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INIR ION



Una de las caracteristicas mds sobresalientes de la especie humana en
comparacion con otros animales es la capacidad de decision respecto a tener o
no tener hijos, el momento en el cual tenerlos y el espaciamiento del tiempo
entre los nacimientos; esto implica que en cierta manera se tiene control sobre
un evento muy importante en el ciclo vital del ser humano: la procreacion. Sin
embargo, en muchas ocasiones esto escapa al control de las personas cuando se
enfrentan por ejemplo a una condicion de esterilidad en donde, de principio, la

reproduccion estd negada.

El impacto de saberse estéril, en una mujer provoca grandes conflictos,
ya que culturalmente desde la nifiez se le va introyectando el papel de madre,
a través de juegos y modelos, y a lo largo de su vida, éste se ve reforzado como
parte inherente de las funciones de una mujer con un desarrollo normal y
pleno.

Es por elio que la esterilidad femenina no debe considerarse como un
trastorno meramente fisiologico, sino que afecta también de forma relevante

los 4mbitos psicolégico y social de las mujeres que la presentan.

Cuando una mujer se encuentra en una situaciéon de esterilidad, tiene
probabilidades reales minimas para el logro, desarrollo y término de un
embarazo, las cuales puede percibir de manera distorsionada por la
construccién de probabilidades subjetivas de mayor porcentaje de éxito que
desarrolla con base en su enorme deseo de que tal hecho se realice, pero que no
concuerdan con la realidad que su condicion de mujer estéril determina. En el
momento en que una mujer se da cuenta que sus probabilidades subjetivas no
concuerdan con la realidad que est4 viviendo, pueden surgir alteraciones en su
estado de animo que de acentuarse podrian incidir en el inicio de una

condicién clinica de ansiedad, depresién o algun otro trastorno psicolégico.
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Malhstedt (1991), comenta que tanto el diagnéstico como el tratamiento
de la esterilidad tiene un profundo impacto en la vida de las personas, ya que
es un proceso que invade su cuerpo, su personalidad, su trabajo y su mente.
Los diagn6sticos son con frecuencia vagos y poco concluyentes y el tratamiento

es doloroso, intrusivo y con mucha inversién de tiempo y dinero,

Las respuestas emocionales mds comunes a esta condicion son la
depresion, maltiples sentimientos de pérdida y un prolongado estrés. La pena
asociada con la esterilidad ha sido comparada con la pena causada por la
muerte de un hijo, pero es la pena por un hijo que nunca naci6, no hay funeral.

Cuando se extienden estas respuestas emocionales, incapacitan a las
personas en varias éreas de su vida, por ¢jemplo, en su habilidad para
comunicase con su pareja y con su entorno, se se acentt a de manera rigida la
importancia del hijo como parte de la identidad, y se ponen en riesgo el
bienestar fisico y psicolégico.

. Siendo la esterilidad una condicién que puede permanecer por mucho
tiempo y puede tener efectos adversos duraderos en la mayorfa de las personas
| que la experimentan, el objetivo principal de este estudio fue verificar si la
presencia de depresién tiene un incremento en relacién al tiempo que las
mujeres permanecen estériles, asf también verificar si la ansiedad tiene un
decremento en relacién al tiempo que las mujeres permanecen es¥ériles. En
adicion a lo anterior se valoré la presencia de otras condiciones de alteracion
psicologica, que pudieron ser observadas con el instrumento utilizado
(Inventario Multifésico de la personalidad -MMPI-) que ademis de
proporcionar informacion sobre ansiedad (7-Pt) y depresion (2-D) también
mide otros 7 rasgos clinicos: Hipocondriasis (1-Hs), Histeria (3-H), Desviacion
Psicopética (4-Dp), Masculinidad-Feminidad (5-Mf), Paranoia (6-Pa),
Esquizofrenia (8-Es), Mania (9-Ma) e Introversién Social (0-Is).



En el capitulo I se aborda la reproduccién humana como un fenémeno
de amplias dimensiones que involucra a la fisiologia, a la psicologia y a la
cultura. En él, se conjuga el buen funcionamiento de los sistemas orgénicos
para la viabilidad de la procreacién, las motivaciones y necesidades
psicolégicas, ademds de los matices que la cultura y la sociedad le han
otorgado a través del tiempo a un hecho que en un principio era bésicamente

natural.

El capitulo Il contiene el desarrollo del tépico esterilidad, como se
define, cudl es su clasificacion y sus causas, cuél es la ideologfa que ha girado
en torno a este fenémeno y como en la actualidad ésta ha tenido como
consecuencia que la poblacién estéril observe alteraciones en su esfera

emocional que inciden en un deterioro de su calidad de vida.

Dentro del capitulo Il se desarrollan conceptualmente las dos
alteraciones emocionales que dieron origen a este estudio: ansiedad y
depresién; mostrando una revision de las teorfas més aceptadas sobre su
etiologia y desarrollo, asf como una conceptualizacién quevincluye las

definiciones mis comunes y las clasificaciones que de éstas se derivan.

El capitulo IV que se refiere a la implementacién del método de
investigacién, contiene la definicion del problema, la definicion de las
variables en sus niveles teérico y operacional, la hipétesis general, las hipotesis
especificas, el tipo de diseno utilizado, las caracteristicas de los sujetos y la
muestra, la descripcion de los instrumentos empleados, el procedimiento para

la aplicacién de los mismos y el anilisis estadisticos que se llevé a cabo.

Los resultados son descritos en el capitulo V. Aqui se registra la

descripcion de las caracteristicas sociodemogrificas de la muestra, asi como las



diferencias estadisticamente significativas derivadas del analisis inferencial a

partir del procesamiento estadistico implementado,

En el capitulo VI se desarrolla la discusién a partir de los resultados
encontrados y los soportes teéricos que avalan dichos hallazgos,

menciondndose hallazgos similares obtenidos por otros investigadores.

Posteriormente se establecen las conclusiones obtenidas conn base en los

resultados y discusion de los mismos.

La parte final estd compuesta por las limitaciones y sugerencias

relacionadas con el estudio, asf como la bibliografia y anexos correspondientes.
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REPRODUCCION HUMANA

“...La mayoria de lus madres son capnces de dar <<leche>>, pero solo

itnas pocas pueden dar <<miel>> también. Para estar en condiciones

de dar miel, una madre debe ser no solo una <<buena madre>>, sino
una persona feliz...”,

Erich Fromm

Toda especie animal, como parte de su dotacién genética, presenta caracteristicas
biologicas que permiten su conservaclon y perpetuacion como tal. En el hombre, este
proceso natural se ha convertido a través del tiempo en algo mds que un hecho
meramente bioldgico e instintivo, ha cobrado un valor simbélico fundamental en el
desarrollo cultural det ser humano.

La unién sexual y la fecundacion tienen un significado muy diferente en un
hombre y una mujer. Inicialmente cada uno de ellos contribuye con una célula, y puede
decirse que en este momento, la funcién procreativa del hombre -en un sentido estricto-
termina; sin embargo, dentro de la mujer apenas es el inicio de un proceso de formacion,
crecimiento y desarrollo de un nuevo ser humano que en aproximadamente nueve meses
estaré en condiciones 6ptimas para dejar el dtere

Ahora bien, el proceso reproductivo no termina aqui; para que un recién nacido de
la especie humana sobreviva, en comparacién con otros animales, necesita una mayor
proteccion y cuidados. Haley (1991) comenta que el hombre es el animal més
desprotegido y mds indefenso en el reino animal y aquél que necesita de un cuidado,
soporte y apoyo constante para su sobrevivencia por lo menos durante sus primeros 5
afos de vida. Generalmente quien tiene la capacidad y a quien se adjudica la

responsabilidad de proporcionar todo lo anterior es a la mujer.
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Es por ello que para la mujer en particular, la reproduccion es un evento
determinante que tiene repercusiones especialmente significativas, ya que en él se
conjugan la capacidad bioldgica que tiene para albergar dentro de su cuerpo una vida
nueva, los sentimientos y cogniciones que este hecho trae consigo, ademis del papel de

madre que la sociedad se ha encargado de introyectarle desde la infancia.

Para entender mds claramente todas las implicaciones que la maternidad y el
maternaje traen consigo en la vida de una mujer, es importante analizar estos fenémenos
desde las esferas basicas del desarrollo humano: la fisiologfa, 1a psicologfa y la influencia
social.

Por tal motivo, los siguientes apartados dan un panorama general de la
reproduc:ion vinculada a estos tres dmbitos.



1.1 FHISIOLOGIA DE LA REPRODUCCION

La capacidad reproductiva de una mujer, se inicia con la menarquia y termina con
la menopausia, no obstante la vida reproductiva en la mayor parte de las sociedades
industrializadas se inicia cuando la mujer entra en unién conyugal. Comenzando esa
union, el ciclo reproductivo continda hasta la separacion, viudez o la menopausia (Lopez
y Yunes, 1992). En el hombre la capacidad reproductiva se inicia cuando se presenta su
primera eyaculacion; y no ocurre un equivalente masculino de la menopausia, esto quiere
decir que en condiciones O6ptimas de salud los testiculos siguen produciendo
espermatozoides de manera indefinida, aunque puede haber disminuciones graduales de

su produccion (op cit.).

Aunque se cumplan las condiciones optimas de temporalidad, el fenémenc
reproductivo implica el cumplimiento de especificaciones en cuanto a funcionalidad y

anatomfa de todos aquellos aparatos y 6rganos que intervienen en el mismo.

1.1.1. BASES ENDOCRINOLOGICAS DE LA REPRODUCCION.

Fs en la adolescencia cuando se inicia tanto en el hombre como en la mujer el
proceso de maduracién y crecimiento de las funciones y Organos ligados a la
reproduccion. Como punto de partida, se pone en marcha un complejo funcionamiento
glandular que induce el desarrollo anatémico y de procesos fisiologicos esenciales para la

reproduccién.

La funcién de la hipofisis resulta indispensable, ya que es la encargada de liberar
las hormonas Hlamadas gonadotropinas que estimulan las glandulas sexuales: ovarios y
testiculos. Los ovarios al recibir el mensaje, producen y secretan las hormonas sexuales
feminizantes: los estrogenos y la progesterona. Los testiculos en el caso de los varones

elaboran y secretan una de las hormonas de accién masculinizante: la testosterona, del



grupo de los andrégenos (Omram, 1992). Estos cambios hormonales transforman al nifo o
nina sexualmente inmaduro en un adolescente que sufre cambios que se dirigen a

completar su desarrolio.
Funciéon Hormonal de los testiculos.

