complicaciones (27). 

Así también, se considera que las intervenciones educativas previas a la 

histerectomía protegen la imagen corporal y la autoestima, dando cuenta que 

la atención emocional es esencial y es parte de la atención holística para 

mujeres que planean someterse a una histerectomía. La atención implica el 

despliegue de habilidades de escucha, observación, empatía y comunicación 

hacia la persona, para satisfacer sus necesidades emocionales. Por ello 

solventar sus inquietudes antes de la cirugía sobre el proceso quirúrgico, tipo 

de cirugía y las consecuencias en ellas, puede minimizar sus 

preocupaciones. Esto puede contribuir a que las pacientes se encuentren 

mejor preparadas y más compatibles con la cirugía; pudiendo ser más fácil 

superar el dolor, el miedo y problemas emocionales después de la cirugía. En 

esta misma línea, investigadores han reportado la necesidad de que la 
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persona que entrega la información sea del mismo sexo, ya que le permite a 

la mujer establecer una adecuada relación entre mujeres y tener libertad para 

preguntar (17). 

En el ámbito de las intervenciones que utilizan las tecnologías de 

información, Dukeshire et al., desarrollaron y evaluaron un sitio Web para 

mejorar la recuperación después de la histerectomía proporcionando 

información oportuna y relevante adaptada a la etapa de recuperación de la 

paciente (28). Bouwsma et al, implementaron un programa de atención 

basado en Internet, que incluyó una intervención en salud con asesoramiento 

personalizado para lograr una adecuada recuperación, mostrando el grupo 

experimental beneficios en la calidad de vida de las personas al disminuir los 

tiempos de recuperación y las complicaciones pos quirúrgicas (29). 

Por lo tanto, se considera que la incorporación del apoyo tecnológico a 

través de la página web es un elemento ventajoso, ya que se ha evidenciado 

que puede ser un valioso complemento en la atención sanitaria, dando 

efectos positivos en la recuperación de las pacientes sometidas a cirugía 

ginecológica por causa benigna (29), resultando en una alternativa ventajosa 

por su bajo costo, privacidad, acceso fácil y potencial efectividad.  

Si bien, en los establecimientos hospitalarios en Ecuador se dispone de 

protocolos para la atención a la mujer histerectomizada (30), estos tienen 

ciertas características que evidencian la falta de atención integral: una 

consulta que se realiza en las semanas previas a la resolución quirúrgica, 

realizada por médico que incluye control de signos vitales, anamnesis, control 

ginecológico, solicitud de exámenes y una breve educación de tipo rutinaria y 
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basada en modelos tradicionales o biomédicos. Esta consulta se centra en la 

enfermedad, en este caso la patología ginecológica, sin observar el contexto 

de la mujer ni sus necesidades, por lo tanto, es escasa la posibilidad que 

tienen las mujeres de dilucidar sus inquietudes como desconocimientos, 

mitos, miedos y aprehensiones al momento del diagnóstico (31). Existen otros 

aspectos que son abordados de manera rápida y superficial como lo 

relacionado al acto quirúrgico, la afectación en la anatomía femenina, sus 

cuidados, posibles complicaciones y la calidad de vida en general. Por otra 

parte, los profesionales descuidan su atención a aspectos de la sexualidad y 

la autoestima, considerados íntimos, llevando a la mujer a la adquisición de 

información de fuentes no confiables, con información errónea sobre las 

consecuencias de la histerectomía en su funcionamiento general (13). 

Los antecedentes aportados dan cuenta de la necesidad de realizar 

investigaciones que midan la efectividad de intervenciones, realizadas de 

forma previa y posterior a la cirugía, en variables como la calidad de vida 

relacionada con salud, función sexual y autoestima de las mujeres de edad 

media sometidas a histerectomía. La evidencia disponible muestra que en la 

actualidad los programas de intervención con enfoque en la educación en 

términos de salud, son escasos e infrautilizados, siendo estos un capital 

importante para enfermería ya que las pacientes sometidas a histerectomía 

al recibir información adecuada y pasar por un entrenamiento previo serán 

capaces de enfrentar las complicaciones y mejorar su funcionamiento sexual 

después de la cirugía (15). 
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Problema de investigación: 

¿Cuáles son las necesidades educativas de las mujeres, a partir del 

significado otorgado a la histerectomía durante el periodo perioperatorio, para 

desarrollar una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado y determinar su eficacia en el mejoramiento de la función sexual 

femenina, calidad de vida relacionada con salud y autoestima de las 

participantes?   

Dado lo mencionado anteriormente respecto de la afectación de la 

función sexual, autoestima y calidad de vida en las mujeres histerctomizas, su 

atención en periodo perioperatorio se constituye en una prioridad en la 

atención ginecológica, por lo tanto, se ha propuesto en el presente estudio un 

enfoque de método mixto para analizar y conocer el significado de las 

necesidades educativas de las mujeres en el periodo perioperatorio de 

histerectomía y plantear una intervención educativa. 

 

Relevancia para la salud pública 

La población de Ecuador, según proyecciones del Instituto Nacional de 

Estadística y Censos (INEC) para el 2022 es de 18.030.456 habitantes. La 

distribución de la población por sexo da cuenta clara de que la población 

femenina tiene un mayor crecimiento, sobre todo en las grandes regiones del 

país como la costa 4.207.003 y sierra 3.913.307, correspondiendo el 51,05% 

de la población, 3.410.763 a mujeres de 40 a 59 años. Es por ello que se 

requiere una atención diferenciada para la mujer, planteándose que desde la 
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política pública deben incorporarse planes y programas para asegurar la 

atención de salud de manera oportuna, equitativa y de acuerdo a sus 

necesidades (32). 

Se considera que este estudio aportará a la salud de la mujer, ya que está 

en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo 2021-2025, cuyo eje 

social fundamental se basa en Desarrollar las condiciones para el goce del 

derecho a la salud de manera integral, alcanzar la atención universal, de 

calidad, oportuna y gratuita, enmarcándose además en los compromisos 

internacionales de desarrollo global, particularmente en la Agenda 2030 y en 

sus Objetivos de Desarrollo Sostenible. Es por tanto la necesidad que la mujer 

de edad media tenga una atención específica en salud sexual y reproductiva 

con abordaje integral, dejando atrás programas centrados en la enfermedad y 

en la atención materna, que han generado brechas de inequidad para las 

mujeres (33). 

En el caso de las mujeres sometidas a histerectomía, tal como se ha 

evidenciado, se ha reportado que después de esta cirugía la recuperación 

completa toma más tiempo de lo esperado, independientemente de la técnica 

quirúrgica o el nivel de invasividad, lo que le lleva a la mujer a ausencia 

temporal de sus actividades diarias, que se traduce en disminución de 

actividades significativas, ausencia laboral, deterioro de la función sexual, 

entre otros, contribuyendo a una disminución de su calidad de vida (34). Ello 

tiene como consecuencia un impacto en el aumento de costos innecesarios 

para la sociedad a través perdidas de horas de trabajo, atención médica, 
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mayor costo en medicamentos y tasas de hospitalización más altas (34). No 

obstante, se ha reportado que intervenciones educativas previas y con 

acciones complementarias tecnológicas han mostrado fomentar el 

autocuidado de las pacientes, dando como resultado un mejor control de su 

situación de salud frente a las necesidades no satisfechas (35), pudiendo ser 

un valioso complemento a los servicios de salud tradicionales y al 

mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres histerectomizadas. 

Por consiguiente, se considera que esta investigación contribuye de forma 

concreta, a nivel de los servicios de atención ginecológica hospitalarios, a 

evidenciar que la atención de la salud de las mujeres debe centrarse en la 

persona y sus necesidades, proponiendo una intervención de enfermería de 

tipo educativo a la mujer, administrada durante todo el periodo perioperatorio, 

que permita prevenir disfunciones sexuales y trastornos emocionales post 

quirúrgicos. 

En adición a lo anterior, en la actualidad la necesidad de la implementación 

exitosa de la práctica basada en la evidencia, de innovaciones en la 

asistencia sanitaria y las nuevas tecnologías para la práctica clínica, dejan la 

posibilidad abierta para que, en el campo de la salud, se desarrollen 

iniciativas electrónicas eficaces aplicadas a las intervenciones educativas. 

Por lo tanto, la transferencia de recursos de salud y cuidado de la salud 

deben dirigirse a ese ámbito y es el nuevo reto para los profesionales y 

entidades sanitarias, ya que está demostrada su utilidad y beneficios (35). 
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Relevancia para la profesión 

La enfermera cumple un papel importante en la atención de salud al ser la 

responsable de la gestión del cuidado (31). En el ámbito de la atención de 

salud de la mujer, las/los profesionales de enfermería tienen un papel 

protagónico dentro de los equipos de salud por su probado liderazgo y su rol 

en la educación de la población, lo que las/os posiciona en un lugar de 

oportunidad, convirtiendo a la educación en una herramienta para alcanzar 

resultados a favor de su autocuidado. Es así como en el caso de las mujeres 

histerectomizadas, se dispone de reportes sobre los beneficios logrados a 

través de programas educativos, como la disminución de las complicaciones 

posquirúrgicas, el retorno temprano a las actividades normales y al pleno 

disfrute de la sexualidad y mejoría de calidad de vida (24, 28, 36). 

De este modo, se espera que la intervención educativa de enfermería 

realizada permita incursionar en nuevos escenarios para enfermería, ya que 

se podrá comandar las acciones de educación presencial incluyendo además 

el apoyo tecnológico como complemento en la atención de salud, mejorando 

así la gestión del cuidado de enfermería y posibilitando a futuro su 

incorporación como una práctica habitual en la atención de salud a mujeres 

histerectomizadas, contribuyendo, de este modo, la profesión de enfermería 

y a la salud pública del país (35). 

En relación a lo antes mencionado la propuesta de esta intervención 

educativa es basar su accionar en las necesidades de salud de las mujeres 
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en los servicios de ginecología. Dando respuesta a la necesidad creciente de 

las mujeres sobre la sexualidad, ya que con el pasar de los años, existe más 

conciencia y conocimiento de la importancia de la salud sexual para el 

bienestar personal y social. Evidenciándose nuevos retos que impone una 

sociedad cambiante y cada vez más exigente, puesto que de esta manera 

se pretende concienciar sobre la importancia de incorporar nuevos sistemas 

de trabajo y nuevas áreas de actuación de la profesión de enfermería. 

Convirtiéndose en una necesidad social donde las mujeres demandan una 

atención especializada y específica en el campo de la ginecología. 

Relevancia para la disciplina 

La importancia en el desarrollo del conocimiento en enfermería radica en su 

gran utilidad para la práctica asistencial, es por ello que este estudio logro 

articular la teoría del déficit de autocuidado con la práctica asistencial para 

producir nuevos conocimientos que alimenten a la disciplina de enfermería 

(37). 

Es así como, desde el punto de vista disciplinar, se estima que este 

estudio contribuye a la comprensión y aplicación de un marco teórico de 

enfermería al utilizar la estructura conceptual - teórico- empírico (CTE) (37) 

empleado para orientar la investigación y las actividades prácticas de 

enfermería. Se evidencia el aporte de un sustento teórico que orienta la 

práctica profesional a través de un método de planificación sistemático y 

racional (38). La incorporación de evidencia científica es fundamental para 

enfermería, ya que permite el desarrollo del cuerpo del conocimiento y 
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legitimación de la disciplina contribuyendo al mejoramiento en la atención de 

este grupo poblacional (38). 

Por ello la implementación de teorías y modelos de enfermería en la 

asistencia, permiten explicar los hechos empíricos de enfermería, a través 

del desarrollo teórico y la generación del conocimiento disciplinar puesto en 

práctica a partir de la retroalimentación en la praxis para que sea efectiva y 

reconocida, garantizando de esta manera la autonomía de enfermería.  
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1.2 MARCO REFERENCIAL 

 

1.2.1 MARCO TEÓRICO – CONCEPTUAL 

En primer término, se hará referencia a los aspectos conceptuales y marcos 

teóricos que sustentan esta investigación y que fundamentaron el diseño de 

la intervención. 

1.2.1.1 HISTERECTOMÍA 

La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes en 

la mujer después de la cesárea, es así como, en el año 2004, en los Estados 

Unidos se realizaron alrededor de 600.000 intervenciones quirúrgicas de este 

tipo. Además, la bibliografía recoge que la tasa de histerectomías ha variado 

entre 6,1 y 8,6 por 1000 mujeres en todas las edades (39). 

En América Latina se dispone de limitada información relativa a la 

prevalencia de histerectomía, sin embrago existen datos de algunos países 

como Cuba, que muestran la realización de 4.077 histerectomías electivas y 

207 de urgencia, lo que representa 5,8% para el año 2010, en hospitales 

generales y clínico-quirúrgicos (40). En Chile, un estudio da cuenta que la 

histerectomía afecta a un 20% de la población femenina y su mayor incidencia 

es en mujeres de 35-49 años (13). En Ecuador existe escaso reporte de las 

estadísticas de las intervenciones quirúrgicas totalizadas en el país y de 

complicaciones resultantes de la misma. Sin embargo, se ha observado un 

incremento de este procedimiento quirúrgico, como se evidencia en el registro 

de cirugías en los años 2016 - 2020 en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro 

Ayora de la ciudad de Quito, en el que muestra un promedio año 129 
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intervenciones ginecológicas (Histerectomía) al año, siendo la cirugía más 

frecuente por causas no obstétricas después de la cesárea, según el reporte 

estadístico del hospital1. 

La histerectomía es un procedimiento quirúrgico que consiste en la 

extirpación del cuerpo del útero, con o sin el cuello uterino y sus anexos. Se 

realiza mediante diversas técnicas que varían en el nivel de intervención, la 

vía de acceso pudiendo ser por vía abdominal, vía vaginal o la combinación 

de las dos. Actualmente hay una tendencia al empleo más frecuente de 

procedimientos quirúrgicos menos invasivos como la laparoscopía, que es 

mínimamente invasiva, y la robótica (41), en busca de la posibilidad de 

conservar la mayor cantidad de órganos y tejidos sanos (42), ya que la 

histerectomía es una experiencia compleja, multidimensional. 

Las indicaciones más comunes para una histerectomía son fibromas o 

leiomiomas, sangrados anómalos, endometriosis, prolapso uterino y otros 

(27), las que describen a continuación: 

a. Leiomiomas (43) uterinos: son los tumores benignos del músculo liso 

uterino más comunes que se presentan en las mujeres mayores de 30 

años y por lo tanto relacionados con la etapa fértil. A pesar de su alta 

prevalencia, poco se sabe sobre la etiología o las bases moleculares 

de su desarrollo y crecimiento, siendo alrededor del 30% de ellos 

sintomáticos y que necesitarán un tratamiento farmacológico y /o 

 
1 Información obtenida desde el registro informático del Hospital Gineco Obstétrico Isidro 
Ayora. 
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quirúrgico. La sintomatología está caracterizada por menorragias, 

dolor, entre otras.  

b. Sangrado (44) uterino anormal: refiere a aquella patología que aparece 

fuera del ciclo menstrual normal de la mujer y su origen puede ser por 

una disrupción del endometrio, debido a una patología benigna, o 

morbilidad oncológica ginecológica.   

c. Prolapso genital: (45) es la protrusión de una de las paredes de la 

vagina hacia el canal vaginal, siendo una patología frecuente que 

requiere intervención quirúrgica en el 10-20% de las mujeres. Se 

estima que la cantidad de pacientes atendidas por un prolapso genital 

puede aumentar en los próximos años, ya que uno de los principales 

factores de riesgo es el envejecimiento, siendo su impacto en la calidad 

de vida significativo. La fisiopatología del prolapso es multifactorial y 

todavía no está totalmente dilucidada. El diagnóstico puede formularse 

gracias a la anamnesis y a la exploración física.  

Se estima, que al menos el 80% de las histerectomías son indicados para 

el tratamiento de la patología benigna del aparato genital femenino (40), 

siendo una intervención quirúrgica que ha sido restada de importancia por ser 

considera como una intervención de rutina en los servicios de salud, 

contribuyendo a aumentar la frecuencia de la misma (46). 

Cabe mencionar que la extirpación del útero tiene un gran significado para la 

mujer, tanto en la regulación de las funciones sexuales, fisiológicas, así como 

fuente de energía, vitalidad, de mantenimiento de la juventud (39, 42). La 

histerectomía al poner fin la etapa reproductiva de la mujer afecta su 
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feminidad, pudiendo provocar alteraciones de la autoestima, en la relación de 

pareja, conflicto con el medio social, entre otros (39). Al ser un tratamiento 

quirúrgico que se realiza para aliviar los síntomas dados por las diferentes 

patologías benignas, hay controversia en la evidencia positiva y negativa de 

la histerectomía, constituyéndose un tema complejo, ya que muchas mujeres 

consideran que la histerectomía tiene una repercusión negativa en su 

feminidad, especialmente relacionados con los efectos potenciales de la 

intervención quirúrgica sobre su función sexual y la calidad de vida (13). 

Es por tanto necesario mencionar que los órganos del aparato genital que 

intervienen en la respuesta sexual son el útero, el cérvix y la vagina, al ser 

estructuras vinculadas a la intervención sufren modificaciones que pueden 

producir alteraciones en la respuesta sexual como pérdida del deseo sexual, la 

excitación y el orgasmo, las que pueden explicarse por los mecanismos 

neurales produciéndose denervación, disminución de la longitud y de la 

vasocongestión de la vagina. Por tal motivo se considera que no es suficiente 

medir los resultados en términos de morbimortalidad de la mujer (39). 

Con relación a los significados de la feminidad, éstos pueden situarse en 

dos niveles: un nivel externo, relacionado con lo “visible” en la mujer y uno 

interno referente a sus “partes no visibles”, pero que están presentes y que le 

identifican como mujer. Respecto de estas últimas, el útero es considerado un 

elemento fundamental, como órgano de la reproducción y de diferenciación 

con el hombre, por lo que la extirpación del mismo pone fin a esta posibilidad, 

causando en algunos casos frustraciones y duelos que pueden repercutir en 

el estado emocional de la mujer (47). Es así como considerar a la 
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histerectomía como un proceso aislado es separar “lo interno y lo externo” de 

la mujer, debido a que la extirpación del órgano interno supone una fuerte 

afectación a la autoimagen, autoestima y autovaloración, aun cuando no 

exista evidencia externa visible ni deformante para ella, estará presente ya 

que vivirá y sentirá esta carencia y el vacío ante la pérdida de un órgano, 

llevándola a inquietudes e interrogantes sobre su condición futura, en su 

relación de pareja y con la sociedad. La pérdida de la menstruación, es la 

manifestación externa de la fertilidad, pudiendo ser vivida de diversas 

maneras, en algunos casos es algo molesto, sin trascendencia, doloroso y 

tranquilizadora en otros, pero la pérdida gradual de la misma se da en las 

diferentes etapas de la vida de la mujer, de manera fisiológica, por lo que ella 

podrá estar preparada para estos cambios, mas no a la perdida repentina a 

consecuencia de la histerectomía  llevándola a una controversia entre lo 

esperado y no deseado, creando sentimientos ambiguos y la alteración en 

perspectivas futuras (47). 

De esta manera la información adecuada, correcta y el apoyo de los 

profesionales de salud, antes, durante y después de la intervención quirúrgica, 

permitirán solventar aspectos tan importantes como la respuesta al estímulo 

sexual, la vivencia emocional difícil, secuelas psicológicas, sentimientos de 

pérdida y otros aspectos que puedan involucran la asistencia. Este 

componente de educación y apoyo puede ser considerado básico para la 

recuperación en tiempos adecuados y de la mejor manera (48). 
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1.2.1.2 FUNCIÓN SEXUAL 

 

Definición de función sexual 

La función sexual es la actividad propia de cada sexo, se constituye como el 

resultado de un proceso de activación entre el estímulo y la respuesta y 

empieza a funcionar a partir del nacimiento. La función sexual depende de 

varios factores, en especial, del entorno sociocultural, el que determinará 

conductas y aprendizaje masculinos y femeninos (49). 

El desarrollo de la función sexual es complejo (50), siendo necesario 

entenderla a través de elementos que permitan su conceptualización, como 

es el caso de la Teoría de la variabilidad del sexo y la función sexual. Esta 

teoría explica la variación que puede tener el ser humano en lo relacionado 

con los aspectos sexuales, debiendo tomar en cuenta además la existencia 

de límites internos, límites menores y mayores, los que están en relación al 

sexo del individuo, la función sexual, con cuál sexo se funciona, con qué 

métodos, con cuánta frecuencia, tipo de ciclo de respuesta sexual, tiempo de 

funcionamiento y que conlleva a un funcionamiento adecuado (51). Así el 

funcionamiento sexual estará dentro de rangos de la normalidad (52, 53).  

Postulados de la teoría: 

a.  Integración de la función sexual: Este postulado trata de dar explicación a la 

conformación del patrón sexual de la conducta sexual, que es el modelo 

aceptado o socialmente rechazado (53) del funcionamiento sexual en relación 

al sexo. 
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b. Desarrollo sexual funcional: Este postulado explica el desarrollo sexual 

funcional y la interacción individual, el entorno sociocultural durante toda la 

vida y el desarrollo para la conformación de un patrón sexual durante los 

períodos de crecimiento y desarrollo del ser humano (53). 

A continuación, se hace referencia a los diferentes períodos del desarrollo: 

• Período Indiferenciado (neonato, infante y niño): Bianco establece que 

la función sexual empieza al momento del nacimiento hasta los 8 a 12 años, 

aproximadamente. Es innata, no posee ningún tipo de segregación, es 

fisiológica de acuerdo con el sexo, su función está en desarrollo y las 

respuestas sexuales están siendo influenciadas por situaciones/estímulos 

sexuales relativas a la familia, los amigos y el entorno, siendo por lo tanto 

una expresión fisiológica (53). 

• Período de Transición (púber y adolescente): Se caracteriza 

fundamentalmente por el desarrollo biológico, abarca aproximadamente 

desde los 8 a 12 años hasta los 18 a 21 años. Las personas responden 

sexualmente a estímulos sexuales dados por el entorno social cercano y su 

respuesta es en relación a personas del sexo opuesto, de la misma edad, 

basada en atractivos físicos y se crea un patrón sexual establecido por la 

sociedad. En este período el individuo busca lograr experiencias, en lo 

referente a la actividad sexual, por lo que realiza diversas y diferentes 

actividades sexuales que reflejan una necesidad, requerimientos e 

impactos del entorno sociocultural. Se constituye en una expresión del 
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ensayo, siendo un periodo de aprendizaje del funcionamiento y de un tipo 

de ciclo de respuesta sexual (53). 

• Período Diferenciado (adulto): Se extiende desde los 18-21 años en 

adelante. En este período las personas han terminado la construcción del 

patrón sexual, con una gran influencia del entorno sociocultural, el mismo 

que controla, delimita y ajusta de acuerdo a las necesidades del entorno 

socio cultural y sin dejar a un lado el desarrollo biológico (54). Ello no 

significa que la Variante Fisiológica del Sexo y su Función se haya 

extinguido, sino que se ha limitado, a través de la discriminación, en 

beneficio de la aceptación social y para evitar conflictos socioculturales. 

Componentes de la función sexual 

Los componentes de la función sexual hacen referencia a la relación entre 

la situación/estímulo y la respuesta sexual que se activa de manera 

simultánea ante cambios en el ambiente interno o externo del organismo y se 

plasma en la posterior ejecución de una actividad sexual, la misma que está 

sujeta a observación y al control (53). 

Situación/estímulo sexual: Este componente es entendido como la gestión 

de ubicar cualquier cambio en el ambiente externo o interno de un organismo 

y la ejecución de una actividad de carácter sexual, determinada por tres 

factores: situación de administración del estímulo sexual, método de 

aplicación y frecuencia y tiempo de la situación/estímulo sexual (53). 

Situación de administración del estímulo sexual 
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Se refiere a la operación de ubicar en determinado sitio la situación/estimulo 

sexual. El estímulo sexual puede ser diverso, y su origen puede ser del sexo 

opuesto, mismo sexo y de otro origen como de animales, objetos o cosas. El 

estímulo es la concreción dada por un factor físico, químico o mecánico del 

organismo para lograr una respuesta funcional en la cual intervienen los 

receptores, para lograr la activación del rinencéfalo a través de las vías 

sensitivas, vías motoras y autónomas que expresarán los diferentes cambios 

fisiológicos, transformados en la respuesta sexual (49). Dando como resultado 

cambios fisiológicos similares sin importar la fuente de origen de la 

estimulación (54). 

Método de aplicación de la situación/estímulo sexual 

Se constituye en la puesta en práctica de la ejecución situación/estímulo 

sexual. La manera de aplicación del estímulo puede variar, pero la activación 

de un receptor no cambia. Los receptores serán: sensorial, visual, táctil, 

olfativo, auditivo, gustativo y/o la fantasía psíquica, pudiendo ser centrada en 

una sola, en varias a un tiempo y / o combinadas (50). 

Periodicidad y tiempo de la situación/estímulo sexual 

Es la periodicidad con la que cada pareja ejecuta su conducta sexual 

pudiendo ser variada y de acuerdo a ello estará dada su funcionalidad (52). 

Frecuencia sexual alta, es la necesidad de administrar la situación/estímulo 

sexual cada día o cada 2, 3 o más días, frecuencia sexual media, es la 

necesidad de administrar la situación/estímulo sexual cada 5 a 10 días y 
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frecuencia sexual baja es la necesidad de administrar la situación/estímulo 

sexual cada 11 a 14 días. 

La función sexual puede ser además completa e incompleta, de acuerdo al 

tipo de orgasmo: monoorgásmico, poliorgásmico, multiorgásmico y tetánico. 

Al referirse al tiempo del funcionamiento de la función sexual, puede ser 

conforme e inconforme por ser una respuesta rápida o tardía (48). 

Respuesta sexual: La Asociación Americana de Psiquiatría (APA), considera 

4 dominios: deseo, excitación, orgasmo y dolor. Posteriormente el 

International Consensus Development Conference on Female Sexual 

Dysfunctions añadió dos dominios, la lubricación y la satisfacción, siendo 

estos dominios altamente evaluados (55): 

• Deseo: es el paso previo al acto sexual y es un proceso mental de 

atención a estímulos eróticos, sus componentes son cognitivos, 

afectivo y neurohormonal; pudiendo ser espontáneos o reactivos (53). 

Es una fase que se caracteriza por las fantasías sobre la actividad 

sexual y el deseo a llevarlas a cabo (56). 

• Excitación: es la sensación subjetiva de placer sexual y va acompañada 

de cambios fisiológicos, vasocongestión, dada por la reacción 

miotónica en el sistema simpático que predomina en el resultado de la 

estimulación sexual (56). Meseta, es la fase anterior a alcanzar el 

orgasmo, hay un incremento de la tensión, es la continuación e 

intensificación de la excitación sexual (49) se produce una sensación 

de vacío a medida que el orgasmo se avecina.  
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• Lubricación: es una etapa de la respuesta sexual en la cual se produce 

la trasudación a través de la vagina del líquido de lubricación vaginal, 

siendo de utilidad fisiológica sobre la penetración durante la relación 

sexual (56). 

• Orgasmo: es considerado como un proceso cognitivo de alto orden, 

continuado por una liberación y resolución de la excitación, con 

descarga repentina de la tensión sexual acumulada durante el ciclo de 

respuesta sexual, teniendo como respuesta contracciones musculares 

rítmicas en la región pélvica caracterizadas por el placer sexual (57). 

• Satisfacción: es la evaluación subjetiva del bienestar, plenitud o la 

ausencia de los mismos, experimentados por una persona en relación 

con su actividad sexual (58). 

• Dolor: es una sensación de leve malestar, pudiendo llegar a ser un dolor 

agudo o dificultad en la relación sexual. Es una manifestación y no una 

función de la sexualidad (56). 

Para la evaluación de estos dominios Rosen et al., desarrollaron un 

instrumento denominado The Female Sexual Function Index que consta de 19 

ítems, que agrupa los seis dominios mencionados, considerado adecuado 

para evaluar la sexualidad femenina (59). 

Factores que afectan la función sexual 

Con respecto a la naturaleza multifactorial de la respuesta sexual de las 

mujeres existen factores como las condiciones culturales, biológicas, 

psicológicas que pueden contribuir a la alteración de la función sexual 

femenina estableciéndose diferencias a nivel individual. Es así como se ha 
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descrito que existe un gran predominio de los factores psicológicos, los que 

determinan una respuesta inadecuada (50). Pudiendo existir otros factores 

como la calidad de las relaciones sexuales, la menopausia, desequilibrio 

hormonal, la histerectomía, ovariectomía, abuso sexual, actitud sexual 

negativa, infecciones de transmisión sexual, abuso de drogas y alcohol (15). 

En relación a lo antes mencionado existen además otros factores que están 

relacionados con el tipo de actividad sexual (pene-vaginales, anales, orales), 

la masturbación, el nivel de satisfacción sexual, la relación de pareja, 

autoconocimiento del cuerpo y del ciclo de respuesta sexual, los mismo que 

alteran la función sexual femenina (60). 

Las características demográficas, como la edad, el origen étnico, los 

ingresos y la actividad física, además de las condiciones médicas asociadas 

al tracto genital (fibromas, endometriosis), disfunción sexual, patologías 

urinarias (incontinencia urinaria, patologías de vejiga), patologías oncológicas, 

enfermedades crónicas y degenerativas (diabetes, enfermedades coronarias, 

vasculares, esclerosis, artritis, tiroides), enfermedades gastrointestinales, 

lesiones medulares, neurológicas y el uso de medicamentos. Podrían ser 

factores que se asocien a la alteración de la función sexual femenina (60). 

Por ello el funcionamiento sexual de las mujeres requiera una evaluación 

integral e individual para descartar problemas de cualquier origen previo a la 

intervención quirúrgica. 
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1.2.1.3 AUTOESTIMA 

La autoestima se constituye en un agente de autoprotección ante situaciones 

de riesgo en la salud, en la interacción social y en la productividad. Permite 

alcanzar un desarrollo personal a través de pensamientos positivos, siendo un 

elemento fundamental para tener perspectivas en la vida y bienestar 

psicológico (61). 

La autoestima se construye durante toda la vida del ser humano, recoge 

pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias vividas a lo largo de 

la vida, teniendo su mayor desarrollo en la niñez y adolescencia. También la 

autoestima se conforma por la imagen que tiene el ser humano de sí mismo, 

las relaciones con su entorno, valores y objetivos propios (62). 

En 1965 se realizan las primeras enunciaciones, definiéndola Rosenberg 

como “una actitud positiva o negativa hacia un objeto en particular que es el 

yo” (63). Existen posteriormente varias definiciones de autoestima, que tienen 

un punto de convergencia y la muestran como “la estructura cognitiva de 

experiencia evaluativa real e ideal que el individuo hace de sí mismo, 

condicionada socialmente en su formación y expresión, lo cual implica una 

evaluación interna y externa del yo. Interna en cuanto al valor que le 

atribuimos a nuestro yo y externa se refiere al valor que creemos que damos” 

(61). En relación a esta definición, la autoestima se construye a través de la 

experiencia del ser humano en el transcurso de la vida y la manera como se 

expresa en la relación con la sociedad (61). Se considera como una necesidad 

básica del desarrollo del ser humano, en relación a como él y los demás, 
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siendo necesaria en esta relación la estima y respeto que se genera de sí 

mismo, en forma de autoestima (62). 

La autoestima es el resultado de acciones, hábitos y aptitudes aprendidas, 

es un proceso dinámico, el mismo que puede ser fortalecido o debilitado 

durante toda la vida (63). Puede existir autoestima positiva o negativa. Es 

positiva cuando busca encontrar el equilibrio en el ser humano de los 

componentes emocional, cognitivo y práctico, para superar cualquier dificultad 

de la vida (64), mientras que la autoestima negativa se asocia a actitudes 

hostiles y conductas agresivas en las interacciones (61). 

Por lo tanto, la autoestima surge como un elemento básico dado por la 

asociación de lo físico, con el afecto, lo que le permite al ser humano sentirse 

querido, seguro y con sentido de pertinencia para poder valorarse, 

acompañado de un elemento sustancial que es el amor para generar 

confianza y seguridad de sí mismo (62). 

Existen ciertos factores en el desarrollo de la autoestima (61): 

1. Cantidad de respeto, aceptación e interés que recibe 

2. Triunfos y estatus que alcanza 

3. Interés en áreas de significación para la persona 

4. Control y defensa ante situación ofensivas  

Componentes de la autoestima 

Son el conjunto de condiciones cognitivas, afectivas y conductuales que 

permite que un aprendizaje sea conductual y alcance cierta armonía (62). Para 
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entender la dimensión cognitiva es necesario revisar definiciones que están 

muy relacionadas como el autoconcepto y la autoimagen.  

El autoconcepto, es la comprensión de la imagen que tienen las personas 

de sí mismo y la autoimagen es la valoración positiva o negativa de su auto 

concepto incluyendo las emociones (62). Existe un componente afectivo que 

son los sentimientos de uno mismo y a los demás y el componente conductual 

hace referencia a la conducta externa, es decir a lo observable de acuerdo al 

grado de autoestima y su relación con sus pensamientos y sentimientos (62). 

Es por tanto que, para mantener una autoestima sana, acompañada de 

felicidad y satisfacción, se debe considerar las dimensiones individuales en 

relación al conocimiento del yo (cualidades, limitaciones, alcances, actitud de 

respeto y de consideración positiva) y la interrelación adecuada con las 

dimensiones sociales (65), lo que daría como consecuencia que el ser 

humano puede sentirse confiado, competente y valioso, y estar preparado 

para afrontar las adversidades (62), obteniendo como resultado al optimismo 

y alegría (64). Lo contrario a lo antes mencionado llevaría a una autoestima 

baja que se caracteriza por bloqueo en el crecimiento personal y el desarrollo 

de mecanismos autodestructivos con sentimientos de incapacidad para 

afrontar los desafíos y dar como resultado la depresión (64). 

Para evaluar la autoestima se dispone de la Escala de Autoestima de 

Rosenberg, elaborada por Rosenberg en 1965 (66) que consta de 10 ítems. 

La escala ha sido traducida y validada a distintos idiomas, mostrando sólidas 

propiedades psicométricas (67). 
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Cabe mencionar que los estados de salud deficientes pueden causar en las 

personas el riesgo de una pérdida temporal de autoestima como podría ser el 

caso de la histerectomía. Por tanto, la pérdida de una parte del cuerpo visible 

o no, afecta el estado psicológico provocando en la mujer cambios profundos, 

debido a que el útero es un órgano que tiene una función específica, pero 

además provoca un impacto directo en la estructura social, alterando el 

autoconcepto, que es un componente fundamental de la autoestima. El 

autoconcepto al ser una cognición que evalúa las fortalezas y debilidades de 

una persona para la regulación de la salud física y mental, se constituye 

también en un factor protección del componente psicológico, por tanto, un bajo 

nivel de autoconcepto en la mujer puede desafiar a la autoestima y producir 

estados depresivos graves (68). 

 

1.2.1.4 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

La calidad de vida es un concepto complejo, multifactorial, hace referencia al 

bienestar o satisfacción de la vida y la relación con los aspectos del 

funcionamiento social, físico y psíquico, siendo la interacción adecuada de 

estos elementos lo que determina la calidad de vida de las personas (65). 

El término calidad de vida (CV) ha sido incluido desde la década del 50 en el 

área de la medicina y posteriormente en la psicología. Desde ese momento 

hasta la actualidad el concepto ha experimentado varias modificaciones (69). 

En 1982 Kaplan y Bush propusieron el término Calidad de Vida Relacionada 

con la Salud (CVRS) para distinguir el amplio concepto de Calidad de Vida de 
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aquellos aspectos específicamente relevantes para el estado de salud y los 

cuidados sanitarios (70). Ware en 1984, se concentró en los parámetros 

fisiológicos de la enfermedad, en relación a la función personal, la función 

psicológica, la percepción global de salud y la función social (71). 

Posteriormente Patrick y Erickson en 1988 definen la CVRS como el valor 

asignado a la duración de la vida modificada por la oportunidad social, la 

percepción, el estado funcional y el deterioro provocado por una enfermedad, 

accidente, tratamiento o política de salud (72). 

Para Shumaker y Naughton en 1995 es la evaluación subjetiva de la salud 

que tiene el ser humano para su funcionamiento en todas sus dimensiones 

(73). Testa y Simonson en 1996 la definen como la evaluación de la influencia 

subjetiva del estado de salud, los cuidados sanitarios y las actividades de 

prevención y promoción de la salud, permitiendo el ejercicio vital del ser 

humano en lo físico, psicológico, cognitivo y social (74). Finalmente, 

Schwartzmann en 2003 la define como la valoración propia del ser humano 

de su estado físico, emocional y social y la satisfacción de la misma (75). 

Como es posible observar, aspectos subjetivos y multidimensionales en la 

salud, asociados a otros factores, son el punto de encuentro para todos los 

autores. Según la Organización Mundial de la Salud la calidad de vida 

relacionada con salud (CVRS) se refiere a la “percepción del individuo de su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en los 

que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones” tomando las dimensiones: física, funcional, psicológica y 

social (76) y otras   áreas particulares que son exploradas como la función 
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sexual, el grado de satisfacción con la vida, el impacto sobre la productividad 

laboral, las actividades de la vida diaria, entre otras (76). En la actualidad se 

amplía el concepto de salud en dirección al bienestar y a la felicidad; por tanto, 

se hace más específica y debe tomar en cuenta las decisiones y los derechos 

del individuo y la sociedad en función de la libertad, equidad y moral (65). 

Por tanto, la CVRS permite medir la percepción del paciente, para evaluar 

los resultados de la salud, como fuente inicial para la toma de decisiones, 

acompañada de una base teórica, análisis de los procesos de atención, 

determinación de riesgos que afectan la percepción de las personas y costos 

relacionados con la salud (75). Al tomar en cuenta la autopercepción de las 

personas se convierte un aspecto subjetivo, que engloba todo aquello 

relacionado con el ser humano y los sentimientos que reflejan su bienestar y 

forma de vida (75,77), de esta manera la CVRS se constituye en un elemento 

fundamental en las políticas públicas y en la práctica clínica (77). 

Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud 

Para la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud se toman en 

cuenta dimensiones que hacen referencia a aspectos en el desarrollo de la 

vida de las personas, las mismas que son diversas y se articulan entre sí en 

mayor o menor grado y son: 

• Funcionamiento físico: Esta dimensión hace referencia a como los 

problemas de salud afectan al bienestar físico, ya sea en la alteración 

de los órganos de los sentidos, trastornos del sueño, en la autonomía y 

en la capacidad de respuesta (78). 



 

50  

• Bienestar psicológico: El bienestar psicológico está relacionado con el 

grado de afectación que tenga el componente cognitivo; se mide la 

claridad de los pensamientos, los recuerdos a corto y largo plazo, la 

capacidad de afrontamiento y vitalidad a consecuencias de la 

enfermedad o su tratamiento (78). 

• Estado emocional: Esta dimensión evalúa la depresión y la ansiedad 

de las personas. 

• Dolor: El dolor y la tolerancia al mismo, son diferentes en cada ser 

humano, por lo que su evaluación debe ser individual, por lo tanto, la 

afectación a la vida cotidiana es igualmente diferente (78). 

• Funcionamiento social: El funcionamiento social es evaluado por la 

afectación que puede sufrir como resultado de alguna alteración en la 

salud (78). 

• Percepción general de la salud: Esta dimensión recoge a las 

dimensiones anteriores y es la percepción general del individuo de 

manera subjetiva sobre la enfermedad, constituyéndose en una 

apreciación propia de cada persona (78). 

En la actualidad existe una variedad de instrumentos que han demostrado 

ser útiles y de fácil aplicación. Algunos cuestionarios de CVRS incluyen varias 

preguntas por dimensión y pueden ser instrumentos genéricos y específicos. 

Los instrumentos genéricos incluyen la mayoría de las dimensiones antes 

mencionadas y miden la calidad de vida general de la población y sus perfiles 

de salud (65). 
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1.2.1.5 TEORÍA DE DÉFICIT DEL AUTOCUIDADO DE OREM 

 

En el año 1969, Orem define al Autocuidado, como una actividad y una 

conducta existente, dirigida por las personas sobre sí mismas, hacia los demás 

o el entorno (79), determinando que la cantidad y calidad de los cuidados 

mejoran el bienestar de las personas.  

Para entender el desarrollo de la Teoría de Orem se articularon tres teorías 

específicas, la del autocuidado, la del déficit de autocuidado y de los sistemas 

de enfermería (66). 

Teoría de Autocuidado 

Esta teoría hace referencia a por qué y cómo las personas cuidan de sí 

mismas, introduciendo el concepto de autocuidado como el centro de estudio. 

El autocuidado es una función reguladora que las personas deben llevar a 

cabo deliberadamente por sí solas o deben haber llevado a cabo para 

mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar (80). Los conceptos 

autocuidado, demanda de autocuidado y actividad de autocuidado ofrecen la 

base para comprender los requisitos de acción y limitaciones de acción de 

personas que podría beneficiarse con la enfermería (80). 

Demanda de Autocuidado Terapéutico /Necesidades de autocuidado 

terapéutico: están constituidas por el conjunto de medidas de cuidado 

necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo, para cubrir todas 

las necesidades conocidas de autocuidado de una persona, particularizado 

para sus condiciones y circunstancias existentes a través de unos métodos 

adecuados (80). Las tres dimensiones del concepto son: requisitos universales 
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de autocuidado, requisitos de autocuidado del desarrollo y los requisitos de 

autocuidado de desviación de la salud (37). 

Requisitos de Autocuidado 

Son acciones que se deben realizar y se transforman en necesarias para 

el control de los aspectos funcionales y del desarrollo humano, deben ser 

continuas en contextos y situaciones específicas, los que a su vez 

representan los objetivos del autocuidado (79). 

• Requisitos Universales: son aquellos que se asocian y son 

comunes al proceso de vida y funcionamiento humano, son 

comunes en todas las personas e incluyen: la conservación del 

aire, agua, la eliminación, la actividad, el descanso, la soledad o 

interacción social, prevención de riesgos e interacción de la vida 

humana (81). 

• Requisitos del Desarrollo: Son aquellas expresiones 

especializadas de los requisitos anteriores y se asocian al proceso 

del ciclo de la vida de los seres humanos y a las condiciones 

específicas en cuanto a los estados de desarrollo de las personas. 

Según Marcos et al., los requisitos de desarrollo promueven las 

condiciones necesarias para la vida y maduración, y que a su vez 

previenen la aparición de condiciones adversas eliminando los 

efectos (81). 

• Requisitos de Desviación de la salud: son aquellos que están 

vinculados a los estados de salud y asociados a la regulación de 
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las consecuencias y resultados de aquellas funciones 

perturbadas, con el efecto y resultado de salud prescrito (82). 

De esta teoría se despliega el Metaparadigma de acuerdo al Paradigma 

de la Integración, cuyos principios están dirigidos hacia la visión global e 

integral de las personas, intentando comprender la salud desde el punto de 

vista: físico, mental y social, y se desarrolla la Escuela de las Necesidades, 

que reconoce a Orem como una de las principales impulsoras junto a 

Henderson (79). 

Agencia de autocuidado/Actividad de autocuidado: se refiere a la habilidad 

compleja adquirida por las personas maduras, o que están madurando, que 

les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con acciones 

deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y 

desarrollo humano (80) y es así que quien posee esa agencia se denomina 

Agente de Autocuidado, siendo por tanto una habilidad básica de los seres 

humanos (83). 

Factores condicionantes básicos (FBC): condicionan o alteran el valor de 

la demanda de autocuidado terapéutico y/o actividad de autocuidado de un 

individuo en momentos concretos y bajo circunstancias específicas. Se han 

identificado diez factores: a) edad, b) sexo, c) estado de desarrollo, d) estado 

de salud, e) orientación sociocultural/modelo de vida, f) factores del sistema 

sanitario, por ejemplo: diagnóstico médico y tratamiento, g) factores del 

sistema familiar, h) factores socioculturales/patrón de vida (actividades 

realizadas regularmente), i) disponibilidad de recursos, j) factores externos 

del entorno (75). 
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Por lo tanto, la Agencia del autocuidado se convierte en un proceso dinámico 

y participativo de las personas, mediante el procesamiento de los factores 

que deben ser controlados para contribuir a su propia autorregulación, para 

decidir sobre lo que puede y debería hacer, reflexionando sobre sus 

capacidades específicas y la responsabilidad en el cuidado de su propia 

salud, satisfaciendo los requisitos de autocuidado (79). 

Cuando las acciones de autocuidado deben ser realizadas por otra 

persona, se denomina Agente del Cuidado Dependiente, siendo más 

evidente en aquellas personas adultas responsables de personas 

dependientes, principalmente infantes y adultos mayores dependientes (83). 

Al ser enfermería una profesión social con capacidades para el cuidado del 

otro de manera especializada se denomina Agente de Cuidado Terapéutico, 

considerada como una compleja característica, atributo y facultad de estos 

profesionales que se relaciona con las competencias que tienen para ayudar 

a identificar a otros sus demandas de autocuidado terapéutico, con la finalidad 

de que estas puedan ser cubiertas por sí mismos o por los profesionales (83). 

 

Teoría del Déficit de Autocuidado 

La teoría describe y explica como la enfermería puede ayudar a las personas, 

en donde se establece una relación entre la demanda de autocuidado 

terapéutico y la agencia de autocuidado como propiedad humana y describe 

sobre cuando las aptitudes no se encuentran operativas y desarrolladas y 

son incapaces de reconocer componentes totales de la demanda (82). 
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El concepto de agencia de enfermería, hace referencia a los cuidados 

profesionales de alto nivel que las personas pueden requerir, empoderando 

fuertemente al profesional de enfermería como agente de cuidado 

terapéutico, único (84). 

Aparece la necesidad de los métodos de asistencia que Orem propone, y 

se basan en la relación de ayuda entre las personas y el profesional de 

enfermería, existiendo aspectos relevantes como son: 

1. Actuar en lugar de la persona 

2. Ayudar y orientar a la persona en base a recomendaciones 

3. Apoyar física y psicológicamente a la persona ayudada 

4. Promover un entorno favorable al desarrollo personal 

5. Educar a la persona ayudada 

Existen además componentes Internos, que son aquellas acciones 

secuenciales de acción del uso de recursos para controlar, los factores 

internos y el autocontrol (pensamientos, sentimientos, orientación), lo que 

permitirá la regulación de los factores internos y las orientaciones externas 

de cada persona (79). 

Teoría de los Sistemas 

Esta teoría hace referencia a las relaciones que deben existir y mantener para 

que se produzca el cuidado enfermero. Según Navarro et al., articula las 

teorías para explicar cómo el profesional de enfermería contribuirá a superar 

el déficit y la persona recupere el autocuidado a través de sistemas (84) y son: 
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• Sistema totalmente compensador: este sistema es evidente cuando el 

individuo no puede realizar ninguna actividad de autocuidado por sí 

mismo, lo que implica una dependencia total de la enfermera (38). 

• Sistema parcialmente compensador: este sistema se pone de 

manifiesto cuando la persona presenta necesidades de autocuidado 

por motivos de limitación o incapacidad, cubiertas por el profesional 

de enfermería parcialmente y que requiere una relación terapéutica. 

Por lo tanto, la persona y el profesional interactúan para satisfacer las 

necesidades de autocuidado en dependencia del estado del primero, 

por limitaciones psicológicas y físicas. Si bien, la persona puede 

ejecutar algunas actividades básicas como cepillarse los dientes y 

alimentarse, depende de la enfermera/o para desplazarse, vestirse, 

bañarse, entre otros (84). 

• Sistemas de enfermería de apoyo educativo: La enfermera actúa 

ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las 

actividades de autocuidado (84) y puedan aprender a adaptarse a 

nuevas situaciones, por tanto, el principal rol de la enfermera es 

regular la comunicación y el desarrollo de capacidades de 

autocuidado para ayudar a tomar decisiones y a comunicar 

conocimientos y habilidades (38). 

Para llevar a la práctica la teoría de Orem, es necesario hacer 

referencia a ciertos conceptos importantes: 

El sistema profesional tecnológico de la práctica de enfermería, es un 

proceso que consta de cinco dimensiones: operaciones de gestión de casos; 
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operaciones de diagnóstico; operaciones prescriptivas; operaciones de 

reguladoras; y las operaciones de control. 

Las operaciones de gestión de casos hacen referencia al uso de la 

enfermería en el manejo de casos con enfoque de control, dirección de cada 

una de las operaciones de diagnóstico de enfermería, prescriptivo, normativo 

y de control. 

