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RESUMEN

Antecedentes: La destreza comunicacional del profesional de la salud es reconocida como un aspecto cru-
cial que facilita la educación a los pacientes. Objetivo: Describir las barreras que la mujer histerectomizada 
percibe en relación a la comunicación durante el proceso quirúrgico. Método: Estudio cualitativo realizado 
en 15 mujeres histerectomizadas. Para la recolección de los datos se utilizaron entrevistas en profundidad 
las que fueron analizadas con análisis de contenido. Resultados: Las mujeres identifican diferentes barre-
ras tanto de ellas como de los profesionales que dificultan la comunicación y por ende la educación que 
ellas reciben en relación al proceso quirúrgico. Las barreras de los profesionales son el lenguaje técnico, 
falta de tiempo, enojo, contradicciones en las indicaciones y lejanía. Las barreras en las mujeres son la 
timidez, la vergüenza, la falta de confianza, el miedo y la conformidad. Conclusión: Los profesionales de 
salud deben enfocarse en desarrollar técnicas de comunicación que ayuden a los pacientes a disminuir las 
barreras y por ende mejorar los resultados en salud; deben entregar la información de forma clara y simple, 
verificando que lo comunicado ha sido entendido.
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SUMMARY

Background: The communication skills of health care professional has been recognized as a crucial aspect 
that facilitates patient education. Aim: To describe the barriers that women perceive hysterectomy in relation 
to communication during the surgical procedure. Method: Qualitative study conducted in 15 hysterectomi-
zed women. Deep interview and content analysis were used. Results: Women identify different barriers 
from them and health care professionals, that difficult the communication and therefore the education that 
the women receive in relation to the surgical process. The professional´s barriers are technical language, 
lack of time, anger, contradictions in the directions and distance. The barriers for women are shyness, 
shame, the lack of trust, fear and conformity. Conclusion: Health professionals should focus on developing 
communication techniques that help patients to reduce barriers and thus improve health outcomes; they 
must provide information in a clear and simple way, making sure that the statement has been understood. 
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INTRODUCCIÓN

La histerectomía es una de las cirugías más fre-
cuentes después de la cesárea (1,2) lo que hace 
que un gran número de mujeres se vean enfrenta-
das a este proceso quirúrgico (3). La presencia de 
síntomas de larga data (i.e. sangramiento, dolor ab-
dominal, entre otros), producto de alguna patología 
benigna (3,4) es una realidad frecuente en las mu-
jeres histerectomizadas previo a esta cirugía (4,5).

El hecho que la mayoría de las histerectomías 
son cirugías programadas (3,4), permite desarrollar 
una intervención profesional acorde a las necesida-
des que la mujer presenta y evita, por lo tanto, que 
acuda a fuentes de información no profesionales 
para poder satisfacer sus dudas e inquietudes. 

Si bien la histerectomía puede parecer una ci-
rugía de rutina para el profesional, el significado 
que se le ha dado culturalmente al útero, hace que 
no sea considerada de rutina por la mujer. La aso-
ciación del órgano con conceptos tan potentes en 
nuestra cultura como son la maternidad, sexualidad 
y feminidad entre otros (6-8) sumado a los temores 
(9,10) y el propio significado que la mujer le da a la 
cirugía, hacen de este proceso quirúrgico un desa-
fío para los profesionales de salud en lo que res-
pecta a la educación y por ende las vías de comuni-
cación. La destreza comunicacional del profesional 
de la salud es reconocida como un aspecto crucial 
que facilita la educación a los pacientes (11,12). 

El objetivo de este estudio es describir la per-
cepción que un grupo de mujeres histerectomiza-
das tiene en relación a las barreras comunicacio-
nales, tanto de los profesionales como de ellas, 
durante su proceso quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio descriptivo cualitativo, realizado en 15 
mujeres histerectomizadas mediante entrevistadas 
en profundidad. El grupo de estudio corresponde 
a una muestra por conveniencia de mujeres his-
terectomizadas por patología benigna durante los 
6 meses previos a la recolección de los datos del 
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Río (Santiago, 
Chile). La recolección de los datos fue realizada en-
tre los meses de mayo a septiembre de 2010. 

Cada entrevista estuvo direccionada por tres 
preguntas: 1) ¿Qué ha significado para usted que 
le hayan sacado el útero? 2) Como fue el apoyo/
educación que recibió? 3) Cual sería el apoyo/edu-
cación que le hubiese gustado recibir? El presente 
artículo analiza una de las dimensiones que emer-
gieron frente a la segunda pregunta. Los resultados 
de la primera pregunta fueron publicados previa-
mente (13).