Los testiculos producen y secretan hormonas conocidas como esteroides, que
conservan la suficiencia fisiologica de los organos y conductos accesorios de la
reproduccion y que estimulan y conservan los cambios corporales que ocurren durante la
pubertad. Las funciones endacrina y productora de espermatozoides de los testiculas en
gran parte son complementarias. La testosterona se produce en las células intersticiales de
" Leydig y, en general, fomentan la produccién de proteinas, pero en sentido mds
especifico, las funciones de esla hormona se aprecian mejor por los cambios que produce
durante la pubertad: crecimiento de los testiculos y el pene, aparicién de pelo pabico,
axilar y barba, la voz se hace mds grave y se produce nueva proteina muscular que
aumenta la estatura y el peso corporal ademads de tambiénque inicia y mantiene la
gametogénesis. Sin embargo, aparte de los cambios fisicos durante la pubertad, ocurren

también cambios psiquicos, y en especial aparece el impulso sexual.

La funcion testicular puede continuar hasta la ancianidad, aunque se puede
encontrar insuficiencia e la misma en algunos hombres debido al envejecimiento o por
factores psicologicos (Gotwald y Holtz, 1983).

Funcion Hormonal de los Ovarios.

La pubertad en la mujer inicia cuando el hipotilamo estimula al 16bulo anterior de
la hipéfisis para que libere cantidades mayores de gonadotropinas, que activan los ovarios
y hacen que maduren, los cuales a su vez comienzan a elaborar v secretar las hormonas
femieninas, estrégeno y progesterona. Al igual que los testiculos, los ovarios y sus

secreciones estan controlados sobre todo por las gonadotropinas ( Hormona Foliculo



Estimulante FSH y Hormona Luteinizante LH). Al inicio e la pubertad, en la mujer la
FSH estimula el foliculo en crecimiento para que produzca y libere estrégenos, estos en
gran medida son la causa de los cambios que ocurren en esta etapa. Los érganos sexuales
accesorios ( sistemas de conductos y genitales externos) comienzan a madurar, y aparecen
las caracteristicas sexuales secundarias. Los cambios mds notables en los érganos sexuales
accesorios son: aumento de la masa muscular en las trompas de falopio y el utero,
crecimiento del endometrio y desarrollo de los genilales externos que alcanzan las

proporciones del adulto,

Las caracteristicas sexuales secundarias son: el crecimiento de las mamas, resultado

de la proliferacion del sistema de conductos mamarios y de la formacion de masa y tejido

conjuntivo, cambios en la forma corporal, auinento del depdsito de grasa subcutinea y

crecimiento del pelo axilar y puabico.

La progesterona, lamada la hormona del embarazo es la que prepara al sistema de
conductos de fa mujer para la posibilidad de la fertilizacion e implantacién y conserva la
preparacion si ocurre of embarazo, A diferencia de los estrégenos, no participa en la

formacion de las caracteristicas sexuales secundarias,

Las funciones endécrinas y de produccién de 6vulos no son continuas, fluctian en
forma ritmica durante toda la vida reproductiva de la mujer, estos intervalos ciclicos se
llaman ciclos menstruales. Durante cada ciclo el revestimiento uterino se engrosa y
prepara para el embarazo, si este no ocurre, la capa funcional del endometrio se esfacela y

se elimina en forma de hemorragia.

Ef control hormonal del ciclo menstrual es un efecto complejo. Después de la
menstruacién, el iitero estd desprovisto de la capa funcional, ha ocurrido la regresion del
cuerpo amarillo, un nuevo foliculo no se ha formado atn y las hormonas del ciclo

menstrual se encuentran a su nivel mds bajo.
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La cantidad reducida de estrégenos en sangre, después de la menstruacion,
estimula la hip6fisis para que produzca FSH que a su vez provoca el crecimiento de los
folfculos ovéricos. Pronto, un foliculo empieza a crecer més que los otros, los cuales dejan
de crecer por completo. El foliculo maduro comienza a secretar cantidades cada vez
mayores de estrogenos (estradiol). La concentracién aumentada de estrégenos, estimula el
crecimiento ripido del endometrio, este periodo de crecimiento corresponde a la fase

proliferativa de la menstruacion y terinina cerca del dia 14 del ciclo.

La hipofisis al detectar las altas concentraciones de estrogenos, reduce la
produccién de FSH y estimula la LH, 24 horas después del aumento de LH se libera el
6vulo del foliculo para que inicie su viaje por la tuba uterina; en este momento la hormona
luteinizante hace que el foliculo recién roto, se transforme en una masa de células llamada
cuerpo amarillo, que comienza a secretar grandes cantidades de progesterona, la cual
prepara al endometrio para el embarazo. Esta preparacién corresponde a la fase secretora
que dura aproximadamente del dia ‘14 al dia 27 del ciclo, y se diferencia por la aparicién
de las capas basal y funcional; de no existir estos cambios, la implantacién no se podria

llevar a cabo.

La existencia de progesterona y altos niveles de estrogeno durante la fase secretora
inhibe 1a liberacién de FSH, que disminuye para el dia 14, entonces la progesterona y
cierto nivel de estrégenos son importantes para regular la duracion del ciclo menstrual. Al
no ocurrir la fertilizacién, se inhibe la presencia de progesterona y estrégenos, por tal
motivo el endometrio ya no se sostiene. La capa funcional comienza a desintegrarse y

pronto ocurre la menstruacion,

1.1.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA SEXUAL DEL HOMBRE

Las caracteristicas sexuales del hombre y de la mujer se clasifican como primarias v

secundarias, Las gonadas (estructuras que producen los gametos o células sexuales) y los
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hacia el conducto del epididimo. El extremo inferior del epididimo se transforma en el
conducto deferente, a la vez que se une con la uretra. Por lo tanto los espermatozoides
deben viajar desde los tibulos seminiferos a través de la red testicular, conductillos
eferentes, conducto del epididimo, conducto deferente y uretra, antes de salir al exterior

durante el proceso de la eyaculacion.

Los tabulos seminiferos estin revestidos de dos clases de células, las células de
Sertoli v las células espermatogenas, estas tiltimas son mds numerosas y constantemente

elaboran nuevos espermatozoides.
Espermatozoide,

El sspermatozoide es una célula muy especializada que consta de cabeza, cuerpo y
cola. Durante su proceso de maduracion pierde muchas de sus estructuras internas en
favor de su especializacion, su forma se afina para nadar y lo que queda son los
cromosomas en la cabeza, mitocondrias (estructuras que aseguran la energia) en el cuerpo

v estructuras filamentosas en la cola (que impulsan al espermatozoide al nadar).
Semen

ENliquido que se eyacula durante el orgasimo, el semen, contiene espermatozoides y
las secreciones de las vesiculas seminales, prostata, glindulas de Cowper y probablemente
de las glindulas uretrales. el volumen promedio e material eyaculado es de 2.5 a 3.5 ml.
después de varios dias de abstinencia. El volumen de semen y el recuento de
espermatozoides disminuyen notoriamente con eyaculaciones repetidas. Anque solo se
requiere un espermatozoide para fecundar al 6vulo, normalmente hay cerca de 100
millones de espermatozoides por mililitro de smen. E1 50% de los varones cuentan con 20
a 40 mitlones /ml, y por definicion todos aquellos con recuentos menores a 20

millones/ml. son estériles,



Conducto Deferente.

Este es el principal conducto genital del hombre, es la continuacién del conducto
del epididimo, pasa a la cavidad abdominal y termina en la uretra. Existen dos de estos
conductos, uno por cada testiculo. Antes de unirse a la uretra, el conducto deferente se

expande para formar la ampolla y luego se estrecha nuevamente para transformarse en el
condtucto eyaculador.

Glandulas sexuales accesorias.

Las vesiculas seminales, préstata y glindulas bulbouretrales (de Cowper) en su
conjunto se Haman glandulas sexuales accesorias. Las dos vesiculas seminales son sacos
alargados y contorneados que se encuentran cerca de las ampollas de los conductos
deferentes. Estas glindulas que contienen numerosas cAmaras, aportan una secrecion
ligeramente alcalina al liquido seminal. Esta secrecién también incluye algunas sustancias
quimicas semejantes a las hormonas, su funcién se conoce parcialmente y se llaman
prostaglandinas, se considera que proporcionan una fuente externa de energfa a los

espermatozoides, aunque esto no ha sido comprobado (Ganong, 1996).

La prostata es en realidad un conjunto de 30 a 50 glindulas, cuyos conductos
convergen para abrirse en la uretra. Su secrecién contiene abundantes cantidades de 4cido

citrico y lipidos (grasas).

Las glandulas bulbouretrales, son dos pequenas estructuras glandulares localizadas
cerca del bulbo de la uretra. Los conductos principales de estas glandulas corren paralelos
a la uretra antes de abrirse a ella. La secrecién bulbouretral es semejante al moco y actia
como lubricante para los espermatozoides cuando pasan a través de la uretra. Esta
secrecion se libera antes de la eyaculacion y hace desaparecer los residuos de orina de la

uretra antes de salir del pene.



Pene

El pene consiste bdsicamente de 3 masas cilindricas de tejido eréctil, que se
caracteriza mejor por su red esponjosa de espacios o senos, Dos le estas masas de tejido,
los cuerpos cavernosos, forman un par y se encuentran por arriba del tercero, el cuerpo
esponjoso que contiene la uretra. El cuerpo esponjoso termina en un engrosamiento

¢6nico, el glandle, éste se encuentra cubierto de un pliegue de piel lamada prepucio.

El estado funcional del pene varia segin un complicado suministro de sangre, en
un estado flaccido o no eréctil, la mayor parte de la sangre penelra en el pene a través de
la arteria dorsal del mismo y sus ramas, Estas ramas llevan la sangre a los espacios de los
cuerpos cavernosos, al mismo tiempo que una red de venas drenan la sangre de estas
cavidades. Sin embargo, el coito sélo puede ocurrir si el pene estd erecto y rigido. Esto se
caracteriza por el aumento del riego sanguineo del pene, sobre todo a través de las arterias
profundas, una de las cuales corre a lo largo del centro de cada cuerpo cavernoso. La
ereccion puede producirse por estimulacién directa del pene, estimulacion tictil de otras
estructuras corporales, o puede ser dirigida por centros superiores del cerebro en
respuesta a una variedad de estimulos, incluyendo fantasfas eréticas, y aquellos mediados
por los sentidos de la vista, el oido y el olfato. La ereccién termina cuando las arterias

helicianas se contraen de nuevo y la sangre puede drenarse con lentitud de los senos.
Evaculacion

El proceso por el cual se expulsa el semen desde el pene se Hlama eyaculacion, la
cual consta de dos fases. En la primera, las contracciones de la via genital impulsan los
liquidos desde la prostata, vesiculas seminales y sistema de conductos hacia el extremo
superior de la uretra. A esto se le llama emision. Al mismo tiempo, el orificio de la vejiga
hacia la uretra se cierra (impidiendo la eyaculacion hacia la vejiga) y se expande el bulbo
uretral en la base del pene. Posteriormente, en la segunda fase, que se considera la

eyaculacion propiamente dicha, el semen fluye hacia el bulbo uretral y tos misculos en el
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piso de la regién pélvica y el pene se contraen ritinicamente para impulsar el semen fuera
del orificio externo de la uretra. La tercera parte del semen que se expulsa de esta manera

contiene el 75% de los espermatozoides eyaculados.