Las operaciones de diagnóstico es la identificación de la práctica de 

enfermería en relación al servicio, a la presencia de enfermería, así como la 

recopilación de datos demográficos, los factores de riesgo, los problemas de 

salud y los déficits de autocuidado (37). 

Las operaciones prescriptivas, son los medios utilizados para satisfacer la 

demanda de autocuidado terapéutico. 

Las operaciones de regulación, es el diseño e implementación de sistemas 

de regulación y los métodos de ayuda de enfermería para capacitar y animar 

al cliente para que participe activamente en las decisiones del autocuidado 

de su salud y tiene las siguientes etapas: diseño de los sistemas de 

enfermería, la planificación de las operaciones de regulación y la producción 

de la atención reguladora (39). 

Las operaciones de control son la evaluación de los resultados de 

ejecución de un sistema de enfermería seleccionado (37). 

Como ha sido descrito, la Teoría de Orem considera a los cuidados básicos 

como el centro de ayuda al ser humano para mejorar su bienestar; esta teoría 

da protagonismo a la enfermería ya que permite conocer, actuar y ayudar a 
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las personas para satisfacer sus necesidades y demandas de autocuidado, 

cuando esta capacidad es insuficiente en las personas (38, 85). Por tal motivo, 

se ha propuesto la aplicación de la Teoría del déficit del autocuidado de Orem 

para la construcción de la intervención dirigida a pacientes histerectomizadas, 

ya que se estima que este marco de referencia permitirá, en primer término, 

identificar de manera efectiva los requisitos de autocuidado de desarrollo en 

esta etapa de la vida y en la desviación de la salud de la mujer asociados a la 

intervención quirúrgica y por tanto su demanda de autocuidado terapéutica. Es 

entonces que contribuirá a determinar su agencia de autocuidado, definida por 

los factores condicionantes básicos, que servirán para establecer su déficit de 

autocuidado y realizar, de esta manera, operaciones reguladoras con métodos 

de ayuda acordes a las necesidades y que la mujer vuelva a regular sus 

funciones, incentivando cambios positivos basados en su autocuidado, a 

través de una intervención basada en un sistema de apoyo parcialmente 

compensatorio y de apoyo educativo con soporte tecnológico para lograr la 

autogestión de la educación para conseguir que aprenda y decida atender sus 

necesidades. 

Para seleccionar el modelo conceptual de Orem, se realizó una revisión 

previa de su contenido, analizando y evaluando entre otros modelos de 

enfermería, buscando que sea congruente con las necesidades de atención 

para este grupo poblacional de mujeres. Se buscó además que este modelo 

conceptual haya sido utilizado como guía para las actividades prácticas de 

enfermería en diversas situaciones y eventos, y que exista disponibilidad de 

información contemporánea. 
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1.2.1.6. MODELO PLISSIT 

 

Este modelo, proporciona un marco específico para planear un cuidado 

compresivo de los problemas sexuales, permitiendo a los profesionales de 

enfermería iniciar de manera protagónica una conversación de aspectos 

íntimos de la sexualidad 

El Modelo conceptual PLISSIT fue desarrollado por Annon en 1976 (80) 

para facilitar el tratamiento de problemas sexuales. PLISSIT es un acrónimo 

en inglés y cada letra o par de letras designa un método sugerido para manejar 

la presentación de preocupaciones sexuales (86).  

Los cuatro niveles se presentan a continuación: 

1. P-Permiso: hace referencia al primer nivel de intervención y se convierte 

usualmente en responsabilidad de la enfermera como el contacto inicial con 

la paciente dentro del equipo de salud. 

2. LI-Información limitada: es el segundo nivel de intervención y se refiere 

a la información sobre el funcionamiento sexual normal o aspectos detallados 

de la cirugía, anestesia, medicamentos, actividad, complicaciones, entre 

otros. 

3. SS-Sugerencia específica: hace referencia a la orientación e información 

necesaria y especifica en relación a los problemas detectados en relación a la 

recuperación de su funcionamiento sexual, pudiendo estar relacionado con 

temor, miedo, entre otros. Estas sugerencias pueden ser tanto en relación a 

la referencia a otro nivel más especializado. 
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4. IT-Terapia intensiva: es la última etapa del modelo PLISSIT siendo 

recomendada para las parejas que han pasado por los tres niveles de 

intervención y no han dado resultado, corresponde entonces en esta etapa la 

atención de profesionales de salud mental y terapeutas sexuales, para 

promover las relaciones sexuales satisfactorias de la mujer y su pareja (87). 

Es así que el diálogo inicial con las pacientes que se enfrentan a una 

afectación por extirpación de una parte de su cuerpo, que tiene una 

repercusión física, emocional y en su funcionamiento sexual en la mayoría de 

casos, es realizado por la enfermera facilitando de esta manera el 

cumplimiento de un rol importante, que debe ser basado en la comprensión y 

el respeto de las personas, de sus creencias, valores y necesidades 

presentadas ante la extirpación quirúrgica del útero (87). Como se ha 

señalado previamente, la histerectomía trae consigo alteraciones en la 

comprensión y aceptación de cambios en la apariencia, la estructura y 

funciones del cuerpo, por tanto, se debe tomar en cuenta el grado de 

afectación quirúrgica (el impacto personal del sentido de sí mismo y su 

significado, necesidad de tiempo necesario para experimentar y aceptar 

cambios en el cuerpo); habilidades de afrontamiento del paciente; el apoyo 

familiar; el apoyo de los proveedores de salud (87). 

 Para este estudio se considerarán los dos niveles iniciales, 

describiéndose a continuación su aplicación: 

1. El Permiso (P), como se señaló previamente, hace referencia al primer 

nivel de intervención. Se basa en la comunicación efectiva, por lo que la 

enfermera debe ser un profesional experimentado, empático y discreto para 
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ser capaz de lograr la apertura necesaria y obtener el permiso para la 

discusión constructiva de aquellas preocupaciones que aquejan a las 

pacientes, o sus parejas, sobre aspectos sexuales después de cualquier tipo 

de intervención quirúrgica ginecológica, estableciendo una relación de mutuo 

respeto, aceptación y valorización en un entorno tranquilo y seguro.  

Por lo tanto, la enfermera se incluirá al equipo de salud desde el inicio del 

plan de tratamiento, pudiendo evaluar en la etapa preoperatorio de las 

pacientes el funcionamiento sexual, tomando en cuenta nivel de comprensión 

de la mujer, los valores, creencias en relación a la función sexual, y el efecto 

de la intervención quirúrgica incluyendo sus necesidades, siendo útil como 

mecanismo de acción para la intervención educativa de enfermería (86, 87).  

2. Información limitada (LI). La administración de la información debe ser 

en el momento necesario y debe ser abordada de manera adecuada, ya que 

se hace referencia a temas sensibles, para las pacientes y sus parejas, 

pudiendo existir la necesidad de información poco compleja en algunos casos, 

pero de gran importancia, ya que a menudo existe escaso o erróneo 

conocimiento del proceso por el que transitan y este desconocimiento es 

trasladado a sus parejas o familiares creando incertidumbre y preocupación. 

Por lo tanto, la educación de enfermería estimulará a una consecuente 

sexualidad sana y placentera para manejar mejor la ansiedad y la 

preocupación por posibles complicaciones post-quirúrgicas en la función 

sexual de la mujer (86, 87). 
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1.2.1.7. TEORIA PARA DISEÑAR INTERVENCIONES 

 

El enfoque basado en la teoría de intervención se basa en las proposiciones 

de la teoría de rango medio que subyace al problema para desarrollar 

intervenciones (88).  

La aplicación del enfoque basado en la teoría para diseñar intervenciones, 

implica los siguientes pasos: 

Paso 1: Conceptualización del problema, hace referencia a que es 

necesario la comprensión del problema, derivado de una teoría de enfermería 

de rango medio, tomando en cuenta la necesidad de conocer la naturaleza del 

problema, como se manifiesta, su gravedad, factores causales y 

consecuencia en relación a la población de interés. 

Paso 2: Determinar los aspectos del problema que serán objeto de 

intervención. En este paso se hace referencia a identificar los aspectos del 

problema que son susceptibles de cambiar y convertirse en el objetivo de la 

intervención. 

Paso 3: Delinear las estrategias de intervención necesarias que apuntan a 

los aspectos del problema que se presenta identificados como susceptibles 

de cambio, manteniendo la coherencia entre la naturaleza del aspecto 

problemático y las estrategias de intervención esenciales para el diseño de 

tratamientos a problemas de manera directa, efectiva y eficiente.  

Paso 4: Seleccionar el modo de entrega y la dosis de la intervención a 

través de un medio cuidadosamente seleccionado para ser coherente con la 
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naturaleza de las estrategias de intervención y para facilitar la entrega de los 

ingredientes activos de la intervención en una forma adecuada. 

Paso 5: Especificar elementos de la intervención para conceptualizar y 

guiar su operacionalización en un manual de intervención. La descripción de 

los elementos permite integrar la información sobre los ingredientes activos, 

modo de administración, y dosificación. 

Como es posible apreciar, la teoría de la intervención integra información 

sobre el problema, la intervención y los resultados en un modo unificado. 

Proporciona comprensión de la intervención en términos de a) sus 

ingredientes activos y componentes respectivos, modo de administración y 

dosis; b) las condiciones para las cuales se da (es decir, determinantes o 

manifestaciones del problema que son modificables); c) sus efectos (es decir, 

resultados finales); d) los mecanismos subyacentes a sus efectos (es decir, 

mediadores); y e) las condiciones bajo las cuales se inician los mecanismos y 

se producen los resultados. Los elementos de la teoría de intervención pueden 

organizarse en el marco de estructura-proceso-resultado para obtener una 

secuencia lógica y aplicable por los profesionales de la salud (88). 

 

 

Estructura 

La estructura incorpora elementos o conceptos que influyen en la 

implementación de la intervención, los mediadores y los resultados. Incluyen 

las características de las personas que reciben la intervención, de los 
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profesionales de la salud que brindan la intervención y del contexto en el que 

se desarrolla la intervención. 

a. Características de las personas 

Se refieren a su perfil personal, el estado general de salud, la experiencia 

ante el problema y los recursos disponibles, pudiendo influir en la aceptación 

y el cumplimiento de la intervención. Los atributos personales como edad, 

sexo, habilidades de comunicación y comportamiento, puede afectar las 

interacciones entre las personas y profesionales de la salud (56) que prestan 

la intervención (88). 

b. Características de los profesionales de la salud 

Las características de los profesionales también contribuyen al 

establecimiento de la relación adecuadas con las personas, influyendo en la 

efectividad de la intervención, acompañada de habilidades de comunicación, 

antecedentes educativos, experiencia, creencias y actitudes (88). Es así que 

cuando se discuten temas delicados como función sexual, autoestima en la 

mujer, se considera importante que la intervención la desarrolle personal del 

mismo sexo. 

c. Características del contexto 

El contexto se refiere al entorno en el que se implementa la intervención. El 

contexto debe tener las características físicas para facilitar la entrega de la 

intervención y, por lo tanto, para lograr los resultados esperados, debiendo ser 

un entorno atractivo, iluminado, con ventilación adecuada y de fácil acceso 

con disponibilidad de equipos (88). 
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Proceso  

El elemento de proceso abarca los componentes de la intervención y la dosis. 

Cada componente debe estar claramente definido, se describe en términos 

del objetivo que se pretende alcanzar, las actividades específicas que 

constituyen el componente y el modo seleccionado para su entrega. La dosis 

de intervención se especifica en términos de cantidad, frecuencia y duración 

(88). 

Resultado  

El resultado de la intervención refleja los mecanismos que median los efectos 

de la intervención en los resultados finales. Los resultados finales se 

identifican en términos de reducción de la gravedad o resolución del problema 

de presentación y prevención de las consecuencias del problema o promoción 

de la salud general, funcionamiento general y / o calidad de vida de las 

personas (88). 

Delineación de los resultados esperados de la intervención  

El efecto de la intervención se traduce como los resultados que representan 

las respuestas planificadas en la intervención, operacionalizados como 

cambios en la condición de las pacientes y se derivan de los objetivos 

planteados al inicio de la intervención, esperando que los cambios se 

transformen en resultados inmediatos y ocurran dentro de un corto período de 

tiempo y en resultados finales que sería la resolución de acuerdo a la  

severidad del problema y determinan el éxito de la intervención (88). 
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Utilidad de la teoría de intervención 

La teoría de intervención sirve como eje transversal en el diseño de un estudio 

de investigación para evaluar el efecto de una intervención (88). Sus 

elementos dirigen la identificación de las características de las personas para 

predefinir los criterios de elegibilidad, lo que garantiza que quienes 

experimentan el problema sean incluidos. Además, permite identificar las 

características de los intervencionistas, al igual las características del 

contexto, los componentes y la dosis de la intervención (88). Permite la 

implementación de la intervención debiendo pasar por una preparación, 

capacitación y monitorización de la fidelidad de la misma, consecuentemente 

al desarrollo de las respectivas herramientas de evaluación y monitorización 

de la intervención y adherencia, mediante la generación de sus definiciones 

conceptuales y operativas, la selección de medidas apropiadas y la 

especificación en el tiempo para medir los resultados finales (88). Finalmente, 

la planificación del análisis de datos, que permitan obtener los resultados 

finales, y la identificación de los factores que contribuyen a los efectos de 

intervención observados. 
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Figura  1- Aplicación de la teoría de intervención 

 

      Elaboración propia 

 

1.2.1.8. TECNOLOGÍA EN INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA  

La nueva realidad asistencial, dada por los desafíos que se plantean como la 

mayor esperanza de vida, aumento de enfermedades crónicas, la aparición 

de nuevos problemas sociales, la globalización, generan la necesidad de 

buscar estrategias que faciliten una mayor capacidad de gestión, de 

organización y coyuntura asistencial. Los profesionales de enfermería no 

pueden mantenerse alejados de las nuevas tecnologías de la información y la 

comunicación (TIC) (89), ya que estas se constituyen en herramientas útiles 

para complementar la atención asistencial presencial, permitiendo adaptarse 

a las necesidades de las personas y garantizando la consecución de los 

cuidados realizados por los profesionales de enfermería (84). 
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El desarrollo de la tecnología en salud es un fenómeno relativamente 

reciente, pero que crece de manera acelerada, abriendo un campo importante 

en la atención sanitaria, planteando nuevos retos para los equipos de salud 

(90) y en especial para enfermería, pudiendo revolucionar los sistemas de 

salud, al contribuir en la sostenibilidad y modernización de los mismos. A 

través del uso de las nuevas tecnologías aplicadas a la salud se puede 

transmitir información de forma rápida y en una realidad virtual instantánea, 

modificando los conceptos tradicionales de los servicios de salud a partir de 

la utilización de otras formas de atención innovadoras y efectivas para resolver 

problemas de cuidados en la atención especializada, posibilitando el 

acercamiento y la credibilidad de los centros asistenciales con un bajo costo 

y  en tiempo real, permite además  responder a necesidades y demandas 

crecientes de la sociedad, tomando en cuenta que la  población es cada vez 

más informada y con mayor acceso a internet (89). 

El objetivo principal del uso de la tecnología en este estudio estará dirigido 

a complementar la atención sanitaria a través de la optimización de los 

cuidados de enfermería y el desarrollo de nuevas capacidades en los cuidados 

prestados a la mujer en los momentos actuales;  permitiendo la flexibilidad en 

la entrega de los contenidos que contribuyen a mejorar el valor asistencial de 

enfermería con la tecnología,  ofreciendo información precisa y oportuna de 

salud  más individualizada, acorde a las necesidades de la mujer, 

convenientes, accesibles, atractivas, flexibles y en la comodidad del  hogar y 

de acuerdo a su ritmo de aprendizaje, en comparación a otros enfoques de 

promoción de la salud más tradicionales. 
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Es por lo tanto que se considera integrar sistemas tecnológicos portátiles a 

la asistencia de salud, permitirá colocar las intervenciones la salud más cerca 

de los pacientes, garantizando el acceso, mejorando la seguridad y los 

resultados de los tratamientos (91). Es además una estrategia prometedora 

para el cambio de comportamiento en la promoción de la salud, prevención y 

manejo de las enfermedades, para constituirse en un elemento esencial y 

central, es decir en un componente, no un complemento. Por tanto, se 

considera que la tecnología en salud ahora es una parte integral de la entrega 

de mejoras en la salud, permitiendo el aprendizaje, la visión, el intercambio y 

la comparación de experiencias (92).  

Integración de elementos teórico-conceptuales que sustentan el estudio 

A continuación, se presenta un esquema resumen que integra los elementos 

teórico-conceptuales que sustentan el presente estudio. Como se señaló 

previamente, se propone la aplicación de la Teoría del déficit del autocuidado 

de Orem, ya que al utilizar modelos conceptuales de enfermería que guían la 

práctica de enfermería en la asistencia, permiten realizar actividades que 

puedan ser conocidas por otras personas y contribuyan al desarrollo de 

conocimiento necesario para mejorar el bienestar de las mujeres. 

Para el uso de los modelos conceptuales que orienten las actividades de 

enfermería se requiere de la construcción y aplicación de una estructura 

conceptual teórico empírica (CTE). La misma que permite la relación entre los 

conceptos de modelo, la teoría y las relaciones entre indicadores empíricos, 

constituyéndose en un método sistémico y racional para la el proceso de 
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enfermería (37). De esta manera se pueden establecer las operaciones 

diagnósticas, identificando los requisitos de autocuidado del desarrollo en esta 

etapa de la vida de la mujer y los de desviación de la salud, asociados a la 

intervención quirúrgica (modificación de la función sexual, modificación del 

autoconcepto y autoimagen), determinando la demanda de autocuidado 

terapéutica y la agencia de autocuidado, que servirán para establecer el déficit 

de autocuidado (37). En la figura 1 se puede observar las proposiciones de los 

diferentes componentes de la estructura conceptual teórico empírica:  

El componente C corresponde a lo conceptual y teórico de la estructura 

(CTE) son: 

Necesidades de autocuidado terapéutico: constituidas por el conjunto de 

medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto 

tiempo, para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una 

persona. 

Agencia de autocuidado: se refiere a la habilidad compleja adquirida por las 

personas maduras, o que están madurando, que les permite conocer y cubrir 

sus necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas, para 

regular su propio funcionamiento y desarrollo humano (37). 

Déficit de autocuidado: cuando las aptitudes no se encuentran operativas y 

desarrolladas y son incapaces de reconocer componentes totales de la 

demanda se establece el déficit de autocuidado, que son las aptitudes no 

operativas que no permiten reconocer componentes totales de la demanda 

(37). 
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Las proposiciones para el componente Teórico (T), constituyen las variables 

de estudio y por lo tanto es necesario conocer los requisitos de desarrollo para 

establecer las necesidades de autocuidado y en este caso se hace referencia 

a los controles clínicos periódicos que permiten evaluar el estado de salud de 

una persona, así como detectar y tratar precozmente problemas de salud, el 

conocimiento del consumo de suplementos nutricionales de calcio y vitamina 

D en dosis requeridas de 1200 mg/día, y de vitamina D 600UI/día es 

fundamental al igual que, el ejercicio y fortalecimiento del piso pélvico debe ser 

considerado como un ejercicio necesario para la mujer como medida de 

fundamental en la reeducación vesicoesfinteriana y en el fortalecimiento y 

sostén del piso pélvico, teniendo como fin del mejoramiento de la calidad de 

vida relacionada con la salud de la mujer en esta etapa de la vida. 

Se suman los requisitos de la desviación de la salud, que son aquellos que 

están vinculados a los estados de salud y asociados a la regulación de las 

consecuencias y resultados de aquellas funciones perturbadas, con el efecto 

y resultado de salud prescrito, en este caso referente al proceso quirúrgico que 

es la histerectomía la que, de acuerdo a la revisión de la literatura, genera una 

afectación en la función sexual, la modificación del autoconcepto y autoimagen 

y el conocimiento del proceso de salud enfermedad de la mujer, y en busca de 

las necesidades y perspectivas de educación de las mujeres en esta etapa 

(37). 

Los factores de condicionamiento básicos, condicionan o alteran el valor de 

la demanda de autocuidado terapéutico y/o actividad de autocuidado de un 

individuo en momentos concretos y bajo circunstancias específicas, y en este 
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caso de las mujeres en la etapa de la perimenopáusia, la condición de salud 

afectada ya que se encuentran en el perioperatoria por problemas 

ginecológicos benignos, beneficiarias de la de la seguridad social, con una vida 

sedentaria y bajos recursos económicos, afectando la capacidad de una 

persona para realizar su agencia de autocuidado (37).  

El componente empírico (E) hace referencia a la manera como se medirán 

los diferentes componentes de la estructura CTE (37) y a continuación se 

detalla: La implementación de calcio y vitamina D se medirá en uno de los 

ítems del cuestionario biosociodemográfico, el mejoramiento de la calidad de 

vida relacionada con la salud será medido con el cuestionario SF-36, en lo 

referente a la desviación de la salud para el componente de la función sexual  

se utilizará el instrumentos IFSF, para la autoestima la escala de Rosenberg y 

para el conocimiento del proceso salud enfermedad será a través de cinco 

preguntas semiestructuradas en la primera etapa del estudio en la fase 

cualitativa con una guía de  preguntas: ¿Qué significado tiene para usted 

someterse a esta cirugía?, ¿Cómo se sintió cuando supo que debía operarse?, 

¿Cuáles fueron sus mayores dudas cuando le dijeron que debía operarse?, 

¿Qué aspectos considera usted son necesarios de abordar para cirugía?. 

Para los factores condicionantes básicos se utilizará el cuestionario 

biosociodemográfico en el cual se abordan preguntas como edad en años 

cumplidos, condición de salud, la existencia de coomorbilidades, vida 

sedentaria a través de la actividad diaria, bajo ingresos económicos en el ítem 

de ingresos económicos. 
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Una vez identificados los requisitos de autocuidado del desarrollo en esta 

etapa de la vida de la mujer y los de desviación de la salud, asociados a la 

intervención quirúrgica, se determinará la demanda de autocuidado 

terapéutica y la agencia de autocuidado, que servirán para establecer el déficit 

de autocuidado, será necesario establecer las operaciones prescriptivas en las 

cuales se establecen los roles de la mujer como de la enfermera. 

Seguidamente se continuará con las funciones reguladoras, iniciando con 

el diseño de los sistemas de enfermería, con apoyo tecnológico y con métodos 

de ayuda de apoyo y guía para la mujer. Para ello se utilizará como guía el 

Modelo PLISSIT, la Teoría de Intervención y los conceptos relativos al uso de 

tecnología en enfermería. Las operaciones reguladoras de planificación 

estarán definidas en relación al tiempo, lugar, equipos y suministros, y al tipo 

de sesión, las operaciones reguladoras de producción de cuidados es la 

ejecución misma de la intervención con cada uno de los componentes 

descritos de manera detallada, para finalizar con las operaciones de control 

con las que se evalúa la efectividad del sistema de enfermería seleccionada 

para satisfacer las necesidades de cada mujer (37).  

En el siguiente esquema se ejemplifica la construcción de una intervención 

dirigida a pacientes histerectomizadas, se tomó como ejemplo el déficit de 

función sexual satisfactoria, ya que esta dimensión se afecta de manera 

principal, según muestra la literatura, para lo cual se elaboraron operaciones 

prescriptivas, reguladoras y de control.  
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Figura  2- Estructura conceptual-teórica-empírica (CTE) para el presente 

estudio de métodos mixtos. 

 

 

Adaptado de Fawcett J. Applying conceptual models of nursing: quality improvement, research and practice. 

Fig. 6.1 (31). 
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1.2.2 MARCO EMPÍRICO 

 

Para el presente estudio se realizó una búsqueda de investigaciones respecto 

del impacto de la histerectomía en las mujeres que la experimentan y respecto 

de la efectividad de intervenciones para el mejoramiento de la calidad de vida 

relacionada con salud, función sexual y autoestima en mujeres sometidas a 

histerectomía. Cabe mencionar que la mayoría de las investigaciones 

encontradas se refiere al desarrollo de técnicas quirúrgicas relacionadas con 

procesos oncológicos, dejando en un segundo plano a las intervenciones 

educativas que han abordado los beneficios de las intervenciones en el pre y 

pos quirúrgico para prevenir complicaciones en la mujer histerectomizada. Con 

relación a estas últimas, se ha reportado que es necesaria más evidencia 

respecto a la inclusión de un sustento teórico para el desarrollo de futuros 

estudios en el campo de las intervenciones (93). 

A continuación, se presenta una síntesis de hallazgos de los estudios 

recuperados. En primer término, se presentarán estudios que dan cuenta del 

impacto de la histerectomía en las variables del estudio: 

La literatura muestra la existencia de diferencias individuales de 

afrontamiento, ante la extirpación del útero en una mujer, pudiendo  causar 

alteraciones en la dimensión psicológica, física, social y sexual, como se 

muestra en un estudio de revisión en el que  61% de mujeres fueron afectadas 

en el componente emocional y en la dimensión sexual posterior a la cirugía, 

reconociendo  además la importancia de entregar educación sexual formal a 
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la mujer y pareja previo a la cirugía, para prevenir alteraciones pos quirúrgicas 

(12). 

Un grupo de investigadoras enfermeras, realizaron una revisión narrativa 

sobre el efecto de la histerectomía en la función sexual de las mujeres en el 

postoperatorio. La revisión de los estudios arrojó 5 categorías principales de 

resultados del efecto de la histerectomía en: deseo sexual, excitación, 

orgasmo, dispareunia y satisfacción sexual. Se concluyó que la mayoría de los 

trastornos sexuales mejoran después de la histerectomía por enfermedades 

benignas uterinas, y la mayoría de las mujeres que eran sexualmente activas 

antes de la cirugía experimentaron el mismo o mejor funcionamiento sexual 

posterior a ella (15).  En esta misma revisión el grupo de investigadoras hacen 

referencia a otros estudios que reportan efectos negativos luego de la 

histerectomía, como en el caso del  estudio realizado en Ankara de tipo 

transversal en 168 mujeres que reportaron problemas de dispareunia (97,1%), 

sequedad vaginal (97,6%), disminución del deseo sexual (91,1%), y 

dificultades de la excitación sexual (92,9%) (15).   

Con respecto a la excitación, los estudios muestran efectos positivos luego 

de la histerectomía, como lo muestra Goetsch en Estados Unidos en un 

estudio con 105 mujeres en el cual hubo una reducida alteración de este 

parámetro (94). 

Con respecto a la lubricación, que es parte de la excitación, en el 2008 un 

grupo de investigadores en Turquía realizó un estudio descriptivo, comparativo 

y prospectivo a 93 mujeres, mostrando que el 34,3 % tenían disminución  de 

todos los componentes de la respuesta sexual, incluida la excitación y 
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lubricación,  quedando evidencia de la existencia de problemas en la mujer 

histerectomizada, debiendo ser abordados en su totalidad tomando en cuenta 

todos los componentes de la función sexual (19). 

En adición a ello, en Irán se evaluó la relación existente entre  histerectomía 

y función sexual en un estudio de cohorte retrospectivo a 44 mujeres, los 

resultados mostraron cambios en la función sexual entre ellos: la disminución 

del placer sexual durante el orgasmo, el aumento de la sequedad vaginal, el 

aumento de la contracción vaginal, existiendo además el temor al reinicio de 

las relaciones sexuales, que pueden darse por problemas psicológicos 

resultante del entorno familiar y sexual (95). 

Como es posible observar, la literatura reporta un posible impacto en las 

funciones sexuales de la mujer, dadas por la extirpación total del útero y 

estaría en relación en al acortamiento de la bóveda vaginal, alteraciones útero-

vaginales, entre otras, pudiendo tener efecto en la función sexual, afectando 

de manera significativa en la calidad de vida (96).  

Un grupo de investigadores alemanes buscó establecer la relación entre 

tipos de histerectomías con la función sexual, 112 mujeres que se sometieron 

a histerectomía respondieron un instrumento en el pre y pos quirúrgico con 

preguntas cortas sobre expectativa en relación con la sexualidad después de 

la histerectomía. Los resultados evidenciaron una disminución en la totalidad 

de la función sexual y específicamente en la excitación, lubricación, orgasmo 

(96). 

En el ámbito de la calidad de vida cabe mencionar que la evaluación de la 

cirugía se asocia con el dolor pos quirúrgico según se evidencia en un estudio 
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en el que del 5 al 32 % de mujeres presentan dolor pos quirúrgico persistiendo 

hasta 4 meses después de la histerectomía (97). En coincidencia con estos 

hallazgos, se encontró en otra revisión reciente realizada por Brandsborg y 

Nikolajsen, que tuvo  como objetivo revisar literatura sobre el dolor  después 

de una histerectomía por indicaciones benignas, reportando que existen 

complicaciones como el dolor postquirúrgico pudiendo tener un impacto 

negativo en la calidad de vida; este grupo de investigadores concluyen que 

futuros estudios deben ser de tipo ensayos aleatorios y deberían tener como 

objetivo modificar el tratamiento peri operatorio en la gestión de dolor e 

intervenciones psicosociales previas a la intervención quirúrgica (93). 

Con relación a la autoestima, Ilknur et al. (98) en un estudio de tipo 

descriptivo comparativo que buscaba evaluar los cambios en la autoestima de 

las mujeres intervenidas con histerectomía en una población turca, se incluyó 

a 88 mujeres, siendo los datos recolectados en tres momentos: antes de la 

cirugía, al alta y a los 3 meses después del procedimiento quirurgíco. Los 

autores reportaron que no hubo cambios en la autoestima una semana 

después de la cirugía, sin embrago, se encontró una disminución significativa 

a los tres meses. 

Goudarzi et al., realizaron un estudio cualitativo con enfoque de análisis de 

contenido, que incluyó a mujeres entre 27 a 68 años, para explorar las 

experiencias de las mujeres que se sometieron a histerectomía con un modelo 

de enfermería. Los resultados obtenidos muestran que el útero es importante 

en la percepción de las mujeres iraníes; la histerectomía provocó cambios 

físicos, la mayoría de las mujeres se sentían defectuosas después de la 
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histerectomía, acompañado de sentimientos y alteración en aspectos 

psicológicos y espirituales después de la histerectomía (21). 

A continuación, se presenta una síntesis de hallazgos relativos a estudios 

que dan cuenta de la efectividad de intervenciones para el mejoramiento de la 

calidad de vida relacionada con salud, función sexual y autoestima en mujeres 

sometidas a histerectomía: 

Cárdenas et al., realizaron un estudio comparativo de intervención 

psicoeducativa pre quirúrgica, en dos grupos de mujeres con histerectomías 

programadas, reportando resultados positivos en el afrontamiento del dolor y 

complicaciones posquirúrgicas en el grupo experimental, en relación al grupo 

control que recibió la atención tradicional, logrando controlar la activación 

emocional y somática, influyendo de manera significativa en el dolor 

posoperatorio (99).  

Cheung et al., en un ensayo clínico controlado en 96 mujeres de 30 a 55 

años reportaron que la información recibida, como elemento adicional en la 

atención de salud administrada al grupo experimental versus el grupo control, 

tuvo beneficios clínicos significativos, disminuyendo estados de demanda de 

analgésicos. Por tanto, la educación bien administrada con información 

precisa, acorde a las necesidades de las personas, se constituye en un 

elemento fundamental en la prevención de complicaciones. Los contenidos, 

plasmados en un impreso para reforzar la educación, fueron de comprensión 

simple como: anatomía y la fisiología del útero, definiciones de histerectomía, 

localización de la incisión, preparación pre quirúrgica y cuidados pos 

quirúrgicos y atención domiciliaria (100). 
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Vitale et al., en un estudio cuasi experimental, compararon los informes de 

dolor en dos grupos de mujeres después de la histerectomía abdominal. El 

grupo experimental recibió atención de enfermería tradicional más tres 

sesiones de Reiki de 30 minutos, mientras que el grupo de control recibió 

atención de enfermería tradicional. Los resultados indicaron que el grupo 

experimental informó menos dolor y solicitó menos analgésicos que el grupo 

de control (94). Estos resultados refuerzan de manera clara que las 

intervenciones previas a un proceso estresante logran mejorar la recuperación 

posquirúrgica (101).  

En relación a ello otro estudio reporta la administración de la educación 

temprana en procedimientos ginecológicos utilizando un programa de 

Recuperación mejorada después de la cirugía (ERAS). Con un diseño 

prospectivo, comparativo, aleatorizado, 50 pacientes fueron invitadas a 

participar y distribuidas en dos grupos. Los componentes del paquete 

incluyeron 1) movilización temprana, 2) transición temprana a analgésicos 

orales, 3) alimentación temprana y 4) goma de mascar, acompañada de una 

llamada telefónica de seguimiento dos o tres días después del alta. Se 

encontró que la optimización de la educación perioperatoria, utilizando 

intervenciones basadas en la evidencia, puede minimizar el riesgo y mejorar 

la recuperación temprana de las mujeres que se someten a una cirugía 

ginecológica (102).  

Bouwsma et al., en su estudio de cohorte prospectivo realizado en los 

Países Bajos, incluyeron a 304 mujeres que se encontraban programadas 

para histerectomía. Antes de la operación, los participantes recibieron 
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recomendaciones personalizadas de convalecencia basadas en expertos 

sobre la reanudación gradual de varias actividades diarias, como sentarse, 

ponerse de pie, caminar, subir escaleras, agacharse, levantar objetos, 

conducir, andar en bicicleta, tareas domésticas, actividades deportivas y 

regreso al trabajo. Los resultados mostraron que las pautas de convalecencia 

son efectivas en la disminución de complicaciones posquirúrgicas de 

histerectomía (29). 

En relación a las intervenciones en el ámbito psicológico, un estudio 

experimental cuyo propósito fue evaluar el efecto de la atención psicológica 

brindada a mujeres antes y después de la histerectomía incluyó 42 mujeres, 

21 mujeres en cada uno de los grupos experimentales y de control. La 

intervención en su primera dimensión implicó establecer buenas relaciones 

entre el investigador y la paciente para desarrollar y mantener una buena 

relación, fortalecer la comunicación y facilitar el logro de los resultados 

previstos de la atención. La segunda dimensión involucró la educación 

individual sobre la anatomía y fisiología de los órganos reproductivos 

(especialmente el útero y los ovarios) la pérdida de la fertilidad con apoyo de 

material educativo. La tercera dimensión fue la preparación preoperatoria para 

lo cual se le informaba sobre el ambiente del quirófano y los procedimientos 

postoperatorios. Los hallazgos mostraron que la atención psicológica tiene 

efectos positivos sobre los síntomas depresivos, la ansiedad y la imagen 

corporal en las mujeres que se sometieron a histerectomía (22). 

Respecto de estudios que den cuenta de una mejora de la calidad de vida 

de la mujer histerectomizada, un grupo de investigadores realizaron un ensayo 
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multicéntrico aleatorizado que tuvo como objetivo comparar la eficacia de una 

intervención de salud en línea con un sitio web, evaluándose, entre otras 

variables, la calidad de vida relacionada con la salud, la recuperación general 

y la intensidad del dolor. Participaron 215 mujeres que fueron 

histerectomizadas, el grupo experimental recibió atención tradicional más una 

intervención de salud en línea personalizada en el pre y postoperatorio que 

contenía información clara y precisa sobre los cuidados y posibles 

complicaciones quirúrgicas. Los resultados mostraron mayor autonomía, 

independencia, menos dolor, capacidad para identificar complicaciones en la 

recuperación y mejor calidad de vida, demostrando que la atención de salud a 

la mujer histerectomizada debe ser más holística (96). 

Un ensayo controlado aleatorizado (29), en el que participaron 433 mujeres 

de 18-65 años de 9 hospitales en Holanda, tenía como objetivo evaluar la 

aplicación y eficacia de un programa de asistencia perioperatorio basado en 

Internet, para mujeres en espera de cirugía ginecológica por enfermedad 

benigna. Al grupo experimental se le proporcionó un portal de web interactivo 

que facilitó la autogestión a través de todo el proceso quirúrgico adaptado de 

manera individual y escalonada por etapas, dando como resultado mejoras en 

relación a las variables de calidad de vida y dolor. Se concluyó que la 

implementación de programas de intervención basados en Internet, 

contribuyen a una rápida recuperación y reintegración temprana al trabajo, en 

promedio de cuatro semanas antes de lo esperado, y en relación a la calidad 

de vida se encontró mejoras en el estado de salud funcional, evaluado con el 

SF-36. 
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La literatura además reporta un ensayo multicéntrico aleatorizado, simple 

ciego, controlado, que incluyó 308 pacientes entre 18 y 75 años de edad que 

se encontraban en lista de espera para una intervención ginecológica. El 

objetivo fue mejorar la autogestión y participación activa de las pacientes luego 

de la orientación entregada antes de la cirugía. Se asignó al grupo control la 

atención habitual y el acceso a una página web estándar y el grupo 

experimental recibió el acceso al sitio web de la intervención, una aplicación 

móvil y un rastreador de actividad. Este estudio se encuentra en fase de 

desarrollo, como resultados primarios se espera que las pacientes que 

recibieron el programa de intervención volverán a sus actividades normales 

más rápidamente y su auto percepción de salud sea mejor que las pacientes 

en el grupo control (103). 

La educación a pacientes antes y después de la cirugía es fundamental 

para una recuperación sin complicaciones posterior a la histerectomía, pero 

existen factores que limitan esta actividad, como por ejemplo hospitalizaciones 

abreviadas, alta demanda de pacientes, falta de formación profesional, entre 

otros. Para evaluar el efecto de un programa personalizado de atención de 

salud en el retorno a las actividades normales después de la cirugía, se realizó 

un estudio multicéntrico, simple ciego, aleatorizado. El programa proporcionó 

orientación a las pacientes a través de tres componentes: un sitio web, una 

aplicación y un rastreador de actividades. Los resultados evidenciaron mejor 

recuperación pos quirúrgica, en relación al tiempo de recuperación. La 

creciente popularidad de la tecnología en esta área, sugiere que deben 

implementarse en el cuidado perioperatorio estándar programas 
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personalizados que incorporen las tecnologías de información durante todo el 

proceso perioperatorio (104). 

Respecto de intervenciones que han abordado la función sexual, un ensayo 

controlado aleatorizado cuyo objetivo fue determinar los efectos del 

asesoramiento basado en el modelo de Terapia Intensiva de Sugerencias 

Específicas de Información Limitada con Permiso Extendido (EX-PLISSIT) 

sobre la función sexual y la calidad de vida sexual, en el cual se seleccionaron 

80 mujeres utilizando la aleatorización por bloques, se asignaron a los grupos 

de intervención y control. El grupo de intervención recibió dos sesiones de 

asesoramiento de 1 hora cada semana. Al inicio se habló sobre sus problemas 

y se permitió que la paciente hablara sobre su funcionamiento sexual. En la 

siguiente etapa, se proporcionó información limitada sobre sus asuntos y 

preocupaciones sexuales. Se educó sobre la histerectomía y su efecto en el 

funcionamiento sexual, sobre la anatomía y fisiología del órgano sexual. En la 

última etapa, se brindaron consejos y soluciones específicas relacionadas con 

los problemas. Los resultados mostraron una mejora significativa en 

funcionamiento sexual y calidad sexual de las mujeres intervenidas (25). 

Finalmente, Hosseini et al., realizaron un estudio cuyo objetivo fue 

determinar el efecto de un programa educativo basado en el modelo 

PRECEDE para mejorar la función sexual en mujeres histerectomizadas. 

Fueron incluidas 48 mujeres, las que se dividieron al azar en dos grupos. Las 

mujeres en el grupo experimental recibieron un programa educativo de cinco 

sesiones, que incluyeron temas relativos a histerectomía, problemas sexuales 

pos histerectomía, actitudes, estrategias y habilidades para mejorar la función 
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sexual, y el grupo control recibió intervenciones de rutina. Los resultados 

mostraron una mejora significativa del grupo experimental en todos los 

dominios de la función sexual, en relación al grupo control, confirmando la 

efectividad de un programa educativo en la mejora de la función sexual entre 

las mujeres con histerectomía (24).  

Cabe mencionar que el estudio Hosseini et al, ha servido de base para guiar 

aspectos en la elaboración de la intervención de la presente investigación, 

permitiendo identificar las necesidades de educación de las mujeres 

histerectomizadas, para promover la recuperación de su salud, al reconocer 

los factores predisponentes, los factores de refuerzo como la familia, el equipo 

de salud y los factores de disponibilidad de recursos y de habilidades para el 

resultado de la intervención. Fue importante además como base para realizar 

el cálculo de la población, el número de sesiones, el tiempo de duración. 

Se considero necesario incorporar en este apartado evidencia respecto a 

estudios que abordaron aspectos relativos a la sexualidad a través de 

Tecnologías de Información y Comunicación, por lo que a continuación se 

presenta una síntesis de ellos. 

En el ámbito de las comunidades de pacientes en línea, HysterSisters (1) 

es una plataforma dedicada a ayudar mediante foros en línea, ofreciendo 

apoyo para las mujeres que serán intervenidas quirurgicamente en el 

diagnóstico, tratamiento y la recuperación. Las mujeres pueden compartir su 

experiencia sobre histerectomía y proporcionar comentarios, apoyo, 

consejos, facilitando espacios de diálogo abierto de temas sensibles y antes 
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no discutidos, atribuidos a la vergüenza de las mujeres que viven en torno a 

la experiencia de la histerectomía (1). 

En un estudio de enfoque cualitativo con un módulo piloto de eHealth para 

la salud sexual, en el que participaron 16 mujeres con trastorno de 

interés/excitación sexual femenina, se utilizo la técnica de entrevistas 

semiestructuradas y cuestionarios en línea para evaluar las experiencias de 

la usabilidad de la plataforma, la claridad/relevancia del contenido, la 

satisfacción con la experiencia y cualquier cambio en los resultados clínicos 

de la función y la angustia sexuales. Las mujeres reportaron sentirse más 

valoradas y más esperanzadas, acompañado de notables mejoras en el 

deseo sexual, la excitación, la satisfacción y un alto nivel de satisfacción con 

la funcionalidad y presentación del sitio web (105). 

En concordancia a lo antes mencionado, otro estudio que buscó evaluar la 

eficacia de un tratamiento basado en Internet para el trastorno de 

penetración/dolor genito-pélvico, que afecta negativamente la sexualidad de 

las mujeres y está asociado con un bienestar reducido y comorbilidades de 

salud mental, en el cual participaron 200 mujeres en dos grupos, mostró que 

el tratamiento basado en Internet es efectivo para mejorar los síntomas de 

dolor genitourinario (106).  

Respecto a este ámbito, una revisión sistémica realizada por Xu et al., 

buscó determinar la efectividad de las intervenciones de eHealth en la 

prevención y el tratamiento de la disfunción femenina, en la cual se incluyo 

una estrategia novedosa y prometedora en el manejo del suelo pélvico como 

tratamiento emergente, eficaz para prevenir la disfunción femenina, 
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mostrando la efectividad de las intervenciones de eHealth en mujeres con o 

en riesgo de disfunción del piso pélvico (107). 

Es importante mencionar que las tecnologías basadas en Internet como la 

tele consulta, monitoreo remoto, realidad virtual, intervenciones basadas en 

internet, aplicaciones para teléfonos móviles, videoconferencias y otras 

tecnologías relacionadas con la electrónica, las intervenciones de eHealth no 

se ven limitadas por la falta de tiempo y espacio a la hora de brindar 

conocimientos sobre el manejo de enfermedades y pueden ayudar a las 

mujeres a obtener información relevante de forma rápida y sencilla, a 

diferencia de la intervención presencial tradicional. Además, debido a su 

anonimato, flexibilidad y accesibilidad, las intervenciones de eHealth también 

pueden reducir el sentimiento de vergüenza de las mujeres asociado con la 

búsqueda de ayuda profesional, reducir el costo y el tiempo y aumentar su 

acceso a los servicios de atención sanitaria (107, 108). 

 

Por lo antes mencionado se puede evidenciar que la salud electrónica 

(eHealth) brinda soluciones para el empoderamiento sin restricciones de 

tiempo y lugar, y brinda una atención basada en valores. Las mujeres en edad 

reproductiva son usuarias particularmente frecuentes de Internet, las redes 

sociales y las aplicaciones para teléfonos inteligentes. Lo que se constituye 

en una fortaleza para el uso adecuado de las tecnologías aplicadas a la salud 

de la mujer (109). Por tal motivo, van en crecimiento los estudios que 

proporcionan evidencia de que las intervenciones de eHealth ejercen una 

influencia beneficiosa en el manejo problemas sexuales de las mujeres (110).  



 

88  

Por lo tanto, las intervenciones basadas en la web, resultan una buena 

alternativa por su bajo costo, su privacidad, acceso fácil y potencial 

efectividad, incrementándose su utilización durante la pandemia de Covid-19 

(11, 112). 

Para la incorporación del uso de la tecnología como complemento en la 

atención sanitaria en el presente estudio, se tomaron como referencia los 

estudios de Van der Meij, et al, realizado en los países bajos, quienes reportan 

a través de su estudio los beneficios alcanzados con el uso de tecnología en 

la atención perioperatoria personalizada en cirugía abdominal (104). Años más 

tarde Van der Meij y otros autores, incluyeron un acceso al sitio web, una 

aplicación móvil y un rastreador de actividad en la intervención (103). 
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1.3 HIPOTESIS 

Hipótesis conceptual 1: Las mujeres histerectomizadas del grupo 

experimental mejoran la función sexual femenina después de la 

intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo de 

comparación. 

 

Hipótesis de trabajo: 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala deseo de la función sexual femenina después de la 

intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo comparación. 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala excitación de la función sexual después de la 

intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo comparación. 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala lubricación de la función sexual femenina después de 

la intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo comparación. 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala orgasmo de la función sexual femenina después de 

la intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo comparación. 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala satisfacción de la función sexual femenina después 

de la intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo 

comparación. 
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Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan mejor 

puntaje en la subescala dolor de la función sexual femenina después de la 

intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo comparación. 

 

Hipótesis conceptual 2: Las mujeres histerectomizadas del grupo 

experimental presentan mejor calidad de vida relacionada con salud después 

de la intervención educativa de enfermería respecto a las del grupo 

comparación.  

Hipótesis de trabajo: 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan un mejor 

puntaje en el componente de salud física de la calidad de vida relacionada con 

salud después de la intervención educativa de enfermería respecto a las del 

grupo comparación. 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan un mejor 

puntaje en el componente de salud mental de la calidad de vida relacionada 

con salud después de la intervención educativa de enfermería respecto a las 

del grupo comparación. 

 

Hipótesis conceptual 3: Las mujeres histerectomizadas del grupo 

experimental presentan una mejor autoestima, después de la intervención 

educativa de enfermería, con respecto a las del grupo comparación. 
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Hipótesis de trabajo: 

Las mujeres histerectomizadas del grupo experimental presentan un mejor 

puntaje en la escala de autoestima, después de la intervención educativa de 

enfermería, con respecto a las del grupo comparación. 
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1.4 OBJETIVO GENERAL 

Conocer las necesidades educativas de las mujeres a partir del significado 

otorgado a la histerectomía durante el periodo perioperatorio, para 

desarrollar una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado y determinar su eficacia en el mejoramiento de la función sexual 

femenina, calidad de vida relacionada con salud y autoestima de las 

participantes. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

En relación con las mujeres histerectomizadas participantes en el estudio: 

1. Conocer los significados que las participantes otorgan a la 

histerectomía en el periodo perioperatorio. 

2. Identificar las necesidades educativas de la mujer en la etapa 

perioperatoria de histerectomía. 

3. Describir el perfil biosociodemográfico del grupo experimental y 

grupo comparación. 

4. Determinar la función sexual femenina del grupo experimental y 

grupo comparación en una medición pre y post test. 

5. Establecer la calidad de vida relacionada con salud del grupo 

experimental y grupo comparación en una medición pre y post test. 

6. Determinar la Autoestima del grupo experimental y grupo 

comparación en una medición pre y post test. 

7. Evaluar la eficacia de la Intervención educativa de enfermería 

dirigida al grupo experimental versus el abordaje tradicional en el 
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grupo comparación en relación a: Función sexual femenina, 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud y Autoestima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

94  

2.SUJETOS Y METODOS 

 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

El diseño fue mixto de tipo exploratorio secuencial. 

La fase uno fue la cualitativa, con la premisa de hacer una exploración inicial 

del significado necesidades educativas, por lo tanto, esta fase se enfocó en 

explorar este fenómeno poco comprendido y la segunda fase cuantitativa 

midió la función sexual, la calidad de vida relacionada con la salud y la 

autoestima de las mujeres histerectomizadas. 