Las entrevistas fueron realizadas en un lugar 
privado y grabadas, para posteriormente ser trans-
critas de manera textual. La duración promedio de 

cada entrevista fue de 40 minutos. Para el análi-
sis de los datos se utilizó el análisis de contenido 
según Krippendorf (14). Los escritos fueron anali-
zados por 4 investigadores de manera separada. 
Cada investigador propuso los significados y las 
dimensiones encontradas de manera indepen-
diente, discutiéndose cada propuesta hasta llegar 
a un consenso. Para evaluar la credibilidad de los 
análisis y asegurar la validez descriptiva, se usa-
ron los criterios de Creswell (15). Primero: se utilizó 
el chequeo de los resultados obtenidos entre las 
mujeres, después de ser analizadas las entrevistas 
en profundidad, se realizaron grupos focales para 
corroborar la validez de los datos obtenidos en las 
entrevistas. Segundo: se incorporó una descripción 
detallada de los relatos en cada uno de los signifi-
cados y dimensiones encontradas, de manera que 
el lector pudiera determinar su utilidad y aplicabili-
dad de los resultados de este estudio. Finalmente, 
el investigador principal examinó los resultados con 
3 investigadores expertos en el área, los cuales 
consideraron válidos el análisis de datos. 

Esta investigación contó con la aprobación de 
los Comités de Ética de la Escuela de Enfermería 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile y del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

RESULTADOS

La edad de las mujeres tiene un rango entre 35 
a 73 años. La escolaridad de 3 a 17 años. Del total 
de mujeres: 11 son casadas, 3 solteras y 1 viuda. 
De aquellas que tienen pareja, el periodo de convi-
vencia tiene un rango entre 14 y 50 años.

La causa más frecuente de HT fue la mioma-
tosis uterina (9 casos). La vía de abordaje de la 
cirugía fue en 6 casos abdominal, 8 vaginal y en 
un caso indeterminado, dado que la usuaria afir-
ma que ella aún conserva su útero y que no fue 
histerectomizada. En 7 casos hubo ooforectomía 
asociada a la histerectomía.

Las mujeres identifican diversas barreras que li-
mitan la comprensión con los profesionales del área 
de la salud y que se transforman en barreras para 
lograr una comunicación efectiva entre las mujeres 
y los profesionales. Al categorizarlas se identifican 
limitaciones por parte de los profesionales y otras 
que evidencian la dificultad de las mujeres para re-
lacionarse con el equipo de salud (Tabla I).

Barreras por parte del profesional: En rela-
ción al profesional de la salud, una de las barreras 
identificadas es el lenguaje técnico con el cual ellos 
se comunican, el cual dificulta la comprensión por 
parte de la mujer.

Mujer: “Hablan en términos médicos que uno 
no entiende y… hablan entre ellos, entonces uno 
escucha no más y que más hace?, … que mas, que 
más hago  yo? …con términos médicos que nadie 
entiende en realidad”.
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La falta de tiempo es otra de las barreras que las 
mujeres perciben por parte de los profesionales, y 
que les impide la posibilidad de conversar con ellos.

Mujer: “Porque ellos andan muy apurados, an-
dan muy rápido, le miran la ficha a uno, ¿usted es 
la fulana de tal? sí doctor, ¿cómo se siente? bien, 
¿le duele algo? no, ¿le hicieron aseo? si, ¿ha comi-
do bien? si. Y le preguntan todas esas cosas, son 
muy gentiles, muy agradables, pero andan así…
yummm… pasan rápido, uno no puede ponerse, 
no se puede sentar a conversar con los médicos”.

El enojo por parte del personal de salud y la 
indiferencia son otras barreras percibidas por las 
mujeres.

Mujer: “Llegaba otra persona media cascarra-
bias y yo estaba con las sondas, necesitaba cosas, 
que me vieran, entonces había que estar con harta 
delicadeza, porque andaba como media enojada”.

Mujer: “Es bueno que a uno se le informe y se le 
tome en cuenta lo que uno les dice… porque …es 
como que uno habla y no se le escucha”.

Las contradicciones en las indicaciones del per-
sonal de salud es otra barrera que la mujer identifi-
ca al momento de ser atendida.