1.1.3 ANATOMIA Y FISIOLOGIA SEXUAL DE L.A MUJER

Las caracteristicas sexuales primarias de la mujer, incluyen los ovarios, un sistema
de conductos genitales que consta de 2 tubas uterinas u oviductos, utero y vagina; y

genitales externos que consisten en: labios menores, labios mayores y clitoris.
Ovario

Este organo es el encargado de producir gametos y hormonas sexuales, cada uno
del par que existe, mide aproximadamente 4 cm de largo, 2 cm de ancho y 1 cin de grueso.
Cada uno se encuentra a un lado del ttero y estd unido a éste por un cordén redondo que

se Hama ligamento del ovario.

En cada ovario pueden diferenciarse dos zonas, una llamada central o médula y la
otra zona externa o corteza, la cual contiene miles de foliculos ovéricos, cada uno de los

cuales contiene un 6vulo inmaduro u oocito y una capa o capas de células foliculares,
Ovulo

Desde el nacimiento, la mujer ya trae consigo un complemento de gametos, que ya
estin formados pero aiin no maduros, el proceso de maduracion de éstos se observa
ciclicamente durante toda la vida reproductiva, bajo un complejo sistema hormonal, solo
un foliculo madura en cada ciclo menstrual y esta listo para ser fecundado. Al igual que el
espermatozoide, es una célula altamente especializada que contiene cromosomas en

namero idéntico al gameto masculino,
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Tubas uterinas u oviductos

Las tubas uterinas u oviduclos, son estrucluras pares cuya funcién es llevar los
6vulos de los ovarios al dtero. Un extremo de cada tubo se abre en la cavidad abdominal
(infundibulo), y aunque se encuentre cerca del ovario no se une a él. En la unién del tercio
medio con el tercio distal suele llevarse a cabo la fertilizacién del évulo que permite

condiciones 6ptimas para la posterior implatacién de la morula,
Utero

El uitero o matriz, es un é6rgano en forma de pera, en el cuat se adren las trompas de
falopio. Esta estructura de paredes gruesas, consta de una porcién superior ancha que se
llama cuerpo y una inferior mds estrecha que forma el conducto cervical que desemboca
en la vagina. La pared del utero estd formada por tres capas: perimetrio. miometrio y
endometrio. Esta ltima capa es la mds interna, y reviste la cavidad uterina, se conforma
bisicamente de células epiteliales cilindricas y numerosas glindulas tubulares que

desembocan en la cavidad,

Durante la vida reproductiva de la mujer, el endometrio pasa por cambios ciclicos,
que en lo fundamental son una preparacion para el embarazo. Cada ciclo por el que pasa
el endometrio tiene estrecha relacién con la maduracién del foliculo ovarico, ovulacion y
formacion del cuerpo amarillo. Estos cambios se producen por hipertrofia, 6sea,
crecimiento de los elementos que componen el endometrio. Si el évulo liberado es
fertilizado, prosigue este crecimiento, pero si no ocurre la fertilizacién, una parte del
endometrio se desintegra, Los restos tisulares y sangre que se producen, constituyen el
liquido menstrual o menstruo que libera del dtero hacia el exterior en el proceso conocido

como menstruacion.



Menstruacion

La menstruacion ocurre a intervalos promedio de 28 dias, y toda la secuencia de
este suceso se llama ciclo menstrual, el cual se divide en cuatro fases: Fase menstrual,

proliferativa, secretora y premenstrual.
Vagina

La vagina es un tubo elistico, distensible que se extiende desde el cuello uterino
hasta una zona denominada vestibulo. En su abertura externa se encuentra un pliegue de

tejido 0 membrana que se llama himen.
Genitales externos

Las estructuras que se llaman genitales externos: labios menores, labios mayores y
clitoris en conjunto se les conoce como vulva, Estas estructuras contienen numerosas
glandulas mucosas, de las cuales las mds grandes son las de Bartholin, cuyos conductos se
abren cerca de la base del himen, El clitoris, que se localiza por encima del orificio de la
uretra, consiste en parte en tejido eréctil similar al que se encuentra en los cuerpos
cavernosos del pene. De hecho, el clitoris y el pene son estructuras homélogas, es decir,
que se forman de los mismos tejidos embrionarios (esto es, en la mujer producen el clitoris

y en el hombre originan el pene).

Los labios menores se encuentran a ambos lados del vestibulo, cada uno contiene
numerosos vasos sanguineos y glindulas cebaceas (estas glindulas se asocian con el vello

corporal y son el origen de las secreciones grasosas del cabello).

Los labios mayores son pliegues de piel que flanquean a los labios menores. La
superficie externa de estos labios contiene pelos, glindulas sudorfparas y glindulas

cebéceas.



1.1.4, FERTILIZACION

Una vez que el dvulo ha sido liberado por el ovario, es un gamento preparado y
listo para la fertilizacion. Por su parte, el espermatozoide, cuando llega al tracto genital
femenino se acondiciona para incrementar su capacidad fertilizante; a esto en forma
general, se le denomina capacitacién. La vida fértil de los espermatozoides dentro del
tracto genital es en promedio de 24 a 48 horas, pero puede alcanzar hasta 120 horas; y la

vida fertilizable del 6vulo es menor en promedio a las 24 horas.

Durante el coito, el orgasmo del hombre suele culminar con la eyaculacién del
semen en ¢l extremo superior de la vagina, cerca de la boca del cuello uterino. Para que
ocurra la fertilizacion de un 6vulo por un espermatozoide, éste debe penetrar en el

conducto cervical y nadar a través de la cavidad uterina hacia las tubas uterinas.

Cuando algunos de los espermatozoides logran llegar al extremo superior de las
tubas uterinas, pueden encontrar un 6vulo, si esto ocurre puede llevarse a cabo la
fertilizacion. Si bien muchos espermatozoides entran en contacto con el 6vulo y se adhiren
a su superficie, solo uno es capaz de fertilizarlo. La fertilizacion o concepcion, ocurre en la

union del tercio distal con el tercio medio de una tuba uterina,

Cuando el 6vulo es penetrado por un espermatozoide, ocurren cambios quimicos
en su membrana, que previene la poliespermia, esto es, la fertilizacion del 6vulo por més
de un espermatozoide. La fusion de las membranas del espermatozoide y el évulo activa a

1as células y se inicia el desarrolio embrionario,

El huevo fertilizado pasa los tres primeros dias en el oviducto, donde pierde sus
cubiertas externas y efectiia la primera segmentacion. Entra al dtero en el cuarto dia en
estado de mérula. Su estancia en esta época también se regula probablemente por
hormonas, prostaglandinas, e incluso hormonas y sustancias secretadas en etapa temprana

por el mismo trofoblasto.



1.2 SOCIEDAD, CULTURA Y REPRODUCCION.

En el transcurso de su desarrollo, el individuo va aprendiendo lo que se espera de
€l o ella, segiin su edad, posicién dentro de determinada clase social y segtin el género al
que pertencce. La familia primero y la sociedad en general, estimulan un sistema de
valores especificos para cada sexo (Lorenzer, en: Barrantes, 1988). El condicionamiento
social de los papeles sexuales comienza a una edad muy temprana, el individuo al crecer
llega a comportarse, a sentir y a pensar de manera apropiada a su sexo. Esto se explica
s6lo en parte por el hecho de que haya nacido mujer o varén. Komarovsky (1972) comenta
que Ja herencia determina la constitucién fisica y también la estructura psiquica, pero el
individuo tiene que aprender a desempedtar el papel que se le asigna al igual que a sus

congéneres en la sociedad donde vive.

La cultura le transmite al individuo valoraciones positivas y negativas ligadas a los
comportamientos de cardcter masculino o femenino. De esta manera, el cumplir con los
requerimientos sociales permite alcanzar el nivel de satisfaccién que cubre la necesidad de
pertenencia e identidad. Esto es tan necesario para la mayoria de las personas que su

contraparte puede traer consigo sentimientos de ostracismo, de falta de filiacion, etc.

En la cultura nacional, uno de los roles que ha sido considerado como inherente al
desarrollo pleno de las mujeres, es el papel de madre (Szassz, 1994). Esta concepcion
prevalente en México, asf como en una gran parte de paises latinoamericanos, se debe
quizé a que se toma como “natural” quela mujer sea madre. Asi, se concibe la maternidad
como un fenémeno de la naturaleza y no mediado por la cultura. Uno de los elementos
que conduce a pensar que es natural que la mujer sea madre, es porque posee un aparato
reproductor que le permite la nidacién interna, Esta caracteristica biologica, es condicién

necesaria pero no suficiente de la maternidad (Gonzilez, 1990).

Otro elemento a considerar es el constructo de instinto materno, que “guiara a la

mujer en la crianza de los hijos”. Sin embargo ésta caracteristica debe ser retomada con
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ciertas reservas, ya que como comenta Gehlen (citade en: Gonzilez, 1990), el instinto
materno ha presentado transformaciones, esto es, ha pasado de ser una senal bioldgica
que induce a la procreacion a un acto intencional, programado o promovido de acuerdo

con los requerimientos del proceso de aculturacién del hombre

Fsto quiere decir que efectivamente un hecho que en cualquier otra especie animal
es netamente natural e institivo, en el hombre se ha convertido también -debido al

desarrollo social e intelectual- en un hecho cultural.

Por otra parte, otro factor que contribuye a reforzar la idea de la “naturaleza
maternal” de las mujeres ha sido su permanencia dentro del hogar, determinada en gran
medida por la estructura socioeconémica, que apoya la condicion femenina asociada a las
funciones de reproduccién y crianza. De tal forma que la relacion madre-hijo se ve
consolidada, y es la madre quien fundamentalmente introduce al nuevo ser en el mundo
social, configurando la estruclura psicolégica infantil al quedar establecidas formas
determinadas de interaccion (Barrantes, 1988),

De esta manera, las pautas de conducta que en un momento determinado fueron
externas, se internalizan, se transforman en inconscientes y siguen siendo operantes
(Ramirez, 1990). Esto explica en cierta medida como las normas y pautas de conducta que
infantilmente se aceptaron para complacer a las figuras parentales (particularmente a la
madre), en la edad adulta siguen llevandose a cabo, pero ahora de forma automatizada e
inconsciente, De aqui se deriva que las pautas de comportamiento se aprenden

tempranamente.

Por ejemplo, el tipo de vida en que se desarrolla la nifa mexicana, le brinda
precozmente la aceptacion del rol maternal, ya que al ir creciendo observa la fecundidad
de sus congénéres adultas y se entrena en juegos relacionados a tareas domésticas y de

crianza (Ramirez, 1990).
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Aunque es innegable que la maternidad tiene importancia suprema, entre otras
cosas porque es el vehiculo de supervivencia misma de la especie; pensar que la dnica y

mds importante funcion de las mujeres es la procreativa es algo dificil de aceplar.