A partir de los significados de la histeectomía y las necesidades 

educativas identificadas, se elaboró una intervención educativa de enfermería 

con apoyo de una página web, la cual permitió la medición posterior de las 

variables antes mencionadas    

Esta mezcla mixta permitió determinar etapas claras, siendo necesario 

el análisis los datos de manera minuciosa de una etapa para pasar a la otra 

(113). 
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Figura  3- Esquema del diseño exploratorio secuencial 

 

 
 

 
 
Elaboración propia 

 

    Por ello en la decisión y selección de este diseño se reflejó la interacción, la 

prioridad, el tiempo y la combinación. Como se muestra a continuación. 

a. Nivel de interacción: El nivel de interacción es la medida en que las 

dos fases se mantienen independientes o interactúan entre sí y puede 

ocurrir en diferentes puntos del proceso de investigación y de muchas 

maneras diferente. En este estudio el nivel de interacción fue directa, 

dado que la fase cuantitativa dependió de los resultados de la fase 

cualitativa. 

b. Prioridad de las fases cuantitativa y cualitativa: la prioridad se 

refiere a la importancia relativa o ponderación de los métodos 

cuantitativos y cualitativos para responder a las preguntas del estudio. 

Por ello los dos métodos del presente estudio tuvieron la misma 

Fase cualitativa (Estudio 1)

Fase cuantitativa (Estudio 2)

Diseño y desarrollo de intervención de 
enfermería con apoyo de página web

Recolección datos 

cualitativos 

Análisis datos 

cualitativos 

Recolección datos 

Cuantitativos 

Análisis datos

Cuantitativos 

Interpretación total 
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prioridad, para que ambos cumplan un papel igualmente importante al 

abordar el problema de investigación. 

c. Para determinar el momento el tiempo secuencial ocurrió cuando la 

tesista implementó las dos fases distintas, con la recopilación y el 

análisis de un tipo de datos cualitativos y después de la recopilación y 

el análisis del otro tipo de datos cuantitativos. Dándose de esta manera 

el tiempo secuencial en el presente estudio.  

d. La mezcla de las fases cualitativa y cualitativa. La mezcla es la 

interrelación explícita de las fases cualitativa y cuantitativa del estudio 

y se ha denominado combinación e integración, es decir, es el proceso 

mediante el cual el investigador implementa la relación independiente 

o interactiva de un estudio de métodos mixtos. La conceptualización de 

la mezcla durante el proceso de la investigación de puede dar en el 

diseño, recopilación de datos, análisis de datos e interpretación.  

Para el presente estudio la mezcla se realizó en relación a la 

recopilación de datos, mediante el uso de una estrategia de 

conexión donde los resultados del significado de necesidades 

educativas de la fase cualitativa permitieron la elaboración de una 

intervención enfermería dirigida a mujeres en periodo perioperatorio de 

histerectomía, para dar paso a la fase dos y medir cuantitativamente 

las variables función sexual, calidad de vida relacionada con la salud y 

autoestima (114).  
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Por lo antes expuesto el diseño secuencial en el presente estudio 

comenzó con la recopilación y el análisis de datos cualitativos en la primera 

fase. A partir de los resultados exploratorios, el siguiente paso, que representa 

el punto de conexión en la mezcla, la tesista utilizo en el diseño y desarrollo 

de la intervención educativa individual con apoyo de una página web llamada 

Libre mujer, en la cual se integran los resultados de la fase cualitativa. Este 

desarrollo conecta la fase cualitativa inicial con la subsiguiente fase 

cuantitativa del estudio. En el tercer paso, la tesista implementa la intervención 

educativa en la fase cuantitativa del estudio para examinar las variables de 

resultado primarias y secundarias utilizando el instrumentos adecuados y 

probados, con una nueva muestra de participantes. Finalmente, la autora de 

este estudio interpretó de qué manera y en qué medida los resultados 

cuantitativos generalizan o amplían los hallazgos cualitativos iniciales. 

 

Procedimientos Básicos en la Implementación de un Diseño Exploratorio 

Diseñar e implementar cualitativo:  

• En este estudio se planteó la pregunta de investigación  

 • Se obtuvieron los permisos a los comités de ética, a las autoridades de la 

institución participante y a las pacientes de este estudio. 

•Se identificó la muestra cualitativa, hasta llegar al proceso de saturación de 

los datos (catorce pacientes) 

•  La recolección de los datos fue a través de la entrevista semiestructurada 

individual.  
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• El análisis de los datos cualitativos mediante la técnica de análisis de 

contenido para responder a la pregunta de investigación cualitativa y la 

posterior identificación de la información necesaria para reportar a la segunda 

fase cuantitativa. De acuerdo a la categoría necesidades educativas y las 

subcategorías significado de la histerectomía y conocimiento sobre la misma. 

Integración de los resultados cualitativos:  

• Se diseño y se desarrollo la intervención educativa de enfermería individual, 

basada en los resultados de la entrevista semiestructurada. La intervención 

estuvo compuesta de 5 sesiones, de 30 minutos de duración y distribuidas 

durante todo el periodo perioperatorio, con apoyo a cada sesión de un bloque 

de contenido de la página web diseñada para ser complemento de las 

sesiones presenciales cara a cara. 

 

Diseñar e implementar la fase cuantitativa: 

 • Se estableció la hipótesis y el enfoque cuantitativo del estudio. 

 • Se obtuvieron los permisos a los comités de ética, a las autoridades de la 

institución participante y a las pacientes de este estudio. 

• Se realizó la prueba piloto de un instrumento de recopilación de datos 

cuantitativos basado en los resultados cualitativos. 

• Se seleccionaron las participantes para la muestra cuantitativa por muestreo 

intencional. 

•  Se recogió los datos con los instrumentos cuantitativos. 
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 • Analizaron los datos cuantitativos utilizando estadísticas descriptivas, 

estadísticas inferenciales y tamaños del efecto para responder las preguntas 

de investigación del método cuantitativo. 

 

Interpretar los resultados conectados:  

• Se resumieron e interpretaron los resultados cualitativos.  

• Se procedió a discutir en qué medida y de qué manera los resultados 

cuantitativos se pueden generalizar en base a los resultados cualitativos. 

   Cabe señalar que las fortalezas del diseño exploratorio, debido a la 

estructura de dos fases y al hecho de que solo se recopila un tipo de datos a 

la vez, las fases separadas hacen que el diseño exploratorio sea fácil de 

describir, implementar e informar. Por lo que se consideró el uso de una 

pequeña muestra intencional en la primera fase y una muestra mayor y de 

diferentes participantes en la segunda fase para evitar cuestiones de sesgo 

en el aspecto cuantitativa (115).  

 

     Para comprender la integración de los métodos mixtos y aprovechar las 

fortalezas, es necesario describir cómo se produce la integración en el nivel 

de diseño del estudio, el nivel del método y el nivel de interpretación y 

presentación de informes. 

Integración a nivel de diseño del estudio. Como se ha mencionado 

anteriormente este estudio es de diseño secuencial exploratorio, en el cual se 

ha recopilado y analizado los datos cualitativos, y estos hallazgos informan la 

posterior recopilación de datos cuantitativos. En relación a los marcos 
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avanzados corresponde a un diseño de intervención, en este caso el diseño 

y desarrollo de la intervención educativa individual con apoyo de una página 

web libre mujer, se basó en los datos cualitativos que mostraron el significado 

de las necesidades educativas de las mujeres en periodo perioperatorio de 

histerectomía.  

Integración a nivel de métodos se conceptualizan en la integración que 

ocurre a través de la vinculación de los métodos de recopilación y análisis de 

datos. Por tanto, la conexión ocurre cuando un tipo de datos se vincula con el 

otro a través del muestreo y la conexión sigue naturalmente en diseños 

secuenciales.  

   Por lo antes mencionado la intervención surge a partir de los datos obtenidos 

de la primera fase cualitativa, la cual se midió cuantitativamente y se puede 

evidenciar en el estudio el nivel de integración en la interpretación y reporte a 

través de la narrativa, donde la tesista describió los hallazgos cualitativos y 

cuantitativos juntos en un solo informe (116).  

Desde el punto de vista del diseño de intervenciones se trató de un estudio 

en Fase II (117). Esta fase incluyó la comparación inicial con un grupo de 

control, con el objetivo de producir evidencia de que la intervención tiene los 

efectos deseados, una mejor comprensión de los marcos teóricos, información 

acerca de los grupos control apropiados, un manual de intervención 

específico, las medidas de resultados más apropiadas y las consideraciones 

para un ensayo de Fase III. 
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2.2 FASE CUALITATIVA (Estudio 1) 

 

El estudio 1 se constituyó como una investigación cualitativa, el cual 

corresponde a un enfoque metodológico sistemático y subjetivo, utilizado para 

describir las experiencias vitales (118) y producir datos descriptivos, con las 

propias palabras de las personas, en forma verbal o escrita y la conducta 

observable. 

Esta investigación conto con un enfoque descriptivo, ya que para este 

estudio no se requiere penetrar a profundidad en los datos, por lo tanto, tiene 

un bajo nivel de interpretación, es decir, no realiza interferencia sino se remite 

a informar el discurso de manera directa desde la experiencia de la mujer 

(119). 

2.2.1 PARTICIPANTES 

 

La población es el conjunto completo de individuos que son el centro de la 

investigación (118). En la presente investigación lo constituyeron todas 

aquellas mujeres que se encontraban en el periodo perioperatorio de 

histerectomía que asistieron al Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” 

(HGOIA). El HGOIA es un establecimiento especializado, docente, de tercer 

nivel, ubicado en la provincia de Pichincha Cantón Quito, Parroquia de San 

Blas. Se creó en los años 50 inicialmente para atender la demanda de la zona 

centro de la ciudad de Quito, a lo largo de los años se transformó en un centro 

especializado en ginecología y obstetricia y es de referencia para todo el 

territorio nacional, cuenta con 210 camas para hospitalización de 
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ginecológica, obstetricia y neonatología y es una unidad operativa del 

Ministerio de Salud Pública. 

 Durante los meses de diciembre 2020 a febrero 2021 asistieron a la 

consulta externa de ginecología un número aproximado de 5 a 10 pacientes 

diarias.  

 

 

Criterios de inclusión  

Ser mujer entre los 35 y 65 años, con pareja, en lista de espera para 

programación de cirugía (dos semanas anteriores a la asignación de fecha de 

cirugía), con patología benigna de acuerdo a referencia realizada por el equipo 

médico, que sepa leer y escribir y disponga de internet. 

Criterios de exclusión 

Mujeres con presencia de patología oncológica, complicaciones u indicación 

obstétrica, con embarazo ectópico, con ooforectomía, con alguna enfermedad 

mental o demencia, con combinación de varios procedimientos quirúrgicos o 

algún grado de discapacidad física o cognitiva. 

Muestra 

Se realizó un muestreo intencional, siendo este tipo de muestreo según Burns 

y Grove (118), uno de los más utilizados en investigación de enfermería 

cualitativa. En este tipo de muestreo de manera consciente el investigador 

selecciona los participantes, para incluirlos en el estudio fundamentado en la 

conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos (118, 120). En el 

presente estudio, se contó con una muestra de 14 mujeres que se 



 

103  

encontraban en el periodo perioperatorio de histerectomía, tomando en 

consideración que con este número se inició el proceso de saturación, para 

comprender las pautas estructurales que definen el objeto de estudio 

planteado (121). Se considera que se produce saturación de la información 

cuando un muestreo adicional no aporta nueva información, solo se obtiene 

redundancia de datos previamente recogidos (118).  

2.2.2 PROCEDENCIA  

 

Las entrevistas se realizaron en la consulta externa prenatal de adolescentes 

del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, en el cual se designó la sala de 

curaciones y procedimientos y la oficina de la líder de enfermería de la 

consulta prenatal. Este lugar agradable, sin ruido, ventilado y confortable 

favorecieron el diálogo ameno con la paciente, logrando una adecuada 

entrevista.  

 

2.2.3 TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Entrevista semiestructurada:  

Las entrevistas semiestructuradas fueron realizadas por la investigadora de 

manera individuales y de forma presencial. Para ello se dispuso de una guía 

de entrevista, la que contó con preguntas agrupadas por categorías, con base 

en los objetivos del estudio (122) (Cuadro 1); se plantearon las interrogantes 

sin aferrarse a una secuencia establecida previamente, permitiendo que se 

formularan preguntas no previstas pero pertinentes para lograr obtener la 
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información necesaria para alcanzar los objetivos planteados para esta 

investigación (123). 

Con la aplicación de este método de recolección de datos se buscó tener 

un conocimiento auténtico de las experiencias de la participante con respecto 

al tema de estudio mencionado. De acuerdo con Cisterna, es el investigador 

quien le otorga significado a los resultados de su investigación, uno de los 

elementos básicos a tomar en consideración es la elaboración y distinción de 

tópicos a partir de los que se recoge y organiza la información (124). Para ello 

se debe distinguir entre categorías, que denotan un tópico en sí mismo, y las 

subcategorías, que detallan dicho tópico en micro aspectos. Estas categorías 

y subcategorías pueden ser apriorísticas, es decir, construidas antes del 

proceso recopilatorio de la información (124). 
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Cuadro 1- Guía de entrevista semiestructurada a priori 

 

Área 
temática 

Problema de 
Investigación 

Pregunta Objetivo 
General 

Objetivo 
Específico 

Categoría Subcategoría Guía de 
preguntas  

 
 
Significado 
de la 
educación 
perioperator
ia que se 
imparte a 
mujeres que 
serán 
sometidas 
al 
procedimien
to 
histerectomí
a. 
 

 
 
¿Cuál es la 
eficacia de una 
intervención 
educativa de 
enfermería 
basada en el 
autocuidado 
para el 
mejoramiento en 
la calidad de vida 
relacionada con 
salud, función 
sexual y 
autoestima de 
las mujeres 
sometidas a una 
histerectomía 
por causa 
benigna? 

 
 
¿Cuál es el 
significado de 
la educación 
en el periodo 
perioperatorio, 
en mujeres 
sometidas a 
histerectomía
? 
 

 
 
Conocer las 
necesidades 
educativas 
de las 
mujeres a 
partir del 
significado 
otorgado a la 
histerectomí
a durante el 
periodo 
perioperatori
o, para 
desarrollar 
una 
intervención 
educativa de 
enfermería 
basada en el 
autocuidado 
y determinar 
su eficacia 
en el 
mejoramient
o de la 
función 
sexual 
femenina, 
calidad de 
vida 
relacionada 
con salud y 
autoestima 
de las 
participantes
.   
 

 
 
dentificar las 
necesidades 
educativas de 
la mujer en la 
etapa 
perioperatoria 
de 
histerectomía 

 

 
 
Necesidades 
educativas 

 
 
Significado de la 
histerectomía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conocimiento 

 
 
¿Qué significado 
tiene para usted 
someterse a esta 
cirugía? 
¿Cómo se sintió 
cuando supo que 
debía operarse? 
 
¿Cuáles fueron 
sus mayores 
dudas cuando le 
dijeron que debía 
operarse? 
¿Qué aspectos 
considera usted 
son necesarios 
de abordar para 
cirugía? 

Elaboración propia
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2.2.4 PROCEDIMIENTOS (RECLUTAMIENTO Y RECOLECCIÓN DE 

DATOS) 

Previo al inicio del estudio se solicitaron los permisos correspondientes al 

Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora para realizar la investigación. 

Posteriormente se sometió a consideración de Comité Ético Científico de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad de Concepción, al Comité Ético 

Científico de la Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad 

de Concepción, Sub-Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y 

del Comité de Docencia e Investigación del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro 

Ayora (Anexo A). Una vez obtenidas las aprobaciones para efectuar el estudio, 

se contactó con los líderes de medicina y enfermería del Servicio de 

Ginecología del hospital, a fin de acceder a la información de las pacientes 

que se encuentran en el período pre quirúrgico. Las mujeres fueron 

contactadas de manera presencial aprovechando la visita al hospital (consulta 

externa), antes o después de la cita médica, invitándoles a participar en el 

presente estudio. De existir disposición para participar en el estudio, se les 

pidió organizar su tiempo para coordinar la entrevista. Siempre se dejó la 

opción de desarrollar la entrevista de manera virtual (video llamada o 

telefónica), en caso de no disponer de tiempo para la entrevista presencial. 

 En el momento de la entrevista, se procedió a explicar a la paciente los 

propósitos de la misma, el tiempo estimado de duración (30 a 45 minutos) y la 

autorización para grabar o video-grabar, por medio del consentimiento 

informado (Anexo B). Se consideró además tomar notas que pudieran ser 

útiles para los fines de la investigación. 
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Se mantuvo una actitud respetuosa, receptiva y sensible, no mostrando 

desaprobación o alguna expresión que alteren las respuestas. En el desarrollo 

mismo de la entrevista el intercambio de información fue flexible para permitir 

que la paciente hablara de manera libre y espontánea, siendo necesario en 

algunos casos modificar el orden de las preguntas, se hizo además uso de los 

recursos profesionales para obtener la información que se requería, por tanto, 

no se interrumpió la participación de la paciente y se tuvo la libertad de tratar 

otros temas relacionados con las preguntas de la entrevista (125). Por último, 

el cierre de la entrevista fue anticipado, para que la paciente recapitulara 

mentalmente lo que había dicho y provocar la oportunidad de que profundizara 

o expresara ideas que no había mencionado. Esto último se realizó con el fin 

de corroborar la información brindada. Finalmente, se le agradeció a la 

paciente por su participación en el estudio y se le acompaño a la salida del 

hospital (125). Cabe mencionar que en todo momento se tomaron en cuenta 

las medidas de bioseguridad como el distanciamiento, el uso obligatorio de la 

mascarilla, el lavado de manos y desinfección de las mismas con alcohol gel 

y alcohol y el uso de manera opcional de visores faciales, para de esta manera 

resguardar la seguridad tanto para la paciente como para la investigadora, por 

la pandemia de la Covid-19. 

El reclutamiento de las participantes de la investigación se realizó hasta 

alcanzar la saturación teórica, es decir cuando la recogida de nuevos datos 

ya no aportó información adicional o relevante para explicar la categoría 

existente o descubrir nuevas categorías (124). 
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Codificación de datos  

La codificación es definida por Burns y Grove, como: “El proceso de leer datos, 

descomponer el texto y etiquetar cada parte del texto”. Un código corresponde 

a un símbolo o abreviatura que se utiliza para clasificar los datos obtenidos 

(118). 

 En este estudio la investigadora transcribió las entrevistas 

semiestructuradas grabadas. Al contar con dicha transcripción, se seleccionó 

la información por la categoría determinada apriorísticamente, a la que se le 

asignó una palabra para ser codificada y posteriormente analizada.  

Se procedió a codificar los nombres de las participantes con la flor qué se 

eligió como parte del símbolo de la intervención de enfermería como 

GIRASOL (1 hasta 14). En relación a la codificación de las categorías y 

subcategorías, se realizó por colores para agrupar la información (Anexo C) 

       Color amarillo            Φ      para la subcategoría “Significado”  

       Verde claro                β      para la subcategoría “Conocimiento”   

       Anaranjado claro        µ     para las subcategorías “Emergentes barreras  

                                                  de la educación”  

       Naranja                      Ω     para las subcategorías “Emergentes  

                                                 espiritualidad 
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2.2.5 ANÁLISIS DE DATOS  

Las entrevistas fueron analizadas por la tesista utilizando la técnica de análisis 

de contenido propuesto por Bardin (126). Las diferentes fases del análisis de 

contenido se organizaron alrededor de tres polos cronológicos: 

1. Preanálisis  

2. Aprovechamiento del material  

3. Tratamiento de resultados. 

El pre análisis: Corresponde organización, operacionalización y 

sistematización de las ideas iniciales, siendo un periodo útil y necesario y sirve 

como base y punto de partida para las operaciones sucesivas del plan de 

análisis del contenido. 

La explotación del material: En esta fase se realiza la ejecución cuidadosa de 

la etapa anterior a través de la decodificación, descomposición o enumeración 

de las operaciones del pre análisis y se constituye en la fase de análisis 

propiamente dicha. Siendo una etapa muy compleja que permite una 

descripción precisa de las características pertinentes y objetivos del análisis. 

Tratamiento e interpretación de los resultados obtenidos: En esta fase se 

realiza la interpretación de los resultados obtenidos para que estos sean 

significativos (126). 

 

Criterios de rigor metodológico 

Otro aspecto fundamental en estudios cualitativos es el rigor científico 

relacionado con la calidad. Los criterios de validez de la investigación 

cualitativa, han estado y siguen en revisión, al intentar reconstruir una realidad 
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desde los significados teniendo en cuenta la subjetividad de las personas 

(127). Por ello que al hablar de calidad de un estudio se hace referencia a su 

rigor científico, siendo el término más utilizado la validez (128). 

Guba sugiere cuatro preocupaciones principales como el valor de la verdad, 

aplicabilidad, consistencia y neutralidad para las diferentes formas de 

investigación. En el caso de la investigación cualitativa el valor de la verdad 

corresponde a la credibilidad; dada por el apego a la metodología propuesta 

y complimiento del objetivo y comprobación de la información recogida con las 

participantes (128). 

  La transferencia, equivale a la aplicabilidad: Es la posibilidad de 

generalizar las conclusiones a otros escenarios y sugiere establecer no 

generalizar, pudiendo transferirse de un contexto a otro, siempre y cuando 

exista similitud de sus características. 

La fiabilidad se refiere a la consistencia en la independencia del análisis de 

los datos y es independiente de la ideología del investigador, de esta manera 

en este estudio se realizó la recolección de la información y las descripciones 

minuciosas de los datos, la confirmabilidad de los datos producidos (127).  

Para ello al analizar la información obtenida por medio de la transcripción 

textual de las entrevistas individuales grabadas y la codificación de los 

resultados, permitió evitar, opiniones que afecten la coherencia y 

sistematización de las interpretaciones de los datos y no establecer 

conclusiones propias de la investigadora, a través del ejercicio de reflexión. 

Estos criterios son importantes de valorar para contribuir en la legitimación de 

la investigación cualitativa, a través de una revisión científicamente válida y 
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apropiada, fomentado el mejoramiento de la calidad de la investigación 

cualitativa (128). 

Para la verificación y comparación de los datos cualitativos, se realizó la 

triangulación de datos. Este tipo de triangulación consiste en la verificación y 

comparación de la información obtenida en diferentes momentos mediante las 

diferentes técnicas (129). La triangulación disminuye la posibilidad de producir 

información redundante, esclarece significados y verifica la repetibilidad de 

una observación. Además, es útil para identificar las diversas formas como un 

fenómeno se puede estar observando, por lo que la triangulación no sólo 

favorece a la validación de la información, sino que se utiliza para ampliar y 

profundizar su comprensión (129). Cabe mencionar, que es posible obtener 

consistencia en los resultados sin embargo Okuda et al., mencionan que: “La 

inconsistencia en los hallazgos no disminuye la credibilidad de las 

interpretaciones” (129).  
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Figura  4- Esquema de triangulación de datos cualitativos  

Triangulación de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración propia. 

 

En este estudio, una vez codificada la información obtenida de las 

entrevistas semiestructuradas de las mujeres participantes, según la categoría 

a priori, se realizó la triangulación de datos con la información obtenida de las 

entrevistas con el grupo de expertas y la información por parte de la teoría de 

Orem. 

Como grupo de expertas se consideró a la líder de enfermería del Servicio 

de Ginecología del HGOIA, y dos enfermeras con experiencia de más de 20 

años en la atención a la mujer. 

Mujeres participantes 

Teoría de Déficit de 
autocuidado de  

Orem 

 Grupo de expertas 
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2.3 CONSTRUCCIÓN DE LA INTERVENCION EDUCATIVA DE 

ENFERMERIA PRESENCIAL CON APOYO TECNOLÓGICO 

 

Una vez finalizada la fase cualitativa, se utilizaron sus resultados para 

desarrollar la intervención educativa de enfermería con apoyo de una página 

web, para ejecutarla en la fase cuantitativa del estudio. En esta sección se 

describirá la conexión entre los resultados de la fase cualitativa y el contenido 

de la intervención educativa.  

Consideraciones previas: 

Existen consideraciones previas para el desarrollo de protocolos de 

intervenciones de estudios piloto, que constan de acciones esenciales de 

pensamiento interconectadas a todo el proceso de investigación (117). 

a. El primer proceso de pensamiento que se llevó a cabo fue la identificación 

y definición del problema ya que cualquier intervención que se logre diseñar 

es para mejorar, reducir o alterar cualquier problema con relevancia para la 

salud pública, la profesión y la disciplina de enfermería y fue plasmado al inicio 

de este estudio. 

b. El paso siguiente fue justificar la intervención a un problema específico de 

un grupo reducido de la población, pero sin embargo ser resultado de un 

esfuerzo social y personal, por tanto, debe ser considerado para abordar.  

c. Lo siguiente fue especificar la población del área problema que es 

susceptible de riesgos a consecuencia del problema planteado. 
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d. Se continuó con la identificación de marcos teóricos conceptuales 

disponibles y relevantes al revisar la evidencia empírica, lo que fundamentará 

el cómo y por qué la intervención será de impacto para esta población.  

e. La identificación de los factores desencadenantes o contribuyentes del 

problema son modificables mediante la intervención planteada. 

f. La identificación de posibles resultados o medidas como efecto de la 

intervención, por ejemplo, la alteración de la función sexual femenina según 

la evidencia muestra que es un resultado primario como consecuencia de la 

histerectomía. Cuantificar el potencial de mejora del problema intervenido 

(pequeña, mediana y grande) o mejoras en lo subjetivo. 

g. Lo siguientes es tener en cuenta las revisiones de abordajes actuales del 

problema, para contemplar varios escenarios y poder elegir el mejor. También 

es posible considerar el enfoque experiencial, para comprender el problema, 

como es el caso del presente proyecto. Este enfoque se basa en los aportes 

de la población objetivo para generar una comprensión del problema que 

requiere de intervención (88), ello implico consultar a través de entrevistas a 

las mujeres en período perioperatorio de histerectomía respecto del 

significado de la educación en el periodo perioperatorio. Esta fase también 

permitió el conocimiento del contexto y de las necesidades y requerimientos 

de las mujeres (Estudio 1). 

h. Luego de la base de recogida de la información, antes descrita, se 

redactaron los objetivos de la intervención, su base teórica acompañado de 

un desglose del componente operativo para que exista coherencia entre los 
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objetivos, las metas, las actividades y los resultados propuestos, realizando 

con detalle las sesiones y todos sus componentes. 

i. El paso restante en el diseño de las intervenciones fue la delineación de los 

resultados esperados de la intervención (117). 

En primer término, se presenta un cuadro resumen de los requisitos de 

autocuidado y factores condicionantes de la mujer histerectomizada en el 

período perioperatorio, definidos de acuerdo a la revisión de la literatura y a 

los resultados del estudio 1.    

 

Cuadro 2- Resumen de requisitos de autocuidado y factores condicionantes 

básicos en mujeres histerectomizadas en el perioperatorio. 

 

Requisitos de auto cuidado 
del desarrollo 

Requisitos de autocuidado 
de desviación de la salud 

Factores 
básicos de 

condicionantes 

Búsqueda de información en el periodo 
preoperatorio de histerectomía. 

Necesidades nutricionales, de higiene 

Conocimiento del problema potencial 
asociado con el proceso quirúrgico 

 

Edad (35-65 años) 

Condición de salud 

afectada  

por patología 

ginecológica   

demanda de 

autocuidado  

terapéutico 

Integridad, feminidad 

Instrucción, creencias, 

raza 

Cuidado de la salud  

No pertenece a la  

seguridad social  

Vive esposo y/o hijos 

y/otros  

Área rural, urbana 

Acceso a servicios 

sanitarios 

Recursos de los que 

dispone  

Clase económica 

Preocupación por los cambios en la 
sexualidad, reproducción, relación de 
pareja, feminidad. 

Necesidad de conocer sobre ejercicios 
pélvicos 

Modificación de la función sexual 
femenina- IFSF 

 

Prevención de alteraciones de las 
condiciones que amenazan su salud.  

Necesidad de apoyo emocional para 
los efectos de la histerectomía 

Modificación de la autoconcepto y 
autoimagen  

Apoyo para el mejoramiento de la 
calidad de vida (SF 36) 

Aceptación y afrontamiento al proceso 
quirúrgico, en aspectos físicos y 
mentales. 
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Una vez establecidas las operaciones diagnósticas, se desarrolló una 

propuesta de los diagnósticos de enfermería basados en los déficits de 

autocuidado para determinar los resultados que se quiere alcanzar a través de 

las operaciones prescriptivas las mismas que servirán para la implementación 

de operaciones reguladoras y posterior evaluación a través de las operaciones 

de control a continuación se describen: 

 

Cuadro 3- Operaciones de diagnóstico, prescriptivas, regulatorias y de control 

definidas para mujeres histerectomizadas en el perioperatorio. 

 
Operaciones 

de 
diagnóstico 

 

Operaciones 
prescriptivas  

Operaciones 
regulatorias  

Operaciones de 
control  

Diagnóstico de 
enfermería  
 
Basado en déficits 
de autocuidado. 

Resultado y plan  
 
 
Resultado 
Meta y roles de la 
mujer, familia y 
enfermera 

Implementación 
 
 
1. Diseño del 
sistema de 
enfermería: 
2. Sistemas de 
apoyo educativo 
3. Método 
apropiado de ayuda 
4. Acciones
 de enfermería 
paciente para 
promover a la 
paciente como 
agente de
 autocuidado, 
satisfacer 
necesidades de 
autocuidado, 
disminuir el déficit 
de autocuidado 

Evaluación 
 
 
1. Efectividad de la 
acción de 
enfermería  
2. Promover a la 
paciente  como 
agente de cuidado 
personal 
3. Satisfacer las 
necesidades de 
cuidado personal 
4. Disminuir el déficit 
decuidado personal 
 
5. Efectividad del 
Sistema  de 
Enfermería 
seleccionada para 
satisfacer las 
necesidades. 

 

Elaboración propia 
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Posterior a ello, se consultó a los profesionales de atención de salud 

(enfermeras, médicos ginecólogos y sexólogos), quienes cuentan con años 

de experiencia en la atención de mujeres con patologías ginecológicas 

benignas, sobre el contenido y el tiempo de aplicabilidad de las sesiones 

presenciales. Entre los profesionales, se consideró a una experta en manejo 

de la salud sexual de la mujer, un médico ginecólogo dedicado a la salud de 

la mujer y a la subdirectora de Enfermería del HGOIA. A ello se añadió el 

apoyo con expertos en eHealth y desarrolladores de tecnología de la 

información (TI), así como diseñadores y especialistas en contenido que 

colaboraron con el equipo del proyecto, con amplia experiencia en el 

desarrollo de herramientas tecnológicas, de la Universidad Central del 

Ecuador. 

Diseño del servicio de apoyo tecnológico 

La tesista y el equipo de trabajo planearon cada una de las etapas de la 

intervención. El desarrollo tecnológico basado en internet en la actualidad es 

una fuente de información y comunicación muy importante, rápida y 

económica, convirtiéndose en una herramienta de trabajo para muchos 

campos incluido el de la salud y con creciente evidencia de los efectos 

positivos en la comunicación entre profesionales y pacientes; por lo tanto, es 

un valioso complemento a la atención sanitaria (34). En los servicios de salud 

tradicionales los programas de atención basados en la tecnología siguen 

siendo un reto en la aplicación clínica, por lo que es necesario que los diseños 
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se basen en las personas y sus necesidades reales para lograr una aplicación 

exitosa, desde su elaboración y en la ejecución y evaluación. 

Se ha evidenciado que existen beneficios importantes como el manejo 

adecuado de la enfermedad por parte de los pacientes: mayor seguridad, 

actitud positiva y mejora en los resultados de su salud; comunicación activa, 

segura y eficiente entre los pacientes y prestadores de salud y permite la 

integración de personas que aportan de manera efectiva al conocimiento de 

las necesidades reales del usuario para brindar una solución oportuna (34). 

Tal como se ha señalado, para la elaboración del diseño de la intervención 

se realizó la revisión de la literatura, respecto de calidad de vida, 

histerectomía, función sexual femenina y autoestima y una variedad de 

componentes de educación para integrar la mejor evidencia disponible, 

incorporándose los resultados de la fase cualitativa (estudio 1), por lo tanto, 

construcción de la herramienta tecnológica incorporó las necesidades 

resultantes de las mujeres entrevistadas. 

La tecnología creada fue de fácil acceso, manejo simple, dinámica, 

atractiva con combinación de archivos de sonido, texto y video de fácil 

descarga. El lenguaje escrito no académico, estuvo disponible en secciones 

más pequeñas, no abrumadoras para asegurar la utilización y la adhesión. 

Para cumplir con la recomendación de contar con una persona como contacto 

que monitorice y responda alguna dificultad (34), la tesista fue quien llevo a 

cabo esta tarea la con apoyo de un profesional en tecnologías.  

La versión prototipo de la plataforma web fue probada para asegurar la 

base científica de la intervención y realizar ajustes para su funcionalidad e 
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implementación de la versión final (130).  El manejo de la seguridad de la 

información de las pacientes fue resguardado de acuerdo a la normativa 

institucional, para un ingreso al sistema de manera segura, de acuerdo a los 

requerimientos del Comité Ético Científico.  

La puesta en marcha del sistema tecnológico fue una parte central de la 

intervención. En esta fase la capacitación introductoria presencial era 

fundamental, ya que las participantes recibieron ayuda para acceder a la 

plataforma web, con seguimiento al proceso durante el transcurso de la 

intervención. 

La página web fue diseñada para ser utilizada en computador y/o en 

teléfonos móviles y la presentación en esta modalidad tecnológica se enfocó 

en mostrar el contenido referente al tema central que es la intervención 

quirúrgica, evitando ser abrumadora y la presencia de pantallas innecesarias 

lo que permitió que las mujeres se familiaricen con la página web y su atención 

esté centrada en el contenido, siendo estas visualmente atractivas y 

apropiadas para el tipo de modalidad tecnológica. Todas las pantallas de 

aplicación mostraron la barra de acciones para proporcionar una navegación 

consistente y permitir acciones importantes, debiendo ser un contenido de 

fácil acceso. 

Se incluyó una sección de preguntas frecuentes en relación al tema, las 

que fueron visualizadas por la investigadora y a su vez proporcionar resolución 

a las consultas cortas. 
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Diseño de página web  

La finalidad de diseñar este sitio web fue brindar una herramienta informativa 

eficaz, con un rendimiento óptimo y fácil de manejar por las pacientes y sus 

familiares.  

Para la creación del diseño se planteó los siguientes puntos a tomar en 

cuenta: 

• Diseño/Colores, el amarillo el mismo que fue elegido por 25 pacientes, 

luego de un sondeo d opinión.  

• Logotipo, el girasol, significa alegría, salud, luz, vitalidad. 

Figura  5- Selección de logotipo de la intervención 

 

• Eslogan, “Libre mujer”, que representa la búsqueda de libertad de las 

mujeres entrevistadas. 

• Contenidos, obtenidos de las necesidades expresadas en la entrevista 

semiestructurada. 
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Figura  6- Logotipo de la intervención educativa de enfermería con apoyo 
tecnológico 

Una vez realizada la planificación de la página, se buscó un proveedor de 

dominio y hosting; lo cual llevó a la maquetación, edición y programación de 

los contenidos de la web de acuerdo a lo planificado, la página web debió estar 

disponible para computadores como para dispositivos móviles.  

Dominio: El dominio es un componente fundamental que identifica un sitio 

web, de manera que cada dominio tiene que ser único en internet. El nombre 

del dominio del sitio web es “Libre Mujer, el mismo que fue creado para la 

Intervención de enfermería es la siguiente:  http://libremujer.com 

Hosting: El termino hosting es un servicio de alojamiento en línea, hace 

referencia a la contratación o alquiler de un servidor y de servicios materiales, 

tecnológicos y humanos que se encuentran asociados que permiten publicar 

una página web o aplicación en internet y pueda estar disponible todo el 

tiempo mientras esté en vigencia el contrato. 

Posteriormente se definió el objetivo del web, el cual fue contar con un sitio 

web informativo gratuito diseñado para mujeres que van a ser sometidas a 

una histerectomía (extirpación del útero) como complemento de la 

intervención educativa presencial, que contara con información relevante para 
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acompañar el proceso quirúrgico pre, trans y post operatorio, con vídeos, 

recomendaciones y fotografías. 

Descripción del sitio informativo 

Luego se planifico detalladamente la estructura y los contenidos con los 

que contará el sitio. 

En la siguiente etapa se estableció el contenido, donde se redactó el texto 

y se recopilo los elementos gráficos de la página, posteriormente se realizó la 

revisión de prueba con todos los elementos que conformaron la web y 

funcione correctamente. 

Producción y creación sitio o página web. 

En la programación y creación del diseño de la web, se generó el maquetado 

de la Web, tablas, encabezados, espacio para imágenes, videos, texto, 

cuadros de texto y enlaces. La creación de las imágenes que acompañaron al 

sitio Web, logos, cabeceras, fotografías, además del proceso concepción y 

materialización de la información se encontraba en la página web mediante 

programación y desarrollo específico. 

Una vez terminado el sitio Web permitió ser localizado por un navegador. 

Posterior se realizó el Testeo de pruebas para comprobar la usabilidad y 

correcto funcionamiento del sitio. La publicación se la realizó mediante un 

enlace fácil de ser recordado. 

Para ingresar al sitio web se debía digitar http://libremujer.com, en el 

navegador como: Google Chrome, Safari, Firefox, Samsung Internet e 

inmediatamente el acceso a la página web estaba a la vista, para poder 
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observar los diferentes componentes y poder navegar por todos sus 

componentes. 

Existieron pantallas fijas que contenían la búsqueda para la navegación, el 

buscador permitió deslizarse de izquierda a derecha.  

 

 

Figura  7- Estructura de la página web en computador y teléfono móvil 

 

 

  

A continuación, se presenta la estructura de las sesiones de la intervención 

y su planificación. Cabe mencionar que las sesiones fueron diseñadas para 

ser desarrolladas de forma consecutiva en una secuencia fija. 

 

 

 

 

 



 

124  

Figura  8- Estructura de la intervención educativa de enfermería 

 

Adaptado de Gitlin L. Intervention Research Designing, Evaluating, and Implementing (117) 

 

 

 

 

 

MUJERES HISTERECTOMIZADA EN EL PERIOPERATORIO

Operaciones Diagnósticas.

Necesidades de autocuidado terapéutico. Agencia de autocuidado Déficit de autocuidado 

Entrevista
semiestructurada

¿Qué signif icado 
tiene para usted 
someterse a esta 
cirugía?, ¿Cómo se 

sintió cuamdo supo 
que debía operarse?
¿Cúales fueron sus 
mayores dudas 

cuando le dijeron 
que ebia operarse?, 
¿qué aspectos 
considera usted son 

necesarios de 
abordar para la 
cirugía.

Requisitos del desarrollo:

-Contol clínico periodico 

-Implementos nutricionales de calcio 

y vitamina D
-Mejoramiento de la Calidad de vida 
relacionada con salud (SF-36)
--Ejercicio - fortalecimiento de piso 

pelvico 

+
Desviación de la salud:

- modif icación de la función sexual 
(IFSF)
- Modif icación del auconcepto y 
autoimagen (Escala de Rosenberg).

-Conocimiento del proceso salud 
enfermedad

Factores básicos 
condicionantes:
-Edad: 35- 65 años
-Condición de salud 
afectada.

-Cuidado institucional 
rutinario (no corresponden a 
la seguridad social)

-Vida sedentaria
- Bajos recursos económicos

(Encuesta 
biosociodemográfica)

1. Déficit de monitorización de la 

salud y Déficit de 

conocimiento acerca de la 
enfermedad 
2. Déficit de actividad de los 
muscúlos pélvicos
3. Déficit de ingesta de calcio y 
vitamina D de acuerdo a lo 
requerido
4. Déficit de la función sexual 
satisfactoria

5. Déficit del autoconcepto 
autoimagen

Problema y población: Falta de intervenciones educativas de enfermería. Mujeres en peri operatorio  
histerectomía

Contexto de entrega de la intervención: Hospital de tercer nivel
Base teórica: Teoría del Déficit de Autocuidado de Orem y PLISSIT 

Sesión 1
Cuidados

preoperatorios

Sesión 2
Autoestima

Sesión 3
Función sexual 

femenina

Sesión 4
Fortalecimiento 

piso pélvico

Sesión 5
Recomendaciones

nutricionales 

Conceptos básicos 
de anatomía y 

Medidas específ icas 
en la histerectomía:  
características del 
acto quirúrgico, 

Importancia de la 
calidad de vida de la 
mujer
Recomendaciones 

para el ingreso 
Primera visita al 
componente 
tecnológico.

Autoestima 
Autoconcepto y 

autoimagen
Alteraciones de la 
autoestima
Estrategias para 

mejorar la 
autoestima
Rol de la mujer
en la edad media

Feminidad 
Segunda visita al 
componente 
tecnológico

Rol de la mujer

Rol de pareja

Función sexual 
femenina

Sexualidad 
placentera 

Cuarta visita al 
componente 
tecnológico 

Reconocimiento de 
sus estructuras 

anatómicas
Suelo pélvico  
Ejercicios de Kegel 
Beneficios del 

fortalecimiento del 
piso pélvico en la 
función sexual

Cuarta visita al 
componente 

tecnológico 

Alimentación sana y 
equilibrada

Calcio 
Vitamina D
Recomendaciones 
dietéticas 

semanales 
(Medidas higiénicas 
Quinta visita al 
componente 

tecnológico

Resultados
Resultado primario: Mejoramiento de la Función sexual femenina

Resultados secundarios:   Mejoramiento de la Calidad de vida relacionada con la salud
Mejoramiento de la Autoestima      
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En relación a lo antes mencionado, se presenta la planificación y desarrollo 

de las sesiones educativas de manera secuencial. 

Primera sesión educativa al momento de la asignación de fecha la quirúrgica.  

 PLANIFICACIÓN Y DESARROLLO DE LA SESIÓN 1 
 

Nombre: Cuidados preoperatorios  
 

Descripción 
general 

Esta sesión fue diseñada para proporcionar a las mujeres en el periodo 
perioperatorio de histerectomía contenidos adecuados que contribuyan a la 
toma de decisiones informada y voluntaria 
 

Tiempo: 30 minutos en el hospital y 30 minutos en el hogar 
 

Lugar: Consulta externa de ginecología del HGOIA 
 

Sesión: Individual 
 

Equipos y 
suministros: 

Material de oficina: computadora, proyector o pantalla de TV pizarrón con 
hojas de rotafolio o acrílico, maquetas y modelo simulador, marcadores. 
Trípticos. 
Cuadernillo y lápiz para paciente. 
 

Intervencionista Enfermera 
 

Objetivo 
General 

Reducir incertidumbre y el temor de la mujer relacionado con el proceso salud 
- enfermedad 

  Identificar la importancia de la salud en esta etapa de la vida  
 

Objetivos de 
Aprendizaje: 

La paciente estará en capacidad de identificar los cuidados previos a la cirugía 
dada por la importancia del cumplimiento de las instrucciones. 

Prerrequisitos Verificar la asistencia de la paciente a la consulta clínica 
Verificar el contenido adecuado de la temática 
Verificación de materiales de escritorio 
Verificar espacio físico de la educación presencial (distanciamiento de 1,5 a 2 
metros) 
Verificar el equipo de bioseguridad para la paciente e investigadora (mascarilla 
quirúrgica, alcohol y/o alcohol gel y protector facial) 
Verificar el refrigerio del día 
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DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESIÓN EDUCATIVA INDIVIDUAL 1  

 

 
TIEMPO 

 
MOMENTOS 

 

5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-20 
MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. INICIANDO LA SESIÓN. Cada sesión se inicia con un saludo 

de bienvenida, con reflexiones iniciales acerca de la sesión, o un 

conversatorio que permita crear un ambiente de confianza.  

Explicar la metodología de la sesión y de su participación. 

Entregar el cuadernillo y lápiz para iniciar la sesión  

 

2. INDIGANDO. Es el momento de recuperar saberes, comentar 

experiencias o recibir respuestas. 

Se pregunta 

¿Qué pensaba de los controles de salud? 

¿Cuánto conocía sobre la relación entre la salud y la enfermedad? 

       ¿Qué entendía sobre el aparato genital femenino y su función? 

        ¿Cuánto conocía sobre las medidas específicas de la 

histerectomía?” 

       ¿Qué es la calidad de vida? 

       ¿Qué información le entregaron para el ingreso?  

3. COMPARTIENDO INFORMACIÓN. Los saberes previos, las 

respuestas deben ser comparados con los contenidos ofrecidos. 

Es importante resaltar conocimientos previos concordantes con 

los nuevos y aclarar las discrepancias entre lo señalado en el 

momento anterior. Esta fase debe hacer uso de las ideas para 

enfatizar contenidos. 

      Se expone los contenidos de manera clara. 

      “¿Cuáles son los órganos genitales externos e internos?” 

      “¿Qué es el útero?”  

      “¿Qué es la histerectomía?” 

      “¿Cuáles son las causas?” 

      “Tipos de histerectomía” 

      “¿Cómo se realiza la histerectomía?” 

      “Clases de anestesia” 

      “Consecuencias de la histerectomía” 

      “Cambios en la mujer histerectomizada” 

      “Calidad de vida de la mujer en la edad media” 



 

127  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       “Disminución de la calidad de vida”  

       Se refuerza sobre los requisitos necesarios para el ingreso 

hospitalario. 

4.PRACTICANDO LO APRENDIDO. Las participantes ponen en 

práctica la visita acompañada a la página web. Es muy importante 

observar esta actividad para brindar la retroalimentación de forma 

oportuna. 

      Primera visita al componente tecnológico/ componente 

introductorio apoyado por la profesional de enfermería. 

      5. EVALUANDO LO APRENDIDO. Valorar la actividad, identificar 

los logros y señalar las limitaciones o errores, mediante las 

operaciones de control. Por eso es importante motivar a la 

participante. Es importante preguntar sobre la utilidad que puede 

tener lo que acabamos de aprender y si cree que puedan tener 

alguna dificultad. Esto aumenta la posibilidad del cambio que 

busca la educación. 

     Se pregunta para afianzar el conocimiento 

     ¿lo ve posible recordar? 

      ¿puede valorar la importancia de lo conversado?  

      ¿quiere que comentemos más del tema?”. 

      6. SEÑALANDO LAS TAREAS. Antes de terminar esta sesión se 

señala las indicaciones para los compromisos que deben realizar 

en el hogar.  

   En el cuadernillo se registra sobre lo conversado 

       Registrar los acuerdos (Cumplimiento de indicaciones para el 

ingreso, dieta, medicación y prendas para la estudia en el hospital) 

      Revisar el contenido relacionado con la primera sesión educativa 

individual presencial. 

      Puede visitar la plataforma hoy y valorar, si puede registrar alguna 

inquietud para conversar en la sesión siguiente”. 

      Se ofrece ayuda si la necesita. 

      ” Si decide cambiar algo y necesita ayuda. Piénsalo y, si desea, lo 

comentamos”, podemos aclarar inquietudes. 
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Adicional a ello, se realizó la entrega de un kit a cada paciente con materiales que 

apoyaron el desarrollo de la intervención.  

 

Figura  9- kit educativo y sus elementos 
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ESQUEMA DE INTERVENCIÓN SEGÚN TEORIA DE OREM 
  
SESIÓN 1. Controles clínicos periódicos de acuerdo a su etapa de la vida 

Déficit de 
autocuidado 

Diagnóstico de 
Enfermería 

Operaciones Prescriptivas Operación Regulatoria: Planificación e Intervención Operación 
de control 

Roles Resultado Diseño del 
sistema de 
enfermería 

Método 
de 
ayuda 

Tiempo Lugar Sesión Equipo y 
suministros 

Responsable 
 

Participante Profesional 

Déficit de 
monitorización 
clínica. 

Estado de salud 
sin 
monitorización  

Programar 
sus 
actividades de 
manera 
adecuada   
Priorizar la 
atención 
clínica  
Buscar apoyo 
familiar para 
cubrir esta 
necesidad 

Utilizar el Sistema 
educativo/tecnológico 
de Enfermería para 
educar, guiar y apoyar a 
la participante. 

Salud 
controlada  
Cumplimiento 
de citas 
programadas  
. 

Apoyo 
educativo 

Guiar 
Apoyar 
Enseñar 

30 
minutos 

Consulta 
externa 
HGOIA 

Individual Material de 
oficina, 
computadora, 
trípticos, 
cuadernillo y 
lápiz para 
paciente. 