Mujer: “Una enfermera da una orden otra en-
fermera da otra, entonces no sabe a quién hacerle 
caso y si uno le hace caso a una la otra se molesta. 
Por ejemplo lo de las medias, yo no sabía… yo lle-
gué del pabellón y una niña me las sacó, después 
vino otra enfermera se enojó porque me las habían 
sacado y yo le dije yo acato las órdenes que dicen 
ustedes”.

La lejanía o frialdad en la atención es otra de las 
barreras que las mujeres señalan marca una dis-
tancia entre ellas y el personal de salud.

Mujer: “Porque es todo tan frío… uno llega al 
hospital, lo ve una persona, la opera otra… estás 

en una sala con 6 personas más que no tienen el 
mismo problema tuyo, que ni siquiera los puedes 
conversar… te revisan todos los días físicamente 
cómo estás, pero nadie te pregunta nada más…
Entonces, yo creo que es como muy frío todo… 
para una persona que sabe … de qué se trata, no 
va a sentir mayormente ese proceso, pero para una 
persona que no tiene idea, estar ahí, que te vean la 
herida y sería todo… no sé, yo lo encuentro dema-
siado frío”

Barreras por parte de la mujer: Dentro de las 
barreras que las mujeres identifican en ellas misma 
se encuentran la timidez y la vergüenza.

Mujer: “Es que a veces hay personas tímidas, 
aunque no parezca… uno estando enferma es tími-
da y necesita que la ayuden, no sé, en ese momen-
to que se siente como débil”.

Mujer: “Vergüenza, vergüenza me daba… mu-
cha vergüenza, ¿pero qué iba a hacer?, además 
que ellos … son médicos y están acostumbrados 
a ver tanta operación y tanta cosa… que a ellos no 
les llama la atención me imagino, pero igual… igual 
yo sentía mucha vergüenza”.

La falta de seguridad o “confianza” es otra de 
las barreras identificadas por las mujeres.

Mujer: “Lo atribuyo a no haber conocido al mé-
dico, porque cuando uno conoce al médico tiene 
como esa… el médico te dice estás bien, qué sé yo, 
entonces está como la como la confianza, aunque 
uno lo haya visto una vez, pero está la confianza”. 

El miedo es otra barrera que la mujer refiere la 
aleja del profesional y le impide resolver sus dudas.

Mujer: “Por miedo no pregunto. Porque el doc-
tor va a decir “¿oye ésta a qué vino?, ¿cómo no 
va a saber a lo que vino?”. Yo pensé que el doctor 
se podía enojar conmigo por tantas preguntas que 
uno a veces le hace”

La conformidad es otra causa por la cual la mu-
jer no pregunta o resuelve dudas.

Mujer: “…no puedo pedir más… del hospital 
uno no puede pedir demasiado…porque… no sé, 
es público, es pobre, no puede pedir demasiado 
uno, entonces tiene que conformarse con lo que 
hay no más”.

DISCUSIÓN

Es importante mencionar la escasez de publi-
caciones respecto a la educación que reciben las 
mujeres sometidas a una histerectomía, asimismo 
sobre las barreras o dificultades que pueden pre-
sentar tanto ellas como el equipo de salud. Sin em-
bargo, ha sido descrita previamente la entrega de 
información insuficiente a las pacientes acerca de 
la cirugía, la anatomía femenina (16) y los efectos 
post-quirúrgicos (17). 

No existen publicaciones que refieran las ba-
rreras comunicacionales de los profesionales y/o 
pacientes que se someten a una histerectomía, 

Tabla I
BARRERAS EN LA COMUNICACIÓN

PERCIBIDAS POR LAS MUJERES
DURANTE  EL PROCESO QUIRÚRGICO

Del profesional de salud:

De la mujer:

Lenguaje técnico
Falta de tiempo
Percepción de enojo
Indiferencia
Contradicciones en la información
Lejanía

Timidez
Vergüenza
Falta de confianza
Miedo
Conformidad
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sin embargo existen estudios que mencionan las 
dificultades en la comunicación y/o educación en 
pacientes con otras patologías. En cuanto a las ba-
rreras que pueden presentar los equipos de salud 
se menciona el uso de jerga médica o lenguaje téc-
nico con el que no se encuentran familiarizados los 
usuarios y el que no es explicado con claridad (18), 
coincidiendo con los resultados de este estudio. Por 
otro lado, se describe la entrega de mensajes poco 
claros e inadecuados como una causa por la que 
los pacientes no recibían una educación adecua-
da respecto a diagnósticos, pronósticos o cuidados 
post hospitalización (18). Junto con lo anterior, se 
habla del uso de expresiones médicas sin una ex-
plicación o comprensión por parte del usuario como 
un factor influyente en la aparición de angustia y 
ansiedad por parte del paciente (18). Cabe señalar 
que una buena educación a las mujeres sometidas 
a una histerectomía se asocia a una reducción de 
la ansiedad y experiencias de dolor (19-22).