Sin embargo, en México, la figura fuertemente idealizada de la mujer madre, trae
consigo una serie de calificativos que son también el reflejo fiel de la valoracién que la
sociedad tiene al desempeiio de este papel: “La madre santa”, “El sagrado deber de ser
madre”, “La madre sufrida y sacrificada”, son algunas expresiones hacia la maternidad
donde se observa una alta valoracién de la mujer fecunda, una clara aceptacion social de
la maternidad y, ademis, esto se incorpora a la autoimagen de la mujer, de manera tal que
no es sorprendente que una gran mayoria de mujeres lo que esperan y desean es ser
madres (De Oliveira, 1989),

Investigaciones en torno al rol de la maternidad (De Oliveira, 1989), han arrojado
datos importantes, uno de ellos se refiere al hecho de que muchas mujeres adolescentes
embarazadas, construyen su identidad como personas a partir de ser “madres”, asf
adquieren un lugar en su medio y en la sociedad. De esta forma, ellas se "convierten” en
madres como un vehiculo que las transporta a la situacién de mujer, categorfa mds

deseable que la que tienen como jévenes.

Ahora bien, conceptualizar la maternidad como “destino sublime” (Lamas, 1987),
sin contemplar todo lo que ésta implica, conduce a justificaciones simplistas del hecho
reproductivo (“..es lo mas natural cuando una se casa”, “hay que aceplar lo que Dios
manda”, etc.). En una investigacion realizada en la ciudad de México, (La Jornada, 1987)
con una muestra de 100 mujeres madres de todos los estratos sociales y con un rango de
edad bastante amplio (18-90 aiios), se observa como la mujer respecto de su papel como

madre presenta ambivalencia y confusién!. La mayorfa de las mujeres de esta muestra

! 85% de las mujercs, toman Ia maternidad como su maxiina realizacion.

82% revel6 que los hijos no habian impedide su desarrolio.

50% respondio que habla deseado hacer mids cosas de su vida pero por los hijos no lo hizo.
(Hay que tener un hijo.... La Jornada, 1987)
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confesé no haber planeado su embarazo (“sucedié y ya”), aunque, al saber su estado se
sintieron felices y lo aceptaron, Sin embargo, por lo menos en algunas mujeres, las
sentencias sociales de: "hay que tener un hijo pera darle sentido a Ia vida” y “la maxima
realizacién para una mujer es tener un hijo” se ven puestas en tela de juicio una vez que el

acontecimiento tan esperado de la maternidad se hace realidad.

Por ejemplo, Carreno (1995) comenta que muchas mujeres que tienen atencién
psicolégica debido a trastornos provocados por una situacion de esterilidad, y que
después de un tiempo de tratamientos médicos para inducir el embarazo, lo logran y
tienen a su hijo, deben posteriormente ser tratadas psicolégicamente, pero ahora debido a

la problemdtica que para ellas implica la realidad de convertirse en madres.

Coincidiendo con la apreciacion de Carreito, Szassz (1994) establece que la
valoracion de lo femenino basado en la maternidad y en la vida conyugal tiene

importantes costos psicologicos sociales y e salud.

Dentro del dmbito de lo social, Hierro (1985) ha encontrado que el papel de la
maternidad se valora positiva o negativamente de acuerdo con los intereses netamente
saciales, sin que éstos coincidan necesariamente con los intereses femeninos. De alli que
en este aspecto pueda hablarse de costo, ya que para Hierro la decision sobre la
malernidad no es materia de decisién propia de las mujeres, sino mds bien el sentido de
vida acordado para ellas, determinado por las necesidades de aumento o disminucién de

la tasa de natalidad de una comunidad en particular, en un momento determinado.

Continuando con éste mismo andlisis sobre el papel reproductivo, el materialismo
histérico, propone que detrds de la ideologia que pretende idealizar el papel de la madre
estdn los intereses del capitalismo para asegurar la reproduccion de la fuerza de trabajo
(Hierro, 1985). Esta situacion ideoldgica no se identifica ficilmente, debido a la forma tan

profunday a la vez sutil que se encuentra dentro de la concepcién de la mujer como tal.
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De acuerdo a lo anterior, se establecerse los siguientes planteamientos bidsicos

acerca de [a reproduccion que se derivan de la influencia de las pautas socioculturales:

¢ Dado que el cuerpo femenino esta organizado para la procreacion, lo natural y por lo

tanto fo bueno es que la inujer procree.

¢ El cumplimiento de su funcién procreativa es positivo en el nivel personal y en el nivel

social,

o Fs la madre quien principalmente transmite las pautas socioculturales a sus hijos en

edades teinpranas,

o Una alta valoracién de la mujer fecunda, propicia el deseo de la maternidad en la

mayorfa de las mujeres,
o Laaceptacion del rol materno se establece desde edades tempranas.

o Parte importante de la identidad social de la mujer estd basada en su funcién

procreativa,

Una vez establecidas algunas ideas que permiten observar un panorama acerca del
efecto de las pautas sociales sobre el esquema de comportamientos y valores de los
individuos, en particular de la mujer; la exposicién de los aspectos de orden psicolégico -
también fundamentales en la formaciéﬁ de la identidad femenina-, se visualiza como
elemento que concatena y va a dar pie al entendimiento de la cosmovisién que tienen las
mujeres, y por ende, a una comprensién mds clara del porqué los papeles reproductivo y

de crianza son tan importantes para una buena parte de la poblacion femenina.
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1.3 PSICOLOGIA Y REPRODUCCION

(Porqué las mujeres siguen deseando ser madres? En un articulo sobre maternaje,
Lamas (1987) hace esta pregunta después de realizar un andlisis de las condiciones
econoémicas y politicas en México, las cuales considera desfavorables para la poblacion
femenina que ha iniciado su vida reproductiva. Su respuesta a esta cuestion se orienta a
un a explicacion de condicionamiento social, pero principalmente hacia otra que
argumenta lo psfquico como base. De aquf desprende que es especialmente importante
analizar qué significa subjetivamente para la mujer ser madre. De esta manera, el
psicoandlisis y la psicologia, desde sus diversas perspectivas teéricas han establecido
hipétesis acerca de las necesidades psicologicas coino elemento fundamental del deseo de

1a reproduccion y la maternidad.

Fromm (1990) establece la existencia de factores pslcolégicos especificamente
humanos que determinan el deseo de la maternidad. Uno de ellos estaria inmerso en el
elemento narcisista del ainor materno. En la medida en que la madre sigue sintiendo al
hijo como parte suya el amor y la infatuacion pueden satisfacer el narcisismo materno.
Otra motivacion radica en el deseo de poder de posesién de la madre. El nifto sometido
por entero a su voluntad, constituye un objeto natural de satisfaccion para una muﬁr

dominante y posesiva.

Langer (1985) , en base a I;Js estudios de Margaret Mead, acepta que casi todos los
rasgos de personalidad se hallan débilmente unidos al sexo, como lo es la vestimenta, las
maneras y la foma de peinarse, etc. Sin embargo, comenta que la maleabilidad de la
naturaleza humana tiene sus limites, siendo el deseo de la maternidad un punto que no
tiene que ver con la socializacién, sino mds bien con la vigencia de los impulsos
instintivos. Para Langer, cuando una mujer se desarrolla en una sociedad antiinstintiva y
antimaternal, sufriré de alguna manera conflictos debido al desacuerdo que le marca la

sociedad contra su propio sexo. Finalmente comenta que la mujer sin hijos lograr4 ser feliz
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siempre que encuentre un forma de vida que le permita sublimar satisfactoriamente su

instinto maternal,

Por otra parte, Bardwick (1983) propone que existe en Ja mujer un motivo maternal
ligado a la fisiologfa, pero que también la maternidad implica una conducta
sobredeterminada. Eso significa que en una sola persona, la maternidad supone la
gratificacion de muchas y muy diversas motivaciones, y también significa que los motivos
de las diversas personas para tener un hijo pueden ser completamente diferentes, Todas
las conductas importantes, como los logros académicos, los esfuerzos vocacionales, el
embarazo y la maternidad, estdn sobredeterminadas. La importancia de las funciones
reproductivas para la identidad de la mujer convierte con frecuencia a este fenémeno, en
terreno de satisfacciones, pero también la expresion de diversas ansiedades. Para .
Badwick, la maternidad brinda a la mujer la oportunidad de desarrrollar todos sus
afectos, desde los sentimentales, tiernos y amorosos, hasta los autoritarios, agresivos y

punitivos.

Corroborando esia Gltima hipblesis, para Ferro (1991), la maternidad como
elemento libidinal y narcisista en la mujer es un vehiculo para ejercitar a través de ella
“actitudes perversas, siendo ejemplo de éstas la dificultad de romper la simbiosis
establecida con su hijo, buscar la maternidad como un reaseguramiento (matrimonio, por
ejemplo) o como forma de mantener una pareja que estd en crisis y evitar una separacion.
La misma autora establece que si la madre concibe de esta manera la maternidad, no
podra dar a su hijo un sentido de individuacién, ya que éste no serd mas que una
extension de su propio cuerpo, y concluye que no sélo por amor se desea un hijo, ni por
instinto que aparece a determinada edad, mds bien porque al tenerlo, eleva su valoracion

narcisista,

Lamas (1987) comenta que el sentirse femenina constituye un factor psicolégico en
la motivacién hacia la maternidad, ya que es parte de la feminidad, entendida como el

resultado de un proceso psiquico que conduce a las mujeres a asumirse, sentirse y vivirse
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como tales. Por su parte Ferro (1991) establece que si durante la niitez, la relacién con la
madre y el sentimiento de ésta con respecto a su feminidad son adecuados, la nina tendré
mayor seguridad en su esquema corporal y logrard una mejor identificacién con ella, lo
que consolidard su identidad, y si en algin momento decide o no realizar algan rol
relacionado con su género, no va a modificar en nada su identidad. Como ejemplo de esto
si una mujer decide no tener hijos, mantendré su mismo nicleo de identidad, siempre y
cuando el ideal del yo introyectado, no quede circunscrito a las tareas del rol

reproductivo,

Retornando a las ideas de Fromm (1990) y desde una postura psicodindmica y
socio-cultural comenta, que si bien aparecen con frecuencia las motivaciones
anteriormente descritas, no son tan importantes y universales como la que denomina
necesidad de trascendencia, y que describe como una de las necesidades bisicas del
hombre, arraigada en el hecho de su autoconciencia, en el hecho de no estar complacido
con su papel de ser creado. Necesita sentirse creador, ser alguien que trasciende. Para este

autor [a mujer cubre con su hijo su impulso de trascender.