Tesista. Verificación 
en el sistema 
de registro de 
citas y en el 
carné de 
paciente. 
Registro en 
cuadernillo 
sobre los 
acuerdos 
trabajados. 
Registro de 
entradas en 
plataforma 
tecnológica 
 
  

Ingresar a la 
plataforma 
tecnológica en 
el hogar 

30 
minutos 

Hogar Individual Computadora o 
teléfono celular 
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Primer componente de la página web como complemento a la primera 

sesión educativa, sobre cuidados prequirúrgicos. 

Figura  10- Primer componente de la página web “Libre mujer” 
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Segunda sesión educativa al ingreso de la participante al hospital (día previo 

a la intervención quirúrgica). 

 

PLANIFICACIÓN Y DESARROLLO DE LA SESIÓN 2  
 
 

 

Nombre: Autoestima 
 

Descripción 
general 

Esta sesión fue diseñada para proporcionar a las mujeres en el 
periodo perioperatorio de histerectomía información adecuada que 
contribuya a la toma de decisiones informada y voluntaria. 
 

Tiempo: 30 minutos en el hospital y 30 minutos en el hogar 
 

Lugar: Consulta externa de ginecología del HGOIA 
 

Sesión: Individual 
 

Equipos y 
suministros: 

Material de oficina: computadora, proyector o pantalla de TV pizarrón 
con hojas de rotafolio o acrílico, maquetas y modelo simulador, 
marcadores. Trípticos. 
Cuadernillo y lápiz para paciente. 
 

Intervencionista Enfermera 
 

Objetivo 
General 

Brindar información sobre necesidades individuales de la mujer, y 
reducir la ansiedad ante el proceso quirúrgico. 

Objetivos de 
Aprendizaje: 

La paciente estará en capacidad de identificar0los factores 
estresantes y lograr una mejor autoestima. 

Prerrequisitos Verificar la asistencia de la paciente a la consulta 
clínica Verificar el contenido adecuado de la 
temática 
Verificación de materiales de escritorio 
Verificar espacio físico de la educación presencial (distanciamiento 
de 1,5 a 2 metros) 
Verificar el equipo de bioseguridad para la paciente e investigadora 
(mascarilla quirúrgica, alcohol y/o alcohol gel y protector facial) 
Verificar el refrigerio del día 
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DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESIÓN EDUCATIVA INDIVIDUAL 2  

 
 

 
TIEMPO 

 
MOMENTOS 

 

5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-20 
MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.INICIANDO LA SESIÓN. Cada sesión se inicia con un saludo 

de bienvenida, con reflexiones iniciales acerca de la sesión, o un 

conversatorio que permita crear un ambiente de confianza.  

2.INDIGANDO. Es el momento de recuperar saberes, comentar 

experiencias o recibir respuestas. 

Se pregunta 

¿Cuánto conoce sobre la autoestima de la mujer? 

¿Qué entiende sobre autoconcepto y autoimagen de la mujer? 

       ¿Conoce las alteraciones de la autoestima?” 

       ¿Qué hace para mejorar la autoestima de una mujer? 

       ¿Qué es la feminidad? 

3. COMPARTIENDO INFORMACIÓN. Los saberes previos, las 

respuestas deben ser comparados con los contenidos ofrecidos. 

Es importante resaltar conocimientos previos concordantes con 

los nuevos y aclarar las discrepancias entre lo señalado en el 

momento anterior. Esta fase debe hacer uso de las ideas fuerza 

para enfatizar contenidos. 

      Se expone los contenidos de manera clara. 

      “Autoestima “(video) 

      ” Autoconcepto y autoimagen” 

      “Estrategias para mejorar la autoestima” 

     “Qué es la feminidad” 

 

4.PRACTICANDO LO APRENDIDO. Las participantes ponen en 

práctica la visita acompañada a la página web. Es muy importante 

observar esta actividad para brindar la retroalimentación de forma 

oportuna. 

      Segunda visita al componente tecnológico/ componente 

introductorio apoyado por la profesional de enfermería. 

      5.EVALUANDO LO APRENDIDO. Valorar la actividad, identificar 

los logros y señalar las limitaciones o errores. Mediante las 

operaciones de control. Por eso es importante motivar a la 

participante. Es importante preguntar sobre la utilidad que puede 
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5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tener lo que acabamos de aprender, si cree que puedan tener 

alguna dificultad. Esto aumenta la posibilidad del cambio que 

busca la educación. 

     Se pregunta para afianzar el conocimiento 

     ¿lo ve posible recordar? 

     ¿puede valorar la importancia de lo conversado?  

     ¿quiere que comentemos más del tema?”. 

      6.SEÑALANDO LAS TAREAS. Antes de terminar esta sesión se 

señala las indicaciones para los compromisos que deben realizar 

en el hogar.  

   En el cuadernillo se registra sobre lo conversado 

      Registrar los acuerdos  

      Revisar el contenido relacionado con la primera sesión educativa 

presencial. 

     Puede visitar la plataforma hoy y valorar, si puede registrar alguna 

inquietud para conversar en la sesión siguiente”. 

     Se ofrece ayuda si la necesita. 

     ” Si decide cambiar algo y necesita ayuda. Piénselo y, si desea, lo 

comentamos”, podemos aclarar inquietudes. 
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SESIÓN 2. Autoestima  

Déficit de 
autocuidado 

Diagnóstico 
de 
Enfermería 

Operaciones Prescriptivas Operación Regulatoria: Planificación e Intervención Operación 
de control 

Roles Resultado Diseño del 
sistema de 
enfermería 

Método 
de ayuda 

Tiempo Lugar Sesión Equipo y 
suministros 

Responsable 
 

Participante Profesional 

Déficit del 
autoconcepto y 
auto imagen   

Disminución 
de la 
Autoestima   

Asistir a la 
sesión 
educativa con 
apoyo 
tecnológico 
  

Utilizar el Sistema 
educativo/tecnológico de 
Enfermería para educar, 
guiar y apoyar a la mujer 
para que recupere la 
seguridad  
 
  

 Descubrir 
las 
cualidades 
personales y 
potenciales 
hacia los 
demás para 
sentirse útil. 
Mantener el 
cuidado 
personal, 
condición 
necesaria 
para 
fortalecer la 
autoestima 

Apoyo 
educativo 

Guiar 
Apoyar 
Enseñar 

30 
minutos 

Consulta 
externa 
HGOIA 

Individual Equipos y 
suministros: 
computadora, 
trípticos, 
cuadernillo y 
lápiz para 
paciente. 

Tesista. La paciente 
conoce su 
situación de 
salud, a 
través de 
expresiones 
verbales. 
Establecer la 
ayuda que 
requiere, de 
sus familiares 
Verificar el 
proceso de 
ingreso en el 
sistema web. 
Sistema 
educativo de 
apoyo fue útil 
para la 
paciente 

Programar sus 
actividades 
diarias para el 
cuidado 
personal 

30 
minutos 

Hogar Individual Computadora y 
/o celular. 
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Segundo componente de la página web, como complemento de la segunda 

sesión educativa presencial. 

Figura  11- Segundo componente de la página web “Libre mujer”.  
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Tercera sesión educativa y corresponde a la primera semana pos- quirúrgica  

 

PLANIFICACION Y DESARROLLO DE LA SESIÓN 3  
 
 

 

Nombre:   Función sexual femenina 
 

Descripción 
general 

Esta sesión fue diseñada para proporcionar a las mujeres en el 
periodo perioperatorio de histerectomía información adecuada que 
contribuya a la toma de decisiones informada y voluntaria, para 
prevenir las consecuentes modificaciones en la respuesta sexual, 
caracterizadas por la disminución del deseo sexual, el dolor durante 
el coito, el rechazo del coito, así como también la disminución de la 
frecuencia de las relaciones sexuales. 

Tiempo: 30 minutos en el hospital y 30 minutos en el hogar 
 

Lugar: Consulta externa de ginecología del HGOIA 
 

Sesión: Individual 
 

Equipos y 
suministros: 

Material de oficina: computadora, proyector o pantalla de TV pizarrón 
con hojas de rotafolio o acrílico, maquetas y modelo simulador, 
marcadores. Trípticos. 
Cuadernillo y lápiz para paciente. 
 

Intervencionista Enfermera 
 

Objetivo 
General 

Explicar sobre la adaptación adecuada a los cambios fisiológicos en 
relación a la actividad sexual. 

Objetivos de 
Aprendizaje: 

La paciente estará en capacidad de identificar posibles 
complicaciones en la función sexual 

Prerrequisitos Verificar la asistencia de la paciente a la consulta 
clínica Verificar el contenido adecuado de la 
temática 
Verificación de materiales de escritorio 
Verificar espacio físico de la educación presencial (distanciamiento 
de 1,5 a 2 metros) 
Verificar el equipo de bioseguridad para la paciente e investigadora 
(mascarilla quirúrgica, alcohol y/o alcohol gel y protector facial) 
Verificar el refrigerio del día 
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DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESIÓN EDUCATIVA INDIVIDUAL 3  

 
 

 
TIEMPO 

 
MOMENTOS 

 

5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-20 
MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.INICIANDO LA SESIÓN. Cada sesión se inicia con un saludo 

de bienvenida, con reflexiones iniciales acerca de la sesión, o un 

conversatorio que permita crear un ambiente de confianza.  

2.INDIGANDO. Es el momento de recuperar saberes, comentar 

experiencias o recibir respuestas. 

Se pregunta 

¿Cuánto conoce sobre la autoestima de la mujer? 

¿Cuál considera es el rol de la mujer? 

       ¿considera que la pareja cumple un rol en la vida de la mujer? 

       ¿Conoce las alteraciones de la autoestima?” 

       ¿Qué es la función femenina? 

       ¿Ha escuchado sobre el suelo pélvico?  

3. COMPARTIENDO INFORMACIÓN. Los saberes previos, las 

respuestas deben ser comparados con los contenidos ofrecidos. 

Es importante resaltar conocimientos previos concordantes con 

los nuevos y aclarar las discrepancias entre lo señalado en el 

momento anterior. Esta fase debe hacer uso de las ideas fuerza 

para enfatizar contenidos. 

      Se expone los contenidos de manera clara. 

      “Rol de la mujer “ 

      ” Rolde la mujer” 

      “Función sexual femenina” 

      “Suelo pélvico” 

4.PRACTICANDO LO APRENDIDO. Las participantes ponen en 

práctica la visita acompañada a la página web. Es muy importante 

observar esta actividad para brindar la retroalimentación de forma 

oportuna. 

     Tercera visita al componente tecnológico/ componente 

introductorio apoyado por la profesional de enfermería. 

      5.EVALUANDO LO APRENDIDO. Valorar la actividad, identificar 

los logros y señalar las limitaciones o errores, mediante las 

operaciones de control. Por eso es importante motivar a la 
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5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

participante. Es importante preguntar sobre la utilidad que puede 

tener lo que acabamos de aprender, si cree que puedan tener 

alguna dificultad. Esto aumenta la posibilidad del cambio que 

busca la educación. 

     Se pregunta para afianzar el conocimiento 

     ¿lo ve posible recordar? 

     ¿puede valorar la importancia de lo conversado?  

     ¿quiere que comentemos más del tema?”. 

     6.SEÑALANDO LAS TAREAS. Antes de terminar esta sesión se 

señala las indicaciones para los compromisos que deben realizar 

en el hogar.  

   En el cuadernillo se registra sobre lo conversado 

       Registrar los acuerdos  

       Revisar el contenido relacionado con la primera sesión educativa 

presencial. 

      Puede visitar la plataforma hoy y valorar, si puede registrar alguna 

inquietud para conversar en la sesión siguiente”. 

     Se ofrece ayuda si la necesita. 

     ” Si decide cambiar algo y necesita ayuda. Piénselo y, si desea, lo 

comentamos”, podemos aclarar inquietudes. 
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SESIÓN 3.  Función sexual 

Déficit de 
autocuidado 

Diagnóstico 
de Enfermería 

Operaciones Prescriptivas Operación Regulatoria: Planificación e Intervención Operación 
de control 

Roles Resultado Diseño del 
sistema de 
enfermería 

Método 
de ayuda 

Tiempo Lugar Sesión Equipo y 
suministros 

Responsables 

Participante Profesional 

Déficit en la 
función sexual   

Disminución 
de la respuesta 
sexual 
satisfactoria   

Asistir a la 
sesión 
educativa con 
apoyo 
tecnológico  

Utilizará el Sistema 
educativo/tecnológico de 
Enfermería para educar, 
guiar y apoyar a la 
participante sobre 
educación sexual.  
Ingresar a la plataforma 
tecnológica en el hogar             
Verbalización de 
posibles problemas 
Conversar con la pareja 
sobre sus inquietudes en 
el ámbito sexual  
Buscar ayuda profesional 

Adaptación 
adecuada a 
los cambios 
fisiológicos en 
relación al 
sexo durante 
la menopausia   
Respuesta 
sexual 
placentera de 
la mujer  
. 

Apoyo 
educativo 

Guiar 
Apoyar 
Enseñar 

30 minutos 
según plan 
individual  

Consulta 
externa 
HGOIA 
Hogar 

Individual Equipos y 
suministros: 
computadora, 
trípticos, 
cuadernillo y 
lápiz para 
paciente, 
materiales 
escritos, 
imágenes y 
vídeos 
Computadora o 
teléfono celular 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Tesista.  verificar el 
ingreso en el 
sistema web 
Diálogo más 
natural y 
actitud 
positiva al 
hablar, libre 
de mitos y 
creencias 
sobre 
sexualidad. 
Registro si 
fuera 
necesario en 
cuadernillo 
sobre todos 
los acuerdos 
trabajados   
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Tercer componente de la página web, como complemento de la tercera 

sesión educativa presencial. 

Figura  12- Tercer componente de la página web “Libre mujer”.  
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Cuarta sesión educativa y corresponde a la cuarta semana pos- quirúrgica  

 

PLANIFICACIÓN Y DESARROLLO DE LA SESIÓN 4   
 
 

Nombre:   Fortalecimiento piso pélvico 
 

Descripción 
general 

Esta sesión fue diseñada para proporcionar a las mujeres en el periodo 
perioperatorio de histerectomía información adecuada que contribuya a la 
toma de decisiones informada y voluntaria. 
 

Tiempo: 30 minutos en el hospital y 30 minutos en el hogar 
 

Lugar: Consulta externa de ginecología del HGOIA 
 

Sesión: Individual 
 

Equipos y 
suministros: 

Material de oficina: computadora, proyector o pantalla de TV pizarrón con 
hojas de rotafolio o acrílico, maquetas y modelo simulador, marcadores. 
Trípticos. 
Cuadernillo y lápiz para paciente. 
 

Intervencionista Enfermera 
 

Objetivo 
General 

  Conocer sobre la importancia de los ejercicios de fortalecimiento de los 
músculos pélvicos en esta etapa de la vida de la mujer, en la prevención de 
alteraciones vesicales y sexuales. 
La continencia activa durante el esfuerzo 

Objetivos de 
Aprendizaje: 

La paciente estará en capacidad de realizar los ejercicios Kegel en su hogar 

Prerrequisitos Verificar la asistencia de la paciente a la consulta clínica 
Verificar el contenido adecuado de la temática 
Verificación de materiales de escritorio 
Verificar espacio físico de la educación presencial (distanciamiento de 1,5 a 2 
metros) 
Verificar el equipo de bioseguridad para la paciente e investigadora (mascarilla 
quirúrgica, alcohol y/o alcohol gel y protector facial) 
Verificar el refrigerio del día 
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DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESIÓN EDUCATIVA INDIVIDUAL 4 

 
 

 
TIEMPO 

 
MOMENTOS 

 

5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-20 
MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.INICIANDO LA SESIÓN. Cada sesión se inicia con un saludo 

de bienvenida, con reflexiones iniciales acerca de la sesión, o un 

conversatorio que permita crear un ambiente de confianza.  

2.INDIGANDO. Es el momento de recuperar saberes, comentar 

experiencias o recibir respuestas. 

Se pregunta 

¿Ha escuchado sobre el suelo pélvico? 

¿Qué sabe sobre los ejercicios de Kegel? 

       ¿Conoce los beneficios del fortalecimiento del suelo pélvico en la 

función sexual? 

3.COMPARTIENDO INFORMACIÓN. Los saberes previos, las 

respuestas deben ser comparados con los contenidos ofrecidos. 

Es importante resaltar conocimientos previos concordantes con 

los nuevos y aclarar las discrepancias entre lo señalado en el 

momento anterior. Esta fase debe hacer uso de las ideas fuerza 

para enfatizar contenidos. 

      “Suelo pélvico” 

      “Ejercicios de Kegel” 

      “Beneficios del fortalecimiento del suelo pélvico en la función 

sexual femenina” 

            4.PRACTICANDO LO APRENDIDO. Las participantes ponen en 

práctica la visita acompañada a la página web. Es muy importante 

observar esta actividad para brindar la retroalimentación de forma 

oportuna. 

Cuarta visita al componente tecnológico/ componente 

introductorio apoyado por la profesional de enfermería. 

      5.EVALUANDO LO APRENDIDO. Valorar la actividad, identificar 

los logros y señalar las limitaciones o errores, mediante las 

operaciones de control. Por eso es importante motivar a la 

participante. Es importante preguntar sobre la utilidad que puede 

tener lo que acabamos de aprender, si cree que puedan tener 

alguna dificultad. Esto aumenta la posibilidad del cambio que 

busca la educación. 
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5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 

     Se pregunta para afianzar el conocimiento 

     ¿lo ve posible recordar? 

     ¿puede valorar la importancia de lo conversado?  

     ¿quiere que comentemos más del tema?”. 

      6.SEÑALANDO LAS TAREAS. Antes de terminar esta sesión 

seseñala las indicaciones para los compromisos que deben 

realizar en el hogar.  

  En el cuadernillo se registra sobre lo conversado 

      Registrar los acuerdos  

      Revisar el contenido relacionado con la primera sesión educativa   

presencial. 

      Puede visitar la plataforma hoy y valorar, si puede registrar alguna 

inquietud para conversar en la sesión siguiente”. 

      Se ofrece ayuda si la necesita. 

      ” Si decide cambiar algo y necesita ayuda. Piénselo y, si desea, lo 

comentamos”, podemos aclarar inquietudes. 
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SESIÓN 4. Fortalecimiento piso pélvico 
Déficit de 
autocuidado 

Diagnóstico 
de Enfermería 

Operaciones Prescriptivas Operación Regulatoria: Planificación e Intervención Operación de 
control 

Roles Resultado Diseño del 
sistema de 
enfermería 

Método 
de ayuda 

Tiempo Lugar Sesión Equipo y 
suministros 

Responsable 
 

Participante Profesional 

Déficit del 
fortalecimiento 
de los músculos 
de la pelvis  

Disminución 
de actividad de 
la los músculos 
de la pelvis  

Asistir a la 
sesión 
educativa con 
apoyo 
tecnológico 
Ingresar a la 
plataforma 
tecnológica en 
el hogar            
Realizar los 
ejercicios según 
lo recomendado 
en el hogar             
Solicitar apoyo 
de la pareja 
para ejercicios 

Utilizar el Sistema 
educativo/tecnológico de 
Enfermería para educar, 
guiar y apoyar a la 
participante a realizar los 
ejercicios de Kegel. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Aumentar el 
tono de los 
músculos de 
la pelvis, 
aumentar la 
congestión 
pélvica y 
lubricación 
Mejor control 
vesical     
Mejorar la 
calidad de 
las 
relaciones 
sexuales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 

Apoyo 
educativo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Guiar 
Apoyar 
Enseñar 

30 minutos 
2 veces al 
día 
(mañana y 
noche) por 
10minutos   

Consulta 
externa 
HGOIA 

Individual Computadora, 
trípticos, 
cuadernillo y 
lápiz para 
paciente. 
Una silla, un 
tapete para el 
piso o alfombra, 
materiales 
escritos, 
imágenes y 
vídeos 
. 

Tesista. Fortalecer lo 
revisado, con 
preguntas para 
afianzar el 
conocimiento 
de los 
ejercicios 
diarios  
¿lo ve posible 
recordar? 
¿puede valorar 
la importancia 
de lo 
conversado?  
¿quiere que 
comentemos 
más del 
tema?”. 
Registro en 
cuadernillo si 
fuera necesario 
sobre los 
acuerdos 
trabajados 
Satisfacer las 
necesidades 
de autocuidado 
personal. 
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Cuarto componente de la página web, como complemento de la cuarta sesión 

educativa presencial 

Figura  13- Cuarto componente de la página web “Libre mujer”.  
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Quinta sesión educativa y corresponde a las doce semanas pos- quirúrgica. 

PLANIFICACIÓN Y DESARROLLO DE LA SESIÓN 5 
 
 

 

Nombre:   Recomendaciones nutricionales y de higiene 
 

Descripción 
general 

Esta sesión fue diseñada para proporcionar a las mujeres en el 
periodo perioperatorio de histerectomía información adecuada que 
contribuya a la toma de decisiones informada y voluntaria, sobre los 
Estilos de vida, en este caso centrada en la Alimentación, “el consejo 
alimentario”. Como contenido incluye una información breve y 
motivadora sobre alimentación sana y equilibrada 
 

Tiempo: 30 minutos en el hospital y 30 minutos en el hogar 
 

Lugar: Consulta externa de ginecología del HGOIA 
 

Sesión: Individual 
 

Equipos y 
suministros: 

Material de oficina: computadora, proyector o pantalla de TV pizarrón 
con hojas de rotafolio o acrílico, maquetas y modelo simulador, 
marcadores. Trípticos. 
Cuadernillo y lápiz para paciente. 
 

Intervencionista Enfermera 
 

Objetivo 
General 

   
 Identificar la importancia del calcio y vitamina D en el consumo dirario  
 y sobre los beneficios de la alimentación en el periodo perioperatorio. 

Objetivos de 
Aprendizaje: 

La paciente estará en capacidad de realizar los ejercicios Kegel en 
su hogar 

Prerrequisitos Verificar la asistencia de la paciente a la consulta 
clínica Verificar el contenido adecuado de la 
temática 
Verificación de materiales de escritorio 
Verificar espacio físico de la educación presencial (distanciamiento 
de 1,5 a 2 metros) 
Verificar el equipo de bioseguridad para la paciente e investigadora 
(mascarilla quirúrgica, alcohol y/o alcohol gel y protector facial) 
Verificar el refrigerio del día 
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DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESIÓN EDUCATIVA INDIVIDUAL 5 

 
TIEMPO 

 
MOMENTOS 

 

5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-20 
MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.INICIANDO LA SESIÓN. Cada sesión se inicia con un saludo 

de bienvenida, con reflexiones iniciales acerca de la sesión, o un 

conversatorio que permita crear un ambiente de confianza.  

2.INDIGANDO. Es el momento de recuperar saberes, comentar 

experiencias o recibir respuestas. 

Se pregunta 

¿Cómo es su dieta? 

¿Cómo lleva en su alimentación el tema del calcio y las 

vitaminas?” 

       ¿Qué rutina higiénica realiza diariamente? 

3.COMPARTIENDO INFORMACIÓN. Los saberes previos, las 

respuestas deben ser comparados con los contenidos ofrecidos. 

Es importante resaltar conocimientos previos concordantes con 

los nuevos y aclarar las discrepancias entre lo señalado en el 

momento anterior. Esta fase debe hacer uso de las ideas fuerza 

para enfatizar contenidos. 

       “Alimentación sana y equilibrada” 

       “Calcio” 

       “Vitamina D” 

      “Recomendaciones dietéticas semanales” 

      “Medidas higiénicas”   

4.PRACTICANDO LO APRENDIDO. Las participantes ponen en 

práctica la visita acompañada a la página web. Es muy importante 

observar esta actividad para brindar la retroalimentación de forma 

oportuna. 

       Quinta visita al componente tecnológico/ componente 

introductorio apoyado por la profesional de enfermería. 

       5.EVALUANDO LO APRENDIDO. Valorar la actividad, identificar 

los logros y señalar las limitaciones o errores, mediante las 

operaciones de control. Por eso es importante motivar a la 

participante. Es importante preguntar sobre la utilidad que puede 

tener lo que acabamos de aprender, si cree que puedan tener 
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5 MINUTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 

alguna dificultad. Esto aumenta la posibilidad del cambio que 

busca la educación. 

      Se pregunta para afianzar el conocimiento 

      ¿lo ve posible recordar? 

      ¿puede valorar la importancia de lo conversado?  

      ¿quiere que comentemos más del tema?”. 

      6.SEÑALANDO LAS TAREAS. Antes de terminar esta sesión se 

  señala las indicaciones para los compromisos que deben realizar 

en el hogar.  

   En el cuadernillo se registra sobre lo conversado 

       Registrar los acuerdos  

       Revisar el contenido relacionado con la primera sesión educativa 

presencial. 

      Puede visitar la plataforma hoy y valorar, si puede registrar alguna 

inquietud para conversar en la sesión siguiente”. 

      Se ofrece ayuda si la necesita. 

      ” Si decide cambiar algo y necesita ayuda. Piénselo y, si desea, lo 

comentamos”, podemos aclarar inquietudes. 
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SESIÓN 5. Recomendaciones nutricionales y de higiene  

Déficit de 
autocuidado 

Diagnóstico 
de Enfermería 

Operaciones Prescriptivas Operación Regulatoria: Planificación e Intervención Operación de 
control 

Roles Resultado Diseño del 
sistema de 
enfermería 

Método 
de ayuda 

Tiempo Lugar Sesión Equipo y 
suministros 

Responsable 
 

Participante Profesional 

Déficit de 
ingesta de 
calcio y 
vitamina D de 
acuerdo a lo 
requerido 

Incapacidad 
para mantener 
la nutrición 
ideal 
relacionada 
con la ingesta 
inadecuada 
calcio y 
vitamina D y el 
déficit de 
conocimiento  

Mantener la 
ingesta de 
calcio y 
vitamina D a 
través de dieta 
y/o 
suplementos 
según 
indicaciones. 

Utilizará el Sistema 
educativo/tecnológico de 
Enfermería para educar, 
guiar y apoyar a la 
participante. 

Mantenimiento 
de una dieta 
adecuada de 
calcio y vitamina 
D  

Apoyo 
educativo 

Guiar 
Apoyar 
Enseñar 

30 
minutos 

Consulta 
externa 
HGOIA 

Individual Material de 
oficina, 
computadora, 
trípticos, 
cuadernillo y 
lápiz para 
paciente. 

Tesista. Los contenidos 
trabajados 
sobre la 
importancia de 
mantener una 
nutrición óptima 
fueron 
comprendidos y 
útiles.              
Incluir en su 
dieta diaria 
suplementos 
minerales y 
vitamínicos, 
Selecciona e 
incluye en la 
dieta el calcio y 
vitamina D 
Registro de 
entradas en 
plataforma 
tecnológica 

Ingresar a la 

plataforma 
tecnológica en 
el hogar               
Listar los 
alimentos ricos 
en calcio y 
vitamina D 
disponibles en 
el hogar  

30 

minutos 

Hogar Individual Computadora o 

teléfono celular. 
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Quinto componente de la página web, como complemento de la quinta 

sesión educativa presencial. 

Figura  14- Quinto componente de la página web “Libre mujer”.  

  

 

 

2.4 FASE CUANTITATIVA (Estudio 2) 

 

El estudio 2 correspondió a un diseño cuasi experimental, de tipo diseño con 

grupo control no equivalente (131). Este tipo de diseño es utilizado cuando 

existe dificultad para realizar la aleatorización de los grupos, sea por 

condiciones adversas en el contexto o dificultad en la logística. 

Es necesario mencionar que este tipo de diseño se puede utilizar cuando 

se desea verificar la eficacia de intervenciones, como es el caso del presente 

estudio, al tratarse de una intervención educativa de enfermería presencial 
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con apoyo tecnológico en el periodo perioperatorio en mujeres con indicación 

de tratamiento quirúrgico (histerectomía) versus la atención tradicional en el 

grupo de comparación. 

Por tratarse de un estudio cuasi experimental cumplió con las siguientes 

características (113). 

1. Al grupo experimental, que correspondía a las mujeres en lista 

de espera de cirugía ginecológica, se les expuso de manera intencional 

a la intervención educativa de enfermería, que corresponde a la 

variable independiente, para observar la variación en las variables 

dependientes (función sexual femenina, calidad de vida relacionada 

con salud y autoestima). 

2. Se midió la eficacia que la intervención educativa de enfermería 

con apoyo tecnológico (variable independiente), sobre las variables 

dependientes (función sexual femenina, calidad de vida relacionada 

con salud y autoestima). 

A continuación, se presenta el esquema del diseño con grupo control no 

equivalente (113). 

Cuadro 4- Diseño experimental de pre- test y pos-test 

 

 

Inicio Experimento Final 
 
 

G1 O1 X O1 

 

G2 O2 -------- O2 
 

 

Fuente: Polit D. Investigación científica en ciencias de la salud. 2000 (131). 
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Donde: 

G: Corresponde a grupo de sujetos (G1 grupo 1, G2 grupo 2) 

X: Corresponde a la condición experimental (presencia de algún nivel o 

modalidad de la variable independiente), en este caso la intervención 

educativa de enfermería. 

O: Corresponde a la medición de los sujetos de un grupo (aplicación de 

instrumentos y mediciones 

--- Ausencia de la condición experimental (nivel “cero” en la variable 

independiente). Corresponde al grupo comparación. 

2.4.1 PARTICIPANTES 

Mujeres entre 35 y 65 años, beneficiarias de la red pública de salud, 

usuarias de los servicios de ginecología de los Hospitales Gineco Obstétricos 

Isidro Ayora (HGOIA) y Luz Elena Arismendi (HGOLEA) que se encontraban 

en lista de espera para tratamiento quirúrgico (histerectomía). 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Mujeres entre 35-65 años2 

• Patología benigna 

 

2 La literatura muestra que el rango de edades en las mujeres que se realiza la histerectomía 

es en mujeres en edad fértil y en el periodo de la peri menopausia. 
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• Lista de espera para programación de cirugía (dos semanas 

anteriores a la asignación de fecha de cirugía) 

• Tener pareja 

• Saber leer y escribir 

• Disponer de internet 

 Criterios de exclusión: 

• Presencia de patologías oncológicas 

• Complicación/Indicación obstétrica 

• Embarazo ectópico 

• Ooforectomía  

• Mujer con alguna enfermedad mental o demencia3 

• Combinación de varios procedimientos quirúrgicos 

• Algún grado de discapacidad física, cognitiva, entre otras 

 

2.4.2 PROCEDENCIA 

Participantes fueron reclutadas de dos hospitales Gineco-Obstétricos de la 

ciudad de Quito, Ecuador. 

 
3 Basado en la revisión de la literatura (132- 134). 



 

154  

Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” (HGOIA): hospital especializado, 

docente, de tercer nivel, ubicado en la provincia de Pichincha Cantón Quito, 

parroquia de San Blas. 

De este establecimiento será reclutado el Grupo experimental. 

Hospital Gineco-Obstétrico Luz Elena Arismendi (HGOLEA): hospital 

especializado, docente, de tercer nivel, ubicado en la provincia de 

Pichincha, Cantón Quito, Parroquia Nueva Aurora. Es un hospital moderno 

que fue inaugurado en el 2016, para atender a la zona sur de la ciudad de 

Quito, es un centro especializado en ginecología y obstetricia y en la 

actualidad es de referencia nacional, en especial de la zona sur del país, 

cuenta con 170 camas para hospitalización de ginecológica, obstetricia y 

neonatología y es una unidad operativa del Ministerio de Salud Pública. De 

este establecimiento será reclutado el Grupo de comparación. 

De acuerdo a lo señalado previamente, la conformación de grupos fue de 

la siguiente manera:  

Grupo de comparación 

Fue conformado con las mujeres entre 35 a 65 años que se encontraban en 

lista de espera para tratamiento quirúrgico (histerectomía) del servicio de 

ginecología del HGOLEA y recibieron la atención de rutina, que consistió en 

la valoración y registro de signos vitales, examen físico, valoración clínica 

ginecológica, revisión de exámenes complementarios e indicaciones 

generales. Las pacientes no recibieron instrucciones detalladas acerca de los 

cuidados y preparación en el periodo pre quirúrgico, educación sexual, 

complicaciones ni reanudación de las actividades normales. Al alta del 
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hospital, se programó una consulta postoperatoria ambulatoria a los 8 días y 

al mes. 

 

Grupo experimental 

Estuvo conformado por las mujeres entre 35 a 65 años que se encontraban 

en lista de espera para tratamiento quirúrgico (histerectomía) del servicio de 

ginecología del HGOIA. Las mujeres atendidas en este establecimiento 

recibieron una atención similar a lo descrito previamente para el HGOLEA. A 

este grupo se administró adicionalmente la intervención educativa de 

enfermería presencial con apoyo tecnológico. 

 

2.4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Para este estudio se seleccionaron las siguientes variables: 

Variable predictora: Intervención educativa de enfermería. 

Definición nominal y operacional disponible en Anexo D 

Variables respuesta: Las variables de resultado primarias y 

secundarias se detallan a continuación: 

Resultado primario: Función sexual femenina. 

Resultados secundarios: 

Calidad de vida relacionada con la salud. 

Autoestima 

Definición nominal y operacional disponible en Anexo E. 

Variables Sociodemográficas  
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Los datos de las variables biosociodemográficas serán recogidos en su forma 

más pura para poder establecer el perfil epidemiológico de las mujeres, 

proporcionando información dentro de un contexto social individual, lo cual 

permitirá determinar los factores condicionantes básicos (FBC). El instrumento 

será el cuestionario biosociodemográfico, con la definición nominal, 

operacional y su nivel de medición disponible en Anexo F. 

Factores de confusión potenciales 

En este estudio se considera que existen factores de confusión, algunos de 

los cuales no serán utilizados como criterios para excluir a las pacientes, por 

lo podrán continuar siendo participantes del estudio, conociendo que los 

resultados puedan ser distintos, siendo importante mencionar que estos 

factores serán medidos para determinar en qué grado afectaron a la variable 

dependiente y son los siguientes (104). 

• Complicaciones mayores durante la cirugía 

• Complicaciones mayores en el curso postoperatorio (estadía 

hospitalaria      prolongada de más de 4 días después de la cirugía) 

• Reingreso al hospital en los 30 días posteriores a la cirugía. 

2.4.4 INSTRUMENTOS RECOLECTORES DE DATOS 

Instrumento A: Elaboración propia de la tesista el cual recogió preguntas 

biosociodemográficas. El instrumento se encuentra disponible Anexo G. 

Instrumento B: Corresponde al Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) 

de Rosen et al., que consta de 19 preguntas y se agrupa en seis dominios: 

deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. Este 
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instrumento presenta buenas propiedades psicométricas en la evaluación de 

la función sexual femenina (135) y presenta una consistencia interna >0.70, 

permitiendo evaluar la sexualidad de la mujer en diferentes etapas de la vida, 

pudiendo ser utilizado en estudios epidemiológicos y para medir trabajos 

clínicos. En el Ecuador ha sido utilizado por Chedraui et al. 2009 (136) Anexo 

H. 

Instrumento C: Corresponde al cuestionario genérico SF-36, que evalúa 

aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (> de 14 años de edad). 

El Cuestionario de Salud SF-36 fue elaborado por Ware y Sherbourne (137). 

El desarrollo y proceso de validación del cuestionario ha sido descrito por 

McHorney et al. (138). El instrumento cuenta con 36 preguntas o ítems, que 

miden 8 dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional, salud mental. Estas 8 dimensiones son 

agregadas en dos medidas de resumen; un componente de Salud Física (CSF) 

y un segundo componente de Salud Mental (CSM). Las estimaciones 

conjuntas obtenidas a partir del metaanálisis de los coeficientes α de Cronbach 

fueron ≥ 0,9 para las escalas Función física, Rol físico y Rol emocional. Las 

estimaciones conjuntas del resto de las escalas superaron el valor de 0,7. En 

Ecuador Catalán M, et al. 2019, ha usado el cuestionario SF36 para determinar 

la CVRS, de una población adulta ecuatoriana, encontrando confiabilidad de 

las escalas, correlación entre los ítems de cada dimensión fue elevada, 

obteniendo valores del coeficiente de Cronbach que oscilan entre 0,77 y 0,95 

lo que indica una consistencia interna alta (139). El instrumento se encuentra 

disponible en el Anexo I. 
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Instrumento D: Escala de Autoestima de Rosenberg, creada en 1953. 

Corresponde a una afirmación sobre la valía personal y la satisfacción con uno 

mismo. La escala está dividida en dos segmentos de preguntas positivas y 

negativas, con un total de 10 preguntas y considera la autoestima alta, media 

y baja y es una de las escalas más utilizada en el mundo. En Ecuador fue 

aplicada por Chedraui et al. 2010 (140) y Murillo et al. (141), presentando una 

consistencia de 0.65 y está acorde a lo presentado en otros estudios. 

Instrumento disponible Anexo J. 

 

Para poder determinar el tiempo de aplicación de los instrumentos a 

utilizarse en la recolección de los datos, se realizó una prueba piloto a 10 

mujeres entre 35 a 65 años de edad que asistan a la consulta externa de 

ginecología del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, sin mostrar ninguna 

dificultad en su aplicación.   

TAMAÑO MUESTRAL 

La muestra se obtuvo de las mujeres en lista de espera para cirugía 

ginecológica (histerectomía) de los dos hospitales Gineco Obstétricos de la 

ciudad de Quito.  

La estimación del tamaño muestral se basó en los resultados de un estudio 

similar (24), considerando la subescala del Índice de Función Sexual 

Femenina que entregó un mayor tamaño de muestra, en el cual se obtuvo que 

el grupo intervenido tuvo un aumento en el índice de 1,33 (1,13) y en el grupo 

control una disminución de 0,07 (1,39), considerando un nivel de 5% y una 
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potencia de 80%, el tamaño muestral mínimo requerido fue de 13 pacientes 

por grupo.  

Considerando un abandono de un 50% en cada grupo se seleccionaron 26 

mujeres en cada grupo. El tamaño de muestra fue obtenido con el programa 

STATA 12.0. 

 

2.4.5 CEGAMIENTO 

Al ser el cegamiento una condición necesaria en este tipo de estudios 

se resguardo el conocimiento por parte de las encuestadoras en la recogida 

de los datos (evaluación ciega por terceros) (142) sobre el grupo experimental 

y grupo comparación para lo cual se le entrego en sobres cerrados la lista de 

las mujeres participantes  y solo conocieron como grupo A y grupo B, tanto al 

inicio y en el fin del estudio en las pruebas pre test y pos-test, con el objetivo 

de prevenir determinados sesgos en alguna de las etapas del estudio, 

disminuyendo la posibilidad de que las variables de resultados y su medición 

estén influenciadas por falta de cegamiento (143). 

 

2.4.6 RECLUTAMIENTO 

Previo al inicio del estudio, se realizó la gestión con los Hospitales 

participantes que manifestaron su intención de formar parte del estudio para 

la obtención de los permisos y autorizaciones necesarias. Posteriormente, se 

sometió al Comité Ético Científico de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad de Concepción, al Comité Ético Científico de la Vicerrectoría de 
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Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción, al Comité de Ética 

de la Universidad Central del Ecuador y los Comités de Docencia e 

Investigación del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora y del Hospital Gineco 

Obstétrico Luz Elena Arizmendi. Una vez obtenidos las autorizaciones 

correspondientes, el estudio fue inscrito en el Registro Clinical Trials- gov PRS, 

con el ID: NCT05373550, y se procedió a la par con la fase de reclutamiento 

de las participantes. 

Se comenzó realizando una revisión de los registros para identificar a las 

mujeres que se encontraban en lista de espera para cirugía ginecológica y 

cumplieron con todos los criterios de elegibilidad del estudio en cada grupo de 

pacientes; el reclutamiento esperado fue dentro de un tiempo de 1 mes y quince 

días, 5 mujeres por semanas para alcanzar una muestra de 26 mujeres, tanto 

para el grupo experimental como para el grupo comparación. Este 

procedimiento se llevó a cabo de manera paulatina de acuerdo a la 

disponibilidad de pacientes por semana, por tanto, la relación que se logró 

establecer con las pacientes, familiares y equipo de salud garantizo un 

reclutamiento adecuado. La asistencia de las mujeres en lista de espera de 

cirugía, se programó dos días a la semana a partir de las 8 de la mañana en 

la consulta externa de ginecología en los dos establecimientos. Por tanto, las 

pacientes elegibles fueron contactadas e invitadas a participar en la 

investigación, se les dio a conocer los objetivos, etapas del estudio y se solicitó 

su consentimiento informado. Se enfatizó que la participación en el estudio era 

voluntaria y las pacientes podían retirarse en cualquier momento, y que 

cualquier decisión que tomen al respecto no afectará negativamente en la 
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atención sanitaria que reciben habitualmente, se proporcionó además 

explicación verbal sobre el estudio y se registró el consentimiento informado 

mediante una firma. 

Seguidamente se aplicaron los instrumentos en su pre test (realizado por 

las encuestadoras capacitadas), al grupo experimental y grupo comparación. 

 

2.9.7 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Control de calidad de datos 

Se procedió a realizar una prueba piloto a 10 mujeres de entre 35 y 65 años 

que asistieron a la consulta externa del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro 

Ayora, para determinar el grado de comprensión de los instrumentos de 

recolección de datos, en el mes de septiembre de 2020, en la sala de 

preparación de pacientes del servicio de hospitalización de ginecología, 

resguardando de esta manera la privacidad (Anexo K). 

La recolección de datos la realizaron profesionales de enfermería (dos 

mujeres) que trabajan en la consulta externa de los hospitales considerados 

para el grupo experimental y el grupo comparación, con experiencia en 

atención a pacientes ginecológicas de muchos años, con probada 

responsabilidad y tiempo necesario para esta actividad. Las profesionales que 

cumplieron el rol de encuestadoras fueron capacitadas, unificando de esta 

manera criterios y procedimientos previos a la recolección de los datos. La 

recolección de los datos se realizó en dos momentos, pre test y pos test, 

iniciando en el mes de septiembre y diciembre 2020 respectivamente. 
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Simultáneamente se actualizo la información de pacientes en lista de espera 

para cirugía (histerectomía), de los dos hospitales que fueron parte del estudio, 

para lo cual se solicitó los registros a la enfermera responsable de este 

proceso.  

Las mediciones se realizaron antes y después de la intervención educativa 

de enfermería que tuvo una duración de 14 semanas.  

La recolección de datos basales de inicio fue 1 semana antes de la cirugía 

para los dos grupos y la segunda recogida de datos al final del contacto, en el 

caso del grupo experimental y a las 14 semanas en el grupo de comparación. 

Los formularios de recolección de datos completos fueron enviados a la 

tesista en sobre cerrado, los mismos que se procesaron en una base de datos 

ya preparada para este fin. 
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Figura  15- Esquema de recolección de datos e implementación de la 

intervención. 

 

Elaboración propia. 

 

 
2.4.8 ANÁLISIS DE DATOS 

En primer lugar, se reportaron los indicadores descriptivos relacionados a la 

información biosociodemográfica, esto es, edad, escolaridad, lugar de 

residencia, religión, ingresos económicos, estado civil, acceso a internet y a 

teléfono móvil. Se utilizaron frecuencias, porcentajes y gráficos para 

representar esta información. 

En segundo lugar, se analizaron las variables de salud: Función sexual 

femenina (Escala IFSF), Calidad de vida relacionada con la salud (SF-36) 
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y Autoestima (Escala de Rosenberg). Se utilizaron medidas de tendencia 

central y de dispersión, además del estudio de la distribución de cada una de 

estas variables. 

En la siguiente instancia, para las variables numéricas se procedió con el 

análisis de varianza para poder efectuar la comparación de los grupos pre y 

post intervención. La modalidad será de análisis de varianza de medidas 

repetidas, esto es dado que existieron dos mediciones para cada grupo, una 

al inicio de la intervención y otra al final de esta. Para la estimación del tamaño 

del efecto se utilizó d-Cohen (144). En el caso de que no se verifiquen los 

supuestos distribucionales requeridos se utilizó análisis no paramétrico. El test 

chi-cuadrado (test exacto de Fisher) se utilizó para determinar la relación entre 

variables categóricas. Se consideró una significancia del 5%.  

 

2.4.9 PROCESAMIENTO DE DATOS 

La organización, el procesamiento y el análisis estadístico de los datos 

obtenidos, utilizando el programa computacional SPSS Statistics versión 24.0 

para Windows 8 y STATA 12.0. El análisis de resultados según el nivel de 

medición de cada variable y se presentó en el plan de metodología. 
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Cuadro 5- Plan de análisis estadístico 

 

 

OBJETIVO 
 

VARIABLES 
 

TIPO DE 
ANÁLISIS 

 

ESTADÍGRAFOS 

   Describir el perfil 
biosociodemográfico 
del grupo 
experimental y grupo 
Comparación. 

  

  Edad 

Escolaridad 

   Lugar de Residencia 

Religión 

Ingresos Económicos 

Estado Civil 

Acceso a internet 

Acceso a teléfono 
móvil. 

Experiencia en el uso 
de TIC. 

Diagnóstico de 
Histerectomía. 

Años de convivencia 

Número de hijos 

Actividad que realiza. 

Estadística 
Descriptivas 

Gráficos 

Tablas 

Frecuencias 

Porcentajes 

Totales 

 

Determinar la 
eficacia de una 
intervención 
educativa de 
enfermería orientada 
al mejoramiento de 
la función    sexual, 
calidad  de    vida 
relacionada     con 
salud y autoestima en 
mujeres 
histerectomizadas de 
Hospitales   Gineco- 
Obstétricos   Quito, 
Ecuador. 

Función sexual 
femenina: Escala 
IFSF 
Calidad de Vida: SF-
36 Autoestima: 
Escala de 
Rosenberg. 

ANOVA de 
Medidas 
Repetidas (Pre 
y Post). 

  Análisis no 
paramétricos  
 
Factor: 
Intervenció
n Niveles: 
- Grupo 
Experimental 

- Grupo 
Comparación 

Estadística F, 
medias y 
desviaciones 
estándar por 
grupo. Intervalos 
de confianza, p-
valor. 
 
Pruebas chi-
cuadrado para 
correlacionar las 
categorías.  
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2.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Toda investigación científica debe incluir los requisitos internacionales de la 

ética, incluidos en los principios éticos de Ezequiel Emanuel (128). 

1. Asociación colaborativa 

 En este estudio la relación entre el grupo de mujeres participantes, sus 

familiares cercanos, equipo de salud de los hospitales Gineco Obstétricos 

Isidro Ayora y Luz Elena Arismendi y la tesista investigadora fue fundamental 

para establecer una relación colaborativa, que ayudo a la ejecución de la 

investigación. Se promovió una relación de participación activa, de 

comunicación, respeto y colaboración mutua entre todas las personas 

participantes y durante todo el proceso (146). 

2. Valor 

  Este estudio contribuye con evidencia, en el ámbito de la atención de 

la salud centrada en la persona y sus necesidades, a nivel de los servicios de 

atención ginecológica de tercer nivel, proponiendo una intervención de tipo 

educativo con apoyo tecnológico a la mujer, administrada durante todo el 

periodo perioperatorio, para mejorar la función sexual, la calidad de vida y 

autoestima, siendo de gran valor para la salud pública con consecuente 

implementación de planes de atención sanitaria oportunos y eficientes (147). 

3. Validez Científica 

 El estudio de diseño mixto, tuvo una metodología válida y realizable; 

por lo tanto, permitió conocer de una manera más profunda el problema de 

estudio, cumpliendo de manera rigurosa los pasos de la investigación científica, 

la misma que permitió obtener resultados valederos. Para el método 
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cualitativo se tomó en cuenta la credibilidad, transferencia, estabilidad y la 

confirmabilidad en relación a la calidad en esta fase (129). Por lo tanto, en el 

método cuantitativo, se usaron instrumentos aplicados en Ecuador y la 

intervención educativa de enfermería presencial con apoyo tecnológico, para 

mejorar la función sexual, calidad de vida relacionada con la salud y la 

autoestima fue acorde a las necesidades de las mujeres (147). 

4. Selección equitativa de los sujetos 

Son cuatro fases las que se cumplieron tanto en la fase cualitativa como en 

la fase cuantitativa: 

• Se aseguró la selección de los dos grupos específicos de mujeres en 

relación con las interrogantes científicas incluidas en la investigación: 

las participantes fueron mujeres que acudieron a los servicios de 

ginecología de los HGOIA y HGOLEA y estuvieron en lista de espera 

para cirugía ginecológica (histerectomía). 