Se hace un especial énfasis en la importancia 
de entregar explicaciones claras a los pacientes, 
particularmente en brindarles asistencia para que 
realicen una elección de tratamiento informada 
(23). Si la información no es entregada a los pa-
cientes, estos pueden llegar a obtener sus propias 
conclusiones según la conducta no verbal de los 
profesionales de la salud (23). Lo mencionado an-
teriormente podría explicar los sentimientos perci-
bidos por las usuarias en este estudio.

Cabe señalar que la frustración que las muje-
res perciben por la falta de información, también ha 
sido documentada en relación a los profesionales. 
Las preguntas reiteradas por parte de los usuarios, 
quienes están confundidos o que no han compren-
dido del todo la información, generan en los pro-
fesionales un efecto que provoca resentimiento en 
el equipo de salud, además de frustración (18). Lo 
que podría afectar de manera negativa el proceso 
de aprendizaje de los usuarios al ser atendidos por 
personas con sentimientos negativos hacia el pa-
ciente que no logra comprender la información que 
se le entrega. Además, podría influir la percepción 
que el profesional tiene de sus propias habilidades 
y capacidades para entregar una atención de salud 
de calidad y centrada en los usuarios.

Otra de las barreras que arroja este estudio se 
relaciona con la contradicción en las indicaciones 
del personal de salud. La comunicación efectiva 
entre los profesionales de salud, se asocia con 
una mejoría de los resultados de los cuidados de 
los usuarios, de la satisfacción y retención de los 
profesionales y en algunos casos la disminución de 
los costos en salud (18). Además, genera una mejoría 
en cuanto la adherencia a las recomendaciones 
de tratamiento, bienestar psicológico y emocional 
y eleva la satisfacción de los pacientes hacia su 
proveedor de salud (18). Asimismo, se describe 
que la falta de una comunicación efectiva entre los 

funcionarios de la salud provoca confusión y una 
pérdida de confianza por parte de los usuarios 
hacia los miembros del equipo (18).

La lejanía es considerada como otra de las 
barreras de los profesionales para establecer una 
comunicación efectiva. La falta de empatía es ma-
nifestada en un comportamiento no verbal frío, me-
cánico, indiferente o negativo por parte de los fun-
cionarios. En muchos casos este comportamiento 
es percibido como enojo o impaciencia hacia el 
usuario, lo que probablemente incrementa las ba-
rreras de los pacientes para comunicarse con su 
equipo de atención de salud (18).

Las pacientes reconocen como dificultades 
la timidez y vergüenza, la falta de seguridad o 
confianza, el miedo y la conformidad en el momento 
de  interactuar con los profesionales. 

En relación a las barreras por parte de las mu-
jeres, se ha establecido una relación entre la ver-
güenza y timidez con una baja literacidad de los 
pacientes, además de la posibilidad de experimen-
tar discriminación (24,25). Por lo anterior es vital 
proveer un ambiente adecuado a las mujeres para 
que se sientan capaces de revelar abiertamente su 
necesidad de asistencia o confusión respecto a la 
información recibida (18). Cabe señalar que incluso 
aquellos individuos que poseen literacidad adecua-
da en salud pueden igualmente encontrar el am-
biente médico amenazador y tener problemas para 
comprender la información que están recibiendo, 
situación que se acentúa si se encuentran enfer-
mos, con dolor y/o preocupados sobre los efectos 
de su medicación (18).

 
CONCLUSIÓN

Los profesionales de salud deben enfocarse en 
desarrollar técnicas de comunicación que ayuden a 
los pacientes a disminuir las barreras y mejorar los 
resultados en salud; deben entregar la información 
de forma clara y simple, verificando que lo comuni-
cado ha sido entendido. La comprensión de la infor-
mación entregada, y la capacidad de autocuidado 
de las mujeres debe ser considerado un derecho, el 
cual todo profesional de salud debe proteger como 
también los proveedores de la atención de salud. 
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