Reforzando este argumento, se encontré que en una investigacion realizada por
Lalos y Lalos (1985) sobre el deseo de tener hijos, todas las respuestas obtenidas se
conformaron en cuatro grandes grupos, siendo uno de ellos el de los motivos
denominados “filosoficos” en el cual las mujeres manifestaron sus deseos de inmortalidad
a través de sus hijos y el cuplimiento de la capacidad que Dios otorga para

autoreproducirse.

Por otra parte, en esta misma investigacion, (Lalos y Lalos, 1985) se reporté como
motivos intrapsiquicos hacia la maternidad, la confirmacion de la propia identidad
sexual, la posibilidad de reexperimentar a través de los hijos la propia infancia, la
posibilidad de entender e identificarse con los propios padres, la maternidad vista como
simbolo de independencia y, el ver al hijo como un intento de reemplazar a otra persona
importante.
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Puesto que el hijo ha estado en gestacién durante nueve meses en el vientre de la

madre, no es raro que las mujeres perciban al nifio como una prolongacién de si mismas.

Identificar esta dindmica permite comprender por qué las necesidades insatisfechas
desempenan a menudo un papel decisivo en el desco de tener hijos. Por lo general la
mujer no tiene consciencia de que satisface vicariamente sus necesidades a través del nifio,
Y el hecho de considerar a los hijos como una prolongacién del propio ser, implica que, en

cierta medida, lo que le suceda al hijo también le suceder4 a la madre (Hunt, 1993).

Las mujeres que no tuvieron madres afectuosas y protectoras durante la infancia
esperan con la llegada de un hijo, convertirse en madres afectuosas y protectoras, es decir,
ser mejores que sus madres. Como si este hecho les permitiera la experiencia de la “buena
madre” que les falté en la nifiez. En tanto madres, podrian controlar la calidad de la
relacion madre-hijo de una manera que les estuvo vedada en la infancia. Si de nias nadie
las consolé o las tranquiliz6 cuando sentian miedo o angustia, saben que un modo de

reparar el daio que les inflingieron, es consolar y tranquilizar a un hijo.

La funcién reproductiva puede ser analizada también puede ser analizada desde la
psicologia gestaltica, como parte de la nocién de cuerpo vivido (Aisenson, 1989). Dicha
nocién se. refiere al hecho de conceder al cuerpo un rango componente esencial de la
personalidad y de las manifestaciones humanas. Es decir, que a partir de las vivencias del
propio cuerpo, se establece una correlacién entre el hombre y el mundo. De tal forma que
una persona es una “presencia en ‘el mundo”, gracias a su cuerpo y dependiendo de la

percepcién que ésta tenga del mismo, fincard las relaciones con su medio circundante,

Asf, el propio cuerpo puede ser sentido como débil o potente, como atractivo o
carente de gracia, como sexualmente mis o menos diferenciado, puede exaltarnos o
disminuirnos, y de tal modo, inspirar vanidad o verguenza, seguridad o indefension,

respeto o repugnancia, e influye por lo tanto en las actitudes generales de cada uno. A su
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vez, éstas lo afectan y contribuyen por todo ello, a determinar importantes decisiones

individules aunque pocas veces se concientiza esta influencia (Aisenson, 1989.),

De acuerdo a lo anterior, en el caso espexifico de la reproduccion, si bien es cierto
que la influencia sociocultural que se ejerce sobre las mujeres para que en algin momento
de su vida se conviertan en madres es muy fuerte, la necesidad individual de sentir que
sus cuerpos estdn completos, que tienen intactas sus capacidades, son funcionales y son
vehiculos optimos y adecuados para engendrar una nueva vida, esto es, sentirse
corporalmente tal como es preciso, en correspondencia con un proyecto de vida
particular, se conjuga con las expectativas sociales para aspirar al cumplimento del rol

reproductivo,

De tal forma que la frase tan comunmente empleada y poco reflexionada de que:
“la realizacién mdxima de una mujer es tener un hijo, puede ser aceptada, segin los
lineamientos de esta filisoffa (Ileidegger en: Aisenson, 1989), que establece que el cuerpo
(y todas sus funciones, entre ellas la procreativa) es el instrumento que permite la
realizacién humana. Siguiendo estos lineamientos, podria establecerse que dentro del

psiquismo femenino, la funcién procreativa forma parte de esta realizacion.

Ahora bien, Aisenson (1989) comenta la importancia de valorizar al cuerpo y sus
funciones en proporcién adecuada, ya que, tomar una postura extrema de otorgar al
cuerpo una valoracién suprema, solo conduciria a una limitada apertura y concepcion del

propio ser.

La mujer que necesita a un hijo para sentirse como tal, tiene un fallo en la
adquisicion de su identidad de género, y ha tomado uno de los roles de la feminidad
como su totalidad. Suponer la necesidad del hecho reproductivo (embarazo-parto-crianza)
para ser mujeres, muestra una confusioén del propio concepto de mujer, de identidad y rol
de género. Ferro (1991) al respecto comenta que la identidad de género puede

desarrrollarse en un sentido mucho mds amplio, en el que el ideal del yo tenga que ver
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con muchas mds cosas diferentes de la maternidad y con respecto a una gran diversidad
de roles. Si una mujer determina su identidad en base a ser madre, manifestard conflictos
importantes no sélo a nivel intrapsiquco, sino también en sus relaciones interpersonales,
sobre tedo cuando la base de su identidad no se vea consumada, o bien cuando los hijos
engendrados se alejen, ya que su plenitud femenina se verd nulificada al darse cuenta que

ya no tiene cerca aquello que la definia como mujer.

Para Hunt (1993), las mujeres han sido y son definidas fundamentaimente por sus
relaciones dentro de la familia: durante siglos se les ha identificado como hijas, esposas,
madres y abuelas. Esto conduce a sentir en un nivel muy profundo, que al ser mujeres se
debe también ser madre. Si bien la definicién de Ja mujer adulta como madre est§ muy
arraigada en el psiquismo femenino, la cuestion de la identidad se fundamenta en

autopercibirse con muchas posibilidades diferentes de ser y valorarse.

Una vez establecido o anterior, se hace evidente que en nuestra cultura “la
construccion de la identidad femenina, centrada en la maternidad, en la capacidad para
relacionarse con otros, en el ser y vivir para otros, tiene consecuencias decisivas para la
autoestima, la valoracién social y la capacidad de las mujeres para tomar decisiones y
actuar en su propio beneficio, en el cuidado de su cuerpo, su vida, su salud, y su
bienestar” (Szassz, 1994),
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ESTERILIDAD FEMENINA

“Después dde tres milos de matvimonio decidi dejur de cuidarme para
tener un lijo. Pero a veces lus cosas wo salen como las beues
planeadas, Al poco tempo todo el mundo nos preguntaba: 3y ustedes,
cudndo? Empezaron las preguntas indiscretas, las bromas pesadas, los
consejos: que el lecito, que si te pones de cabezn, que la luna
liena...Fui al ginecdlogo y exdmen tras exinten, operacion tras
operacidn; el deseo de tener un hijo parecia un sueiio imposible, sin
embargo ln esperanza de quedar algiin dia embarazada, seguia
latente..” (Guadalupe, 31 ailos).

El esclarecimiento en el capitulo anterior de la relevancia del hecho reproductivo
dentro de la vida de muchas mujeres, es la base qué permite la comprensién del porque el
problema de la esterilidad afecta distintos niveles de la vida de aquellas que por alguna
causa la presentan.

La esterilidad es uno de los problemas mas comunes que se observan en la
consulta médica-ginecolégica y més que una enfermedad, es sintoma de una condicion
general subyacente, que afecta el funcionamiento adecuado del sistema reproductivo.
Existen limitaciones en la informacion sobre su prevalencia, pero se estima que entre un
10% y 15% de las parejas en edad reproductiva sufren de esterilidad, donde fa causa
puede contemplarse en la mujer , en el hombre o en ambos; se ha comprobado que
actualmente la tasa de este trastorno en el mundo esta en ascenso. Ahora bien, existe una
diferencia minima entre los porcentajes de esterilidad por género, un 50% pertenece al
factor femenino, 40% al factor masculino y 10 al 20% a un factor inexplicado (Omram,
1992). Estas cifras permiten por una parte, aclarar en que medida cada género observa
limitaciones en su capacidad reproductiva, y por otra, esta realidad amplia las

posibilidades de basqueda y hallazgo de soluciones para dicho trastorno.
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En nuestro pafs, el porcentaje global de esterilidad va en aumento por las tensiones
del mundo moderno y la tendencia a posponer la reproduccion para edades mds
avanzadas (después de los 30 aios) cuando la fertilidad en ambos sexos empieza a
declinar y la endometriosis causante de esterilidad en las mujeres, es mas prevalente,
Existen otros factores considerados también como causales de esterilidad: uso y abuso de
ciertos métodos de control natal, el aumento en las enfermedades venéreas, la
automedicacién, dietas severas u obesidad, ejercicios extenuantes, exposicién tanto de
hombres como de mujeres a toxinas, drogas y condiciones medioambientales agresivas
(pesticidas, plomo, solventes, gases, pinturas, radiaciones, tabaco, alcohol, etc)) (Tozzini,
1989).
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2.1 DEFINICION DE ESTERILIDAD

Existen dos términos importantes dentro del campo de la medicina de la
reproduccion, que son similares y a veces se utilizan como sinénimos, Tales términos son:

esterilidad e infertilidad; la definicion de ambos es la siguiente:

o Esterilidad: Es la incapacidad de una pareja para lograr una concepcion después de un

ano de relaciones sexuales sin proteccién anticonceptiva (Pérez Peita, 1995).

o Infertilidad: Esta implica la capacidad de lograr concepciones pero no hijos viables
(Pérez, peita, 1995),

Es coman observar que en la literatura sobre estos t6picos, se utilizan
indiferenciadamente cualquiera de los dos términos para referirse a ambas condiciones de
incapacidad de procrear, por ejemplo, algunos autores como Belsey y Ware (1988) y
Sciarra (1994), utilizan el término infertilidad para referirse a la incapacidad de una pareja
para lograr una concepcién; mientras que esta misma definicion, autores como
Rosenbaum (1977), Zarate (1990), Pérez Peia (1995), entre otros, la denominan esterilidad.