• Selección equitativa de sujetos; a todas las mujeres que cumplieron con 

los requisitos de inclusión, se les ofreció la oportunidad de participar en 

la investigación, tomando en cuenta la existencia de algún riesgo 

clínico o de tipo personal que impida su elegibilidad.  

• Las mujeres que participaron fueron seleccionadas de acuerdo al diseño 

de grupos no equivalentes y con criterios para la confirmación de un 

grupo experimental para el HOGOIA y un grupo comparación para el 

HGOLEA. Por lo tanto, los criterios de inclusión y exclusión fueron los 

mismos para la fase cualitativa y cuantitativa. 
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• Asegurar los beneficios; que las mujeres participantes fueron las 

beneficiarias directas de los resultados; las parejas y familiares de las 

mujeres los beneficiarios indirectos constituyéndose en personas de 

apoyo para el cambio de las pacientes. Para el grupo comparación se 

socializará los resultados al final de la investigación. 

 

• Relación entre selección equitativa, permite garantizar la disminución 

mínima de los riesgos. Por tanto, la selección de sujetos de este estudio 

permitió reducir al mínimo los riesgos, ya que, al ser temas sensibles 

para abordar, si fuese el caso, se contó con el apoyo psicológico de la 

tesista, quien estuvo preparada para brindar ayuda o una intervención 

en casos de crisis. 

Al ser un estudio cuasi experimental permitió obtener valiosa información 

de las mujeres participantes para plantear cambios en el manejo de este grupo 

poblacional y se maximicen los beneficios sociales y científicos de los 

resultados de la investigación (145). 

5. Proporción favorable riesgo- beneficio 

Las investigaciones con seres humanos consideran riesgos y beneficios, 

aunque estos pueden ser inciertos, por tanto, se debe tomar en cuenta: los 

riesgos potenciales para minimizar y los beneficios se maximizan. En este 

caso los beneficios son potenciales y exceden a los riesgos asumidos. 

Los beneficios fueron mejorar la función sexual, calidad de vida y 

autoestima de la mujer, transfiriéndose a su relación su pareja y familiares, en 

beneficio además para la sociedad, al disminuir costos hospitalarios por 
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estancias prolongadas, reducción de costos en medicamentos, en ausencias 

laborales, entre otros (145). 

Para el grupo comparación se contempló la entrega de un tríptico educativo 

una vez finalizada la intervención.  

Se incorporó también principios de no maleficencia y beneficencia, como 

principios fundamentales, para este estudio con este grupo poblacional 

femenino. 

6. Evaluación independiente 

Toda investigación puede tener algún tipo de interés en mayor o menor 

grado siendo necesario tener una evaluación independiente, por lo que este 

estudio fue revisado por un perito con autoridad (comités de ética de las 

diferentes instancias) para aprobar, enmendar o en casos extremos 

cancelar, encaminados a evitar prejuicios sociales (145).  Por tanto, se 

garantizó que las mujeres participantes de este estudio, fueran tratadas de 

acuerdo a principios éticos, desde el inicio y hasta el final del estudio. Por 

tanto, fue necesario que este estudio sea sometido a evaluación de los 

diferentes Comités de Ética: 

  

Comité de Ético Científico (CEC) de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad de Concepción, Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la 

Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción, 

Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y los Comités de 

Docencia e Investigación del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora y del 

Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arizmendi. 
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7. Consentimiento Informado 

La finalidad del consentimiento informado fue asegurar que las mujeres 

participantes en esta investigación sean consideradas en relación a sus 

valores, intereses y preferencias, tomando en cuenta sus decisiones 

autónomas. Por tanto, el consentimiento informado debe ser previo a 

cualquier acción y se complementa con el documento escrito y la firma del 

participante (145). En el presente estudio, el consentimiento fue solicitado a 

las mujeres que cumplieron con los requisitos de inclusión para participar en 

el estudio, la aceptación de las participantes fue de manera libre y voluntaria. 

Se informó a las mujeres de manera individual, con lenguaje claro, oportuno, 

adecuado, suficiente y comprensible sobre la intervención que va ser 

efectuada. Se resguardo la confidencialidad y anonimato. Consentimiento 

informado para grupo experimental y comparación se encuentran en Anexos 

L y M, respectivamente.  

8. Respeto a los sujetos inscritos 

Corresponde a actividades que tienen que enmarcarse en el respeto a las 

mujeres y fue durante todo el tiempo que dure la investigación. 

Primero, las mujeres pudieron cambiar de opinión si lo consideraban 

necesario Segundo, la privacidad, el respeto y la privacidad de la información 

recolectada.  Tercero, proporcionar sobre nueva información obtenida durante 

curso de la investigación. Cuarto, se debe informar sobre los resultados y lo 

que se aprendió de la investigación. Quinto, el bienestar de las mujeres se 

vigiló cuidadosamente a lo largo de su participación. Con respecto a este 

criterio se realizó reuniones con las personas involucradas para dar a conocer 
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los resultados preliminares sobre el efecto de la intervención educativa de 

enfermería en la función sexual, calidad de vida relacionada con la salud y 

autoestima de la mujer histerectomizada (145).  
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3. RESULTADOS  

 

 

En este capítulo se presentan los resultados de las fases cualitativas y 

cuantitativa (estudios 1 y 2) incluidos en esta investigación.  

 

3.1 RESULTADOS FASE CUALITATIVA  

Esta sección comprende: 

3.1.1 Descripción del perfil de las participantes  

3.1.2 Análisis cualitativo 

3.1.1 DESCRIPCIÓN DEL PERFIL DE LAS PARTICIPANTES  

 

Participaron 14 mujeres entre 35 y 65 años en período perioperatorio de 

histerectomía, de la ciudad de Quito- Ecuador. En relación a la edad, 3 

mujeres se encontraban entre 35 a 38 años, 5 mujeres entre 42 a 48 años y 6 

mujeres entre 60 a 64 años. De las 14 mujeres participantes 10 mujeres se 

encontraban en el período preoperatorio quirúrgico y 4 mujeres estaban en el 

período posoperatorio quirúrgico. 
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Tabla 1- Características generales de las participantes entrevistadas en la 

fase cualitativa. Quito- Ecuador.2021 

DESCRPCIÓN PARTICIPANTES FASE CUALITATIVA 

 

 

 

Edad de pacientes 

35- 40 3 

41- 45 4 

46- 50 2 

51- 55 2 

56- 60 1 

61- 65 2 

Período perioperatorio de 

histerectomía 

preoperatorio                     10 

posoperatorio 4 

Número total de pacientes                                                 14 

         Elaboración propia 

         Fuente: Entrevista semiestructurada a pacientes HGOIA 

 

3.1.2 ANÁLISIS CUALITATIVO 

 

El análisis de los datos derivados de las entrevistas semiestructuradas acerca 

de las experiencias personales de las mujeres participantes en el periodo 

perioperatorio, permitió generar una reducción de la información concordante 

con el propósito del estudio. Considerando la categoría y las dos 

subcategorías apriorísticas, se agruparon los significados encontrados y se 

esquematizaron en cuadros. 

Con respecto a la subcategoría significado, se presenta la información en el 

Cuadro 6. 
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Cuadro 6- Significado de la histerectomía para las participantes entrevistadas 

en la fase cualitativa. Quito- Ecuador.2021 

 

 
        Categoría:    Necesidades educativas 

 
       Subcategoría:             Significado de la histerectomía: Significado  

 
  Cambio             Cuerpo 

                Salud 

                                                                          Órganos 

  Pérdida                                        Feminidad 

       Mujer 

       Función sexual 

       Capacidad reproductiva 

       Física 

       Vitalidad 

       Salud 

  Búsqueda    Mejorar la salud 

       Resolución de enfermedad 

       Salvar la vitalidad 

 

Lo presentado en el Cuadro 6 se ilustra con lo citado por algunas participantes 

en relación a: 

“llevar otra cirugía abierta en mi abdomen fue mucha preocupación” 

(G3).  

… “lo de la operación como será que le sacan por la barriga o por la 

parte baja a esta edad que le vean todo “(G14). 

“no tener los mismos órganos” (G2) 

… “Cuando a mí me dijeron me puse muy triste pues me iban a sacar 

una parte de mí” (G8). 

… “creo el estar incompleta” (G13). 
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… “y como le puedo yo explicar que ya no voy a ser mujer, que me 

quede como un vacío adentro, en la parte baja y el mío ya no quiera 

a lo mejor estar y se busque otra mujer sana” (G9). 

… “Y a lo mejor yo no pueda también estar como una buena relación 

sexual con mi pareja, si pues sin el útero me parece que mi cuerpo 

físicamente cambiará, yo quede incompleta…. Me veo sin luz, sin 

vida” (G11). 

 

Cuadro 7- Emociones sentidas de las participantes entrevistadas en la fase 

cualitativa. Quito- Ecuador.2021 

 
Subcategoría: Significado de la histerectomía: Emociones sentidas
  
   

 
   Positivas             Alegría 
        Resignación 
                 Tranquilidad 
        Curiosidad 
   Negativas    Preocupación 
        Miedo 
        Temor 
        Tristeza 
        Angustia 
        Ansiedad 

 
 

En la subcategoría significado de la histerectomía, se encontraron 

hallazgos relacionados a la presencia de emociones positivas y negativas 

(Cuadro 7), ejemplificando de la siguiente manera por las participantes: 

 “Alegría estaba muy muy ya que esta desecha ya que no podía ni 

caminar tenía la vejiga baja estaba desesperada” (G4) 
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… “pero si es necesario no hay problema, primero es la salud y la 

vida” (G13). 

… “Triste, mmm preocupada, confundida, sin saber qué hacer, ni 

decir y con muchas cosas en la cabeza y confusión, la operación 

siempre altera a cualquier persona peor pensar que le van a sacar 

el útero” (G12). 

… “Para mí fue una fuerte impresión, con harto miedo, tristeza” 

(G11). 

 

Cuadro 8- Dudas e incertidumbre de las participantes entrevistadas en la fase 

cualitativa. Quito- Ecuador.2021 

 

Subcategoría: Conocimiento de la histerectomía: Dudas e 
incertidumbre 
   

 
   Aspectos generales   Causas 
        Periodo menstrual 
        La privacidad 
        La pandemia 
   Acto quirúrgico   Procedimiento 
        Vías de acceso 
        Seguridad quirúrgica 
   Cuidados peri operatorios  Cuidados previos 
        Localización quirófano 

 

 

Con relación a la subcategoría conocimiento se evidencian dudas e 

incertidumbre de la histerectomía, organizándose la información obtenida de 

las experiencias de mujeres en el proceso perioperatorio de histerectomía en 
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aspectos generales, características del acto quirúrgico y cuidados periodo 

perioperatorio. 

1. Aspectos generales 

Orientaciones relativas a aspectos sobre anatomía del aparato genital y su 

funcionamiento con sus consecuentes cambios por la cirugía 

… “Que me expliquen lo del útero todo si” (G1). 

… “que nos muestren una fotito …. claro para ver como es el útero 

porque uno no sabe cómo es útero... sinceramente no sé, así como 

en la endoscopia sería bueno para entender” (G8). 

… “…el útero… también que será muy grande o que puede ser 

pequeño y como serán de hacer que puede ser “(G9).  

… “Yo no sé qué es el útero y las partes de mi cuerpo al interior” 

(G11). 

 

2. Características del acto quirúrgico 

Las necesidades educativas en relación con el acto quirúrgico se repiten en 

la mayoría de las mujeres entrevistadas.   

…  “si como es una cirugía, los ovarios” … “Que, yo me puse a 

pensar como me iban a hacer la cirugía, como me iban abrir toda 

esa cosa por lo que es la primera vez que me van hacer la cirugía” 

(G1). 

… “cómo saber, cómo que sacarme el útero o hay otro tratamiento… 

todo eso quisiera saber por qué uno ignora muchas cosas y quiere 

saber otras cosas” (G7). 
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… “es una operación bien fregada es algo de adentro y yo no sabía 

cómo era que me iban hacer y me dijeron que me iban a operar 

también” (G8). 

… “qué mismo me van hacer, donde será que me van operar” (G9). 

… “Si me van cortar el vientre o no” (G13). 

… “me gustaría que nos expliquen sobre lo que tenemos sobre la 

enfermedad” … “podamos entender sobre lo que tenemos” (G5). 

… “La duda fue primero porqué se había producido este quiste y el 

mioma” (G3). 

… “Si en caso me toca una cirugía en el útero si tuviera saber que 

pasa luego de esa cirugía y pues como que informarme un poquito 

mas no solamente me hago la cirugía y ya paso” (G6). 

… “más adelante que problemas me pueda acarrear esta operación, 

eso quisiera yo saber que el doctor le explique” (G7). 

 

3. Cuidados periodo perioperatorio 

A continuación, se muestran las afirmaciones expresadas por las mujeres 

entrevistadas en relación a los cuidados alrededor de la histerectomía. 

… “y nosotros sabemos que hay que cuidarse, eso no sé yo, pero no 

se sabe cómo que debo cuidarme antes de la operación” (G9). 

…. “y como cuidarme después” (G12). 

… “Deben ayudar a mujeres de mi edad ya mayores estas mayores 

que no entendemos a que cuidados hay que tener” (G14). 

… “que debemos hacer” (G5). 
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Considerando los aspectos que involucran el proceso de extirpación del útero 

y la importancia de la educación que requieren las mujeres en relación con los 

efectos de la histerectomía y su afectación en las dimensiones de la vida de 

la mujer, relacionadas con la vivencia sexual.  

… “que pasa de allí en adelante voy a tener ese apetito sexual o ese 

apetito sexual ya me baja todo eso... yo quisiera saber.” (G6). 

… “además hacer algún ejercicio dicen esos para las mujeres, para 

las partes bajas, para que no se vaya la orina” (G9). 

 

Cuadro 9- Aspectos necesarios a ser abordados según las participantes 

entrevistadas en la fase cualitativa. Quito- Ecuador.2021 

 
Subcategoría: Conocimiento de la histerectomía: Aspectos necesarios 
a abordar 

 
   Aspectos generales           Anatomía del útero 
                                   Procedimiento   
                                   Diagnóstico 
                Tipo de cirugía  
   Autocuidado            Cuidado del cuerpo 
                Cuidado de la salud 
       Prevención de la enfermedad 
       Acceso de la salud 
   Cuidados peri operatorios Ejercicios pélvicos 
       Menopausia 
       Controles pre- pos quirúrgicos 
       Cuidados de la herida 
       Cuidados domiciliarios 
       Alimentación 
       Seguimiento hospitalario 

 
 

Cabe señalar que en relación a la subcategoría: Conocimiento de la 

histerectomía, las mujeres entrevistadas responden a la interrogante ¿Qué 
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aspectos son necesarios a abordar? y se presenta la información en el Cuadro 

9 agrupadas en: aspectos generales, autocuidado y cuidados peri operatorios.

       

Cuadro 10- Subcategorías emergentes (barreras de la educación, espacio 

físico y espiritualidad) según las participantes entrevistadas en la fase 

cualitativa. Quito- Ecuador. 2021 

 

 

Subcategorías:   Emergentes  

 
           Barreras de la educación      

           Paciente                             Temor a preguntar 

                                                            Vergüenza 

                                                            Libertad 

 Profesionales                          Información sencilla                  

                                                            Entrega pausada 

                                                            Escucha activa 

                                                            Acorde a la edad 

            Paciencia 

 Ambiente físico                  Ambiente tranquilo 

            Privacidad 

           Espiritualidad                    Dios 

            Familia 

            Pareja 

             Muerte 

 

 

Barreras de la educación 

 

… “Debería que haya conferencias a nivel comunitario para que 

preparar a las mujeres y saber con anticipación, como coger una cita 

para el médico, unos ejercicios para no llegar al punto de operación. 

Una prevención” (G2). 
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… “Nos digan las cosas expliquen lo que tenemos con palabras que 

podamos entender hay significados y palabras que no sabemos” … 

“no tan técnico al paciente en palabras morochas para nosotros 

tenemos y podamos entender sobre   lo que tenemos” (G5). 

… “Tal vez una persona que este al lado que a uno le diga no pasa 

nada todo va estar bien, sería muy importante psicológicamente está 

mal, está muy preocupada” (G3). 

 

Espiritualidad 

… “Entregando a la licencia de dios” (G2). 

… “a la final gracias a mi dios me mandaron a operar aquí en la 

maternidad” (G4). 

... “miedo a no regresar a la casa o sea eso” (G1). 

Tal como se señaló previamente, se realizó la triangulación de datos con la 

información obtenida de las entrevistas con el grupo de expertas y la 

información por parte de la teoría de Orem. 

 

Como grupo de expertas se consideró a la líder de enfermería del Servicio 

de Ginecología del HGOIA, y dos enfermeras con experiencia de más de 20 

años en la atención a la mujer, en el servicio de ginecología, quienes 

manifestaron estar de acuerdo con lo expresado por las participantes del 

presente estudio y haber evidenciado en su trabajo diario estas necesidades 

sentidas. A continuación, se presentan los hallazgos encontrados. 
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Cuadro 11- Criterios sobre las necesidades educativas de las mujeres en 

periodo perioperatorio de histerectomía, según expertas del HGOIA 

 

Categoría       Necesidades educativas 

 
Subcategoría Significado 

 

           Significado                  Cambios en la sexualidad  

                                               Disminución de la función sexual 

     Presión de la pareja 

                                               Pérdida cómo mujer 

     Mito 

     Pérdida del derecho como mujer  

          Emociones sentidas  Tiene muchos temores 

     Miedo 

                                               Ansiedad 

                                               Temor por desconocimiento 

     Estrés a consecuencia de comorbilidades 

     Rechazo de la pareja, inseguridad e  

                                               inquietud 

Subcategoría Conocimiento 

 

           Dudas    Cambios en el cuerpo 

     Histerectomía no se entiende 

     Exámenes, explicaciones que no se      

                                               entiende 

     Dudas que no se expresan (intervención, el 

     procedimiento, normas del servicio, visitas, 

     Comunicación con familiares) 

Subcategoría Emergente 

 

          Barreras de la  Libertad para preguntar inquietudes 

          educación  Otras fuentes erróneas  

     Falta de confianza para preguntar 

                                               (sexualidad) 

     Brindar apoyo, establecer comunicación    

                                               efectiva 

     Concreta 

     Mejor calidad de la información (visible). 

     Explicar en todo momento, humanizada. 

     Lenguaje claro 

     Satisfacer sus necesidades 
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                                              Información a familiares   

                                    Tomar en cuenta el temor, la vergüenza y el  

                                              rechazo 

                        Valora nivel educativo, dar privacidad 

              Validar la información entregada 

 
Elaboración propia 

Fuente: Entrevista a enfermeras expertas HGOIA 

 

  

Los resultados alcanzados mediante la triangulación permiten la 

verificación y comprobación de los datos cualitativos, determinando el 

significado de la histerectomía como cambio, pérdida y la búsqueda de 

bienestar. En adición a ello, lo expresado por las pacientes, pone de 

manifiesto que existe un alto grado de insatisfacción con respecto a la 

información recibida, mostrando inquietudes e incertidumbre con relación a su 

cuerpo y sus órganos internos. El tomar en cuenta las características de las 

mujeres en esta condición, garantiza un cuidado integral, el mismo que debe 

ser ajustado o adaptado a las características y necesidad, determinado los 

significados individuales de la mujer, a través de una entrega adecuada de la 

educación.  

Queda constatado desde el punto de vista de las profesionales expertas, 

que se debe mejorar aspectos relacionados con la entrega de la información, 

considerándola insuficiente para lograr la recuperación adecuada. La reflexión 

de los profesionales debe ser fundamental para evidenciar aquellos errores 

en la educación a las mujeres en periodo perioperatorio de histerectomía.  

Según la teoría de Orem se requiere de acciones intencionadas y 

programadas para el autocuidado, el mismo que tiene que ver con las 

condiciones de las pacientes tales como; las necesidades de ayuda, el nivel 
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de conocimiento, el desarrollo de habilidades, y el estado psicológico, entre 

otras. Evidenciándose la importancia de la persona como responsable de su 

cuidado (131) y reconociendo la influencia de factores objetivos y subjetivos 

en el autocuidado, que pueden variar en relación a los significados de cada 

persona, para autorregular su comportamiento y prevenir enfermedades, 

promoviendo un estado de vida saludable (132).  

Por tanto, se evidencia la necesidad del sistema de apoyo educativo 

mencionados por Orem, que solvente estas necesidades de educación de la 

paciente en periodo perioperatorio de histerectomía. Es de esta manera que 

la enfermería se articula en sistemas de acción formados por enfermeras, a 

través del ejercicio profesional ante personas que les impide comprometerse 

con su autocuidado y tienen necesidades educativas individuales en las 

cuales hay que tomar en cuenta las necesidades de ayuda, el nivel de 

conocimiento, el desarrollo de habilidades, y el estado psicológico, entre otras. 
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3. 2 RESULTADOS CUANTITATIVOS 

En este apartado se presentará: 

3.2.1 Descripción del seguimiento protocolo de investigación 

3.2.2 Análisis Descriptivo  

3. 2.2.1 Perfil biosociodemográfico de las participantes 

3.2.2.2 Descripción de las variables función sexual, calidad de vida 

relacionada con la salud y autoestima de las participantes del estudio 

3.3 Experimento 

3.3.1 Homologación de las características de cada grupo en medición pre-test  

3.3.2 Comparación al interior de cada grupo 

3.3.3 Efecto de la Intervención educativa de enfermería 

 

3.2.1 DESCRIPCIÓN DEL SEGUIMIENTO PROTOCOLO DE 

INVESTIGACIÓN 

A continuación, se describirá el seguimiento realizado a las pacientes de 

este estudio: mujeres en lista de espera para histerectomía por causa benigna 

que cumplieron con los criterios de selección y fueron reclutadas desde los 

Hospitales Gineco- Obstétricos Isidro ayora y Luz Elena Arismendi para 

conformar los grupos comparación y experimental. El número fue de 26 

mujeres para cada grupo.  

Ambos grupos recibieron la atención de rutina y al grupo experimental se 

le administro de manera adicional la intervención educativa de enfermería, 

luego de lo cual los datos de 26 participantes del grupo comparación y 24 del 

grupo experimental fueron analizados para el resultado primario y secundario. 
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Es necesario mencionar que existieron 2 perdidas en el grupo experimental: 

1 atribuida a cambio de domicilio (a la mitad de la intervención) y 1 exclusión 

por llenado incompleto de los instrumentos (Figura 14). 

 

Figura 15. Flujograma de constitución de participantes del estudio 

 

Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo experimental

(n =26)

Mujeres en lista de espera para 
histerectomía que cumplieron 

criterios de selección

Grupo comparación
(n =26)

Pérdidas (abandono por 
cambio de domicilio, baja 

por no completar 
instrumentos)

n=2             (n= 

Pérdidas n=o    

Analizados (n =26)

DISTRIBUCIÓN

ANÁLISIS

INTERVENCIÓN

RECLUTAMIENTO

Analizados (n =24)
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3.2.2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

3.2.2.1 PERFIL BIOSOCIODEMOGRÁFICO 

En la Tabla 5 se presentan las características sociodemográficas de las 

participantes de ambos grupos. 

 

Tabla 2- Características sociodemográficas de las participantes del estudio. 
Quito- Ecuador.2021 

  

Grupos  

Estadígrafo 
 

Valor p 

Comparación 
n=26 

Experimental 
n=26 Total 

Variable f % f % f % 

Edad 
            

  

35 a 44 años 10 38,5 12 46,2 22 42,3 
  

45 a 54 años 9 34,6 8 30,8 17 32,7 Ch0,318 0,8532 

55 a 65 años 7 26,9 6 23,1 13 25,0     

Estado civil             
  

Soltera 5 19,2 4 15,4 9 17,3 
  

Unión de hecho 3 11,5 6 23,1 9 17,3 F2,814 0,4522 

Casada 14 53,8 15 57,7 29 55,8 
  

Divorciada 4 15,4 1 3,8 5 9,6     

Lugar residencia 
    

 
 

  

Urbano 17 65,4 19 73,1 36 69,2 Ch0,361 0,5479 

Rural 9 34,6 7 26,9 16 30,8   
Religión             

  

Católica 22 84,6 17 65,4 39 75,0 
  

Evangélica 4 15,4 2 7,7 6 11,5 F8,03 0,0500 

Cristiana 
 

- 5 19,2 5 9,6 
  

Otra 
 

- 2 7,6 2 3,8   
Ingresos hogar 

    
 

   
1 Salario mínimo vital 21 80,8 23 88,5 44 84,6 

F1,801 0,5868 
2 Salarios mínimos vitales 3 11,5 3 11,5 6 11,5 

  
3 Salarios mínimos vitales 2 7,7 

 
0,0 2 3,8   

Actividad laboral 
    

 
 

  

Ama de casa 17 65,4 18 69,2 35 67,3 
  

Oficio 6 23,1 6 23,1 12 23,1 F0,339 >0,9999 

Profesional 3 11,5 2 7,7 5 9,6     

Salario mínimo: 425 US  
Ch: Chi cuadrado de Pearson; F: Prueba exacta de Fisher. 
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Con relación a la edad, la mayor proporción de mujeres del grupo comparación 

se encuentra entre 35 a 44 años (38,5%) y 45 a 54 años (34,6%) y en el grupo 

experimental entre 35 a 44 años (46,2%) y 45-54 años (30,8%). 

Respecto del estado civil, la mayor proporción corresponde a mujeres 

casadas, con 53,8% en el grupo de comparación y 57,7% en el grupo 

experimental.  

Con relación al lugar de residencia, la mayor parte de las mujeres (69,2%) 

reportaron su lugar de residencia en el área urbana, el que se distribuyó en un 

65,4% en el grupo comparación y 73,1% en el grupo experimental. 

En relación a la religión declarada, se observa que el 84,6% de las mujeres 

del grupo comparación se declara católica y 15,4% evangélica, en el grupo 

experimental el 65,4% se declara católica, el 19,2% cristiana y el porcentaje 

restante se distribuye en evangélica, atea y otra, estableciéndose diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos.  

En la variable ingresos económicos para el hogar, el 84,6% de las mujeres 

del estudio reportan un salario mínimo vital (80,8 y 88,5% para el grupo 

comparación y experimental, respectivamente), siendo un valor que se 

encuentra por debajo de la canasta básica para las familias ecuatorianas 

(728.68 US).   

Respecto de la actividad laboral, se observan proporciones similares en los 

dos grupos de mujeres. El 65,4 % del grupo comparación y 69,2% del grupo 

experimental reportaron ser amas de casa y un bajo porcentaje declaro 

trabajar como profesional (11,5% grupo comparación y 9.6% para el grupo 

experimental).  
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En la Tabla 3 se presentan los resultados en relación a las variables edad, 

escolaridad (en años aprobados), años de convivencia con la pareja y número 

de hijos, reportados por las participantes en este estudio. 

 

Tabla 3- Edad, escolaridad, años de convivencia y número de hijos de las 

participantes en el estudio. Quito- Ecuador.2021 

  Comparación (n=26) Experimental (n=26)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ2 

 

Edad 

 

47,77 

 

     9,88 

 

46,50 

 

38,00 

 

56,25 

 

47,62 

 

8,80 

 

45,50 

 

41,75 

 

51,25 

 

U 337,5 

 

0,9927 

 

0,001 

Escolaridad 10,62 3,26 9,50 8,00 13,00 10,69 4,11 12,00 6,75 15,00 T -0,07 0,9407 0,000 

Años de 
convivencia 

17,77 11,58 19,00 6,75 22,00 18,00 10,52 17,50 10,00 25,00 T -0,08 0,9403 0,000 

Número 
hijos 

3,88 2,07 3,50 2,00 5,00 2,50 0,86 2,50 2,00 3,00 U 196,5 0,0075 0,371 

U: U de Mann- Whitney; T: T de Student 

 

En relación con la edad en años cumplidos, el promedio de edad de las 

mujeres que conforma el grupo comparación es de 47,7 (DE 9,88) años y de 

47,62 (DE 8,8) años para las mujeres del grupo experimental. Con una media 

total de 47.7 años (DE 9,3).  

Con relación al número de años de escolaridad se presentó una media de 

10,62 (DE 3,26) años cursados por las mujeres del grupo comparación y de 

10,69 (DE 4,11) para el grupo experimental.  

Respecto al número de años de convivencia con la pareja, las participantes 

del grupo comparación reportan una media de 17,77 (DE 11,58) y las del 

grupo experimental de 17,50 (DS 10,00).  

Referente al número de hijos, las personas del grupo comparación 

tienen en promedio 3,88 (DE 2,07) hijos/as y las del grupo experimental 2,5 
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(DE 0,86), reportándose diferencias significativas entre los grupos. Todas las 

mujeres reportaron tener hijos. 

 

Tabla 4- Diagnósticos preoperatorios de histerectomía de las participantes del 

estudio. Quito- Ecuador.2021 

  

Grupos  

Estadígrafo 
 

Valor p 

Comparación 
n=26 

Experimental 
n=26 Total 

Variable f % f % f % 

Diagnóstico histerectomía             
  

Leiomioma 12 46,2 14 53,8 26 50,0 
  

Sangrado uterino 9 34,6 5 19,2 14 26,9 
    F 2,01 0,5521 

Dolor pélvico 3 11,5 3 11,5 6 11,5 
  

Prolapso genital 2 7,7 4 15,4 6 11,5     

F: Prueba exacta de Fisher. 

 

En relación con enfermedades diagnósticas para tratamiento quirúrgico 

(histerectomía), el 50,0% de las mujeres participantes tuvieron leiomiomas o 

fibromas como diagnóstico prequirúrgico, encontrándose un 53,8% para el 

grupo comparación y un 46,2 % para el grupo experimental. 
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Tabla 5- Disponibilidad de medios tecnológicos, internet y experiencia en su 

manejo de las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

  

Grupos  

            
Estadígrafo       

 
valor p 

Comparación 
n=26 

Experimental 
n=26 Total 

Variable          f     % F %  f  % 

Disponibilidad teléfono móvil 
   

 
   

Si 26 100,0          24 92,3    50      96,2 
     F2,08 

   
0,4902 

No 0 0,0            2 7,7 2 3,8 
    

Disponibilidad de internet 
  

 
  

 

Móvil 1 3,8          3 11,5 4 7,7 
F1,08 

   
0,6098 

Hogar 25 96,2        23 88,5 48 92,3 
  

Experiencia uso 
teléfono/computador/ tablet        

  
  

    

Poco 13 50,0       15 57,7 28 53,8 
Ch0,31 0,5780 

Bastante 13 50,0       11 42,3 24 46,2 
    

Ch: Chi cuadrado de Pearson; F: Prueba exacta de Fisher. 

 

Se consideró conocer si las participantes reportaban disponibilidad de 

teléfono móvil, encontrándose que un 3,8% no disponía. Este último 

porcentaje corresponde al grupo experimental, como se muestra en la Tabla 

5. 

Al analizar la disponibilidad de internet de las mujeres del estudio en el 

teléfono móvil o en el hogar se encuentra una distribución mayor en el hogar 

92,3% (grupo comparación 96,2% y grupo experimental 88,5%). 

En relación a la variable experiencia del uso de teléfono, computador, 

tablet, teléfono inteligente, el grupo comparación reportó igual proporción en 

relación a poca experiencia 50 % y bastante experiencia 50 %, en el grupo 

experimental se reportó una mayor proporción de las mujeres con poca 

experiencia en el uso 57,7% y 42,3% con bastante experiencia de uso de los 

medios tecnológicos. 
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3.2.2.2 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES. 

Función Sexual Femenina 

La Tabla 6 muestra los puntajes promedio de la función sexual femenina total 

y de las dimensiones que la componen para cada uno de los grupos, en una 

medición basal. 

 

Tabla 6- Función sexual femenina en la medición basal de participantes del 

estudio. Quito- Ecuador.2021 

IFSF Comparación (n=26) Experimental (n=26)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

Puntaje 
total 20,35 9,23 21,10 9,70 30,25 

 
21,73 

 
8,36 

 
22,05 

 
15,30 

 
30,20 

 

U 313.0 
 

0,6472 
 

0,063 

Deseo 3,00 1,65 2,70 1,20 4,80 3,32 1,40 2,75 1,88 4,00 U 285,5 0,3291 0,135 

Excitación 3,16 1,62 3,30 1,50 4,80 3,33 1,60 2,63 1,50 3,81 U 316,5 0,6923 0,055 

Lubricación 3,55 1,41 3,60 1,80 4,80 3,98 1,60 3,25 2,44 4,50 U 266 0,1849 0,184 

Orgasmo 3,57 1,65 3,60 1,60 5,20 3,62 1,60 3,17 1,67 4,33 U 326,5 0,8314 0,030 

Satisfacción 3,40 1,92 3,40 1,20 5,00 3,71 1,60 3,17 2,00 4,08 U 307,0 0,5646 0,080 

Dolor 3,66 1,40 3,40 2,40 4,80 3,77 1,80 2,83 1,67 5,00 U 332,5 0,9188 0,014 

Puntajes mayores indican mejor función sexual. Puntaje total ≤ 26,55 se clasifica con disfunción sexual (131) 
U: U de Mann-Whitney 
 

 

Según se ha establecido, un puntaje total ≤ 26,55 se interpreta como 

disfunción sexual. De acuerdo con lo observado, en los dos grupos 

(comparación 20,35 DE 9,2 y experimental 21,73 DE 8,4), los puntajes de las 

participantes pueden interpretarse como disfunción sexual.  

Respecto al puntaje promedio por cada dimensión se observa promedios 

más bajos para el grupo comparación, particularmente en las dimensiones: 
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deseo, excitación y satisfacción, sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos. 

En las Tablas 7 y 8 se observan los puntajes de Calidad de vida relacionada 

con salud con sus dos medidas resumen y escalas: Componente de salud 

física (CSF) y escalas Función física, Rol físico, Dolor corporal y Salud 

general; Componente de Salud Mental (CSM) y escalas: Vitalidad, Función 

social, Rol emocional, Salud mental. 

En la medida resumen del Componente de Salud Física (CSF) en las 

mujeres del grupo comparación se alcanzó un promedio de 50,81 (DE 32,62) 

y de 45,71 (DE 29,57) en el grupo experimental, sin observarse diferencias 

significativas entre ambos grupos. En relación a las medidas que conforman 

este componente, se aprecia que los puntajes promedio más bajos se 

encontraron en la escala de Salud General (SG) en el grupo comparación 

43,85 (DE 27,80) y en la escala de Dolor Corporal (DG) (43,59 DE 28,27) en 

el grupo experimental. 
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Tabla 7- Medidas Resumen del Componente de Salud Física de la calidad de 

vida relacionada con la salud del grupo comparación y grupo experimental de 

las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

SF-36 Comparación (n=26) Experimental (n=26)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

CSF 50,81 32,62 54,51 18,09 83,58 45,71 29,57 37,22 21,60 69,38 T 0,59 0,5569 0,007 

FF 50,00 42,43 50,00 0,00 100,00 47,12 35,59 50,00 15,00 86,25 U 317 0,6937 0,055 

R F 53,85 50,84 100,00 0,00 100,00 
 

45,19 47,97 25,00 0,00 100,00 U 304 0,4841 0,097 

D C 55,56 24,94 61,11 33,33 77,78 
 

43,59 28,27 38,89 22,22 66,67 U 237 0,0621 0,259 

S G 43,85 27,80 42,50 25,00 58,75 
 

46,92 26,76 45,00 23,75 65,00 T -0,41 0,6860 0,003 

              
 
Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 

U: U de Mann-Whitney; T: T de Student 

 
En el Componente de Salud Mental (CSM), en el grupo comparación se 

observa una media de 51,23 (DE 23,87) y de 47,17 (DE 22,80) en el grupo 

experimental, no observándose diferencias significativas entre ambos grupos. 

En este componente, la escala de menor puntaje en ambos grupos fue rol 

Emocional, reportándose una media de 41,35 (DE 27,33) en el grupo de 

comparación y una media de 43,59 (DE 31,74) en el grupo experimental. 
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Tabla 8- Medidas Resumen del Componente de Salud Mental de la calidad de 

vida relacionada con salud del grupo comparación y grupo experimental de 

las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

SF-36 Comparación (n=26) Experimental (n=26)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

CSM 51,23 23,87 53,13 36,41 68,67 47,17 22,80 47,03 25,63 63,98 T 0,63 0,5340 0,008 

V T 56,25 26,16 50,00 50,00 75,00 50,00 23,32 50,00 37,50 62,50 T 0,91 0,3675 0,016 

F S 51,92 21,71 50,00 37,50 65,63 44,71 28,98 37,50 21,88 65,63 T 1,02 0,3147 0,020 

R E 41,35 27,33 50,00 25,00 75,00 43,59 31,74 50,00 12,50 68,75  U 324,5 0,8004 0,035 

S M 55,38 28,84 52,50 43,75 77,50 50,38 23,06 50,00 40,00 60,00  T 0,69 0,4931 0,009 

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 

U: U de Mann-Whitney; T: T de Student 

 

La variable autoestima en las mujeres del grupo comparación alcanzó un 

promedio de 27,92 (DE 4,32) para el grupo comparación, y de 28,42 (DE 8,51) 

para el grupo comparación, sin observarse diferencias significativas entre los 

grupos. De acuerdo a lo observado, los puntajes promedio de las participantes 

pueden interpretarse como media autoestima. 

 

Tabla 9- Puntajes de Autoestima de las participantes del estudio. Quito- 

Ecuador.2021 

  Comparación (n=26)   Experimental (n=26)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3  Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
Autoestima 27,92 4,32 29,00 25,75 30,00 

  

28,42 8,51 28,50 20,00 35,50 T -0,27 0,7908 0,001 

Puntajes de 30-40 se interpretan como elevada; de 26-29 como media; inferior a 25 baja (149) 

T: T de Student 
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3.3 EXPERIMENTO 

 

  

3.3.1 HOMOLOGACIÓN DE CARACTERÍSTICAS GRUPO 

COMPARACIÓN Y GRUPO EXPERIMENTAL  

A continuación se muestra la homologación realizada con la muestra de 

participantes relacionando entre grupos, las mediciones de la función sexual 

femenina, calidad de vida relacionada con la salud y autoestima, para lo cual 

se valoró  la media, mediana, DE, Q1, Q3, utilizando el estadígrafo U de Mann-

Whitney, t de Student y Chi cuadrado de Spearman,  de acuerdo a la 

normalidad de cada caso y determinar el valor p y el tamaño del efecto, con la 

finalidad de establecer la ausencia de diferencias estadísticamente 

significativas. 

La Tablas 10, 11, 12 y 13 muestran la homologación para las variables: 

función sexual femenina, las medidas resumen de la Calidad de vida 

relacionada con salud CSF y CSM y Autoestima. 
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Función sexual femenina 

Tabla 10- Función sexual femenina en grupos comparación y experimental de 

las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

IFSF Comparación (n=26) Experimental (n=24)       

Variables Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

Puntaje 
total 20,35 9,23 21,10 9,70 30,25 21,18 8,35 21,60 12,90 29,50 U301 0,8308 0,030 

Deseo 3,00 1,65 2,70 1,20 4,80 3,30 1,43 3,30 1,95 4,80 U266,5 0,3697 0,127 

Excitación 3,16 1,62 3,30 1,50 4,80 3,31 1,60 3,15 1,80 4,73 U292,5 0,7032 0,054 

Lubricación 3,55 1,41 3,60 1,80 4,80 3,84 1,62 3,90 2,78 5,40 U264,5 0,3534 0,131 

Orgasmo 3,57 1,65 3,60 1,60 5,20 3,53 1,63 3,80 2,00 5,20 U311 0,9843 0,003 
 
Satisfacción 3,40 1,92 3,40 1,20 5,00 3,62 1,64 3,80 2,40 4,80 U293 0,7077 0,053 

Dolor 3,66 1,40 3,40 2,40 4,80 3,58 1,72 3,20 2,00 5,40 U292,5 0,7013 0,054 

U: U de Mann-Whitney  

 

En la Tabla 10 se presentan los puntajes promedio de la función sexual 

total y de sus dimensiones para ambos grupos, sin encontrarse diferencias 

significativas entre los grupos. Cabe mencionar que, al igual que los datos 

presentados en la Tabla 13, los puntajes promedio se encuentran por debajo 

de la puntuación de corte 26,55 (lo que se interpreta como disfunción sexual). 

 

Calidad de vida relacionada con la salud  

En relación a la medida resumen del Componente de Salud Física (CSF), en 

las participantes del grupo comparación se alcanzó un promedio de 50,81 (DE 

32,62) y en el grupo experimental 43,80 (DE 29,83), sin observarse diferencias 

significativas en los grupos. 

 En el Componente de Salud Mental (CSM) las participantes del grupo 

comparación reportan un puntaje de la media 51,23 (DE 23,87) y 46,68 (DE  
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23,38) del grupo experimental, sin observarse entre ambos grupos diferencias 

significativas (Tabla 11). 

En relación a la medida resumen Componente de Salud Física, se aprecia 

en el grupo comparación mayor deterioro en la escala de Salud General con 

puntaje medio de 43,85 (DE 27,80) y para el grupo experimental la escala 

Dolor Corporal fue reportada por las participantes del estudio con un puntaje 

de   41,67 (DE  26,87), observándose la existencia de diferencias significativas 

en esta escala. 

 

Tabla 11- Escalas del Componente de Salud Física de la calidad de vida 

relacionada con salud de las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

SF-36 Comparación (n=26) Experimental (n=24)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
CSF 50,81 32,62 54,51 18,09 83,58 43,80 29,83 35,76 20,07 68,23 U280,5 0,5407 0,087 
 
FF 50,00 42,43 50,00 0,00 100,00 45,63 35,94 50,00 15,00 83,75 U291,0 0,6751 0,059 

R F 53,85 50,84 100,00 0,00 100,00 42,71 48,61 0,00 0,00 100,00 U273,0 0,3906 0,121 

DC 55,56 24,94 61,11 33,33 77,78 41,67 26,87 38,89 22,22 63,89 U205,5 0,0368 0,295 

SG 43,85 27,80 42,50 25,00 58,75 45,21 26,92 45,00 21,25 63,75    T-0,18 0,8612 0,001 

              
Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 
U: U de Mann-Whitney; T: T de Student 

 

 

En el Componente de Salud Mental, se obtuvieron puntajes más bajos en 

la escala de Rol Emocional en el grupo comparación y en el grupo 

experimental (41,35 DE 27,33; 42,01 DE 32,37). Cabe mencionar que en 

ninguna de las escalas se observaron diferencias significativas, como se 

aprecia en la Tabla 12. 



 

199  

Tabla 12- Escalas del Componente de Salud Mental de la calidad de vida 

relacionada con salud de las participantes del estudio. Quito- Ecuador.2021 

SF-36 Comparación (n=26) Experimental (n=24)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media Desv. típ. Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
CSM 51,23 23,87 53,13 36,41 68,67 46,68 23,38 47,03 25,63 61,51 T0,68 0,4997 0,010 
 
VT 56,25 26,16 50,00 50,00 75,00 50,52 24,17 50,00 39,06 62,50 U257,5 0,2778 0,153 

FS 51,92 21,71 50,00 37,50 65,63 43,75 29,49 37,50 15,63 62,50 U248,5 0,2127 0,176 

RE 41,35 27,33 50,00 25,00 75,00 42,01 32,37 50,00 4,17 64,58 U310 0,9683 0,006 

SM 55,38 28,84 52,50 43,75 77,50 50,42 23,63 50,00 40,00 60,00 U273,5 0,4515 0,106 

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 
U: U de Mann-Whitney; T: T de Student 

 

Autoestima 

Respecto a la variable Autoestima en las participantes del grupo 

comparación, se reportó un puntaje medio 27,92 (DE 4,32) y en el grupo 

experimental 28,4 (DE 8,74), sin observarse diferencias significativas como se 

puede observar en la Tabla 13. 

Tabla 13- Medición de la Autoestima de las participantes del estudio. Quito- 

Ecuador.2021 

  Comparación (n=26) Experimental (n=24)       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
Autoestima 27,92 4,32 29,00 25,75 30,00 28,04 8,74 27,50 20,00 36,50 U304 0,8761 0,022 

U: U de Mann-Whitney 
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3.3.2 COMPARACIÓN AL INTERIOR DE CADA GRUPO 

A continuación, se presenta la comparación de resultados entre pre y pos-

test al interior de cada grupo comparación y experimental. 

En la Tabla 14 se presentan los puntajes promedio de la función sexual total 

y de sus dimensiones para el grupo comparación. 

Función sexual femenina 

Tabla 14- Comparación entre pre y pos-test función sexual femenina en grupo 

comparación del estudio. Quito- Ecuador. 2021 

IFSF  Antes Después       

Variables Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

Puntaje 
total 20,35 9,23 21,10 9,70 30,25 18,92 7,95 21,10 9,93 26,80 U -3,39 0,0007 0,470 

Deseo 3,00 1,65 2,70 1,20 4,80 2,86 1,53 2,70 1,20 4,80 -1,34 0,5000 0,186 

Excitación 3,16 1,62 3,30 1,50 4,80 3,05 1,52 3,30 1,50 4,80 -1,84 0,1250 0,255 

Lubricación 3,55 1,41 3,60 1,80 4,80 3,38 1,22 3,60 2,25 4,80 -1,71 0,1094 0,237 

Orgasmo 3,57 1,65 3,60 1,60 5,20 3,31 1,42 3,60 1,60 4,80 -2,15 0,0283 0,298 

Satisfacción 3,40 1,92 3,40 1,20 5,00 2,95 1,57 3,40 1,20 4,80 -2,82 0,0020 0,392 

Dolor 3,66 1,40 3,40 2,40 4,80 3,37 1,14 3,40 2,40 4,50 -2,81 0,0020 0,390 

U: U de Mann-Whitney 

 

En la Tabla 14 se observa que los promedios del puntaje total de la función 

sexual y de sus dimensiones presentan un deterioro entre la medición pre- 

test y post- test, lo cual puede interpretarse como un deterioro de la función 

sexual, siendo esta diferencia significativa para el puntaje total y las 

dimensiones orgasmo, satisfacción y dolor. 
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Calidad de vida relacionada con la salud  

Tabla 15- Comparación de resultados entre pre y pos-test, Componente de 

Salud Física y sus dimensiones: Salud General (SG), Función Física (FF), 

Dolor Corporal (DC) y Rol Físico (RF) en grupo comparación del estudio. 

Quito- Ecuador.2021 

 

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 
U: U de Mann-Whitney 

 

En relación con el Componente de Salud Física de la calidad de vida 

relacionada con la salud, se observan puntajes levemente superiores después 

de la cirugía, siendo significativa esta diferencia.  Respecto de las 

dimensiones, se observa que las participantes del estudio reportaron mejora 

en la dimensión dolor corporal, sin alcanzar diferencia estadística.  

 

 

 

 

 

 

SF-36 Antes Después       

Variables Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
CSF 50,81 32,62 54,51 18,09 83,58 54,42 32,23 61,81 23,82 85,49 U-2,2 0,0227 0,316 
 
 
FF 50,00 42,43 50,00 0,00 100,00 53,85 42,24 50,00 0,00 100,00 U-,8 0,7500 0,115 

RF 53,85 50,84 100,00 0,00 100,00 57,69 50,38 100,00 0,00 100,00 U-1,0 >0,9999 0,141 

DC 55,56 24,94 61,11 33,33 77,78 59,40 25,90 66,67 41,67 77,78 U-1,8 0,0703 0,261 

SG 43,85 27,80 42,50 25,00 58,75 46,73 28,67 45,00 28,75 67,50 U-1,49 0,1523 0,210 
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Tabla 16- Comparación de resultados entre pre y pos-test, Componente de 

Salud Mental y sus dimensiones: Función Social (FS), Rol Emocional (RE), 

Salud Mental (SM) y Vitalidad (VT) en grupo comparación del estudio. Quito- 

Ecuador.2021 

 

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepción de la calidad de vida relacionada con salud y cercanos 
a 1 como peor 
U: U de Mann-Whitney  

 

 

En relación al Componente de Salud Mental, no se observó diferencia 

estadística entre las mediciones pre y post- test. Respecto de las dimensiones, 

se observa que las participantes del estudio reportaron un mejor puntaje en la 

dimensión Rol Emocional, sin alcanzar diferencia estadística.  

 

Autoestima 

Tabla 17- Comparación de resultados entre pre y pos-test, autoestima en 

grupo comparación del estudio. Quito- Ecuador.2021 

  Antes Después       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

Autoestima 27,92 4,32 29,00 25,75 30,00 27,73 4,09 29,00 25,75 30,00 U -1,0 >0,9999 ,141 

Puntajes de 30-40 se interpretan como elevada; de 26-29 como media; inferior a 25 baja  
U: U de Mann-Whitney 

SF-36 Antes Después       

Variables Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
CSM 51,23 23,87 53,13 36,41 68,67 52,49 23,45 54,22 39,69 68,13 U-1,07 0,3096 0,152 
 
VT 56,25 26,16 50,00 50,00 75,00 55,53 24,64 53,13 50,00 65,63 U-0,4 0,8750 0,052 
 
FS 51,92 21,71 50,00 37,50 65,63 51,92 21,99 50,00 37,50 65,63 U-0,3 >0,9999 0,043 
 
RE 41,35 27,33 50,00 25,00 75,00 48,08 29,09 50,00 25,00 75,00 U-2,1 0,0625 0,300 
  
SM 55,38 28,84 52,50 43,75 77,50 54,42 26,84 55,00 43,75 66,25 U-0,4 0,7500 0,057 
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En relación a la autoestima, se observa puntajes levemente inferiores después 

de la cirugía, sin encontrarse diferencias significativas, como se puede 

observar en la Tabla 17. 

Función sexual femenina  

Tabla 18- Comparación entre pre y pos-test función sexual femenina en grupo 

experimental del estudio. Quito- Ecuador.2021 

IFSF GE Antes Después       

Variables Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

Puntaje 
total 21,18 8,35 21,60 12,90 29,50 24,92 5,98 28,80 21,70 28,80 T2,18 0,0396 0,171 

Deseo 3,30 1,43 3,30 1,95 4,80 4,05 1,08 4,80 3,60 4,80 T2,11 0,0463 0,162 

Excitación 3,31 1,60 3,15 1,80 4,73 4,08 1,08 4,80 3,60 4,80 T2,29 0,0315 0,186 

Lubricación 3,84 1,62 3,90 2,78 5,40 4,26 1,00 4,80 3,90 4,80      U-1,05 0,3062 0,151 

Orgasmo 3,53 1,63 3,80 2,00 5,20 4,27 0,96 4,80 4,00 4,80        U-1,43 0,1577 0,207 

Satisfacción 3,62 1,64 3,80 2,40 4,80 4,32 1,06 4,80 4,50 4,80       U-1,88 0,0615 0,271 

Dolor 3,58 1,72 3,20 2,00 5,40 3,95 1,29 4,80 3,60 4,80 T0,88 0,3891 0,032 

T: T de Student; U: U de Mann-Whitney 

 

En la Tabla 18 se observa que los promedios de puntaje total de la función 

sexual y de sus dimensiones son superiores en la medición pos-test, lo cual 

puede interpretarse como una mejora en la función sexual de las participantes 

posterior a la intervención, siendo esta diferencia significativa para el puntaje 

total (21,18 DE 8,35 versus 24,92 DE 5,98) y las dimensiones deseo (3,30 DE 

1,43 versus 4,05 DE 1,08) y excitación (3,31 DE 1,60 versus 4,08 DE 1,08). 
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Calidad de vida relacionada con la salud 

Tabla 19- Comparación de resultados entre pre y pos-test, Componente de 

Salud Física y sus dimensiones: Salud General (SG), Función Física (FF), 

Dolor Corporal (DC) y Rol Físico (RF) en grupo experimental del estudio. 

Quito- Ecuador.2021 

SF-36 
GE 

Antes Después       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
CSF 43,80 29,83 35,76 20,07 68,23 81,39 21,06 88,68 75,69 95,97 T5,14 <0,0001 0,535 

 
 
FF 45,63 35,94 50,00 15,00 83,75 80,83 24,79 95,00 50,00 100,00 T3,9 0,0007 0,398 

RF 42,71 48,61 0,00 0,00 100,00 89,58 29,41 100,00 100,00 100,00 U-3,33 0,0005 0,480 

DC 41,67 26,87 38,89 22,22 63,89 76,39 20,28 77,78 66,67 88,89 U-3,39 0,0003 0,489 

SG 45,21 26,92 45,00 21,25 63,75 78,75 26,01 92,50 75,00 98,75 T4,74 0,0001 0,494 

               
T: T de Student; U: U de Mann-Whitney 

 

Con relación al Componente Salud Física de la calidad de vida relacionada 

con la salud, se observan puntajes superiores después de la intervención 

(pretest 43,80 DE 29,83 versus pos-test 81,29 DE 21,06), siendo 

estadísticamente significativa esta diferencia en el puntaje total y en todas sus 

escalas. 
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Tabla 20- Comparación de resultados entre pre y pos-test, Componente de 

Salud Mental y sus dimensiones: Función Social (FS), Rol Emocional (RE), 

Salud Mental (SM) y Vitalidad (VT) en grupo experimental del estudio. Quito- 

Ecuador.2021 

SF-36 
GE 

Antes Después       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p ƞ 2 

 
 
CSM 46,68 23,38 47,03 25,63 61,51 77,00 17,55 81,25 62,50 89,53 T5,03 <0,0001 0,524 

 
 
VT 50,52 24,17 50,00 39,06 62,50 77,60 21,41 75,00 62,50 100,00 T4,05 0,0005 0,416 
 
FS 43,75 29,49 37,50 15,63 62,50 76,56 17,02 75,00 75,00 87,50 T4,48 0,0002 0,466 
 
RE 42,01 32,37 50,00 4,17 64,58 78,82 21,42 75,00 75,00 100,00 T5,34 <0,0001 0,553 
 
SM 50,42 23,63 50,00 40,00 60,00 75,00 22,12 80,00 56,25 100,00 T3,54 0,0018 0,352 

T: T de Student 

 

En el Componente de Salud Mental se observa un puntaje promedio 

estadísticamente significativa después de la intervención (pre test 46,68 DE 

23,38 versus pos-test 77,00 DE 17,55), de la misma manera las participantes 

del estudio reportaron mejora en todas las dimensiones de este componente 

alcanzando significancia estadística. 

 

Autoestima  

Tabla 21- Comparación de resultados entre pre y pos-test, autoestima en 

grupo experimental del estudio. Quito- Ecuador.2021 

  Antes Después       

Variable Media 
Desv. 

típ. 
Mediana Q1 Q3 Media 

Desv. 
típ. 

Mediana Q1 Q3 Estadígrafo valor p h2 

Autoestima 28,04 8,74 27,50 20,00 36,50 37,46 5,17 40,00 37,50 40,00 T4,42 0,0002 0,460 

 Puntajes de 30-40 se interpretan como elevada; de 26-29 como media; inferior a 25 baja  
  T: T de Student 
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En el caso de la autoestima, se observa puntajes totales superiores después 

de la intervención (pre- test 28,04 DE 8,74 versus pos-test 37,46 DE 5,17), 

siendo estadísticamente significativo, como se observa en la Tabla 21. 

 

3.3.3 EFECTO DE LA INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

A continuación, en la Tabla 22, se presenta el cambio entre el pre-test y pos-

test en las variables función sexual femenina, calidad de vida relacionada con 

la salud y autoestima y el tamaño del efecto atribuible a la intervención. 

Tabla 22- Cambios al finalizar la intervención en la función femenina en los 

grupos comparación y experimental del estudio. Quito- Ecuador.2021 

                  Comparación de las diferencias entre grupos       

IFSF 
       Comparación  
             (n=26) 

        Experimental  
              (n=24)      

Variable Media D. E. Media D. E. 
Efecto    de la 
Intervención 
 (IC 95%)  

Estadígrafo valor p ƞ 2 

Puntaje total -1,43 2,33 3,74 8,39  -5.16 (-8.81; -1.52)  U187,5 0,0153 0,343 

Deseo -0,14 0,52 0,75 1,74  -0.89 (-1.65; -0.13) U207,5 0,0200 0,329 

Excitación -0,12 0,34 0,76 1,63  -0.88 (-1.58;0.18) U223 0,0540 0,273 

Lubricación -0,17 0,49 0,43 1,46  -0.60 (-1.24;0.04) U286 0,5969 0,075 

Orgasmo -0,26 0,59 0,73 1,59  -0.99 (-1.7; -0.29) U193 0,0179 0,335 

Satisfacción -0,45 0,66 0,70 1,51  -1.15 (-1.83; -0.47) U188,5 0,0125 0,353 

Dolor -0,29 0,43 0,37 2,05  -0.66 (-1.54;0.22) U241 0,1485 0,204 

U: U de Mann-Whitney 

 

En las participantes del grupo intervención se observó una mejora 

significativa con respecto al grupo comparación en el puntaje total de la 

función sexual femenina (p=0,0153) y en sus dimensiones deseo (p=0,02), 

orgasmo (p=0,018) y satisfacción (p=0,013), pudiendo atribuir esta mejora a 

la intervención, siendo el tamaño del efecto pequeño (144).  
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Test de Hipótesis 

En relación a las hipótesis de trabajo 1.1,1.4 y 1.5 no se rechazan, debido a 

que hubo una mejora en las dimensiones deseo, orgasmo y satisfacción 

logrando ser significativas en las mujeres del grupo experimental con respecto 

al grupo comparación. 

En relación a las hipótesis de trabajo 1.2, 1.3 y 1.6 se rechazan, ya que las 

mejoras en el puntaje en las dimensiones excitación, lubricación y dolor, no 

alcanzaron a ser significativas en el grupo experimental en relación al grupo 

comparación. 

 

Tabla 23- Cambios al finalizar la intervención en la Calidad de vida relacionada 

con la salud en los grupos comparación y experimental del estudio. Quito- 

Ecuador.2021 

    Comparación de las diferencias entre grupos     

SF-36 Comparación (n=26) 
Experimental  
       (n=24)      

Variable Media D. E. Media D. E. 
Efecto de la 

Intervención (IC 
95%) 

Estadígrafo valor p ƞ 2 

CSF 3,61 12,23 37,59 35,80 -33.98 (19.4;50.3) U95,5 <0,0001 0,600 

FF 3,85 24,18 35,21 44,22 -31.36(13.9;53.5) U131 0,0001 0,542 

RF 3,85 19,61 46,88 52,29 -43.03 (18.9;65.2) U168,5 0,0005 0,491 

DC 3,85 7,66 34,72 37,11 -30.88 (17.9;47.1) U111 0,0001 0,565 

SG 2,88 11,68 33,54 34,69 -30.66 (17.4;49.4) U94 <0,0001 0,614 

CSM 1,26 9,23 30,32 29,52 -29.06 (18.1;42.7) U83,5 <0,0001 0,636 

VT -0,72 10,65 27,08 32,80 -27.8 (14.9;45.9) U113,5 <0,0001 0,588 

FS 0,00 10,00 32,81 35,89 -32.81 (21.4;47) U96,5 <0,0001 0,611 

RE 6,73 16,67 36,81 33,78 -30.07 (15.6;46.4) U117,5 0,0001 0,564 

SM -0,96 8,13 24,58 34,04 -25.54(14.4;44.3) U74 <0,0001 0,684 

U: U de Mann-Whitney 
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En la Tabla 23 se puede observar que las participantes del grupo experimental 

con respecto al grupo comparación presentan una mejora en el puntaje total 

en el Componente de Salud Física (p= <0,0001) y en sus escalas Función 

física (p=0,0001), Rol físico (p=0,0005), Dolor corporal (p=0,0001), y Salud 

general (p= <0,0001), atribuible al efecto de la intervención y corresponde a 

un efecto mediano. 

En relación al Componente de Salud Mental se observa una mejora en 

puntaje total en el grupo experimental con relación al grupo comparación (∆=, 

p= <0,0001) y en las escalas que la conforman vitalidad (p= <0,0001), función 

social (p= <0,0001), rol emocional (p=0,0001) y salud mental (p=<0,0001), 

observándose una mejora considerable, pudiendo atribuirse a la intervención, 

siendo un efecto mediano.  

 

Test de Hipótesis 

En relación a las hipótesis de trabajo 2.1 y 2.2 no se rechazan, debido a que 

hubo mejoras significativas en el componente de salud física y de salud mental 

de la calidad de vida relacionada con salud y en sus dimensiones en las 

mujeres del grupo experimental con respecto al grupo comparación.  

 

 

 

 

 



 

209  

Tabla 24- Cambios al finalizar la intervención en la Autoestima en los grupos 

comparación y experimental 

    Comparación de las diferencias entre grupos     

 

Comparación 
(n=26) 

Experimental  
       (n=24)      

Variable Media D. E. Media D. E. 
Efecto de la 

Intervención (IC 
95%)  

Estadígrafo valor p ƞ 2 

Autoestima -0,19 0,98 9,42 10,4        9,59 (5,7; 13,4) U101 <0,0001 0,664 

U: U de Mann-Whitney  

 

En la Tabla 24 se muestra que las participantes del grupo experimental con 

respecto al grupo comparación presentaron una mejora significativa en la 

autoestima (p= <0,0001) y corresponde a un efecto moderado, que se puede 

atribuir a la intervención educativa de enfermería. 

 

Test de Hipótesis 

En lo que concierne a la hipótesis de trabajo al 3.1 no se rechaza, ya que se 

muestra una diferencia significativa en la escala de autoestima, en la medición 

pos-test, pudiéndose atribuir a la intervención de enfermería de las mujeres 

del grupo experimental. 
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4. DISCUSIÓN 

 

 

 

La histerectomía es el procedimiento quirúrgico ginecológico de mayor 

frecuencia en el mundo (3). Tal como se ha señalado, aunque se le considera 

un procedimiento seguro y rutinario dentro de la ginecología se asocia con 

ciertas complicaciones anatómicas relacionadas con la inervación y el riego 

sanguíneo del piso pélvico, lo que teóricamente podría alterar la función 

sexual; además de lesiones en las estructuras nerviosas, urinarias y 

gastrointestinales, poniendo en riesgo la calidad de vida y la autoestima de la 

mujer (150). Si bien, la mayoría de las histerectomías que se realizan son para 

mejorar la calidad de vida, su impacto no ha sido medido adecuadamente y 

pueden ser marcadamente heterogéneos (150).  

Dada la limitada evidencia de intervenciones educativas dirigidas a mujeres 

en período perioperatorio con diagnóstico de histerectomía (15), se propuso 

un estudio de abordaje mixto de tipo exploratorio secuencial (113), en el cual 

la fase cualitativa describió el significado de la educación en el periodo 

perioperatorio y las experiencias de las mujeres (151), las que fueron 

utilizadas para el diseño y desarrollo de la intervención educativa de 

enfermería basada en el autocuidado, que incluyó sesiones individuales 

presenciales con apoyo de una página web. Para ello, la autora de este 

estudio, en primer lugar, identificó contenidos a incluir en base a la revisión de 

la literatura, guiada por la Teoría del déficit de autocuidado y los aportes de 

las mujeres, a fin de considerar sus necesidades educativas y requerimientos. 
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Posteriormente, la intervención fue implementada en un estudio cuasi 

experimental cuyo objetivo fue determinar la eficacia de una intervención 

educativa de enfermería basada en el autocuidado en el mejoramiento de la 

función sexual, calidad de vida relacionada con salud y autoestima en mujeres 

sometidas a histerectomía por causa benigna. Estudios avalan la utilización 

de métodos mixtos para entender y favorecer el diseño de intervenciones 

efectivas en el campo de la salud (152). 

 

4.1 FASE CUALITATIVA  

Para conocer el significado de la educación en el periodo perioperatorio, se 

incluyeron mujeres que acuden a la consulta externa del servicio de 

ginecología, referidas desde otros niveles de atención, con diagnósticos de 

patologías benignas y que se encuentran en espera de histerectomía, las que 

se estima representan el perfil de mujeres que acuden a hospitales públicos 

del país. Otros estudios han utilizado un abordaje cualitativo con grupos 

focales para explorar las experiencias y percepciones de las mujeres que 

esperaban someterse a histerectomía (153). 

Se evidenció que la categoría necesidades educativas está compuesta por 

dos subcategorías “Significado de la histerectomía” y “Conocimiento”, las 

cuáles evidencian los aspectos claves a tomar en consideración para el diseño 

y desarrollo de la intervención educativa de enfermería enfocado en la 

resolución de necesidades de salud en mujeres en periodo perioperatorio de 

histerectomía por causa benigna.  
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Con respecto a la primera subcategoría, la riqueza de la información obtenida, 

permitió lograr un acercamiento de lo que vive la mujer y, desde la mirada 

profesional, poder entender este fenómeno e identificar áreas para la 

intervención educativa (153). Ello se ilustra con lo citado por las pacientes: 

“llevar otra cirugía abierta en mi abdomen”, “que me abran la barriga”, “ pues 

me van a sacar una parte de mí”, “a mí que nunca me han operado de nada“, 

“es pensar que mi cuerpo va a cambiar”,  “crea un trauma de no volver a ser 

la misma de antes y me saquen mis órganos”, lo que da cuenta de la 

importancia para las mujeres del acto quirúrgico, ya que la histerectomía es 

una experiencia compleja, multidimensional y las pacientes expresan la 

preocupación de la perdida de sus órganos internos. Estas percepciones 

están en congruencia con un estudio similar realizado en Suecia que describe 

el “intenso anhelo de mantener el cuerpo intacto”,” la lucha con un cuerpo que 

falla” y preocupación por “la imagen corporal” (153).  

La extirpación del útero tiene un gran significado para la mujer, tanto en la 

regulación de las funciones sexuales, fisiológicas, así como fuente de energía, 

vitalidad, de mantenimiento de la juventud (130, 134), existiendo concordancia 

con lo expresado por las mujeres del presente estudio. Ello es similar a lo 

expresado por las participantes en un estudio realizado en Irán, en el que 

informaron que la extirpación de un órgano femenino significaba perder un 

órgano vital que era importante para la auto descripción de las mujeres (154, 

7).  

Ello también se evidencia en las respuestas de algunas mujeres 

entrevistadas con relación al ámbito sexual, los cuales concuerdan con lo 
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reportado en la literatura respecto del posible impacto de la extirpación del 

útero en las funciones sexuales de la mujer, lo que estaría en relación con el 

acortamiento de la bóveda vaginal, alteración en los mecanismos neurales 

produciéndose denervación, disminución de la longitud y de la vasocongestión 

de la vagina y alteraciones útero-vaginales (29). Estas modificaciones pueden 

producir alteraciones en la respuesta sexual como pérdida del deseo sexual, 

la excitación y el orgasmo pudiendo afectar de manera significativa la calidad 

de vida (29). Estos resultados son concordantes con los hallazgos de una 

revisión narrativa sobre el efecto de la histerectomía en la función sexual de 

las mujeres en el postoperatorio que arrojó 5 categorías principales: deseo 

sexual, excitación, orgasmo, dispareunia y satisfacción sexual (15).También 

coinciden con los hallazgos de un estudio en el que participaron mujeres 

iraníes, quienes reportaron cambios en la función sexual, entre ellos,  

disminución del placer sexual durante el orgasmo; aumento de la sequedad 

vaginal; aumento de la contracción vaginal; temor al reinicio de las relaciones 

sexuales, inseguridad que puede darse por problemas psicológicos 

resultantes del entorno familiar y sexual (95).  

Por otra parte, las mujeres relataron la preocupación de perder su 

capacidad reproductiva, ya que la histerectomía al poner fin la etapa 

reproductiva, afecta su feminidad, pudiendo provocar alteraciones de la 

autoestima, en la relación de pareja, conflicto con el medio social, entre otros 

(130). Ello coincide con lo reportado en otros estudios respecto a los 

trastornos experimentados por algunas mujeres posteriores a la histerectomía 

y su repercusión en la reproducción (155). Lo señalado es concordante con lo 
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expresado por las participantes del presente estudio “en ese momento me 

sentí mal, como mujer se desea tener una familia”, “ponte que me digan que 

ya no puedo tener hijos”, “usted sabe que como mujer ósea uno desea tener 

una familia”. 

Por lo antes señalado, la histerectomía, no debería ser un proceso que se 

limite a la extirpación de un órgano interno, ya que puede generar una fuerte 

afectación a la autoimagen, autoestima y autovaloración de la mujer como tal, 

llevándola a inquietudes e interrogantes sobre su condición futura como mujer, 

en la reproducción, en su relación de pareja y con la sociedad (155). Por otra 

parte, la pérdida repentina de la menstruación posterior a la histerectomía y el 

gran significado de ésta para la mujer, como manifestación externa de 

fertilidad, le lleva a una controversia entre lo esperado y no deseado, creando 

sentimientos ambiguos y la alteración de perspectivas futuras (155, 156). 

Como lo expresado por las mujeres del presente estudio “quisiera saber 

cuándo me quiten el útero, voy a menstruar no voy a menstruar”, “yo tenía 

todavía el mes y si ya no tengo que será que ya no me va a venir más”, “voy 

a ser como un hombre que pasa de allí en adelante”. 

Respecto de las emociones positivas y negativas, al tratarse de un 

tratamiento quirúrgico que se realiza para aliviar los síntomas dados por las 

diferentes patologías benignas, hay controversia en la evidencia positiva y 

negativa de la histerectomía (13), lo que fue evidenciado por las mujeres 

entrevistadas al sentir por una parte alegría y tranquilidad y por otra parte 

preocupación, miedo, tristeza, angustia.  
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En relación con los efectos positivos de la histerectomía, la literatura muestra 

los cambios en el posoperatorio, expresando las mujeres que "se sentían 

mejor", "se veían mejor", tenían "más energía y resistencia" y se sintieron 

"completamente aliviadas". De la misma manera lo reportaron las 

participantes del presente estudio, expresando “una alegría”, “ya no 

avanzaba”, “las molestias eran grandes, no podía hacer nada, la vejiga era 

seca” y “me siento tranquila en ese aspecto de una cirugía”, expresando sus 

intenciones de mejorar su salud y su calidad de vida, que coinciden con los 

hallazgos en un estudio sobre la calidad de vida de la mujer histerectomizada 

(157). 

Para aquellas emociones negativas a consecuencia de la histerectomía 

algunas de las entrevistadas en este estudio informaron que sería importante 

recibir apoyo psicológico ya que reportan estar “mal”, “tristes”, “preocupadas”, 

“confundidas”, “sin saber qué hacer, ni decir” y “con muchas cosas en la 

cabeza y confusión”. Ello ha sido descrito por estudios que señalan que la 

histerectomía, puede causar una gran angustia en la mujer, reportando 

encontrarse "irritables", "de mal humor", "deprimidas" y "asustadas" o 

"temerosas" (158- 161), mostrando entonces su asociación directa con la 

alteración psicológica. 

Otro aspecto importante para tomar en cuenta son las preocupaciones a la 

hospitalización, la administración de anestesia, entre otros procedimientos 

rutinarios, causando sensaciones de angustia y miedo en las mujeres, al igual 

que la incertidumbre de las posibles consecuencias quirúrgicas (136, 162), 

como lo indica una de las mujeres en el presente estudio “me toca aceptar con 
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resignación y no sé si quedare bien”. La literatura muestra un estudio 

prospectivo de cohortes multicéntrico entre 419 mujeres sometidas a 

histerectomía por indicación benigna y reporta que los factores psicológicos 

como el miedo quirúrgico y las expectativas negativas podrían ser predictivos 

de una peor recuperación postquirúrgica, debido a una asociación entre 

factores físicos y psicológicos (163).  

Respecto de la Subcategoría “Conocimiento” se pudieron evidenciar las 

interrogantes e incertidumbres en relación con el acto quirúrgico, dando 

cuenta de la necesidad de que la mujer pueda disipar todo tipo de dudas en 

relación con su estado de salud, ya sea con el personal de salud, con otras 

mujeres y lograr de esta manera, la discusión sobre la histerectomía de 

manera abierta, relegando así cualquier estigma en relación con la 

histerectomía (158). La educación a pacientes antes, durante y después de la 

cirugía es fundamental para una recuperación sin complicaciones, siendo la 

histerectomía una intervención quirúrgica a la que se ha restado importancia 

por ser considera como una intervención de rutina en los servicios de salud 

(46). 

Orientaciones relativas a aspectos sobre anatomía del aparato genital y su 

funcionamiento, con sus consecuentes cambios por la cirugía, forman parte 

de las demandas de las mujeres y deben ser considerados por los 

profesionales como contenidos necesarios que deben ser incluidos en la 

información esencial que se entrega a las mujeres histerectomizadas (46), 

coincidiendo con los resultados de las experiencias de las mujeres 

entrevistadas. En un estudio realizado a mujeres histerectomizadas sobre los 
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aspectos que quisieran conocer, aparecen como los  principales temas: 

cuidados de la herida operatoria, posibles complicaciones de la histerectomía 

y características de la patología causal (159); además se menciona que las 

mujeres fueron educadas en otros aspectos como: utilización de vendas 

profilácticas, tipo de anestesia y cuidados de la herida, de los cuales el más 

importante fue el cuidado de la herida, siendo este último aspecto mencionado 

por las mujeres del presente estudio como una de sus preocupaciones (159). 

Igualmente existen necesidades de educación en relación a los efectos de 

la histerectomía en otras dimensiones de la vida de la mujer, en relación a la 

vivencia emocional, posibles secuelas psicológicas, sentimiento de pérdida y 

la autonomía en la elección del tratamiento (48). 

Respecto de las subcategorías emergentes barreras de la educación y 

espiritualidad, la literatura señala que existen aspectos esenciales que deben 

complementar la prestación sanitaria, como lo es la identificación de 

necesidades educativas con contenidos dirigidos a favorecer la satisfacción 

de las mujeres (159). En relación a lo antes mencionado los hallazgos en el 

presente estudio se da cuenta que existió barreras en la educación, 

relacionadas con el temor de las mujeres a preguntar ante la posibilidad de 

ser cuestionadas, acompañada de vergüenza ante temas tan íntimos como la 

sexualidad y falta de libertad para aclarar dudas.   

Con respecto a la información entregada por los profesionales manifiestan 

que debe ser información sencilla, administra de manera pausada, acorde a 

la edad, acompañada de mucha paciencia y en un lugar privado.  En adición 

a ello en el estudio realizado en Suecia, reportaron que surge mucha 
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incertidumbre luego de la consulta clínica ya que no fueron resueltas dudas 

en relación al aparato genital, el enfoque quirúrgico, fecha de la cirugía, 

posibles complicaciones; agregan además la falta de confianza y miedo a la 

situación de salud. Mencionan el deseo de contar con material pictórico e 

información para llevar a casa y discutir con la familia, además de la necesidad 

de reforzar la información, ya que más tarde no recuerdan por el estado 

emocional en el que se encuentran.  Acerca de los profesionales mencionan 

que deben considerar que todo es nuevo y desconocido para las mujeres, por 

lo tanto, la necesidad de la educación individualizada (12), dando cuenta que 

el acompañamiento de los profesionales de la salud permitirá estados de 

tranquilidad y confianza según lo expresado por las mujeres del presente 

estudio. 

Finalmente, respecto de la espiritualidad, Cabness (164) menciona en su 

estudio como las experiencias espirituales de las mujeres histerectomizadas 

son muy significativas, ya que varias mujeres informaron "pedirle a Dios que 

sane mi cuerpo", ya que "Dios tiene el control", e indican "negociar con Dios", 

ante el miedo inminente a la muerte (158) y coinciden con lo expresado en 

este este estudio.  
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4.1.1 CONSTRUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE 

ENFERMERÍA PRESENCIAL CON APOYO TECNOLÓGICO  

 

De acuerdo a lo presentado, se puede evidenciar la necesidad de autocuidado 

en relación al proceso quirúrgico, aspectos de la sexualidad, calidad de vida, 

autoestima. Por tanto, para la elaboración de la intervención educativa de 

enfermería dirigida a mujeres que se ven afectadas por patologías de tipo 

benigna en el aparato reproductor, con tratamiento quirúrgico de 

histerectomía, se consideró como guía la Teoría del déficit del autocuidado de 

Orem. 

Para el uso de los modelos conceptuales que orienten las actividades de 

enfermería se requiere de la construcción y aplicación de una estructura 

conceptual teórico empírica (CTE), la misma que permite la relación entre los 

conceptos de modelo, la teoría y las relaciones entre indicadores empíricos, 

constituyéndose en un método sistémico y racional para el proceso de 

enfermería (37).  

Para ello se realizó la identificación de las necesidades/ demandas de 

autocuidado terapéutico en la fase cualitativa de este estudio, mediante la 

entrevista semiestructurada individual a las mujeres participantes, recogiendo 

información sobre el significado de la histerectomía y las necesidades 

educativas el periodo perioperatorio de histerectomía. Se identificaron 

además los requisitos del desarrollo que estarían definidos por cambios 

físicos, psicológicos, y sociales, que influyen en las acciones de autocuidado  

y están dirigidos  a promover y mantener la salud como los controles médicos 
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periódicos, asistencia de salud adecuada, búsqueda de asesoramiento, 

conocimiento del estado de salud, manifestaciones clínicas, complementación 

nutricional, prevención de enfermedades transmisibles, apoyo emocional ante 

los efectos y complicaciones patológicas, superación de las deficiencias 

dadas por la edad (81); los requisitos de desviación de la salud, que son 

aquellos que están vinculados a los estados de salud y asociados a la 

regulación de las consecuencias y resultados de aquellas funciones 

perturbadas, en este caso referente al proceso quirúrgico de la histerectomía 

la que, de acuerdo a la revisión de la literatura y a lo señalado por las mujeres 

entrevistadas, genera una afectación en la función sexual, la modificación del 

autoconcepto y autoimagen y el conocimiento del proceso de salud 

enfermedad de la mujer (37). Ello fue evidenciado posteriormente a tavés de 

medición de la función sexual femenina, la calidad de vida relacionada con la 

salud y la autoestima. 

Para cubrir las necesidades expresadas en la entrevista fue necesario 

determinar los factores condicionantes básicos, los mismos que permitieron 

establecer el estado de la agencia de autocuidado (80), mediante la 

elaboración de un perfil básico de las mujeres participantes: mujeres de 35 a 

65 años, con diagnóstico de patología benigna como leiomiomas (en la mayor 

parte de los casos), dolor pélvico, sangrado genital, prolapso genital, de 

religión católica, con educación incompleta, casadas (18 años de convivencia, 

en promedio), con hijos, principalmente amas de casa y residente en sector 

urbano.  
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Por lo tanto, la Agencia del autocuidado se convierte en un proceso dinámico 

y participativo de las personas, mediante el procesamiento de los factores que 

deben ser controlados para contribuir a su propia autorregulación, para decidir 

sobre lo que puede y debería hacer, reflexionando sobre sus capacidades 

específicas y la responsabilidad en el cuidado de su propia salud, 

satisfaciendo los requisitos de autocuidado (79). La precisa identificación de 

los factores condicionantes básicos que se asocian con el autocuidado en 

pacientes, por parte de los profesionales de enfermería, permitirá estructurar 

intervenciones educativas específicas dirigidas a prevenir complicaciones 

derivados de este problema. 

La intervención en este estudio fue realizada por la tesista, profesional de 

enfermería, utilizando el método de educación a las mujeres del estudio (grupo 

experimental), a través de la estructura de la intervención educativa de 

enfermería, dirigida a prevenir las complicaciones derivadas de la 

histerectomía, para lo cual se identificaron las dimensiones prescriptivas, 

identificando los medios para ser utilizados y satisfacer las demandas de las 

mujeres en periodo perioperatorio de este estudio. 

El diseño del sistema educativo, en este caso, fue una intervención 

educativa de enfermería individual presencial con apoyo de una página web y 

sirvió para guiar los cuidados preoperatorios, para la toma de decisiones, 

enseñar conocimientos sobre anatomía, entre otras definiciones, apoyar en el 

desarrollo de capacidades de autocuidado, medidas de protección de la 

autoestima, enseñar conocimientos sobre función sexual femenina y piso 

pélvico, aconsejar sobre alimentación y cuidados generales de la mujer. 
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Se consideró la incorporación del apoyo tecnológico, a través de una página 

web, ya que se ha reportado que las tecnologías de información pueden 

contribuir significativamente a la investigación de intervención al proporcionar 

medios nuevos e innovadores para aumentar el acceso a ellas, flexibilizar los 

modos de entrega y para su desarrollo de forma novedosa (91). 

Para la planificación de operaciones de regulación se tomó en cuenta todos 

los aspectos necesarios para la entrega de la intervención educativa de 

enfermería, luego la producción del cuidado fue la implementación de la 

intervención en tres meses con 5 sesiones. En la primera sesión educativa se 

desarrollaron temas sobre la relación con la salud y la enfermedad, aspectos 

generales de la histerectomía, importancia de la calidad de vida y 

recomendaciones básicas para el ingreso.  

En la segunda sesión educativa, que correspondía al día del ingreso 

hospitalario y prequirúrgico mediato, se incluyeron los temas sobre 

autoestima, alteraciones de la autoestima, la relación con el rol de la mujer y 

la feminidad (68). La tercera sesión educativa, en la cual se abordaron temas 

relacionados con el rol de la mujer, rol de pareja, función sexual y sexualidad 

placentera (24), coincidió con la visita clínica a la semana después de la 

cirugía.  

Como complemento a la sesión antes mencionada, la cuarta sesión fue 

dedicada a la recuperación del suelo pélvico, para el entrenamiento y 

desarrollo del volumen muscular duradero y la recuperación del soporte 

estructural para el mejoramiento de la función sexual femenina (165). Esta 

sesión coincidía con la consulta clínica al mes posquirúrgico, la cual hace 
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referencia al fortalecimiento del piso pélvico, ejercicios de Kegel y sus 

beneficios. La quinta sesión educativa de enfermería estaba en relación a 

cuidados nutricionales y de higiene de la mujer como complemento a la 

atención sanitaria, en este periodo de la vida de mujer (166). Cada sesión 

educativa de enfermería presencial individual fue apoyada con la visita a la 

página web. Finalmente, las operaciones de control se realizaron a través del 

registro en el cuaderno de notas, escribiendo lo expresado por las pacientes, 

y con la medición post tes para verificar estadísticamente el efecto de la 

misma. 

Tal como se ha señalado previamente, el desarrollo del contenido de la 

intervención y de la página web se realizó de acuerdo a las orientaciones de 

Sidani, et al., quienes describen elementos indispensables para identificar las 

características e inclusión de las personas que experimentan el problema, las 

características de los intervencionistas, al igual las características del 

contexto, los componentes y la dosis. Permitiendo de esta manera la 

implementación de la intervención, previo a una preparación y capacitación 

(88), en estrecha colaboración con el diseñador de la herramienta tecnológica. 

La incorporación del apoyo tecnológico a través de la página web fue un 

elemento relevante, ya que es un valioso complemento en la atención sanitaria 

dando efectos positivos en la comunicación entre profesionales y pacientes 

(34). Por tanto, la atención basada en la tecnología debe ser diseñada para 

las personas y sus necesidades reales para lograr una aplicación exitosa. En 

este estudio para el funcionamiento de la página web se requirió de algunas 
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iteraciones a fin de realizar ajustes a su funcionalidad e implementación de la 

versión final.  

El resultado de este proceso fue la intervención denominada “Libre Mujer”, 

inspirada en la búsqueda de libertad de las mujeres entrevistadas, eligiéndose 

el diseño de un girasol para acompañar la línea gráfica, utilizándose este 

nombre y logo para la denominación del dominio de la página web. Se 

consideraron aspectos de diseño, de acuerdo con las recomendaciones de 

Kelders (167) quién argumenta que este es un factor importante para la 

adherencia. En adición a ello, Ludden at al, señalan que un sistema que sea 

visualmente atractivo para sus usuarios y que les recuerde a sí mismos de 

alguna manera significativa, podrían ser más persuasivos y mejorar la 

aceptación y la adherencia a las intervenciones basadas en la Web (168).  

 

4.2 FASE CUANTITATIVA  

En primer lugar, se presentarán los análisis del perfil biosociodemográfico, las 

variables dependientes función sexual femenina, calidad de vida relacionada 

con salud y autoestima de las mujeres que participaron en la medición basal. 

Seguidamente se analizará la comparación al interior de cada grupo 

(comparación y experimental) y posteriormente el efecto de la Intervención 

educativa de enfermaría individual presencial con apoyo de una página web. 
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4.2.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

4.2.1.1 PERFIL BIOSOCIODEMOGRÁFICO 

Al analizar la variable edad en años cumplidos de las participantes del estudio, 

la media para los dos grupos de mujeres sometidas a histerectomía 

correspondió a 47,62 años (DE=8,80), similar al promedio de edad encontrado 

en un estudio observacional realizado en pacientes histerectomizadas que 

asistían a la unidad de uroginecología en Venezuela (47,52 DE=7,2), 

reportándose una edad mínima de 36 años y una máxima 65 años (162), 

similar a las edades mínima y máxima de las participantes del presente 

estudio. Collins et al. reportan en su estudio realizado en hospitales 

ginecológicos de Suecia que la edad media de las mujeres histerectomizadas 

fue de 47,9, siendo el rango etario 35 a 65 años (153). 

Respecto al número de años de escolaridad aprobados por las 

participantes del presente estudio, la media para los dos grupos es 

aproximadamente de diez años, lo que corresponde a educación general 

básica de diez años de instrucción educativa, de acuerdo con la Organización 

de las Naciones Unidas para la Educación, Ciencia y Cultura para Ecuador 

(169). Por tanto, la situación de escolaridad de las mujeres de este estudio es 

ligeramente superior al promedio de 8,9 años de escolaridad en el grupo de 

mujeres de 24 años y más en Ecuador (170).  

Con relación a la escolaridad, un estudio de intervención realizado en 

mujeres histerectomizadas de China reportó que el 76% tenían una 

instrucción secundaria o inferior (171). Otro estudio realizado en varios 

centros de salud integrados en la comunidad en Surabaya en Indonesia 
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informó que las participantes tenían 9 años o menos de instrucción (172), al 

igual que el estudio de intervención educativa realizado en Irán en el cual el 

63% de las mujeres tenían una educación por debajo del nivel de la escuela y 

secundaria (24). En relación con ello existen algunos estudios que establecen 

el riesgo de histerectomía con niveles más bajos de educación secundaria 

(173), en concordancia con lo reportado en un estudio realizado en Corea con 

mujeres residentes en zonas urbanas y rurales, en el que se reporta el 

aumento de histerectomías en mujeres con ingresos familiares más bajos y 

en mujeres con menor nivel educativo (secundaria o inferior) en comparación 

a mujeres con nivel educativo superior (5, 174). Lo señalado puede hacer 

suponer que un mayor nivel educativo permite acceder a más información 

relacionada con la salud, a la toma de decisiones más informadas y al 

consecuente cambio de estilos de vida para una mejor salud (165). 

 Lo antes mencionado da cuenta de la existencia de desigualdades en 

términos de acceso a la educación, y tiene implicancias en otros ámbitos, ya 

que las mujeres con niveles de educación más bajos tienen más probabilidad 

de realizar trabajos de bajos ingresos que podrían afectar negativamente su 

salud (165). 

Con relación al estado civil o de pareja, cabe mencionar que tener pareja 

fue un criterio de inclusión para participar en este estudio, al igual que otras 

investigaciones en las que se estudió el efecto de intervenciones en mujeres 

sometidas a histerectomía y su efecto en las variables de interés (función 

sexual y calidad de vida) (24, 25). En la variable años de convivencia, se 

encontró que aproximadamente la mitad de las mujeres participantes, tienen 
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18 años de convivencia, tanto en el grupo experimental como en el grupo 

comparación. Por ello se podría suponer que las mujeres con mayores años 

de convivencia estarían en mejores condiciones para afrontar la posible 

vulnerabilidad que provoca la inminente cirugía, ya que las relaciones de 

pareja duraderas forman parte del soporte en el bienestar físico y mental de 

las personas. La ausencia de estas podría expresarse en forma de 

enfermedad o síntoma físico (175). 

En relación al número de hijos, las participantes del estudio reportaron una 

media de 3,88 (DE 2,07) hijos para el grupo comparación y de 2,50 (DE 0,86) 

hijos para el grupo experimental, no reportándose mujeres sin hijos. Estas 

cifras sobrepasan levemente la tasa de fertilidad para Ecuador de 2,4 hijos en 

mujeres en edad fértil (176). La ausencia del útero después de la 

histerectomía, podría suponer una gran preocupación centrada en la 

terminación de la capacidad reproductiva, siendo reportado por las 

participantes del presente estudio sobre la importancia de la reproducción y 

que fue informado en la fase cualitativa. 

Al analizar el lugar de residencia en las mujeres del estudio, la mayor 

proporción reportó vivir en la zona urbana (69,2 %), de la misma manera se 

reporta en un estudio observacional a mujeres intervenidas por histerectomía 

en el cual la mayoría de las mujeres vivián en la zona urbana (83,67%) (162). 

Por lo antes mencionado puede ser posible que las mujeres que viven en 

áreas urbanas tengan más oportunidad de atención médica y no deban 

navegar por el sistema de salud en busca de atención, ser diagnosticadas de 
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manera más temprana y recibir tratamientos más conservadores, para mejorar 

su salud. 

En lo que refiere a la religión, se puede evidenciar que en su mayor 

porcentaje las mujeres se declaran católicas (84% grupo comparación y 

65,4% grupo experimental), acorde a los datos reportados en el país que 

mencionan que el 80,4 % de las personas declaran ser católicas (177), siendo 

valores cercanos a los reportado en un estudio realizado en mujeres 

histerectomizadas en Venezuela donde el 85,71 % de las participantes se 

declaró católicas (162). 

En relación a los ingresos económicos las participantes del estudio 

refirieron recibir 1 salario mínimo vital (425 US) como ingreso familiar mensual 

y corresponde a una proporción de 84,6 %, encontrándose en congruencia 

con los datos reportados a nivel nacional de 400,3 US mensual de ingreso 

laboral promedio para las mujeres ecuatorianas (178), dando cuenta que este 

ingreso mensual se encuentra por debajo de la canasta familiar mensual 

mínima requerida para una familia ecuatoriana que es de 728 US, agravando 

de esta manera la situación económica de las familias. De la misma manera 

se muestra en los reportes científicos de similares características y en un 

contexto diferente, que las mujeres informaron en un 88%, contar con un 

salario mínimo de equivalencia en su país (171). La revisión de la literatura da 

cuenta del riesgo de la histerectomía con relación a los bajos ingresos 

familiares y que puede llevar a la mujer a buscar atención médica más tarde 

y la consecuente progresión de la enfermedad. Además, otros reportes 

mencionan que las mujeres con bajo nivel socioeconómico tienden a tener 
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hábitos dietéticos poco saludable altos en grasas y de alimentos de bajo costo 

(179), constituyéndose estos en posibles factores de riesgos para el desarrollo 

de patologías benignas como los leiomiomas uterinos (166).  

En relación con el diagnóstico prequirúrgico de las mujeres de este estudio, 

la mitad de las mujeres participantes en el estudio informaron leiomiomas o 

fibromas. Ello está en concordancia con los datos nacionales de Ecuador, que 

señalan que el diagnóstico de leiomioma uterino se encuentra entre las 

principales causas de morbilidad general de las mujeres, en el grupo de 30 a 

64 años, y ocupaba para el 2020 el tercer lugar en la distribución general de 

morbilidad, y que actualmente se encuentra en el cuarto lugar, ya que por 

efecto de la pandemia la COVID- 19 se incluye en el primer lugar (180). Ello 

es concordante con estudios realizados en otros países de Latinoamérica, 

Europa y Asia en los que se reporta que la indicación diagnóstica más 

frecuente para cirugía es leiomiomas (96, 162, 181). 

Al analizar la situación ocupacional de las mujeres de este estudio, un 67,3 

% se declara como amas de casa, seguido de trabajos informales y una 

proporción muy baja son profesionales, lo cual es concordante con los datos 

nacionales, que reportan que el 75% de mujeres no tienen empleo seguro 

(181). Esta situación ocupacional coincide con lo esperado, ya que ambos 

hospitales están destinados a la atención de mujeres que no disponen de 

seguridad social y no tienen relación de dependencia laboral. La revisión de 

otros estudios en una población no ecuatoriana, mencionan que las mujeres 

participantes en un 60 % no tenían ninguna ocupación y correspondían a 

amas de casa (171). De esta manera se puede observar la desigualdad para 
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la mujer en Ecuador, que se ve agudizada con los efectos de la pandemia y la 

crisis social, profundizando la desigualdad de género, una sobrecarga de 

trabajo no remunerado y de cuidados a la familia, la pérdida de ingresos y de 

empleos, llevando a la pobreza y la pérdida de su autocuidado en términos de 

salud de la mujer. 

En otro ámbito, correspondiente a la disponibilidad de internet, es preciso 

recordar que fue un criterio de inclusión para participar en este estudio, al igual 

que en otros estudios de similares características (29). Respecto del manejo 

de internet y medios tecnológicos, en el presente estudio la disponibilidad de 

internet en el hogar fue reportado en un 92,3% de las mujeres y sobre la 

experiencia en el manejo de teléfono, tablet y computador se reporta poca 

(53,8%) y bastante (46,2%). Ello coincide que los datos disponibles para 

Ecuador que muestran el incremento en las cifras de personas que mantiene 

activado el teléfono celular en porcentajes que varían desde 83,6 % entre 

quienes tienen 35 a 44 años; 81,6 % entre los 45 a 54 años y 74,3 %, entre 

55 a 64 años. Además, se reporta en las encuestas nacionales que el 69,5 % 

de mujeres utilizan internet con una tendencia al aumento dado por la 

necesidad de comunicación y búsqueda de información en temas de salud, de 

la misma manera se reporta que en el 2020 el porcentaje de hogares con 

acceso a internet aumentó 7,7 puntos porcentuales a nivel nacional (5,6 

puntos en el área urbana y 13,1 en la zona rural) (183). 
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4.2.1. 2 FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

Tal como se ha señalado, la histerectomía se asocia con ciertas 

complicaciones anatómicas que pueden tener efectos en la función sexual 

(150), por lo tanto, en esta investigación se consideró como un resultado 

primario la función sexual femenina.  

Con relación a ello, en la medición basal, las mujeres participantes en el 

estudio de ambos grupos presentaron, en promedio, puntajes inferiores a 

26,55 por lo que se clasifica con disfunción sexual femenina (148) 

presentando mayor deterioro en las dimensiones deseo y excitación. Estos 

hallazgos son similares a un estudio realizado en una población femenina de 

mediana edad en otra provincia del Ecuador y que reporto un puntaje medio 

total de 20,10 (160). Otros estudios realizados en Latinoamérica reportan un 

deterioro en la función sexual femenina (148, 160). 

En congruencia con los estudios anteriores se reporta en un estudio 

realizado en Turquía en mujeres histerectomizadas de 45 a 55 años edad 

distribuidas dos grupos, un deterioro mayor de la función sexual femenina 

(17.65 (DE 8.54) y 16.11 (DE7.70) (183), dando cuenta de una posible 

disfunción sexual, ya que los puntajes se encuentran por debajo del punto de 

corte de 26,55. Resultados similares se encontraron en el estudio de Hosseini, 

et al (24) en mujeres iraníes, quienes reportaron puntajes de 19,7 (DE 6,72 ) 

en el grupo experimental y 20,8 (DE 7,77) en el de comparación que dan 

cuenta de una posible disfunción. 
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El deterioro de la función sexual femenina podría estar relacionado con la 

existencia de alguna alteración clínica o provocada por los efectos de alguna 

enfermedad previa a la cirugía (184), o por alteraciones psicológicas 

asociadas a niveles altos de ansiedad, autoestima baja, comunicación marital 

deficiente, características predominantemente sumisas en función del género, 

nulas conductas asertivas, estilo de comunicación negativo, problemas 

conyugales, experiencias infantiles traumáticas y nula o deficiente información 

respecto de la sexualidad (185, 186). 

Tal como se señaló previamente, en el presente estudio se reporta mayor 

deterioro en la dimensión deseo y excitación. Otro estudio de similares 

características ha reportado en la medición basal, en ambos grupos, que la 

dimensión con mayor puntaje es deseo (24) y que la dimensión que presentó 

el puntaje más bajo fue excitación. La limitada literatura en relación con las 

dimensiones de la función sexual femenina, en mujeres en el perioperatorio 

de histerectomía, no permite realizar comparaciones más específicas para ver 

el comportamiento de la función sexual. 

Lo reportado por las participantes del presente este estudio podría dar 

cuenta de la importancia del diagnóstico de la función sexual previo a la cirugía 

para identificar posibles alteraciones, ya que a nivel mundial se ha observado 

una prevalencia de alteraciones de la función sexual en la mujer, pudiendo 

alcanzar del 20 al 55% en la edad fértil, resultados que se encuentan 

influenciados por el diseño y la ejecución del estudio, considerandose que 

queda un porcentaje subestimado de problemas (185, 186).  
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Para la dimensión lubricación, en el presente estudio, se encontró similitud 

con los resultados de la medición previa a la cirugía realizada en el estudio de 

Hosseini et al. (30). En relación con esta dimensión, en mujeres ecuatorianas 

en edad media, se observa que tiene una media 3,3 (SD 2,6) (136), lo que es 

ligeramente mayor a los valores reportados en este estudio. Contrariamente 

un estudio en mujeres histerectomizadas (media de tiempo transcurrido desde 

la intervención 7 siete años), de mediana edad sexualmente activas, se 

reportó un valor medio más alto de 4,3 puntos y dan cuenta que esta 

dimensión es susceptible de mejora con el tiempo posterior a la histerectomía 

(160, 182). 