Por tal motivo, y para evitar alguna posible confusién, se utilizard el término
esterilidad, basado en una definicion otorgada por Gentry y Buster (citados en Stovall et

al, 1995), la cual se adecua al tipo de poblacién clasificada como estéril en este estudio:

“.. imposibilidad de concebir o concluir los propésitos
reproductivos de una pareja después de un aflo de coito sin
proleccion anticonceptiva”,
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2.2 CLASIFICACION DE LA ESTERILIDAD,

La esterilidad puede clasificarse de manera mds comin como primaria o
secundaria. Se considera esterilidad primaria cuando no se ha alcanzado la concepcion
después de un aio de coito sin proteccion anticonceptiva en una pareja que trata de lograr
un embarazo por primera vez. Cuando las mujeres han estado embarazadas al menos una

vez, pero no han logrado repetirlo, se les denomina como mujeres estériles secundarias
(Pérez Peiia, 1995). '

~ 2.3 CAUSAS MAS COMUNES DE LA ESTERILIDAD

Encontrar la etilogfa de la esterilidad en una pareja requiere el andlisis minucioso
de todos aquellos factores que intervienen en la reproduccién. Es por ello que la
investigacion de las causas de la esterilidad debe ser integral y organizada para acceder al
historial clinico de ambos miembros desde su nacimiento y encontrar en él, algtn indicio
de posibles alteraciones anatémicas y/o funcionales que como consecuencia traigan

consigo la incapacidad reproductiva.

Si se alcanza una evaluacién diagndstica acertada de la etiologfa de la esterilidad, el
tratamiento a seguir serd el mds apropiado y quizd el mds efectivo en la correccion del
trastorno. Ahora bien, es importante que ambos miembros de la pareja esten dispuestos a
colaborar y aceptar todas las etapas de entrevista y andlisis necesarias para alcanzar los
objetivos diagnésticos. ’

Una forma de identificar las causas posibles de esterilidad es mencionar los
requisitos de la fertilidad, esto es, los factores que deben ser normales para conseguir la
viabilidad de un producto. El que esto suceda depende de lo siguiente: (1) El hombre
debe elaborar 'gran cantidad de espermatozoides sanos; (2) los espermatozoides deben
pasar por el sistema de conductos del hombre durante el proceso de la eyaculacion; (3) los

espermatozoides deben liberarse en un aparato femenino normal en sentido anatémico;
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(4) los espermatozoides deben atravesar el moco cervical y llegar al tercio superior de la
trompa de Falopio a través de la cavidad uterina; (5) las hormonas sexuales femeninas
deben sincronizarse de forma correcta para que el 6vulo madure y sea liberado en el
momento apropiado; (6) el 6vulo liberado debe llegar a la trompa de Falopio, penetrar en
esta estructura y descender por ella hasta encontrarse con el espermatozoide antes de
comenzar a deteriorarse; (7) después de la fertilizacion, el embrién debe llegar al utero e
implantarse en el endometrio; (8) el endometrio debe estar preparado en foma apropiada
para que ocurra la implantacién, y por altimo, (9) el sistema femenino de sostén del
embarazo debe funcionar con precisién suficiente para que el embrién en formacién
pueda llegar a término (Gotwald y Holtz, 1983).

Las alteraciones mds comunes responsables de esterilidad tienen que ver con algun
fallo o alteracion en las partes que intervienen en el ciclo antes mencionado. Las mas
importantes que afectan al hombre son las siguientes:

ESTERILIDAD POR FACTOR MASCULINO:
1. Trastornos neuroendocrinos: tiroideos y suprarrenales, hipotaldmicos e hipofisiarios.

2. Anomalfas congénitas varias asociadas a hipogonadismo: sindromes congénitos -de
Prader- Labhart- Willi, de Laurence- Moon bied|, etc.).

3. Enfermedades agudas y cronicas asociadas a hipogonadismo: desnutricién severa,
quemaduras extensas, tauma craneo-encefélico, shock séptico, estrés severo, anorexia
nerviosa, SIDA, obesidad morbida, drogadiccién, alcoholismo, hepatopatias,

enfermedacdes renales, lesiones en medula espinal, enfermedades autoinmunes, etc.

4. Trastornos genéticos: anomalfas cromosdmicas (Sindromes: de Klinefelter, de XYY, de

Turner, de Del Castilio, de disfuncién espermatogénica, de resistencia parcial a la
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accion de los andrégenos, de Reifenstein, etc.), criptorquidia, anorquidia, anomalias

del pene y uretra,
5. Trastornos vasculares: varicocele, torsion del cordén, lesiones arteriales.

6. Procesos infecciosos: orquilis post parotiditis, infecciones por Mycoplasma T, procesos

infecciosos en epididimo y conductos deferentes.

7. Factor inmunolégico: la autoinmunidad contra espermatozoides causa esterilidad de
maneras distintas: por efectos directos de los anticuerpos sobre los espermatozoides
(alterando el transporte espermético, la penetracion ovular o causando alteraciones en
el cigoto) o por interferir con la espermatogénesis normal, lo cual causa

oligozoospermia y azoospermia.

8. Trastornos neuroldgicos: traumatismos, enfermedades degenerativas o procesos

infecciosos,

9. Trastornos tumorales: tumores testiculares, de células de Sertoli y de las células de

Leydig.

10. Factores ambientales y téxicos: estrés emocional o fisico acentuado, exceso de alcohol,
tabaquismo, drogadiccion, dietas severas, radiacion diagnéstica o terapeditica,
aumento de temperatura escrotal, ingestion de medicamentos (barbituricos, narcéticos
tranquilizantes del tipo de las fenotiazinas, antidepresivos, principalmente los
Inhibidores de la MAO, antihipertensivos, amebicidas, nitrofuranos, anabélicos
esteroideos, etc), metales como cadmio, litio y plomo, antiepilépticos, etc.

1. Tustornos. idiopiticos: oligozoospermia idiopatica.

12. Impotencia.
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Los trastornos mencionados  van incidir en alguna fase del proceso
espermatogénico, y van a alterar desde la produccion, cantidad, forma, movilidad,
calidad y vitalidad de los espermatozoides, hasta la funcionalidad o morfologia

masculina ptima y necesaria para la reproduccion.

Hablando especificamente de las alteraciones espermiticas que son las mds

frecuentes;

¢ en relacion a la cantidad anormal se encuentran: la azoospennia (no hay

espermatozoides presentes) y la oligozoospermia (poca cantidad de espermatozoides)

o en relacion al volumen anormal se encuentran: La aspermia, la hipospermia e
hiperspermia

o en relacién a la movilidad se encuentran cuatro diferentes variantes: a) linerar,
progresiva y rdpida (conocida también como excelente y buena), b) linear lenta o no
linear (conocida también como regular), ¢) mo progmsiva (conocida conmeo débil o
baja) e d) immovilidad

o en relacion a la morfologfa se habla de 8 anomalfas: a) espermatozoide macrocéfalo, b)
espermatozoide microcéfalo, c) espermatozoide con cabeza aplanada, d)
espermatozoide con formas anormales diversas, e) espermatozoide bicéfalo, f)
espermatozoide con anomalia a nivel del cuello con cabeza con flexién acentuada, g)

espermatozoide con doble cola, h) formas inmanduras de espermatozoides,

Ademids de esto, otras anomalfas en el semen se refieren a: viscosidad anormal,

presencia de células extraiias y aglutinacion del esperma.
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En cuanto a las alteraciones que afectan a 1a mujer se encuentran las siguientes:
ESTERILIDAD POR FACIOR FEMENINQO:

1. Alteraciones del factor neuroendocrino.

2. Alteraciones del factor cervical:

Trastornos anatomicos: dentro de estos son causas cervicales de esterilidad: agenesia,
hipoplasia, estenosis, flexion acentuada, procesos obstructivos (cicatriciales o

neopldsicos) e insuficiente epitelio endocervical (congénito o postraumético).

Trastornos inflamatorios: las endocervicitis aunque no constituyen un factor principal
de esterilidad, si disminuyen la fertilidad por diferentes causas, por ejemplo, el cambio
de las carateristicas del moco cervical que dificulta la penetracion espermitica,

aumento en el nimero de macrofagos que fagociten espermatozoides, etc,

Alteraciones hormonales: estas producen modificaciones macroscopicas, microscOpicas
y fisico-quimicas del moco cervical que dificultan la penetracién y supervivencia

espermitica.

Patologfa simultinea: se refiere a laz combinacion de otros factores afectados ademds
del factor cervical. Los mds frecuentes asociados a patologia cervical son masculinos,

tuboperitoneal y ovirico.
3. Alteraciones del factor uterino,
Alteraciones anatémicas congénitas: Se originan por fusién anormal de los conductos

Milllerianos durante el periodo embrionario. Estas a su vez se subdividen en:

simétricas, cuando existe una division ya sea externa o interna del itero y que con
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frecuencia provoca aborto habitual, y asimétricas que, como su nombre lo indica, la
duplicacion uterina se realiza de manera asimétrica, produciéndose a veces embarazo

ectopico,

Trastornos endometriales: Por infecciones que pueden deberse a procedimientos que al
teran el papel protector de las secreciones cervicales, moco cervical contaminado
introducido en la cavidad endometrial por instrumentacion, alteraciones de la
capacidad bacteriostdtica del endometrio, presencia de organismos que tienen la
capacidad de penetrar a pesar de los mecanismos bacteriostticos del cervix,
diseminacién hematégena de una infeccién y contaminacién directa de oviductos
infectados.

Alteraciones tréficas: a) atrofia: puede deberse a proeduccién hormonal ausente o
deficiente, lo que causa estimulo inadecuado al endometrio; b) hipertrofias u
hiperplasias: El estrogenismo sostenido , sin el efecto cilico de la progesterona o de
derivados progestacionales, es capaz de causar diferentes grados de hiperplasia
endometrial. Causas frecuentes de esta entidad son la enfermedad de ovarios
poliquisticos, tumores oviricos feminizantes, obesidad, etc.

Sinequias y adherencias intrauterinas: la localizacion y extension de estas adherencias
de Ya cavidad uterina es muy variable y su incidencia es dificil de determinar.
Alrededor de dos terceras partes de las adherencias, ocurren después de abortos y son
mds frecuentes después de legrados en abortos sépticos provocados o en casos de
huevo muerto retenido. Las adherencais se dividen en leves, moderadas y severas,
tomando en cuenta la extension de la cavidad endomentrial involucrada, no siendo

ésta la Gnica clasificacién, se considera la més utilizada.

Tumores benignos: entre los més frecuentes en la edad reproductiva se encuentran los

fibromas y miomas.
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4. Alteraciones del factor tuboperitoneal: Estas alteraciones son procesos que causan
obstruccion o alteracion de la motilidad tubaria y pueden dividirse en congeénitas y
adquiridas, dentro de las dltimas se encuentran: las infecciosas (enfermedad pélvica

inflamatoria de varias etiologfas), adherenciales, tumorales y a la endometriosis.

5. Alleraciones del factor ovirico: Los factores involucrados en falla ovérica con
anovulacion y/o amenorrea se dividen en dos grandes grupos: congénitos y
adquiridos. De los primeros se consideran de relevancia las disgenesias gonadales que
son condiciones congéntas de las génadas mal desarrolladas y ausencia de células
germinales en las mismas. Entre las multiples variables estén los siguientes sindromes:
de Turner, de Noonan, disgenesia gonadal pura, de Swayer, disgenesia gonadal mixta,
disgenesia gonadal unilateral, deficiencia de 17-Hidroxilasa y sindrome. Los factores
adquiridos causales de anovulacion y esterilidad, corresponden a procesos infecciosos,
traumdticos, postradiacion, quirdrgicos o tuinorales que extirpan o causan destruccion

o alteracion del tejido ovarico.