En relación con las dimensiones orgasmo, satisfacción y dolor, en un 

estudio realizado en Alemania se observaron puntajes superiores para estas 

tres dimensiones y para el puntaje total, que lo reportado en el presente 

estudio, ya que se encontraban en el punto de corte 26,55 (96). En otro estudio 

realizado en Estambul, en mujeres menores a 65 años, se reporta en las 

dimensiones orgasmo, satisfacción y dolor puntajes promedio similares al 

presente estudio (17), dando cuenta que estas dimensiones son susceptibles 

a cambios. McRae et al. en un estudio aleatorizado doble ciego da cuenta que 

el mejoramiento de la función sexual puede depender del abordaje previo de 

sus expectativas en relación con la intervención quirúrgica, 

independientemente de si lleve a cabo o no el procedimiento, ya que las 

expectativas negativas pueden poner en riesgo el funcionamiento sexual y el 

impacto en cada una de sus dimensiones.  

 



 

234  

4.2.1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD  

 

La histerectomía tiene un gran efecto en la vida de las mujeres y posiblemente 

puede experimentar cambios en el estado emocional, en el estado físico, en 

el funcionamiento sexual y en la interacción social afectando de esta manera 

su calidad de vida (172), por lo que en este estudio se consideró incorporarla 

como resultado secundario. 

En las mujeres participantes en el estudio, se encontró que, en ambos 

componentes físico y mental, los promedios obtenidos en la medición basal 

para el grupo experimental y comparación pueden ser considerados bajos, 

particularmente si se comparan con los reportados en mujeres ecuatorianas 

adultas de Cuenca (139). La diferencia puede deberse a que las mujeres del 

estudio de Cuenca no reportan patología ginecológica, a diferencia de las 

participantes del presente estudio, en el que la histerectomía podría tener 

efecto en el estado funcional y anímico en la mujer dando como consecuencia 

alteraciones en la calidad de vida. 

Al comparar estos resultados con los de una investigación realizada en 

Suecia, en el cual se estudió a 4 grupos de mujeres sometidos a diferentes 

intervenciones de seguimiento post histerectomía, las mujeres en el pretest 

obtuvieron promedios similares en la calidad de vida a los reportados en el 

presente estudio, dando cuenta de una menor percepción de la calidad de 

vida relacionada con la salud de las mujeres en una medición preoperatoria 

(187). Por ello, se puede suponer que la inminente radicalidad de la 

histerectomía puede causar gran impacto en la calidad de vida de la mujer, 
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según lo reportado por las participantes en la fase cualitativa de este estudio, 

en la cual mencionan que la extirpación del útero significa la pérdida o 

alteración de la feminidad, la presencia de pensamientos negativos, 

alteraciones psicológicas y aislamiento de su entorno social, en concordancia 

por lo descrito en la literatura (188). 

Al analizar los puntajes por escalas, cabe mencionar que los puntajes más 

bajos se encontraron en Dolor en el grupo experimental y en Salud general en 

el grupo comparación. Respecto de lo primero, este hallazgo difiere de los 

resultados del estudio a doble ciego con cuatro brazos realizado en Suecia 

que reporta en esta escala puntajes más altos en todos los grupos. Esta 

diferencia puede deberse a la percepción subjetiva sobre el dolor en las 

personas, la que resulta de la interacción de los factores psicológicos, 

fisiológicos y socioculturales. Por tanto, en la experiencia del dolor influyen las 

causas, la cultura, las experiencias y las emociones previas; dando como 

resultado un umbral y tolerancia variable, siendo diferente aun en la misma 

persona (189, 190). 

Respecto de la Salud General, lo reportado en el presente estudio difiere 

de los hallazgos de la investigación realizado por Kassymova, et al, que 

reporta sobre esta escala puntajes promedio que varán entre 72,5-79,4, los 

cuales pueden ser considerados altos, evidenciándose una buena salud 

general (187). Estas diferencias pueden deberse a la percepción subjetiva que 

tienen las personas sobre la salud general que trascienden del nivel individual 

y biológico e integra aspectos psicosociales internos y externos, que pueden 

incidir en percepciones cambiantes sobre la salud. Para algunas mujeres el 
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cuerpo es percibido como un mandato de género en cuanto a la sexualidad, 

la estética y la reproducción y, la alteración de este dará como resultado 

distintas maneras de vivir y entender la salud y la enfermedad (191). 

Con relación a los puntajes que integran el CSM (VT, FS, RE y SM), el 

puntaje más bajo en ambos grupos fue Rol emocional, dando cuenta de un 

mayor deterioro en esta escala, a diferencia de los datos del estudio de 

Kassymova et al. que muestran puntajes muy superiores (187). Las 

diferencias observadas en el rol emocional pueden estar relacionadas con el 

dolor físico que acompaña a este proceso quirúrgico, además la falta de 

información y educación previa al procedimiento quirúrgico. De la misma 

manera, influyen las creencias y mitos propios del entorno sociocultural y el 

significado de la histerectomía y cómo estos factores modifican la forma de 

ser, pensar y desenvolverse ante situaciones de presión causando alteración 

en el emocional (161). 

De acuerdo a lo observado, los puntajes promedio que se obtienen en cada 

una de las escalas que integran los componentes de salud física y mental 

dependen en mayor medida de un deterioro de los aspectos físicos de las 

mujeres que pueden estar relacionados con el diagnóstico prequirúrgico, la 

sintomatología, presencia de comorbilidades subclínicas, alteraciones 

psicológicas y de orden social, las mismas que pueden mejorar con varios 

tipos de intervenciones en el periodo perioperatorio (192). 

 

 



 

237  

4.2.1.4 AUTOESTIMA  

 

En esta investigación se consideró como un aspecto fundamental incluir a la 

Autoestima, ya que los cambios negativos dados por la histerectomía, pueden 

originar frustración y crear en la mujer una desadaptación que ocasione 

desinterés, sentimientos de baja autoestima derivando en problemas 

psicológicos más graves (193).   

El puntaje de autoestima general en las mujeres participantes de ambos 

grupos alcanzo un promedio que muestra una alteración de la autoestima. Al 

realizar la búsqueda de información publicada, se encuentra cierta 

concordancia con un estudio de tipo prospectivo en el cual las mujeres 

reportan un puntaje medio de 26 puntos encontrándose en valores cercanos 

al del presente estudio (194).  A diferencia de los estudios antes reportados, 

otra literatura informa sobre un estudio de diseño cuasi experimental con dos 

grupos, que buscó medir el efecto de la educación previa y su impacto en el 

componente psicológico de las mujeres que serían histerectomizadas, 

reportando para el grupo control 21,2 y para el grupo experimental 20,8, 

siendo este valor promedio más bajo que el reportado por las mujeres del 

presente estudio (68), mostrando un mayor deterioro de la autoestima de 

estas mujeres.  

Tal como se ha mencionado en apartados previos, las alteraciones 

psicológicas a la que se enfrenta una mujer con indicación de histerectomía 

es la depresión, ansiedad, alteraciones de autoestima y otros trastornos del 

ánimo, las que pueden producir afectación en la percepción con respecto a su 
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condición de salud luego de la cirugía y causar complicaciones en el post- 

operatorio (73), ello es concordante con los resultados del presente estudio. 

 

 

4.3 EXPERIMENTO 

 

La enfermera al ser una profesional que es parte del equipo multidisciplinario 

de salud, imparte educación en situaciones desconocidas para las pacientes 

y familiares, dando como resultado un proceso de educación que implica una 

relación de intercambio de información entre el profesional que educa y la 

persona que aprende, para aclarar conceptos, resolver dudas, inquietudes, 

necesidades, entre otras, el mismo que debe ser administrado como un 

proceso educativo formal, a través de una intervención educativa para mejorar 

su condición de salud (195). Por lo tanto, intervenir es lograr cambios ya sea 

a nivel cognitivo, conductual y estos cambios se pueden medir, mediante una 

evaluación antes y después de dicha intervención (195). Autores recomiendan 

la ejecución de intervenciones realizadas por enfermeras para mejorar el 

apoyo a las mujeres y familias durante la recuperación, evitando de esta 

manera el estrés patológico y mejorar la calidad de vida (172). 

4.3.1 COMPARACIÓN AL INTERIOR DE CADA GRUPO 

 

Las puntuaciones de la función sexual femenina, analizadas al interior de cada 

grupo, mostraron que el grupo experimental mejoro el puntaje en la medición 

pos-test alcanzando significancia estadística. Pese a ello, la puntuación total 

se mantuvo inferior a 26,55 por lo que se clasifica con disfunción sexual 
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femenina (148). Para el grupo comparación, se reportó un promedio inferior 

en la medición pos-test en relación con su medición prequirúrgica. Estos 

resultados son consistentes con el estudio de Mahmoodi et al (25), en el cual 

en la comparación dentro de cada grupo la puntuación total de la función 

sexual mostró un aumento después de la intervención, sólo en el grupo 

experimental.  

En relación a las dimensiones de la función sexual femenina, sólo en deseo 

y excitación las mujeres participantes del grupo experimental reflejaron una 

mejora significativa, a diferencia del estudio de Hosseini et al. (24) en el cual, 

en la comparación intragrupo, todas las dimensiones de la función sexual 

aumentaron significativamente en el grupo experimental, mientras que no se 

observaron cambios significativos en el grupo control. 

En relación a las dimensiones que no lograron una mejora significativa en 

la comparación intragrupo (lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor), se 

puede argumentar en base a lo reportado en las investigaciones existentes 

que, sin ser concluyentes, mencionan los grandes efectos de la histerectomía 

en el funcionamiento sexual y consideran que en el acto quirúrgico se 

interrumpe la circulación de la sangre hacia la pelvis, lo que dificulta un 

adecuado proceso de encharcamiento de los vasos sanguíneos y 

consecuente disminución de la lubricación (196). De la misma manera se 

desconoce cuál o cuáles son las razones involucradas en la dimensión dolor 

de la función sexual femenina en las mujeres sometidas a histerectomía, sin 

embargo, se apunta a sustentar que la aparición de adherencias pélvicas en 
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el periodo de posoperatorio (162), sean las causantes de esta manifestación 

en la mujer en el momento de la actividad sexual. 

Otro estudio que comparó los efectos del abordaje laparoscópico versus la 

vía vaginal para el manejo del cierre de la cúpula vaginal durante la 

histerectomía laparoscópica, reportó, en el ámbito de la función sexual 

femenina puntajes totales  de 17,65 prequirúrgicas y 13,71 a los 3 meses en 

un grupo y 16,11 en una medición inicial y la segunda medición fue de 11,89 

observándose un deterioro altamente significativo después del procedimiento 

quirúrgico, mostrando claramente el deterioro atribuible al tipo de acceso o 

técnica quirúrgica, ya que al momento de acceder a la cavidad uterina y 

extirpar el  útero, pueden afectar otras estructuras pélvicas, dando como 

resultado alteración en la dimensión  dolor. Cabe mencionar que estos grupos 

de mujeres estudiadas recibieron una atención tradicional y de rutina sin 

ninguna intervención educativa adicional, a diferencia de las mujeres del 

presente estudio (183).  

En cuanto a las medidas resumen de la Calidad de Vida Relacionada con 

Salud analizadas, al interior de cada grupo, se encontró en la medida resumen 

del Componente de Salud Física una mejora significativa en el grupo 

experimental. En el grupo comparación el Componente de Salud Física 

también presentó una mejora significativa de menor magnitud, evidenciado 

por los tamaños del efecto.  En relación con el CSM hubo una mejora 

significativa en el grupo experimental, no evidenciándose este cambio en el 

grupo comparación.  
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Con respecto a las escalas que conforman el CSF y el CSM en el grupo 

experimental todas mostraron una mejora significativa, evidenciándose una 

mejora mayor en salud general y rol emocional. Al observar al grupo 

comparación, no se evidenciaron mejoras significativas en el grupo 

comparación entre la medición pre y pos-test. Las diferencias encontradas se 

podrían atribuir a la intervención educativa de enfermería individual 

presencial, en la cual se integraron aspectos enfocados a la calidad de vida, 

a la relación de la salud y la enfermedad y cuidados perioperatorios, la que 

incluyó el acompañamiento individualizado de un profesional de enfermería a 

fin de contribuir a disminuir el estrés y las preocupaciones (163), 

contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las mujeres que fueron 

sometidas a histerectomía. 

El resultado observado en la variable Autoestima da cuenta de un 

mejoramiento significativo en el grupo experimenta, considerandose el puntaje 

final como elevada. Ello difiere del estudio sobre el efecto de la educación 

previa a la cirugía sobre la autoestima (68), y que reveló que las puntuaciones 

de autoestima antes y después de la histerectomía fueron similares en el 

grupo de intervención.  

 

4.3.2 EFECTO DE LA INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 

Con relación a la variable función sexual femenina, las mujeres de este 

estudio tuvieron un puntaje total mayor luego de la intervención (p=0,0153), 

siendo el tamaño del efecto pequeño. Al observar la magnitud de los cambios 
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en las dimensiones que conforman la función sexual en este estudio se pudo 

encontrar diferencias significativas en el deseo, orgasmo y satisfacción, 

siendo un tamaño de efecto pequeño. Sin embargo, en relación con el tamaño 

del efecto, el efecto de una intervención mostrado por un ensayo clínico de 

pequeña magnitud puede ser clínicamente significativo si la intervención no 

es tóxica, es fácil de administrar y útil para una condición que es de 

importancia para la salud pública (197). No obstante, se deben considerar 

explicaciones alternativas para los hallazgos de este estudio, así como que la 

formulación de investigaciones con muestras más grandes puede reportar que 

los efectos sean mayores. 

Se ha informado en un estudio similar, que incluyó un programa educativo 

basado en el modelo PRECEDE, un mejoramiento en el funcionamiento 

sexual femenino después de la histerectomía, reportando diferencias 

significativas en el puntaje global y en las todas dimensiones (p= 0,001). Ello 

da cuenta de la importancia de las intervenciones educativas, concluyendo 

Hosseini et al. que la obtención de conocimientos adecuados, una actitud 

positiva hacia los asuntos sexuales después de la histerectomía, la 

adquisición las habilidades, logran seguridad en la mujer y su consecuente 

mejora en la función sexual (24). 

Otro estudio que investigó el efecto de la consejería individual basado en el 

modelo EX-PLISSIT en la función sexual femenina de las mujeres 

histerectomizadas reportó una mejora en el funcionamiento sexual en el grupo 

experimental, en el puntaje total y en todas las dimensiones, a pesar del 



 

243  

limitado número de sesiones por tratarse de estudio piloto, con un modelo no 

probado en este grupo de mujeres (173).  

Al analizar los cambios a nivel de cada una de las dimensiones de la función 

sexual, la revisión narrativa de Danesh et al. (15), menciona que algunos 

estudios reportaron la disminución del deseo sexual después de la 

intervención quirúrgica, falta de interés sexual a largo plazo, falta de la libido 

sexual, preocupaciones en las relaciones sexuales reportadas después de la 

histerectomía, disminución de la frecuencia de las relaciones sexuales, 

actividad sexual disminuida acompañada de depresión. Respecto del 

orgasmo Danesh et al. (15) menciona que el 13 % de las mujeres tuvieron una 

disminución en la intensidad del mismo después de la cirugía, acompañado 

de disminución del placer o ausencia del mismo, llevando a relaciones 

sexuales desagradables. En relación al dolor, los autores de la revisión 

reportaron alteración en esta dimensión, asociada al acortamiento, estrechez 

y disminución de la lubricación vaginal, lo cual causa dispareunia al momento 

del coito, alterando el funcionamiento sexual, provocada la histerectomía 

puediendo tener alguna relación con los diagnósticos prequirúrgicos. Ello 

refuerza que la atención de salud debe ser integral y estar basada en las 

necesidades de las mujeres que viven esta experiencia, para prevenir o 

disminuir complicaciones posquirúrgicas de la función sexual de la mujer. 

Por otra parte, la literatura también reporta que existen dimensiones más 

alteradas de la función sexual como el deseo y el orgasmo, las que tienen una 

relación directa con el daño anatómico en el momento quirúrgico (149). Las 

mismas que en el presente estudio tuvieron una mejora significativa en las 
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participantes del grupo experimental, atribuible a la intervención de 

enfermería. 

La intervención educativa de enfermería no alcanzo a tener un efecto sobre 

las dimensiones excitación, lubricación y dolor. Respecto de la dimensión 

excitación, Goetsh et al., (94) informó que el 25 % de las mujeres tenía 

disminución en esta dimensión. En esta misma revisión se reportaron 

problemas relacionados con la excitación sexual disminuida después de la 

histerectomía, conjuntamente con sequedad vaginal y contracciones 

vaginales anormales, acompañada de falta de lubricación, disminución de la 

satisfacción y disminución de la frecuencia sexual (163). Se deben considerar 

las técnicas y el tipo de extirpación del útero (parcial, total o radical) y la 

afectación de otros tejidos circundantes que posiblemente se pueda asociar 

con la alteración de la dimensión excitación de la función sexual (198). 

Por lo tanto, la literatura existente recomienda incluir programas de 

entrenamiento del músculo pubocoxígeo, acompañado de programas de 

orientación que permitan describir y explicar el funcionamiento sexual para 

lograr mejorar todas las dimensiones (199). Y en concordancia con lo que 

sugiere en el estudio de Danesh et al. (15), la capacitación basada en la 

evaluación de necesidades como solución importante para preparar a estas 

mujeres a enfrentar las complicaciones sexuales y su posterior mejoramiento. 

Respecto a la dimensión lubricación en el presente estudio, en la medición 

pre- test, se reportó un puntaje bajo y en la medición post- test se evidencio 

una ligera mejoría. Esta condición puede estar relacionada con la ausencia 

del útero, ya que las contracciones uterinas son las responsables de la 
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excitación y posterior lubricación y, por tanto, al existir interrupción de la 

circulación sanguínea, a consecuencia de la sección de los grandes vasos 

que irrigan al útero, ello puede contribuir a su alteración (196). En relación con 

el dolor se ha sugerido que el plexo del nervio hipogástrico inferior, que 

contiene importantes nervios simpáticos y parasimpáticos que inervan 

directamente los órganos genitales, puede dañarse durante la cirugía y afectar 

de manera significativa esta dimensión (17).  

Con relación a lo antes declarado un estudio en Alemania en mujeres 

histerectomizadas que incluyo entrevista telefónica estandarizada, reporto 

que la dimensión dolor fue la más afectada en los dos grupos estudiados 

(200). Ello puede estar relacionado con la afectación anatómica de la 

sexualidad a consecuencia de la histerectomía. Se han observado como 

factores protectores de la dimensión del dolor el estado civil casada y el nivel 

de instrucción (162). Esta dimensión, en las participantes del presente estudio, 

pudo haber sido afectada por el tipo de maniobra quirúrgica y su consecuente 

alteración del dolor, al ser una experiencia sensorial y emocional que se puede 

transformar en síntomas físicos. Otro aspecto que se puede asociar es la 

gravedad del diagnóstico y la calidad de vida previa a la histerectomía (198).  

En relación a lo señalado, la literatura muestra la posible asociación entre 

la histerectomía y los problemas con la función sexual, ya que su abordaje 

puede causar complicaciones de tipo anatómicas, sugieriendo frenar su uso 

aparentemente seguro y rutinario de la histerectomía abdominal y optar por 

procedimientos menos invasivos como las histerectomías laparoscópicas 

(201). 
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En adición a ello hay estudios que abordan los efectos de la histerectomía 

en la fisiología de la respuesta sexual, ya que como en cualquier 

procedimiento quirúrgico puede ocurrir complicaciones, que incluyen lesiones 

a estructuras anatómicas como al sistema genital, urológico, intestinal, y 

estructuras nerviosas, dando como resultado complicaciones como la 

disfunción sexual femenina. En concordancia con lo antes mencionado la 

literatura muestra un estudio de revisión, el cual tuvo como objetivo conocer 

sobre las complicaciones anatómicas dadas por la histerectomía. Se lograron 

establecer las complicaciones a nivel genital como la dispareunia que se 

relacionan con la extirpación del cuerpo uterino y el cuello uterino y pueden 

conducir a una cúpula vaginal más corta, que a su vez puede resultar en 

dispareunia severa y sensación alterada durante las relaciones sexuales 

acompañada del tejido cicatricial resultante de procedimiento quirúrgico el 

mismo que se forma en la bóveda vaginal pudiendo contribuir a lo antes 

mencionado Ramdhan et al. (202). 

En relación a la disminución o ausencia del orgasmo, el útero y el cuello 

uterino son vitales para la fisiología del mismo, ya que se cree que es un 

sistema de reflejo genital neurológico. El sistema de contracción empieza en 

el músculo liso de las trompas de falopio, útero y las glándulas parauretrales 

de Skene, provocadas como respuesta motora bifásica de los músculos 

estriados del suelo pélvico, el perineo y el esfínter anal. De tal manera se 

supone que el orgasmo se produce cuando las contracciones de los genitales 

internos (útero, cuello uterino, vagina y trompas de falopio) envían un estímulo 

sensorial que llega al cerebro y es reconocido conscientemente. Por tanto, la 
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extirpación del útero y el cuello uterino podrían interferir con esta cadena de 

eventos, lo que posiblemente da como resultado en la incapacidad de lograr 

orgasmo. De la misma manera los nervios autónomos pélvicos que inervan a 

la pared vaginal, podrían estar en riesgo de lesión iatrogénica durante el acto 

quirúrgico de la histerectomía, y den como consecuencia la disminución de la 

lubricación, resequedad vaginal, ruptura vaginal y vasocongestión durante la 

excitación sexual, lo que resulta en una angustia significativa para la mujer 

que vive este proceso (202). 

La literatura muestra, en una revisión sistémica de ensayos clínicos cuyo 

objdetivo fue analizar el impacto de la histerectomía en la calidad sexual y la 

existencia de diferencias según el procedimiento quirúrgico (abdominal o 

vaginal) en pacientes con patología benigna, efectos negativos que dan 

cuenta que entre el 15 y el 30% de mujeres experimentaron deterioro, como 

efecto secundario relacionado con la alteración anatómica y los factores 

psicológicos relacionados con la pérdida del órgano femenino. Mencionan 

además la importancia de más estudios con tamaños de muestra adecuados, 

diseños similares y herramientas de evaluación estandarizadas (203). Por lo 

antes mencionado en esta revisión se concluye que las pacientes de 

histerectomía deben ser informadas sobre las posibles complicaciones 

anatómicas de este procedimiento y su afectación en su estilo de vida y 

comodidad (202). 

En China un estudio de cohorte retrospectivo, con pacientes con tumores 

benignos del útero, busca saber los cambios luego de la cirugía los principales 

hallazgos fueron una disminución de la satisfacción con su vida sexual, una 
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frecuencia reducida de la actividad sexual, una disminución de la libido, 

disfunción del orgasmo y un aumento de la dispareunia. Los datos 

preliminares indicaron que la histerectomía altera las estructuras anatómicas, 

la inervación y el riego sanguíneo del piso pélvico, lo que teóricamente podría 

alterar la función sexual (204). 

En consecuencia, el apoyo del equipo de salud, el acompañamiento de la 

pareja sexual y el apoyo psicológico antes y después de la cirugía, podría ser 

atribuible para una mejor adaptación a los posibles problemas 

postoperatorios.  

En relación al presente estudio no se logro alcanzar, mejora significativa en 

todos los dominios de la función sexual, a saber, excitación, lubricación y 

dolor, posiblemente debido a la falta de combinación de la educación sexual 

y capacitación en habilidades sexuales en la intervención, junto con la 

atención a los factores tales como actitudes y requerimientos que pueden 

afectar la función sexual, los mismos que fueron incluidos en otros estudios 

(24).  

Respecto de la duración de las sesiones que conformaron la intervención 

educativa, se desarrollaron 5 sesiones con diversos contenidos, de las cuales 

2 estuvieron en relación al asesoramiento de aspectos de tipo sexual con una 

duración de   30 minutos, a diferencia de otros estudios que las sesiones son 

5 y duraron 45 a 60 minutos, dando cuenta de la necesidad de disponer de 

mayor tiempo para tratar temas delicados y sensibles, pudiendo ser las 

razones por las cuales no se obtuvo el resultado esperado en algunos 

dominios. 
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En el presente estudio, también se pudo observar que, al comparar las 

mediciones del período preoperatorio, con el posoperatorio de las mujeres que 

conformaron el grupo comparación, tuvieron una disminución en sus puntajes 

totales de FSFI en el tercer mes después de la histerectomía, confirmando 

que las intervenciones de tipo educativa antes, durante y después de la 

histerectomía pueden mejorar la función sexual a pesar de los daños 

anatómicos causados por la cirugía. Este hallazgo es consistente con los 

estudios que incluyeron modelos educativos de tipo conductual PRECEDE 

(24) y modelos de educación sobre la función sexual EX-PLISSIT (25). Otro 

estudio informo un efecto negativo en la función sexual, al realizar las 

comparaciones entre el inicio y el seguimiento posterior a los 3 meses, en las 

pacientes sometidas a histerectomía abdominal (96). 

En general, las pacientes del presente estudio no recibieron información 

previa por parte del equipo de salud como parte de la atención de rutina, sobre 

su salud sexual, las consecuencias de la histerectomía, las definiciones y 

consecuencias de la cirugía en materia sexual de manera integrada. Las 

mismas que fueron abordadas por la tesista en la intervención educativa. 

Respecto de la Calidad de vida relacionada con salud en las dos medidas 

resumen Componente de Salud Física y el Componente de Salud Mental se 

observó una mejora considerable en las participantes de este estudio, 

pudiendo atribuirse a la intervención, detectándose un efecto mediano. Con 

relación a lo antes expuesto un grupo de investigadores suecos realizaron un 

ensayo multicéntrico aleatorizado en un en el cual se ofreció una intervención 

de enfermería que incluyo contacto telefónico de coaching planificado y 
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mantenido por la enfermera en el preoperatorio, día después del alta y luego 

una vez por semana durante 6 semanas. Reportaron no alcanzar cambios 

significativos en las medias resumen CSF y en CSM y sus diferentes escalas, 

pese a que se observó una leve mejora en el grupo asignado para la 

intervención de enfermería (187).  

Es posible que los resultados del presente estudio sean atribuibles a que la 

intervención de enfermería incorporó, durante su desarrollo, la perspectiva de 

las mujeres, a diferencia del estudio sueco en el cual el programa de coaching 

no había sido estrictamente validado ni tampoco se había evaluado el valor 

personal percibido por las pacientes. Por tanto, la incorporación de las 

necesidades de las mujeres en el desarrollo de las estrategias de intervención 

puede haber influido en los resultados.  

En relación a lo antes mencionado en el presente estudio se puede 

observar al interior de cada componente de la CVRS, las escalas alcanzaron 

puntuaciones superiores en la medición post- test en comparación a un 

estudio realizado a una población ecuatoriana que describe la CVRS según 

grupos de edad y sexo, dando cuenta del efecto de la intervención (139). La 

intervención educativa enfermería del presente estudio integró aspectos 

importantes enfocados a la calidad de vida, sumado el acompañamiento 

individualizado de la profesional de enfermería durante todo el periodo 

perioperatorio.  

La literatura es muy limitada en cuanto a estudios sobre el seguimiento a 

las mujeres histerectomizadas con intervenciones conductuales, 

intervenciones centradas en las emociones, educativas en el ámbito sexual, 
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entre otras, que tienen el fin de medir la calidad de vida relacionada con salud 

de las mujeres histerectomizadas, ya que gran parte los estudios realizados 

se encuentran dirigidos hacia la búsqueda de otros aspectos como técnica 

quirúrgica, tipos de anestesia, entre otros (29, 93, 187, 205). Se necesitan 

estudios bien diseñados para evaluar el efecto clínico, psicológico de las 

medidas para mejorar la recuperación posoperatoria y estudiar las hipótesis 

derivadas de estudios cualitativos sobre las demandas, expectativas y 

solicitudes de los pacientes para decidir si estas preferencias tienen efectos 

medibles en los resultados clínicos y para garantizar que los recursos de 

atención de salud se utilicen de manera óptima (187). 

 Al observar el efecto de la intervención de enfermería en la variable 

Autoestima se informa una mejora en el puntaje total y corresponde a un 

efecto moderado, que se puede atribuir a la intervención en el grupo 

experimental. En concordancia con el presente estudio, basado en una 

intervención educativa de enfermería, la literatura muestra un estudio 

realizado en Turquía con 60 mujeres divididas en 2 grupos, uno de ellos 

recibió de manera adicional la atención educativa de enfermería antes y 

después de la histerectomía, encontrándose que aumentó la percepción 

positiva del cuerpo y por lo tanto la autoestima no se vio afectada a causa de 

la intervención (68). 

En un estudio realizado para determinar la afectación psicológica en 

mujeres con histerectomía, se mencionan mejoras significativas aduciendo 

que la mujer interpreta esta cirugía como una forma de cuidar de sí misma, 

existiendo un aumento de su autoestima y además un alivio en la 
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sintomatología física que experimentaban de manera previa al procedimiento 

(161). Por tanto, la atención de enfermería debe estar incluida en el primer 

momento de hospitalización de la paciente (22) y ser parte de los procesos de 

atención diarios. Siendo mencionado en la literatura, que las mujeres no están 

adecuadamente informadas antes de la cirugía, debiendo darse el 

asesoramiento oral y escrito a través de procesos educativos (206). 

Los hallazgos positivos pueden explicarse por el efecto de la intervención 

en el período perioperatorio proporcionado al grupo de intervención. Es 

posible pensar que la autoestima en las mujeres se debe al efecto del entorno 

social y miedo de no ser aceptadas socialmente, este aspecto relacionado 

directamente con una imagen corporal deteriorada (161). Es importante 

destacar, que factores que predisponen la aparición de estos trastornos, son 

el manejo de la ansiedad pre y postoperatoria, destacando, además, que la 

información entregada antes del procedimiento, tiene un gran valor en la 

prevención en la disminución de la autoestima y el posterior desarrollo de 

trastorno de depresión y/o ansiedad o problemas patológicos (207). 

Por lo mencionado antes y en relación al efecto que tienen las 

intervenciones sobre la salud de las mujeres, un estudio en el cual participaron 

50 pacientes que se sometieron a histerectomía, y se repartieron en dos 

grupos: experimental, al que se administró un paquete de educación que 

incluía: 1) enseñanza y pruebas preoperatorias (24 a 72 h antes de la cirugía 

y una lista de verificación sobre qué llevar al hospital), 2) cirugía ginecológica, 

día de la cirugía (tratamientos, medicamentos, actividad y dieta) y 3) cirugía 

ginecológica, primer día después de la cirugía hasta el alta (tratamiento, 
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medicamentos, actividad y dieta) en el cual se encontraba una enfermera 

interviniendo para mejorar la salud sexual de la mujer, versus el grupo control 

que recibió la atención estándar, arrojó resultados sobre la atención recibida 

la cual fue catalogada como muy buena a excelente en un (92%) de las 

mujeres participantes (102).  

La intervención educativa de enfermería individual con apoyo de una 

página web “libre mujer” tuvo como objetivo “Conocer las necesidades 

educativas de las mujeres a partir del significado otorgado a la histerectomía 

durante el periodo perioperatorio, para desarrollar una intervención educativa 

de enfermería basada en el autocuidado y determinar su eficacia en el 

mejoramiento de la función sexual femenina, calidad de vida relacionada con 

salud y autoestima de las participantes” como resultado de la intervención 

basada en la teoría de Orem y el Modelo PLISSIT. 

Es importante destacar que en el presente estudio la intervención 

educativa fue diseñada de acuerdo con las necesidades de las mujeres, 

incorporando adicionalmente una herramienta tecnológica, relevando la 

importancia de generar tecnologías centradas en las necesidades y requisitos 

de los usuarios, a fin de brindar un apoyo a las personas en el proceso de 

autocuidado generando un impacto positivo en su condición de salud (208). 

Se visualiza además que el presente estudio propone campos de oportunidad 

para las enfermeras en el liderazgo de porcesos educativos innovadores en el 

ámbito de la enfermería ginecologica, ya que en esta área son limitados los 

estudios de intervención en las varibles estudiadas y utilizando un enfoque de 

métodos mixtos.  
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Cabe mencionar como un aspecto positivo la escasa pérdida de 

participantes en el grupo experimental durante el desarrollo de la intervención 

(7.6%), inferior a lo observado en otros estudios. Esta retención pudo deberse 

a la presencia de la tesista en todo el periodo perioperatorio, a la planificación 

cuidadosa de las sesiones educativas, la superación de barreras relacionadas 

con el miedo, verguenza y la desconfianza, a la comunicación eficaz, y al logro 

de compromisos con las pacientes. 

Los prometedores resultados de la intervención educativa de enfermería 

individual con apoyo de una página web “Libre mujer”, posibilitan el 

planeamiento de nuevos estudios que incorporen algunos elementos como: la 

participación de todo el equipo de salud; el fomento de la educación en todo 

el periodo preioperatorio como parte de la atención de las mujeres; incluir a la 

pareja sexual; incluir a mujeres que puedan haber quedado fuera del estudio 

(pacientes con comorbilidades, programadas para cirugía laparoscópica) y 

pudieron ser representativas y aumentar el número y tiempo de las sesiones. 

Ello permitirá a futuro el desarrollo de estudios de intervención de Fase III que 

corresponden a estudios de eficacia, y posteriormente a estudios de fase IV 

de efectividad, a fin de proyectar a futuro su transferencia a la atención 

habitual a nivel del Sistema Nacional de Salud. 
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5. CONCLUSIONES  

 

 

En relación a la presente investigación, se concluye: 

Respecto de conocer las necesidades educativas de las mujeres a partir 

del significado otorgado a la histerectomía durante el periodo 

perioperatorio 

Los hallazgos permiten concluir, que la histerectomía significa cambios en la 

salud, el cuerpo de las mujeres, en sus órganos sexuales, además la pérdida 

de la feminidad, la reproducción y la sexualidad y existe la búsqueda de la 

salud, la resolución de la enfermedad y la vida. En relación con el 

conocimiento, las pacientes mostraron dudas en aspectos generales del 

procedimiento y los efectos de la histerectomía, Además, se muestra que la 

entrega de la información por parte de los profesionales a las pacientes debe 

ser clara, sencilla, concreta y tiene que partir de sus necesidades individuales. 

Respecto de la evaluación de la eficacia de la Intervención educativa de 

enfermería dirigida al grupo experimental versus el abordaje tradicional 

en el grupo comparación en: 

Función sexual femenina 

Comparación entre grupos:  

En las mujeres del grupo experimental después de la intervención se observó 

una mejora significativa en el puntaje global del Índice de Función Sexual 

Femenina, con respecto al grupo comparación. 
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Respecto de los dominios, se presentó una mejora significativa en el deseo, 

orgasmo y satisfacción con respecto del grupo comparación. 

Respecto de la calidad de vida relacionada con salud  

Comparación entre grupos:  

Las mujeres del grupo experimental después de la intervención mejoraron 

significativamente, con respecto al comparación, los puntajes de los 

componentes física y mental de la calidad de vida relacionada con salud. 

Con relación a la autoestima  

Comparación entre grupos:  

En las mujeres del grupo experimental después de la intervención se observó 

una mejora significativa en el puntaje de autoestima, con respecto al grupo 

comparación. 

En síntesis, los resultados significativos indicaron que se pueden atribuir a la 

intervención educativa de enfermería individual con apoyo de una página web, 

basada en las necesidades de las mujeres que se encuentran en este periodo 

perioperatorio de histerectomía, el mejoramiento de la función sexual, la 

calidad de vida y la autoestima.
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6. LIMITACIONES 

 

1. Al ser un estudio cuasi experimental puede haber sido propenso al 

sesgo debido a la no aleatorización de los grupos. 

2. En este estudio hay que considerar posibles necesidades que no 

fueron incorporadas, dado que las mujeres pudieron no ser 

representativas de otras potenciales usuarias.  

3. Al ser este estudio piloto se convierte en un primer paso para 

comprender las necesidades de la mujer en el periodo perioperatorio, 

por lo que no se podría generalizar los resultados. 

4. La aplicación de instrumentos como el Indice de función femenina, 

dada la naturaleza privada de las relaciones sexuales, puede generar 

en las mujeres vergüenza y llevar a respuestas incompletas.  

5. Aunque se realizó la recolección de datos de la fase cuantitativa una 

semana antes de la cirugía para evitar la ansiedad, es posible que 

algunas pacientes aún se hayan visto afectadas. Por lo tanto, se 

reconoce que dicha ansiedad preoperatoria puede haber afectado las 

puntuaciones de la función sexual, calidad de vida y autoestima 

preoperatorias. 

6. El retraso en el inicio de la fase cualitativa y la cuantitativa dados por 

las medidas de restricción a las unidades operativas por la pandemia 

de la Covid-19 y la suspensión de tratamientos quirurgicos de 

patologías benignas. 
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7. FORTALEZAS 

 

Durante la realización de estudio se ha observado que la empatía, las 

habilidades de comunicación, un trato coherente y con sentido común son 

necesarios para facilitar la participación en una investigación sobre 

sexualidad, calidad de vida y autoestima de las mujeres histerectomizadas. 

Existe la necesidad de establecer la intervención educativa de 

enfermería en la atención ginecológica de las mujeres en periodo 

perioperatorio de histerectomía, con sesiones educativas de 30 minutos, 

individualizada, para establecer un proceso educativo en el cual se aborden 

temas necesarios en la comprensión del proceso quirúrgico y su implicancia 

en la salud sexual, calidad de vida y autoestima. 

La eficacia de la intervención también dio cuenta que debe existir este 

espacio de comunicación entre la paciente y el profesional de enfermería, en 

un ambiente adecuado, privado, de confianza, con una escucha activa y 

basados en el respeto. Para lograr procesos de cambio en las mujeres que 

viven esta experiencia. 
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7. SUGERENCIAS 

 

 

A los proveedores de salud  

• Integrar a la atención clínica las intervenciones innovadoras de tipo educativas 

individuales con apoyo de herramientas tecnológicas (página web), como 

parte del proceso de atención dentro del sistema sanitario de tercer nivel de 

atención, con la participación de todo el equipo de salud.  

• Incorporar la evaluación del funcionamiento sexual, la calidad de vida y la 

autoestima, como aspectos fundamentales para evaluar y comparar el 

resultado clínico del procedimiento de histerectomía, debido a las escasas 

investigaciones sobre este tema que incluyan intervenciones. 

• El enfoque mixto exploratorio secuencial de este estudio puede proporcionar 

una base aceptable para diseñar intervenciones para mujeres que se someten 

a una histerectomía y puede ser considerado por planificadores de salud.  

• Destinar espacios apropiados para las intervenciones educativas, en los 

cuales la mujer se sienta libre, cómoda y en un ambiente de confianza, para 

que pueda expresar sus necesidades en la atención de la salud. 

 

Profesional  

• En la gestión del cuidado se debe integrar aquellos aspectos que preocupan 

a las mujeres en el periodo perioperatorio de histerectomía, relacionados con 

la función sexual, la calidad de vida y la autoestima, los mismos que 

contribuirán a garantizar una atención de enfermería integral. 
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• El diseño y desarrollo de intervenciones educativas de enfermería con apoyo 

de tecnologías de información y comunicación, con el objetivo de que formen 

parte de los procesos educativos formales para la toma de decisiones en la 

resolución de los problemas sexuales que acontecen en esta etapa de la vida 

de la mujer y permita la búsqueda de nuevos roles para la enfermera dentro 

del equipo de salud, liderando procesos de transformación en la atención 

sanitaria, encaminada a aprovechar el gran capital que representa la 

educación en la profesión de enfermería 

Disciplinar  

• Llevar a la práctica las teorías de enfermería aplicadas a intervenciones 

educativas de enfermería innovadoras que permitan incrementar el 

conocimiento en la disciplina de enfermería, mediante el desarrollo del 

pensamiento crítico en el cuidado de enfermería aplicado a la atención 

sanitaria.  

• Las investigaciones científicas son el capital importante de conocimiento que 

alimenta a la disciplina de enfermería, para su fortalecimiento dentro del 

campo de la ciencia y aun más las que contemplan un enfoque mixto 

exploratorio secuencial con intervenciones de enfermería. 

• Finalmente, es importante destacar que estos hallazgos, aunque limitados en 

su alcance, permite una aproximación a este procedimiento quirúrgico 

incorporando la importancia de la participación de la mujer, tomando en cuenta 

su forma de comprender lo que ocurre, que sin duda será la que guiará la 

atención de salud. 
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  CODIGO: 
  _______ 

Versión: 3 
 

 

Fecha de 

Elaboración: 

 

Julio 020 
 

 

Fecha revision: 

_____________  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Título del proyecto de Investigación: “Eficacia de una intervención educativa de 

Enfermería en la calidad de vida, función sexual y autoestima en mujeres 

histerectomizadas: un enfoque de método mixto” 

Investigador principal: MARIA INDIRA LOPEZ IZURIETA, Enfermera, estudiante 

del Programa de Doctorado en Enfermería, Universidad de 

Concepción.CI:1709862484. Teléfono: 098871516. Correo electrónico: 

indiramlopez@hotmail.com  

Investigador guía: Dra. Alide Salazar  

Sede donde se realizará el estudio: Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora  

ESTIMADA:  

El presente documento tiene como propósito invitar a usted a participar en esta 

investigación, la misma que cuenta con la autorización respectiva de los diferentes 

Comités de Ética; y pongo a consideración la información necesaria para que decida 

participar o no. Solicito además que lea atentamente esta información y tenga la 

libertad de consultar cualquier duda.  

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Conocer el significado de la educación en el periodo perioperatorio, en mujeres 
sometidas a histerectomía por causa benigna. 
Determinar la eficacia de una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado en el mejoramiento de la función sexual, calidad de vida relacionada con 

salud y autoestima de mujeres sometidas a histerectomía por causa benigna. 

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La información que se obtendrán de este estudio, 
contribuirá a orientar estrategias para mejorar la salud sexual de la mujer en su 
calidad de vida, función sexual femenina y autoestima de las mujeres sometidas a 
histerectomía por causa benigna.  
3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participación en el 
estudio, se le aplicará, una entrevista semi estructurada, que cuenta con una guía de 
temas y preguntas relacionadas con el estudio. Se realizará en la sala de 
procedimientos del servicio de hospitalización de ginecología del Hospital Gineco- 
Obstétrico Isidro Ayora o de modo virtual (video llamada) o telefónica cuya duración 
será de 30 a 45 minutos en el transcurso del mes de agosto del año 2020, donde se 
trabajarán temas de salud dirigida al mejoramiento de la función sexual femenina, 
calidad de vida y autoestima de la mujer. 

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: no se identifican riesgos en este 

estudio y si lo considera necesario, usted esta está en la libertad de no 

participar. 

5. ACLARACIONES  
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- Su decisión de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria.  

- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 

la invitación.  

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su 

decisión será respetada.  

- No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio 

- En el transcurso de la investigación usted podrá solicitar información sobre el 

estudio.  

- Se darán a conocer los resultados una vez terminada la investigación, 

contactándole por correo electrónico o teléfono.  

- La información obtenida será usada para el presente estudio y no para otros 

estudios. 

- La seguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estará enmarcado en el 

Acuerdo Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador señala la seguridad y confidencialidad de los datos físico y digitales desde 

la recolección hasta la eliminación. 

- Los datos obtenidos se mantendrán almacenado en una memoria interna, se 

cifrará los datos utilizando el algoritmo de Estándar de cifrado avanzado y se 

creará una copia de seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los 

mismos. 

- Este documento estará a custodio de la investigadora y los datos informativos 

serán resguardados en un periodo de cinco años desde el momento de la 

recolección de la información. 

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, 

congresos o publicados, pero su nombre e identidad no serán revelados y los 

datos proporcionados permanecerán en forma confidencial.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, firmar 

si así lo desea la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 

documento.  

El estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética de la Universidad de 

Concepción, el Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y el Comité de 

Docencia e Investigación del Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora. 

6.  ACTA DE CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi 

participación en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas 

sobre el estudio a realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en 

esta investigación y autorizo el uso de mis datos. 

Fecha   ------------------------ 

 

-----------------------------------                                            -------------------------------------         

Nombre del participante                                             Firma de la participante            

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la 

información necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y 

que no ejercí presión alguna para que el participante ingrese al estudio.  
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Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las 

Directrices de Buenas prácticas clínicas y otras leyes nacionales e internacionales 

vigentes.  

 

---------------------------------------------------                            ----------------------------------           

Investigadora Responsable                                           Firma                    

 

---------------------------------------------------                            ----------------------------------       

Nombre del Director de la Institución                            Firma       

(o Ministro de Fe, cuando corresponda). 
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ANEXO C. AGRUPAMIENTO Y CODIFICACIÓN DE LOS DATOS 

OBTENIDOS EN LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA  
 

 

 CATEGORÍA NECESIDADES EDUCATIVAS  

G SUBCATEGORIA 
SIGNIFICADO 

 

SUBCATEGORIA 
CONOCIMIENTO 

SUBCATEGORÍA 
EMERGENTE 

1 Cambios físicos en el 
cuerpo. Φ 
Miedo.  Φ 

Sobre el procedimiento 

quirúrgico en general. β 

Explicación sobre el útero y 
procedimiento quirúrgico, los 
controles, alimentación, 

retiro de puntos. β 

 

No regresar a la casa. 

Ω 

 
2 
 
 
 
 
 

Enfermedad, trauma, Φ 
No volver a ser la misma Φ 
No tener los mismos 
órganos Φ 
No tener la misma posición 
de la juventud Φ 
Preocupada, siguiendo 
instrucciones para la 
atención Φ 
Con temor, sin embargo se 
coloca en las manos del 
médico Φ 

Conferencias a nivel 
comunitario sobre 
autoconocimiento del cuerpo 
femenino, prevención y 
cuidados de la salud 
femenina, orientación sobre 
cómo proceder en cuanto al 

acceso de salud. β 

Entregando a dios su 

situación. Ω 
 

3 Cambios físicos en el 
abdomen, por otra cirugía. Φ 
Miedo por el momento de 
pandemia y la cirugía. Φ 
Hay alteración psicológica y 
preocupación. Φ 

Dudas sobre las causas por 
las que se producen los 
miomas y la relación con los 

estilos de vida saludables. β 
Acompañamiento del 
personal de salud en el 

proceso previo a la cirugía. β 
Conversatorio sobre el útero, 
los ovarios, los problemas 
que se dan en estos órganos 

y las causas. β 

Preocupación por 
aceptación de 

esposo. Ω 

4 Alegría por la resolución del 
problema ginecológico que 

era muy complejo. Φ 
Alegría, ante la posibilidad 
de solucionar el problema 

grande de salud. Φ 

No, ya que se entrega a la 
voluntad de Dios para el éxito 

de la cirugía. β 
Nada, ya que mi salud fue 
afectada de una manera muy 

espantosa. β 
Sobre la referencia a 
unidades de menor 
complejidad y el seguimiento 
a problemas de la mujer en la 

menopausia. β 

Gracias a dios me 
designaron la 
operación en este 

hospital. Ω 

5 El salvar la vida, mejorar la 

salud, seguir adelante. Φ 
Mal, pero entendiendo que, 

es para salvar mi vida. Φ 

 

Dudas sobre la seguridad de 
la cirugía, y la resolución del 

problema de salud. β 
Dudas de la resolución del 
problema de salud a través 
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del procedimiento quirúrgico. 

β 
Explicación sobre el 
diagnóstico, cuidados, vía de 
acceso clara utilizando con 
términos claros, sencillos y 

fáciles de entender. β 

 

6 Yo tengo un riesgo 
avanzado, ya que el riesgo 
quirúrgico está siempre 
presente, pero tengo fe. Φ 
Tranquila. Φ 

Tener información sobre la 
cirugía del útero, 
alteraciones luego de la 

cirugía. β 
Información por parte del 
personal de salud, posible 
fecha de cirugía, tipo de 
cirugía, consecuencias en el 
apetito sexual, la 

menstruación. β 

 

Pero tengo fe. Ω 

7 Bien para mejorar el 
problema de salud y las 
complicaciones que existen 
en este momento. Φ 
Inicialmente mal por las 
consecuencias en la 
reproducción, pero 
aceptando por lo que es 
favorable para la salud. Φ 
Tengo miedo y cobardía a 
las cirugías. Φ 
Miedo a la cirugía. Φ 

Sobre el crecimiento del 
mioma y las manifestaciones 
durante el periodo menstrual. 

β 
Explicación sobre cáncer del 
útero, otras alternativas de 
tratamiento, las 
consecuencias de la cirugía. 

β 
Creencias, cambios 
hormonales, menopausia, 
cambios de los órganos 
internos, cambios en 3 y 6 

meses. β 

Las mujeres tienen 
temor a preguntar, 
vergüenza para 
mejorar la seguridad, 
tener conocimientos y 
mejorara la 

autoestima. µ 
 

Hay señor mío. Ω 

8 Tristeza por perder una 
parte del cuerpo. Φ 
Entender que era necesaria 
la cirugía. Φ 
Cirugía compleja, de los 
órganos internos. Φ 

 

Desconocimiento de la 

cirugía. β 
Muchas al no recibir ninguna 
explicación por parte de los 

profesionales. β 
Explicación sobre la cirugía, 
de tratamientos alternativos, 
y se muestre imágenes del 

útero. β 

 

9 Gran valor como mujer, en la 
feminidad, en la 

reproducción. Φ 
Tristeza, miedo a la 
operación y el valor cómo 
mujer, los cambios al interior 

del cuerpo. Φ 
La pérdida de la imagen de 
ser mujer, y el valor con la 

pareja. Φ 

 

Relación con ser mujer, 
sobre el tratamiento 
quirúrgico, la vía de acceso, 
cuidados previos, ubicación 

del quirófano. β 
Cambios en la función 
sexual, la aparición de la 
menopausia, cambios en la 
apariencia física, y 
psicológica. 
Conocer sobre el útero 
tamaño, controles pos 
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quirúrgicos, ejercicios piso 

pélvico. β 

10 La importancia del útero 
según las creencias para ser 
mujer y en la reproducción. 
Φ 
Tengo que resignarme. Φ 
Con ira por ser el único 
tratamiento. Φ 
Miedo y resignación. Φ 

 

Inquietud sobre la presencia 
de la menstruación luego de 

la cirugía. β 
Las consecuencias cómo 
mujer, pérdida de una parte 

del cuerpo. β 

Descripción de la cirugía, 
cambios después de la 
cirugía, la posibilidad de que 
se produzca la menopausia, 

los cuidados necesarios. β 
Conocer sobre los miomas y 

sus características. β 
Conocer sobre la respuesta 

sexual. β 

Necesidad de un 
ambiente de 
confianza y libertad 
para preguntar cosas 
íntimas sin vergüenza 

alguna. µ 

 

11 Perder la capacidad 
reproductiva, alteración en 
la relación sexual de pareja. 
Φ 
Ante la pérdida del útero 
cambios físicos en el cuerpo 
ysensación de estar 
incompleta. Φ 
Fuerte impresión, miedo, 
tristeza. Φ 
Inquietud sobre la 
resolución de la 
enfermedad. Φ 

Saber sobre el útero y los 
órganos internos y la 
relación con la reproducción. 

β 

Conocer sobre los cuidados 
pre quirúrgicos, controles 

médicos, la menopausia. β 

 

 

12 Cambios cómo mujer, 
cambios externos ganancia 
de peso y en la autoimagen. 
Φ 
Cambios en la relación de 
pareja. Φ 
Alteración, confusión, por la 
extirpación del útero. Φ 
Temor que por la cirugía y 
no regresar a casa. Φ 
Miedo, por el momento de 
pandemia y la cirugía. Φ 

 . y no regresar a casa. 

Ω 
Sensación de 
vergüenza y falta de 
confianza para 
preguntar con 
libertad, cosas intimas 

de pareja. µ 

 

13 Prioridad a la salud y la vida, 
estar incompleta. Φ 
Preocupada, asustada. Φ 

Dudas de la vía de acceso de 
la cirugía, y seguridad de que 
los cuidados previos en la 

pandemia. β 

Necesidad de ejercicios de 
piso pélvico, la menopausia, 
cuidados y alimentación   

previos a la cirugía. β 

Se piensa en morir no 
regresar y la 

separación familiar. Ω 

14 Es la pérdida de una parte 
del cuerpo, relación con 

estilos de vida saludables. Φ 

La vía de acceso de la 
cirugía y relación con la 
exposición de los órganos 

sexuales y la edad. β 

Ayudar a entender 
con paciencia, de 
manera sencilla, 
pausada, en un lugar 
privado, con escucha 
activa, de acuerdo a la 
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Temor y se piensa en morir 
no regresar y la separación 

familiar. Φ 

Sobre el procedimiento 

quirúrgico. β 
edad sobre cuidados, 

apoyo emocional. µ 
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ANEXO D. DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE VARIABLE 

PREDICTORA /INDEPENDIENTE DEL ESTUDIO 

 
NOMINAL OPERACIONAL 

Intervención educativa de enfermería Intervención educativa de 
enfermería 

 

La intervención educativa de enfermería es una 
estrategia que permite la adquisición de nuevos 
conocimientos para desarrollar habilidades en 
la toma de decisiones informadas para la 
creación de su agencia de autocuidado sobre 
su problema de salud. Siempre encaminadas a 
cubrir las necesidades preestablecidas y que 
puedan aparecer en cualquier momento. 

 

La estrategia de intervención
 será desarrollada en 14 
semanas, con el grupo experimental. 
La intervención de enfermería. 
Incluirá 5 sesiones presenciales 
individuales con de apoyo de un 
software tecnológico. 
 

NIVEL DE MEDICION DE VARIABLE    Cualitativa Nominal 

 
 

ANEXO E. DEFINICIÓN NOMINAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE 

RESULTADO/DEPENDIENTE DEL ESTUDIO 

 

NOMINAL OPERACIONAL 

Calidad de vida 
relacionada con la 
salud  
se refiere a la 
“percepción del 
individuo de su 
posición en la vida, 
en el contexto de la 
cultura y sistema de 
valores en los que 
vive y en relación con 
sus objetivos, 
expectativas, 
estándares y 
preocupaciones” 
tomando las 
dimensiones: física,  
funcional, psicológica 
y social (45) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dolor Corporal: 
Grado en el que la 
falta de salud 
interfiere en el 
trabajo y otras 
actividades 
diarias, 
produciendo 
como 
consecuencia un 
rendimiento 
menor del 
deseado, o 
limitando el tipo 
de actividades 
que se pueden 
realizar o la 
dificultad de las 
mismas.  
 

Se medirá con el 
SF36. Los ítems 
son: magnitud del 
dolor e interferencia 
del dolor con 5 
alternativas de 
respuesta 
(mucho=1, 
bastante=2, 
regular=3, un 
poco=4, nada=5), 
con un rango de 2 a 
10 puntos. Un rango 
de 0 a 100, donde 0 
es el peor resultado 
y 100 es el mejor.  

Función Física: 
Grado en el que la 
falta de salud 
limita las 
actividades físicas 
de la vida diaria, 
como el cuidado 
personal, 
caminar, subir 
escaleras, coger o 

Se medirá con el 
SF36. Los ítems son 
10: actividad 
vigorosa; actividad 
moderada; levantar 
bolsa de compras; 
subir u piso y varios 
pisos; agacharse, 
arrodillarse; caminar 
1 km, algunas 
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Componente de 
Salud Física  
 

transportar 
cargas, y realizar 
esfuerzos. 
moderados e 
intensos  

 

cuadras y una 
cuadra; bañarse y 
vestirse, con 3 
alternativas de 
respuesta 
(mucho=1, poco=2, 
nada=3), con un 
rango de 10 a 30 
puntos. Un rango de 
0 a 100, donde 0 es 
el peor resultado y 
100 es el mejor.  

 
Rol Físico: 
Medida de la 
intensidad del 
dolor padecido y 
su efecto en el 
trabajo habitual y 
en las actividades 
del hogar.  

 

Se medirá con el SF 
36. Los 4 ítems son: 
disminuyó tiempo; 
menos 
cumplimiento; algo 
irritado; tuvo 
dificultad, con dos 
alternativas de 
respuesta (si=1; 
no=2), en un rango 
de 4 a 8 puntos. Un 
rango de 0 a 100, 
donde 0 es el peor 
resultado y 100 es el 
mejor.   

Salud General: 
Valoración 
personal del 
estado de salud, 
que incluye la 
situación actual y 
las perspectivas 
futuras y la 
resistencia a 
enfermar.  

 

Se medirá SF 36. 
Los 5 ítems son: se 
enferma fácil; tan 
saludable como 
otros; salud va a 
empeorar y salud 
excelente, con 5 
alternativas de 
respuesta (todo 
verdadero=1, 
bastante cierto=2, 
no lo sé=3, bastante 
falsa=4, totalmente 
falso=5), en un 
rango de 5 a 25 
puntos. Un rango de 
0 a 100, donde 0 es 
el peor resultado y 
100 es el mejor.  
.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Función Social: 
Grado en el que 
los problemas 
físicos o 
emocionales 
derivados de la 
falta de salud 
interfieren en la 

Se medirá con SF 
36. Los 2 ítems son: 
alcance social y 
magnitud (tiempo) 
social, con 5 
alternativas de 
respuesta 
(siempre1, casi 
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Componente de 
Salud Mental  

 

vida social 
habitual.  

 

siempre=2, algunas 
veces=3, un poco=4, 
nada=5), en un 
rango de 2 a 10 
puntos. Los ítems  
Un rango de 0 a 100, 
donde 0 es el peor 
resultado y 100 es el 
mejor  

Rol Emocional: 
Grado en el que 
los problemas 
emocionales 
afectan al trabajo 
y otras 
actividades 
diarias, 
considerando la 
reducción del 
tiempo dedicado, 
disminución del 
rendimiento y del 
esmero en el 
trabajo.  

 

Se medirá con el 
SF36. Los 3 ítems 
son: disminuyó 
tiempo, menos 
cumplimiento y no 
cuidadoso, con 2 
alternativas de 
respuesta (si=1; 
no=2), en un rango 
de 3 a 6 puntos. Un 
rango de 0 a 100, 
donde 0 es el peor 
resultado y 100 es el 
mejor.  

Salud Mental: 
Valoración de la 
salud mental 
general, 
considerando la 
depresión, 
ansiedad, 
autocontrol, y 
bienestar general.  

 

Se medirá con SF 
36. Los 5 ítems son: 
nervioso; 
desanimado; 
tranquilo; triste y 
feliz, con 5 
alternativas de 
respuesta 
(siempre1, casi 
siempre=2, algunas 
veces=3, un poco=4, 
nada=5), en un 
rango de 5 a 25 
puntos. Un rango de 
0 a 100, donde 0 es 
el peor resultado y 
100 es el mejor.  

Vitalidad: 
Sentimiento de 
energía y 
vitalidad, frente al 
de cansancio y 
desánimo.  

 

Se medirá con el SF 
36. Los 4 ítems son: 
animado; con 
energía; agotado; 
cansado. Lo 
conforma 4 ítems 
con 5 alternativas 
(en extremo=5, 
mucho=4, normal=3, 
algo=2, nada=1), en 
un rango de 4 a 20 
puntos.  
Un rango de 0 a 100, 
donde 0 es el peor 
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resultado y 100 es el 
mejor.  

NIVEL DE MEDICION DE VARIABLES Cuantitativa continua  

 

 

 

NOMINAL OPERACIONAL 

Función sexual femenina: La 
función sexual es la actividad 
propia de cada sexo se 
constituye en el resultado de 
un proceso de activación 
entre el estímulo y la 
respuesta y empieza a 
funcionar a partir del 
nacimiento y depende de 
varios factores en especial de  
factores del entorno 
sociocultural, el que se 
determinará conductas y 
aprendizaje masculinos y 
femeninos (58). 
 

 
 
 

Deseo: refleja las 
motivaciones, los impulsos 
y la personalidad de la 
persona. Influye en la 
autoestima, la capacidad 
para aceptarse como ser 
sexual, las experiencias 
sexuales previas, la 
accesibilidad a la relación 
de pareja. 

Se medirá con el Índice 
de Función Sexual 
Femenina (IFSF). 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
1 y 2. Cada pregunta 
tiene 5 o 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
 

Excitación: resultado de la 
estimulación sexual, de 
origen físico o psíquico. La 
estimulación, por 
estimulación directa, dada 
por procesos fisiológicos 
que se producen como 
resultado de pensamientos 
o emociones. 

Se medirá con el IFSF. 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
3 y 6. Cada pregunta 
tiene 5 o 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
 

Lubricación: la 
vasodilatación de las 
paredes de la vagina, que 
llevan a una trasudación de 
fluido.  

Se medirá con el IFSF. 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
7- 10. Cada pregunta 
tiene 5 o 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
 

Dolor: no pertenecen al 
grupo de las alteraciones 
del ciclo de respuesta 
sexual, pero 
frecuentemente, el dolor 
sexual está asociado con 
alteraciones como 
disminución del deseo, del 
interés sexual, de la 
percepción subjetiva de la 
excitación y del orgasmo. 

Se medirá con el IFSF. 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
17-19. Cada pregunta 
tiene 5 ó 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
 

Orgasmo: es una función 
psico-fisiológica normal del 
cuerpo humano y durante 
la respuesta sexual 
femenina, se producen 
cambios en las estructuras 
congestivas que son 
esenciales para el 
entendimiento de su 

Se medirá con el IFSF. 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
11 -13. Cada pregunta 
tiene 5 ó 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
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respuesta sexual y 
específica-mente del 
orgasmo. 

Satisfacción: ha sido 
conceptualizada como la 
etapa final del ciclo de 
respuesta sexual, como un 
derecho sexual y como un 
factor clave de la calidad 
de vida de las personas, 
asociándose a un mejor 
estado de salud física y 
mental. 

Se medirá con el IFSF. 
Esta subescala la 
conforman las preguntas 
14 – 16.  Cada pregunta 
tiene 5 ó 6 opciones, 
asignándoles un puntaje 
que va de 0 a 5. 
 

NIVEL DE MEDICION Cuantitativa continua  

NOMINAL OPERACIONAL 

Autoestima 

La autoestima se constituye 
en un agente de 
autoprotección ante 
situaciones  de riesgo en la 
salud, en la interacción social 
y en la productividad, permite 
alcanzar un desarrollo 
personal a través de 
pensamientos positivos, 
siendo un elemento 
fundamental  para tener 
perspectivas en la vida y 
bienestar psicológico (65). 

Autoestima elevada. 
Considerada como 
autoestima normal. 

Se medirá con la Escala 
de Rosenberg. De 30 a 
40 puntos 
A. Muy de acuerdo 
B. De acuerdo 
C. En desacuerdo 
D. Muy en desacuerdo 

Autoestima media. No 
presenta problemas de 
autoestima graves, pero es 
conveniente mejorarla. 

De 26 a 29 puntos 
A. Muy de acuerdo 
B. De acuerdo 
C. En desacuerdo 
D. Muy en desacuerdo 

Autoestima baja. Existen 
problemas significativos de 
autoestima. 

Menos de 25 punto 
A. Muy de acuerdo 
B. De acuerdo 
C. En desacuerdo 
D. Muy en desacuerdo 

NIVEL DE MEDICION DE VARIBLE Cualitativa ordinal 
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ANEXO F.  DEFINICIÓN NOMINAL Y OPERACIONAL DE LAS 

VARIABLES INTERVINIENTES EN EL ESTUDIO 

 

NOMINAL OPERACIONAL 

Variables Sociodemográficas Variables Sociodemográficas 

Edad: 35- 65 años tiempo transcurrido 
desde el nacimiento hasta el 
momento. 

Años cumplidos de vida, declarada en número. 

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cuantitativa continua 

Escolaridad: Periodo de tiempo que 
transcurre en la formación escolar. 

Analfabeto: persona que no sabe leer ni escribir 
Primaria completa: persona que ha cursado la 
educación básica, enseñanza básica, enseñanza 
elemental, enseñanza primaria, estudios básicos, 
primarios, es  la que  asegura   la 
 correcta alfabetización, es decir, que 
enseña a leer, escribir, cálculo básico y algunos de 
los conceptos culturales Primaria incompleta: 
persona que no ha cursado la educación básica, 
enseñanza básica, enseñanza elemental, 
enseñanza primaria, estudios básicos, primarios,
 es  la que  asegura   la 
 correcta alfabetización, es decir, que 
enseña a leer, escribir, cálculo básico y algunos de 
los conceptos culturales Secundaria completa: 
persona que ha cursado todos los últimos 3 años 
de educación (desde 1º a 3º año). Al terminar, el 
estudiante se gradúa Secundaria incompleta: 
persona que no ha cursado todos los últimos 3 
años de educación (desde 1º a 3º año). Al 
terminar, el estudiante se gradúa Superior 
completa: persona que ha cursado la última fase 
del proceso de aprendizaje académico, es decir, 
aquella que viene luego de la etapa secundaria. Es 
impartida  en   las 
 universidades, institutos superiores o
  academia de formación 
técnica. La enseñanza que ofrece la educación 
superior es a nivel profesional. 
Superior incompleta: persona que no ha cursado 
la última fase del proceso de aprendizaje 
académico, es decir, aquella que viene luego de la 
etapa secundaria. Es impartida en las 
universidades, institutos superiores o academia de 
formación técnica. La enseñanza que ofrece la 
educación superior es a nivel profesional. 

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa ordinal 

Lugar de residencia. Lugar geográfico 
de domicilio habitual. 

Zona urbana: Espacio vinculado con la urbe 
Zona rural: sector de una superficie de un terreno 
que se vincula con el campo. 
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NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal  

Religión: Conjunto de creencias, 
normas de comportamiento y de 
ceremonias de oración propias de un 
grupo humano. 

Católica: puede traducirse como “universal”. Este 
adjetivo, que ayude a aquello que resulta común o 
que abarca a todos, fue utilizado por la Iglesia de 
Roma para referirse a sí misma. 
Evangélica: Del evangelio o relacionado con 
él. Cristiana: Que profesa el cristianismo. 
Testigo de Jehová: es una denominación 
milenarista y restauracionista con creencias 
distintas a las vertientes principales del 
cristianismo. 
Ateo: Perona que niega la existencia de Dios. 

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal politómica 

Estado civil: Condición de una 
persona según el registro civil en 
función de si 

 tiene o no pareja y su situación legal 
respecto a esto. 

Soltera: Perona que no está unido en matrimonio a 
otra persona. 
Casada: Es la persona que adquiere una persona 
en el momento que contrae matrimonio. Este 
estado civil dura desde que se contrae matrimonio 
Divorciada: Es la persona que se casó y luego se 
separó judicialmente, es separado. 
Viuda: Persona cuyo conyugue a fallecido 
Unión libre: Es la unión afectiva de dos personas 
físicas, con independencia de su sexo, a fin de 
convivir de forma estable, en una relación de 
afectividad análoga a la conyugal. 

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal politómica 

Ingresos económicos: Cantidad de 
Dinero que una familia puede gastar 
en un periodo determinado. 

 Se deberá completar el número de salarios 
mínimos  

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cuantitativa continua 

Número de años de convivencia con 
una pareja.  
Tiempo en el cual se convive día a día 
junto a alguien, es lo que hace que 
una relación crezca y se afiance. 

  Se deberá colocar el número de años que conviven. 

  NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
  Cuantitativa continua 

Número de hijos. 
Es un concepto demográfico, se mide 
por el número medio de hijos que 
tiene una generación, habitualmente 
referido a la mujer a lo largo de su vida 
reproductiva.  

  Se deberá colocar el número de hijos. 

 NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
 Cuantitativa discreta 

Teléfono móvil (o teléfono celular) 
Aparato telefónico pequeño, portátil, 
siempre que sea dentro del área de 
cobertura. 

Se deberá contestar con una X si dispone o no. 

  NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal 
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Disponibilidad de internet: Red 
informática de nivel mundial que 
utiliza la línea telefónica para 
transmitir la información. 

Se deberá contestar con una X si dispone en el 
teléfono. Móvil o en el hogar. 

NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal 

Diagnóstico para histerectomía:  
Es el procedimiento por el cual se 
identifica una enfermedad, entidad 
nosológica, síndrome, o cualquier 
estado de salud o enfermedad. 

Leiomiomas: Tumor benigno, que se desarrolla en 
el tejido muscular del útero 
Sangrado uterino: es un tipo desangrado anormal 
que se presenta sólo en mujeres, proveniente del 
endometrio y provocada por alteraciones 
hormonales, y que no guarda relación con 
lesiones, infecciones, embarazos o tumores. 
Dolor pélvico: dolor intenso y punzante en un lugar 
específico, o una molestia tenue en un área amplia 
de la pelvis 
Prolapsos genitales: Se refiere a la caída o 
descenso de un órgano. Puede tratarse de una 
caída parcial o total de la víscera. 

 NIVEL DE MEDICION DE LA VARIABLE 
Cualitativa nominal  
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ANEXO G.  

CUESTIONARIO BIOSOCIODEMOGRAFICO 

 

 
UNIVERSIDAD DE 

CONCEPCIÓN 

FACULTAD DE 

ENFERMERÍA 
CUESTIONARIO 

BIOSOCIODEMOGRÁFICO 

Usted está siendo participe en una investigación en cual la privacidad de la 

información será garantizada por el investigador y será utilizada con fines 

científicos. Por tal motivo se solicita que los datos sean respondidos con la 

mayor sinceridad. 

Edad en años cumplidos………años. 

 
 
 
 
 

Estado civil: 

Soltera. 

Unión de hecho 

Casada 

Divorciada 

Viuda 

Escolaridad Número de años de escolaridad 

 

Lugar de residencia 
 Urbano: 

 Rural: 

 

Religión 

Católica 

Evangélica 

Testigo de Jehová 

Cristiana 

Ateo 
 

Otras: 

 
 
 

Ingresos económicos 

 1 Salario mínimo vital  

2 Salarios mínimos vitales 

3 Salarios mínimos vitales 

4 o más salarios mínimos vitales 
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Diagnóstico para histerectomía 

 

Leiomioma 

 Sangrado uterino 

 Dolor pélvico 

 Prolapso genital 

 
Especificar………………………………… 

Número de años de convivencia con la pareja  

Número de hijos  

Actividad laboral que realiza  

Disponibilidad de teléfono móvil Si             No 

Disponibilidad de internet Móvil Hogar 

Experiencia con el uso de una 
computadora/Tablet/ teléfono inteligente 

 Ninguno  
 

Un poco 

Bastante 
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ANEXO H. ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

 

 
UNIVERSIDAD DE 

CONCEPCIÓN 

FACULTAD DE 

ENFERMERÍA 

 
CUESTIONARIO DE ÍNDICE DE FUNCIÓN 

SEXUAL FEMENINA 

 

 

Instrucciones 

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las últimas 4 semanas. Por 

favor responda las siguientes preguntas lo más honesta y claramente posible. 

Sus respuestas serán mantenidas completamente confidenciales. 

Definiciones 

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbación y relaciones 

sexuales. 

Relación sexual: se define como penetración del pene en la vagina. 

Estimulación sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, auto estimulación 

(masturbación) o fantasías sexuales. 

Deseo o interés sexual: es la sensación que incluye deseo de tener una 

experiencia sexual, sentirse receptiva a la incitación sexual de la pareja y pensamientos 

o fantasías sobre tener sexo. 

Excitación sexual es una sensación que incluye aspectos físicos y mentales de 

la sexualidad. Puede incluir sensación de calor o latidos en los genitales, 

lubricación vaginal (humedad) o contracciones musculares 

Subraye Sólo Una Alternativa Por Pregunta 

1.- En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo usted sintió deseo o interés sexual? 

5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las veces (más que la mitad) 
 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

2.- En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o 

interés sexual? 
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5 Muy alto 4 Alto 3 Moderado 2 Bajo 1 Muy bajo o 

nada 
 

3.- En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió excitación sexual 

durante la actividad sexual? 

0 No  tengo   actividad  sexual   5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

4.- En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel de excitación sexual durante la 

actividad sexual? 

0 No  tengo  actividad  sexual 5 Muy alto 4 Alto 3 Moderado 2 Bajo 1 

Muy bajo o nada 

5.- En las últimas 4 semanas, ¿Cuánta confianza tiene usted de excitarse durante la 

actividad sexual? 

0 No tengo  actividad sexual 5 Muy alta confianza 4 Alta 

confianza 
 

3 Moderada confianza 2 Baja confianza 1 Muy 

baja o nada de confianza 

6.- En las últimas 4 semanas, ¿Con que frecuencia se sintió satisfecho con su 

excitación durante la actividad sexual? 

0 No   tengo actividad sexual 5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

7.- En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió lubricación o 

humedad vaginal durante la actividad sexual? 

0 No   tengo  actividad  sexual   5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

8.- En las últimas 4 semanas, ¿le es difícil lubricarse (humedecerse) durante la 

actividad sexual? 

0 No tengo actividad sexual 1 Extremadamente difícil o imposible 2 Muy 

difícil 
 

3 Difícil 4 Poco difícil 5 No me es difícil 
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9.- En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia mantiene su lubricación 

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual? 

0 No  tengo  actividad sexual  5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

 
10.-En las últimas 4 semanas, ¿Le es difícil mantener su lubricación 

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual? 

0 No  tengo  actividad  sexual   1 Extremadamente difícil o imposible 2 Muy 

difícil 
 

3 Difícil 4 Poco difícil 5 No me es difícil
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11.-En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, 

¿Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o clímax? 

0 No  tengo  actividad  sexual   5 Siempre o casi siempre 4 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 2 Pocas veces (menos que la mitad)

 1 Casi nunca o nunca 

12.-En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o 

relaciones, ¿Le es difícil alcanzar el orgasmo o clímax? 

0 No  tengo  actividad  sexual    1 Extremadamente difícil o imposible 2 Muy 

difícil 

3 Difícil 4 Poco difícil 5 No me es difícil 

13.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su capacidad para alcanzar 

el orgasmo (clímax) durante la actividad sexual? 

0 No tengo actividad sexual 5 Muy satisfecha 4 

Moderadamente satisfecha 

3 Ni satisfecha ni insatisfecha 2 Moderadamente insatisfecha 1 Muy 

insatisfecha 

14.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con la cercanía emocional 

existente durante la actividad sexual entre usted y su pareja? 

0 No tengo  actividad  sexual 5 Muy satisfecha 4 

Moderadamente satisfecha 

3 Ni  satisfecha  ni  insatisfecha 2 Moderadamente insatisfecha 1 Muy 

insatisfecha 

15.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su relación sexual 

con su pareja? 

5  Muy satisfecha 4 Moderadamente satisfecha 
 

3 Ni satisfecha ni  insatisfecha 2 Moderadamente insatisfecha 1 Muy 

insatisfecha 

16.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su vida sexual 

en general? 

5 Muy  satisfecha 4 Moderadamente satisfecha 

3 Ni satisfecha  ni  insatisfecha 2 Moderadamente insatisfecha 1 Muy 

insatisfecha 

17.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente disconfort o 

dolor durante la penetración vaginal? 



 

323  

0 No intenté tener coito 1 Siempre o casi siempre 2 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 

3 A veces (alrededor de la mitad) 4 Pocas veces (menos que la mitad)

 5 Casi nunca o nunca 

18.-En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente disconfort o dolor 

después de la penetración vaginal? 

0 No intenté tener coito 1 Siempre o casi siempre 2 La mayoría de las 

veces (más que la mitad) 3 A veces (alrededor de la mitad) 4 Pocas veces 

(menos que la mitad) 5 Casi nunca o nunca 

19.- En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de 

disconfort o dolor durante o después de la penetración vaginal? 

0 No intenté tener coito 1 Muy alto 2 Alto 3 Moderado 4 Bajo 5 Muy 

bajo o nada 

 

 

¡Gracias por completar 

este test! 
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ANEXO I. CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 

SALUD 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE 

CONCEPCIÓN 

FACULTAD DE 

ENFERMERÍA 

 

CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA 

RELACIONADA CON LA SALUD SF-36 

 

POR FAVOR, MARQUE CON UNA X EN LA OPCION QUE USTED 

CONSIDERE CORRECTA O QUE MAS SE IDENTIFIQUE 

 

P.1 En general, diría Ud. que su Salud es: 

 

 
Excelente Muy buena Buena Regular Mala 

 

 
P.2 Comparando su Salud con la de un año atrás, ¿Como diría Ud. que en general, está su 

Salud ahora? 

 

 
Mucho mejor Algo mejor Igual Algo peor Peor 

 

 
P.3 Las siguientes actividades son las que haría Ud. en un día normal. ¿Su estado de 

Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es así. ¿Cuánto lo limita? 

Marque con una X al que corresponda. 

Actividades  
 

Si, muy 
limitada  
 

Si, un poco 
limitada  
 

No, no limitada 
 

1 Esfuerzos 
intensos; correr, 
levantar objetos 
pesados, o 
participación en 
deportes que 

   



 

325  

requieren gran 
esfuerzo  

2 Esfuerzos 
moderados; mover 
una mesa, barrer, 
usar la aspiradora, 
caminar más de 1 
hora.  

   

3 Levantar o 
acarrear bolsa de 
las compras.  

   

4 Subir varios pisos 
por las escaleras.  

   

5 Subir un solo piso 
por la escalera.  

   

6 Agacharse, 
arrodillarse o 
inclinarse.  

   

7 Caminar más de 
10 cuadras (1 Km).  

   

8 Caminar varias 
cuadras.  

   

9 Caminar una sola 
cuadra.  

   

10 Bañarse o 
vestirse.  

   

 

4. Durante el último mes ¿Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su 

trabajo o en el desempeño de sus actividades diarias a causa de su salud física? 

        

Actividades  
 

Siempre  
 

La mayor parte  
del tiempo 

Algunas veces  
 

Pocas veces  
 

1 Redujo la 
cantidad de 
tiempo 
dedicada a su 
trabajo u otra 
actividad  

    

2 Hizo menos 
de lo que le 
hubiera 
gustado hacer  

    

3 Estuvo 
limitado en su 
trabajo u otra 
actividad.  

    

4 Tuvo 
dificultad 
para realizar 
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su trabajo u 
otra actividad.  

 

P. 5 Durante el último mes ¿Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o 

en el desempeño de sus actividades diarias como resultado de problemas 

emocionales (sentirse deprimido o con ansiedad)? 

 

Ninguno Muy poco  Leve  Moderado Severo 

 

 
Muy severo 

 

 

 

 

 
P.6 Durante el último mes, ¿En qué medida su salud física o sus problemas emocionales 

han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo 

social? 

 

De ninguna manera Un poco Moderadamente Bastante 

 

 
Mucho 

 

 

P.7 ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el último mes? 

 

 
Ninguno         Muy poco  Leve  Moderado Severo 

 

 
Muy severo 

 

 
P.8 Durante el último mes ¿Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas 

normales (incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)? 

 

De ninguna manera Un poco Moderadamente Bastante 

 

 
Mucho 
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P.9 Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el último mes. 

Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de ánimo. 

Cuánto tiempo durante el último mes: 

 Siempre Casi 

todo el 

tiempo 

Un poco Muy

 poc

o tiempo 

Nunca 

1 ¿Se sintió muy animoso?      

2 ¿Estuvo muy nervioso?      

3 ¿Estuvo muy decaído que 

nada lo anima? 

     

4 ¿Se sintió tranquilo y 

calmado? 

     

5 ¿Se sintió con mucha 

energía? 

     

6 ¿Se sintió desanimado y 

triste? 

     

7 ¿Se sintió agotado?      

8 ¿Se ha sentido una 

persona feliz? 

     

9 ¿Se sintió cansado?      

P. 10 Durante el último mes ¿Cuánto de su tiempo su salud física o problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales, como, por ejemplo; visitar 

amigos o familiares? 

 

Siempre la mayor parte del tiempo Algunas veces 

 

 
Pocas veces Nunca 

 

 
P.11 Para Ud. ¿Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud? 

 

 Definitiva
mente 
cierto  

Casi 
siempre, 
cierto  

No sé  
 

Casi 
siempre, 
falso 

Definitivamen
te falso  

1 Me enfermo 
con más 
facilidad que 
otras personas.  

     

2 Estoy tan       
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Saludable como 

cualquier 

persona.  

3 Creo que mi 
salud va 
empeorar.  

     

4 Mi salud es 
excelente.  

     

 
 

¡¡¡ Gracias por su 

colaboración!!!! 
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ANEXO J. ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE 

CONCEPCIÓN 

FACULTAD DE 

ENFERMERÍA 

 
                            ESCALA    DE     AUTOESTIMA  DE      ROSENBERG 

Indicación: Este cuestionario tiene como fin explorar la autoestima personal 

entendida como los sentimientos de valía personal y de respeto a sí mismo. 

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfacción que la 

persona tiene de sí misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la 

respuesta que considere más apropiada. 

A. Muy de acuerdo 

B. De acuerdo 

C. En desacuerdo 
 

D. Muy en desacuerdo 

 

 A B C D 

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los 

demás. 

    

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.     

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente.     

4. Tengo una actitud positiva hacia mí mismo/a.     

5. En general estoy satisfecho de mí mismo     

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.     

7. En general, me inclino a pensar que soy una fracasada /o.     

8. Me gustaría poder sentir más respeto por mí mismo.     

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inútil.     

10. A veces creo que no soy buena persona.     

¡¡¡ Gracias por su colaboración!!! 
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ANEXO K. CONSENTIMIENTO INFORMADO – PLAN PILOTO 

 

 
 

 

 
 

                     

 
 
 
 
  CODIGO: 
  _______ 

Versión: 3 
 

 

Fecha de 

Elaboración: 

 

Julio 2020 
 

 

Fecha revision: 

_____________  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Título del proyecto de Investigación: “Eficacia de una intervención educativa de 

Enfermería en la calidad de vida, función sexual y autoestima en mujeres 

histerectomizadas: un enfoque de método mixto” 

Investigador principal: MARIA INDIRA LOPEZ IZURIETA, Enfermera, estudiante 

del Programa de Doctorado en Enfermería, Universidad de 

Concepción.CI:1709862484. Teléfono: 098871516. Correo electrónico: 

indiramlopez@hotmail.com  

Investigador guía: Dra. Alide Salazar  

Sede donde se realizará el estudio: Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora  

ESTIMADA:  

El presente documento tiene como propósito invitar a usted a participar en esta 

investigación, la misma que cuenta con la autorización respectiva del os diferentes 

Comités de Ética; y pongo a consideración la información necesaria para que decida 

participar o no. Solicito además que lea atentamente esta información y tenga la 

libertad de consultar cualquier duda.  

 

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO  

Conocer el significado de la educación en el periodo perioperatorio, en mujeres 
sometidas a histerectomía por causa benigna. 
Determinar la eficacia de una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado en el mejoramiento de la función sexual, calidad de vida relacionada con 

salud y autoestima de mujeres sometidas a histerectomía por causa benigna. 

 

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La información que se obtendrán de este estudio, 
contribuirá a orientar estrategias para mejorar la salud sexual de la mujer en su 
calidad de vida, función sexual femenina y autoestima de las mujeres sometidas a 
histerectomía por causa benigna. Si los resultados de la investigación resultan 
favorables y se pueden replicar se considerará a los grupos que intervinieron en 
nuevos estudios para ser los primeros beneficiarios en el mejoramiento de la salud 
de la mujer. 
 

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participación en el 
estudio, se le aplicará, encuestas biosociodemográfica, Cuestionario de Calidad de 
Vida relacionada con salud, Índice de Función Sexual Femenina y de Autoestima – 
Escala de Rosenberg, cuya duración será de 10 minutos cada una.  
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Las cuatro encuestas, serán aplicadas para determinar el grado de comprensión de 
los instrumentos de recolección de datos en septiembre del 2020, se realizarán en la 
sala de procedimientos del servicio de hospitalización de ginecología del Hospital 

Gineco- Obstétrico Isidro Ayora o de modo virtual (video llamada) o telefónica.  
 

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: no se identifican riesgos en este 

estudio y si lo considera necesario, usted esta está en la libertad de no 

participar. 

5. ACLARACIONES  

- Su decisión de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria.  

- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 

la invitación.  

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su 

decisión será respetada.  

- No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  

- Recibirá el pago de los pasajes ida y regreso para asistir a la aplicación de 

cuestionario. 

- En el transcurso de la investigación usted podrá solicitar información sobre el 

estudio.  

- Se darán a conocer los resultados una vez terminada la investigación, 

contactándole por correo electrónico o teléfono.  

- La información obtenida será usada para el presente estudio y no para otros 

estudios. 

- La seguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estará enmarcado en el 

Acuerdo Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador señala la seguridad y confidencialidad de los datos físico y digitales desde 

la recolección hasta la eliminación. 

- Los datos obtenidos se mantendrán almacenado en una memoria interna, se 

cifrará los datos utilizando el algoritmo de Estándar de cifrado avanzado y se 

creará una copia de seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los 

mismos. 

- Este documento estará a custodio de la investigadora y los datos informativos 

serán resguardados en un periodo de cinco años desde el momento de la 

recolección de la información. 

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, 

congresos o publicados, pero su nombre e identidad no serán revelados y los 

datos proporcionados permanecerán en forma confidencial.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, firmar 

si así lo desea la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 

documento.  

El estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética de la Universidad de 

Concepción, el Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y el Comité de 

Docencia e Investigación del Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora. 
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6. ACTA DE CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi 

participación en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas 

sobre el estudio a realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en 

esta investigación y autorizo el uso de mis datos. 

Fecha   ------------------------ 

 

-----------------------------------                                            -------------------------------------         

Nombre del participante                                             Firma de la participante                                     

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la 

información necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y 

que no ejercí presión alguna para que el participante ingrese al estudio.  

 

Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las 

Directrices de Buenas prácticas clínicas y otras leyes nacionales e internacionales 

vigentes.  

 

---------------------------------------------------                                 ----------------------------------        

Investigadora Responsable                                                   Firma                     

 

---------------------------------------------------                                 ---------------------------------        

Nombre del Director de la Institución                                    Firma       

(o Ministro de Fe, cuando corresponda) 
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ANEXO L. CONSENTIMIENTO GRUPO EXPERIMENTAL 
 

 
 

 

 
 

                     

 
 
 
 
  CODIGO: 
  _______ 

Versión: 3 
 

 

Fecha de 

Elaboración: 

 

Julio 2020 
 

 

Fecha revisión: 

_____________  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Título del proyecto de Investigación: “Eficacia de una intervención educativa de Enfermería 

en la calidad de vida, función sexual y autoestima en mujeres histerectomizadas: un enfoque 

de método mixto” 

Investigador principal: MARIA INDIRA LOPEZ IZURIETA, Enfermera, estudiante del 

Programa de Doctorado en Enfermería, Universidad de Concepción.CI:1709862484. 

Teléfono: 098871516. Correo electrónico: indiramlopez@hotmail.com  

Investigador guía: Dra. Alide Salazar  

Sede donde se realizará el estudio: Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora  

 

ESTIMADA:  

El presente documento tiene como propósito invitar a usted a participar en esta investigación, 

la misma que cuenta con la autorización respectiva de los diferentes Comités de Ética; y 

pongo a consideración la información necesaria para que decida participar o no de manera 

libre y voluntaria. Solicito además que lea atentamente esta información y tenga la libertad de 

consultar cualquier duda.  

 

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO  

Conocer el significado de la educación en el periodo perioperatorio, en mujeres sometidas a 
histerectomía por causa benigna. 
Determinar la eficacia de una intervención educativa de enfermería basada en el autocuidado 
en el mejoramiento de la función sexual, calidad de vida relacionada con salud y autoestima 
de mujeres sometidas a histerectomía por causa benigna. 
 

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La información que se obtendrán de este estudio, contribuirá 
a orientar estrategias para mejorar la salud sexual de la mujer en su calidad de vida, función 
sexual y autoestima de las mujeres sometidas a histerectomía por causa benigna.  
 
3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participación en el estudio, se 

le aplicará en dos ocasiones (una al inicio de la intervención y la segunda al finalizar la 

intervención), una encuesta biosociodemográfica, Cuestionario de Calidad de Vida 

relacionada con salud, Índice de Función Sexual Femenina y de Autoestima – Escala de 

Rosenberg, cuya duración será de 40 minutos aproximadamente. Posteriormente se ejecutará 

la Intervención Educativa de Enfermería Presencial con apoyo tecnológico: consta de 5 

sesiones Educativas de Enfermería individual, en el Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora, 

distribuidos en los meses de septiembre a noviembre del año 2020, donde se trabajarán 

temas de salud dirigidos al mejoramiento de la función sexual femenina, calidad de vida y 

autoestima. Cada sesión tendrá una duración aproximadamente de 40 minutos en promedio 

y estará a cargo de la investigadora principal de este estudio. 
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Previo a cada sesión educativa se considera como prerrequisito la verificación de la asistencia 

de la paciente por vía telefónica, las mismas que están en relación con las consultas clínicas 

al hospital garantizando la presencia de las pacientes en el hospital. 

Adicional a lo anterior se le invita a utilizar la plataforma web, previa la orientación de su uso 

en el hospital, como apoyo de la intervención educativa de enfermería, para reforzar, aclarar, 

compartir los temas tratados en cada sesión presencial individual (5 sesiones). Usted podrá 

complementar las sesiones presenciales ingresando a la plataforma web desde la comodidad 

de su casa y por el tiempo que desee para solventar dudas respecto a los contenidos 

abordados. El tiempo estimado es entre 30 a 45 minutos dependiendo del contenido de cada 

sesión. 

 

 

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: no se identifican riesgos en este 

estudio y si lo considera necesario, usted esta está en la libertad de no 

participar. 
5. ACLARACIONES  

- Su decisión de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria.  

- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación.  

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su decisión 

será respetada.  

- Se debe señalar que el uso de internet no está cubierto por la investigadora, ya que dentro 

de los criterios de inclusión se encuentra el contar con este servicio. 

- Recibirá el pago de los pasajes ida y regreso para asistir a las consultas/sesiones 

individuales. 

- Se le entregará material de apoyo correspondiente a los temas a tratar en las sesiones 

Educativa de Enfermería.  

- En el transcurso de la investigación usted podrá solicitar información sobre el estudio al 

número de contacto de la investigadora principal de este estudio. 

- Se darán a conocer los resultados una vez terminada la investigación, contactándole por 

correo electrónico o teléfono.  

- La información obtenida será usada para el presente estudio y no para otros estudios. 

- La seguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estará enmarcado en el Acuerdo 

Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador señala la 

seguridad y confidencialidad de los datos físico y digitales desde la recolección hasta la 

eliminación. 

- Los datos obtenidos se mantendrán almacenado en una memoria interna, se cifrará los 

datos utilizando el algoritmo de Estándar de cifrado avanzado y se creará una copia de 

seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los mismos. 

- Este documento estará a custodio de la investigadora y los datos informativos serán 

resguardados en un periodo de cinco años desde el momento de la recolección de la 

información. 

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos o 

publicados, pero su nombre e identidad no serán revelados y los datos proporcionados 

permanecerán en forma confidencial.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, firmar si así 

lo desea la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.  
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El estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética de la Universidad de Concepción, 

el Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y el Comité de Docencia e 

Investigación del Hospital Gineco – Obstétrico Isidro Ayora. 

6. ACTA DE CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi participación 

en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas sobre el estudio a 

realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en esta investigación y 

autorizo el uso de mis datos. 

Fecha   ------------------------ 
 

  

-----------------------------------                                                  -------------------------------------         

Nombre del participante                                                   Firma de la participante                                       

 

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la información 

necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejercí presión 

alguna para que el participante ingrese al estudio.  

 

 

Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices 

de Buenas prácticas clínicas y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.  

 

--------------------------------------                                                   ----------------------------------      

Investigadora Responsable                                                  Firma                    

 

---------------------------------------------------                                     ------------------------------------        

Nombre del Director de la Institución                                    Firma       

(o Ministro de Fe, cuando corresponda) 
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ANEXO M. CONSENTIMIENTO GRUPO COMPARACIÓN 

 

 
 

 

 
 

                     

 
 
 
 
  CODIGO: 
  _______ 

Versión: 3 
 

 

Fecha de 

Elaboración: 

 

Julio 2020 
 

 

Fecha revision: 

_____________  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Título del proyecto de Investigación: “Eficacia de una intervención educativa de 

Enfermería en la calidad de vida, función sexual y autoestima en mujeres 

histerectomizadas: un enfoque de método mixto” 

Investigador principal: MARIA INDIRA LOPEZ IZURIETA, Enfermera, estudiante 

del Programa de Doctorado en Enfermería, Universidad de 

Concepción.CI:1709862484. Teléfono: 098871516. Correo electrónico: 

indiramlopez@hotmail.com  

Investigador guía: Dra. Alide Salazar  

Sede donde se realizará el estudio: Hospital Gineco – Obstétrico Luz Elena 

Arizmendi 

 

ESTIMADA:  

El presente documento tiene como propósito invitar a usted a participar en esta 

investigación, la misma que cuenta con la autorización respectiva de los diferentes 

Comités de Ética; y pongo a consideración la información necesaria para que decida 

participar o no. Solicito además que lea atentamente esta información y tenga la 

libertad de consultar cualquier duda.  

 

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO  

Conocer el significado de la educación en el periodo perioperatorio, en mujeres 
sometidas a histerectomía por causa benigna. 
Determinar la eficacia de una intervención educativa de enfermería basada en el 

autocuidado en el mejoramiento de la función sexual, calidad de vida relacionada con 

salud y autoestima de mujeres sometidas a histerectomía por causa benigna. 

 

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La información que se obtendrán de este estudio, 

contribuirá a orientar estrategias para mejorar la salud sexual de la mujer en su 

calidad de vida, función sexual femenina y autoestima de las mujeres sometidas a 

histerectomía por causa benigna.  

 

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participación en el 

estudio, se le aplicará, en dos ocasiones (una al inicio de la intervención y la segunda 

al finalizar la intervención), una encuesta biosociodemográfica, Cuestionario de 
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Calidad de Vida relacionada con salud, Índice de Función Sexual Femenina y de 

Autoestima – Escala de Rosenberg, cuya duración será de 10 minutos cada una.  

Las cuatro encuestas serán tomadas a contar de septiembre de 2020 y 

posteriormente en diciembre de 2020 los parámetros antes mencionados serán 

tomados tres meses posteriores a la primera.  

 

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: no se identifican riesgos en este 

estudio y si lo considera necesario, usted esta está en la libertad de no 

participar. 

5. ACLARACIONES  

- Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  

- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 

la invitación.  

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su 

decisión será respetada.  

- No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio 

- Recibirá el pago de los pasajes ida y regreso para asistir a la aplicación de los 

cuestionarios 

- En el transcurso de la investigación usted podrá solicitar información sobre el 

estudio.  

- Se darán a conocer los resultados una vez terminada la investigación, 

contactándole por correo electrónico o teléfono.  

- La información obtenida será usada para el presente estudio y no para otros 

estudios. 

- La seguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estará enmarcado en el 

Acuerdo Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador señala la seguridad y confidencialidad de los datos físico y digitales desde 

la recolección hasta la eliminación. 

- Los datos obtenidos se mantendrán almacenado en una memoria interna, se 

cifrará los datos utilizando el algoritmo de Estándar de cifrado avanzado y se 

creará una copia de seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los 

mismos. 

- Este documento estará a custodio de la investigadora y los datos informativos 

serán resguardados en un periodo de cinco años desde el momento de la 

recolección de la información. 

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, 

congresos o publicados, pero su nombre e identidad no serán revelados y los 

datos proporcionados permanecerán en forma confidencial.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, firmar 

si así lo desea la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 

documento.  
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El estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética de la Universidad de 

Concepción, el Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador y el Comité de 

Docencia e Investigación del Hospital Gineco – Obstétrico Luz Elena Arizmendi. 

 

 

6. ACTA DE CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi 

participación en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas 

sobre el estudio a realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en 

esta investigación y autorizo el uso de mis datos. 
Fecha   ------------------------ 

  

-----------------------------------                                  -------------------------------------        

Nombre del participante                                   Firma de la participante            

 

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la 

información necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y 

que no ejercí presión alguna para que el participante ingrese al estudio.  

 

Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las 

Directrices de Buenas prácticas clínicas y otras leyes nacionales e internacionales 

vigentes.  

 

---------------------------------------------------                                 ----------------------     

Investigadora Responsable                                               Firma    

 

---------------------------------------------------                                 ----------------------        

Nombre del Director de la Institución                               Firma    

(o Ministro de Fe, cuando corresponda) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