Anovulacién asociada a hiperandrogenismo: La mayor parte de los casos de esta
asociacién son de origen ovirico y especificamente causados por la enfermedad de

ovarios poliguisticos,

Falla ovérica prematura: esta entidad se caracteriza por signos y sintomas similares a
los de la menopausia normal sélo que se presenta a una edad mucho menor que la
habitual. '

Fase hitea inadecuada: en esta entidad la progesterona es insuficiente para permitir la
implantacion y crecimiento del huevo fecundado. Puede deberse a defectos del cuerpo
liteo para producir progesterona en cantidad y/ o duracién apropiada o, a condiciones
que hagan.el endomentrio refractario, aunque la progesterona esté dentro de limites

normales,
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Anovulacion: la anovulacion participa como factor tinico, o asociado a otros en el 30%
0 40% de los casos de esterilidad, su incidencia a aumentado, debido a estilos de vida
estresantes, ademds de la patologia metabdlica, endécrina y psicologica diversa, como
obesidad, hiperprolactinemia, hiperandrogenismo, diabetes, anorexia nerviosa

depresion, elc.

. Endometriosis: esta entidad afecta a todos los 6rganos de la reproduccién femeninos,
en grado variable. La endomentriosis es la presencia de tejido endometrial, gldndulas
y/o estroma fuera de la cavidad endomentrial. Su incidencia es importante, ya que la
prevalencia de 1a misma en mujeres en edad reproductiva es alrededor del 10%, es
probable que se encuentre en el 15% de las mujeres estériles como factor dnico y en el
30% de las mujeres estériles con patologfa maltiple simultinea, Alrededor del 30-40%
de las mujeres con endometriosis presentan esterilidad y ésta a su vez, en otras
mujeres favorece el desarrollo de endometriosis. Las estructuras frecuentemente
involucradas son los ovarlos, fondo de saco de Douglas, ligamentos terosacros, cara

posterior del ligamento ancho, cuerpo uterino y fondo de saco vesicouterino.

. Factor inmunolégico: 1a patologfa inmunolégica es un factor relativo de esterilidad, y
en la mujer puede ser causa de los siguientes mecanismos: alteracion en la motilidad
espermatica, inhibicién de la penetracion esjmmélica a través del canal cervical,
inactivacion de las enzimas espermiticas acrosomales, inhibicion de la adherencia
espermitica a la membrana y alteraciones en la implantacién del cigoto (Pérez Pena,
1995).
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2,4 APROXIMACIONES SOCIOCULTURALES DE LA ESTERILIDAD

En la actualidad la condicién de esterilidad en muchas mujeres constituye un
estigma social, esto ha sido asf en todos los tiempos, y para todas las mujeres que por

algin motivo no han sido capaces de concebir.

Existen testimonios sobre este fendmeno en la edad media, por ejemplo, un
matrimonio era considerado bueno si concebfa muchos hijos, y una buena esposa sélo era
tal si tenfa hijos. Sin embargo, teélogos y canonistas abogaban porque se considerara al
matrinonio no consumando o al matrimonio infértil como un sacramento bendecido por
Dios, siempre y cuando los esposos se mostraran unidos por un amor mutuo y temerosos
de Dios. Durante la baja edad media, se lleg6é incluso a elevar a los altares a los
matrimonios exentos de descendencia y a sanlificar a las esposas estériles. Asi también
cuando se desconocia la causa de la esterilidad, la responsabilidad de ésta era remitida al
hombre, ya que se consideraba que el hombre llevaba la mujer al estado ideal en que
debia concebir (Taurus, 1992),

Esto no niega los constantes esfuerzos para tratar de remediar esta condicion. Se
realizaban peregrinaciones, promesas, oraciones y ofrendad dedicadas a las virgenes y a
todos los santos relacionados con la fertilidad. Se practicaban rituales y ceremonias
consislentes en reunir a las mujeres estérilies en una fuente y presentar ofrendas a las
hadas que habitaban las mismas para que les enviaran un hijo, o bien, tocaban al pasar y
en secreto una piedra erecta, simbolo del falo y la esperanza de union de las semillas del

hombre y de la mujer,

Era tan importante en el pasado contar con descendencia que no importaba si los
hijos eran propios o de alguna relacion de la madre con otro hombre; tampoco importaba
si la madre era soltera; antes que condena, era referencia para solicitarla en matrimonio

ante la garantia de su fertilidad; la Biblia confirma como se lamentaba la esterilidad
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femenina y ante ésta, las mujeres buscaban concubina a su marido y adoptaban a los hijos

nacidos de esa unién (Hernidndez, 1992).

El temor de la esterilidad que comprueba Saint Yves (citado en Herndndez, 1992)
en el pasado, narra artificios para el embarazo que hoy se condenan: la préctica del incesto
o ritos milagrosos, todo se valia y tanto hombres y mujeres apreciaban sin trabas el
embarazo y nacimiento. La mujer estéril se condenaba a ella misma por su incapacidad
reproductiva, se percibian con horror como el azote y la vergiienza md grandes para su
familia (Herndndez, 1992). De hecho, la sociedad de la edad media compartia las ideas de
Santo Tomids de Aquino que atribuye la aparicién de la mujer en la creacion al hecho de
que Dios la creé exclusivamente para traer hijos al mundo. (Taurus, 1992)

Cuando mucha gente en una sociedad no tiene hijos, la misma existencia de esta
comunidad puede estar amenazada. Adn la infertilidad individual puede tener efectos
sobre una comunidad y una sociedad. El rey Enrique VII de Inglaterra, es un caso
particular de esterilidad secundaria bien conocido, que revoluciono la religion, y los
sistemas legales de un pafs (Hammer, 1993).

De la existencia de hijos, dependfa no solamente la herencia y los bienes de la
familia, sino también la relacién de fuerzas en el 4mbito politico y la estabilidad de los
grupos en el poder: la ausencia de un heredero al trono provocaba un sinnimero de
conflictos internos y externos, guerras, carestia y sufrimiento. No resulta por tanto
sorprendente que las mujeres de finales de la Edad Media, especialmente fas
pertenecientes a las clases superiores, inicamente se preocuparan por el tipo, namero y
ocasion de los embarazos, cuando su unién no frutificaba con la presencia de

descendencia (Hammer, 1993).

La esterilidad femenina se relacionaba con la presencia de menstruaciones
irregulares, y era la comadrona la que practicaba ciertas curas, como la colocacién de un

pesario. Al cirujano le correspondia desembarazar a la mujer de las membranas y las
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excrecencias que impedian las relaciones, incluso, practicar la abertura de la vagina. Esta
intervencién se acompaitaba de la colocacion de una cénula que impide que la herida se
cerrara al cicatrizar. A la intervencién quirdrgica en los casos de malformaciones
manifiestas, viene a agregarse los ungiientos, medicamentos, polvos, alimentos y todos los
regimenes destinados a corregir los excesos de calor o de frio que acarreaba la esterilidad
en |a matriz (Taurus, 1992).

En la Roma antigua, preocupada porque no hubiera un proceso de despoblamiento,
se establecen las leyes de Augusto que fomentan el matrimonio, desalientan los divorcios

y castigan a lo solteros o a las parejas casadas sin hijos.

En nuestro territorio, puede hacerse referencia a la sociedad azteca. Donde existfa
una alta valoracién y multiples ritos en relacién con la fecundidad por una parte podia
explicarse por su preocupacién en mantener un alto crecimiento demogréfico. No habifa
hecho mas temido por la mujer azteca que la esterilidad; su costo familiar y social era muy
alto. Exponfan a la mujer al rechazo publico y privado y era causante de divorcio. El
namero de hijos que una mujer tuviera determinaba que el estado continuara con sus
actividades guerreras requeridas para la supervivencia del estado. de ahi que la finalidad

dlimay la funcién especifica de la mujer era la maternidad (Palma, 1994).

Todas las practicas ligadas a las creencias populares, heredadas de las
civilizaciones anteriores y la multiplicacion de muchas mds conjuntamente con la
aparicion de santos con poderes fecundantes, dan testimonio de la importancia de la
fecundidad.

En determinadas sociedades, cuando la mujer pierde la capacidad reproductiva 6
es estéril, la ideologfa sociocultural, le permite que posea un estatus socioeconémico igual
al del hombre, Este es el caso de las mujeres Nure (Africa) que pueden llegar a poseer el
status social del padre, ya que son consideradas como hombres y realizan todas las

actividades correspondientes, pueden casarse con una o mds mujeres, la cuales son
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fecundadas por parientes 0 amigos. De esta manera, estas mujeres, a efectos legales, son

esposos, padres y conductores de la familia (Buxo, 1991),

Algunas veces factores étnicos, culturales y religiosos pueden adicionar demandas
a la poblacién estéril. Por ejemplo, en algunas culturas la esterilidad es vista como
exclusiva de las mujeres. En ofra instancia, algunas pricticas religiosas o valoraciones

pueden limitar las opciones de los tratamientos médicos.

Para algunos individuos la esterilidad es una crisis o fallo que los aliena a sus creencias, a
su comunidad religiosa y aGn a Dios; sienten traicionada su confianza en un sistema de
creencias que no los protege o los resguarda adecuadamente del dolor. Pueden buscar en
su pasado, pecados que puedan explicar su sufrimiento o redir por su destino injusto. La
esterilidad puede ser interpretada como un mensaje de Dios para reflexionar en la propia
vida 0 como una forma de sufrimiento que es un acto divino mds all4 del entendimiento
humano (Hammer, 1993),

Rosenblatt (citado en Hammer, 1993) encontré en un estudio transcultural acerca de
la respuesta hacia la falta de hijos por esterilidad, que es una crisis en todas las culturas.
Por lo anterior, no es sorprendente que en paises con vanguardia en el desarrollo
cientifico, como son los paises bajos, a nivel sociocultural, la mujeres que no tienen hijos
de forma involuntaria ven deteriorada su condicién ya que el tenerlos es considerado
como un elemento importante para su estatus e identidad (van Balen y Trimbos Kemper,
1993},
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2.5 CONCOMITANTES PSICOLOGICOS DE LA ESTERILIDAD EN LA MUJER

El deseo de la reproduccion, de tener un hijo propio, es algo fundamentalmente
humano. El no tener hijos de forma involuntaria ha sido descrito como una incapacidad
ho visible pero que puede causar problemas a nivel psicolégico y social. Cuando los
hombres o mujeres no logran reproducirse, puede desarrrollarse una crisis emocional
(Lalos y Lalos, 1985), ya que el descubrir que no se puede lograr un embarazo, es una

situacién traumdtica para la cual fa mayor parie de las personas no estan preparadas
(Pérez Pena, 1995).

Prabha (1991) comenta que el efecto de no tener hijos, trae consigo alteraciones en
el bienestar de la pareja, ya que la fertilidad paternidad/maternidad, son con frecuencia

eventos que se considera, ayudan a satisfacer ciertas necesidades psicoldgicas,

Fleck (1976) ha descrito que una familia tiene ciertas tareas evolutivas, al principio
se efectiia una coalicién marital posteriormente con la llegada de los hijos, se transforma
en una triada de padres e infante, con el propdsito de ayudar a éste en su crianza y
transito hacia la sociedad. La infertilidad puede detener el fortalecimento familiar al
constituir un obstdculo en el reforzamiento de la relacion diddica (pareja) a partir de la

evolucién dentro de la triada (padres-hijo) que proporciona relativamente mds
estabifidad.

La infertilidad puede ser vista como daitina o benéfica para el matrimonio, puede
crear conflicto, desacuerdo e insatisfaccion, o puede conducir a una pareja a trabajar hacia

un objetivo comin, mejorando su comunicacion y confirmando su compromiso en el
matrimonio (Hammer, 1993).

Enfrentarse con la expectativa de no tener hijos, puede traer mayores dudas acerca

de un compromiso matrimonial en una pareja que fo ha realizado tempranamente, ya que
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de forma implicita se incluye en el mismo la crianza de los hijos como uno de los

elementos de su vida juntos (Prabha et al., 1991).

La esterilidad es una crisis familiar intergeneracional, ya que puede afectar el
crecimiento y desarrollo no sélo de la pareja estéril, sino también de los padres y ain de
los hermanas de la pareja. Esto puede crear celos y envidia entre hermanos debilitando los
lazos e interrumpiendo las tradiciones familiares. La familia puede apartarse por
resentimientos generados por el estancamiento de sus expectativas de soporte no provisto
y las ofensas pueden permanecer por mucho tiempo o ser exacerbadas debido a la
esterilidad. Por otra parte, los padres de las personas estériles que por mucho tiempo
esperaron para ser abuelos, pueden ver la esterilidad de sus hijos como un propio fatlo o
como un fallo de sus hijos para cubrir sus expectativas. Otros padres pueden tener
dificultades para otorgar un estatus de adulto a sus hijos estériles o considerar la
esterilidad como una falta de madurez (Hammer, 1993).

Se ha observado que numerosos estudios se enfocan a la investigacién de la
esterilidad como un fenémeno que repercute en la dindmica de la pareja, sin embargo, es
importante destacar que la forma como enfrentan esta situacion de esterilidad un hombre
y una mujer es muy diferente. A diferencia del hombre, las mujeres en general, crecen y se
desarrollan con el ideal de algin dia convertirse en madres, de esta manera, la
maternidad frustrada constituye un problema complejo, doloroso y muchas veces

permanente, que influye invariablemente en la calidad de vida de las mujeres infecundas.

2.5.1 TEORIAS PSICOLOGICAS EN LA ESTERILIDAD

Teorfas tempranas acerca de los factores psicolégicos en la esterilidad se enfocaron
a los conflictos psicolégicos como causales de la misma. Durante los setentas, Menning

(1975) inicié un cambio radical al objetar teorfas psicolégicas de etiologfa lineal (causa-
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consecuencia) y proponer que el distrés psicologico notado con frecuencia en los

pacientes bajo tratamiento de esterilidad, era resultado mds que la causa.

Aunque investigadores (Stoleru, Teglas, Fermanian, Spira, 1993) contindan
estudtiando los factores psicoldgicos que contribuyen a la esterilidad, se han desarrollado
modelos explicativos que proporcionan una gran comprensién de la respuesta psicolégica,

de pareja e individual hacia la esterilidad.

?or ejemplo, Stanton y Dunkel-Schettor (1991) aplicaron a la esterilidad la teorfa del
estrés, que establece que un individuo que se enfrenta a-una situacion novedosa de
tension, atraviesa una serie de fases que van de una reaccién de alerta, pasando por una
de resistencia hasta llegar a una de agotamiento o resolucion de los mecanismos
homeostiticos del organismo, Sostienen, que algunos aspectos de la esterilidad que los
individuos bajo estrés perciben como los mds estresantes son: impredictibilidad,
negatividad, incontrolabilidad y ambigiiedad. La teorfa del estrés ofrece un medio para
conceptualizar las respuestas psicolégicas a la esterilidad, y también permite definir lo

que constituye un ajuste exitoso a la misma.

Higgins (1990) observé la esterilidad en términos de un modelo de relaciones
personales/cercanas, el cual considera las condiciones individuales, de relacién personal
sociales v fisicas de la esterilidad y los efectos interactivos que estos factores tienen sobre
la pareja. El concepto tebrico de relaciones personales/cercanas también considera la
interdependencia entre estos factores, en términos de los patrones de interaccion diddica

de la pareja,

La teorfa de Festinger (citado en Boivin et al, 1995) sobre la disonancia cognitiva,
establece que el distrés junto con las crencias personales pueden ser discordantes con la
infonnacién externa. Cuando una mujer estéril espera y creé decididamente que la
concepcién ocurrird, la informacién que obtiene del ciimulo de tratamientos fallidos, crea

un estado de disonancia cognitiva, la cual provoca un gran distrés que puede extenderse
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dentro de la relacién marital. Sin embargo cuando las mujeres han alcanzado el estado de
aceptacion de la esterilidad y quizd han hecho cambios en su vidas para aceptarla, la
informacion obtenida de los tratamientos fallidos no es tan discordante con su sistema de
creencias, lo que implica que no les causa un mayor distrés. La explicacion de la
disonancia conginitiva sugiere que es el distrés personal lo que conduce al distrés marital
(Boavin et al, 1995),

Olshansky (1987) retom¢é una perspectiva teérica de la identidad individual y
teorizé respecto a que tanto un hombre como una mujer con esterilidad toman una
identidad de ellos mismos como estériles, mientras que otras identidades como la
identidad profesional, son removidas a la periferia 0 a olros niveles menos relevantes,
Para conseguir cambiar la esteritidad como un foco central de la identidad en sus vidas,
las personas estériles deben primero .quitarse la esterilidad como parte de su

autodefinicién o aceptarla en su justa dimension.

Sandelowsky (1990) y colegas ofrecieron un modelo explicativo de la esterilidad, en
el cual, el individuo define su esterilidad, funcional, conductual empirica y
fenomenolégicamente para integrarla y convertir en triunfo su experiencia dolorosa. No
obstante establece que no todos los individuos necesitan hacer la infertilidad parte de su

personalidad para conducirse apropiadamente con ella.

Blenner (1990) desarroll6 una teoria de transicion a través del tratamiento de la
esterilidad, que esboza las respuestas psicosociales de las parejas hacia su esterilidad,
desde su prediagnéstico hasta su postratamiento. Esta teorfa consiste en tres conceplos
bisicos: obligacion, inmersion y liberacién. La obligacion envuelve tres estados; a)
comenzar a tomar conciencia, b) enfrentar una nueva realidad y, c) tener esperanza y
determinacion. La inmersion incluye: a) intensificacion del tratamiento y b) una espiral
hacia arriba de bienestar emocional. La liberaci6n es quitar y remover su concentracion

lejos de su tratamiento médico sobre la esterilidad. La teorfa de Blenner proveé un
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sistema teérico de prediccion y normalizacion de las experiencias de esterilidad de las

parejas.
2.5.2 RESPUESTAS PSICOLOGICAS A LA ESTERILIDAD

Numerosos autores (Berg y Wilson, 1990; van Balen y Trimbos-Kemper, 1993; 1994;
Lindheim et al, 1995; etc.) se han ocupado de investigar, describir y analizar el gasto
emocional que trae consigo la esterilidad, ya que tiene varias y diferentes dimensiones,
desde Ja disminucion de la autoestima hasta perturbaciones en las relaciones con la
familia y amigos. La esterilidad rompe los proyectos de vida de una persona, resquebraja
sus esperanzas y suedios ademds de destruir las hipotesis establecidas que se tienen de la

*propia vida. También, se inicia una crisis psicolégica que puede amenazar la estabilidad
marital y las habilidades para manejar la propia vida, ademds de que puede afectar
adversa y permanentemente las relaciones interpersonales, y aun la salud fisica, ya que,
como comenta Mahlstedt (1991), las demandas de la esterilidad y sus tratamientos,

pueden exceder los recursos emocionales, fisicos y financieros que poseé una persona.

Hunt (1993) comenta que no todas las mujeres viven su incapacidad de tener hijos
de la misma manera. En muchos aspectos la expéfiéncia de la maternidad frustrada es
unica y esta determinada por el entorno social, los factores psicolégicos y las influencias
familiares. Pero también, esta experiencia no sélo se diferencia en cada mujer, sino que
una misma mujer la vive de manera diferente, segin la etapa de su vida, su edad, las

condiciones de su matrimonio, el estar satisfecha con su carrera y con su vida en general,

Sin embargo, Hunt establece (1993) que a pesar de las variaciones, los sentimientos
y experiencias experimentados por las mujeres estériles son similares, ya que las
reacciones abarcan un continuo que va desde la desilusion moderada al dolor intenso, Si
una mujer estuvo emocionalmente traumatizada por la imposibilidad de tener hijos, es
comin la presencia de sentimientos de culpa, rabia, desesperacién, verglienza,

autocompasion, envidia, celos y muy especialmente una sensacion de pérdida (tabla 1),
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que Hunt traduce en la pérdida simbélica del amor maternal, de} vinculo madre-hijo, de
la continuidad generacional y, de la experiencia, el aprendizaje y la maduracién que

proporciona la maternidad.

Tabla 1. EFECTOS PSICOLOGICOS OBSERVADOS DE LA ESTERILIDAD

A, Efectos emocionales
1, Pena/depresion
2. Enojo/frustracién
3. Culpa
4. Shock /negacion
5. Ansiedad
B. Pérdida de control
1. Pérdida de control sobre actividades, el cuerpo y emociones
2. Incapacidad para predecir y planear el futuro de acuerdo a los objetivos vitales
C. Efectos sobre la autoestima, identidad y creencias.
1. Pérdida de autoestima, sentimientos de inadecuacién,
2, Problemas de identidad o desplazamiento
3. Cambios en la visién del mundo.
D. Efectos sociales
1. Efectos en la interaccion y satisfaccion marital (positiva y negativa)
2. Efectos en el funcionamiento sexual.
3. Dificultades en la red de interacciones sociales, cambios en las

relaciones interpersonales con la red de amigos, soledad, desconcierto,

Tomado de Stanton Al, Dunkel-Schettor 1: Psychological reactions to infertility. In: Perspectives From Stress
and Copiy Research. New York, Plenum Press, 1991 p. 31

De manera similar, Mahlsteadt (1985) ha observado que en la experiencia de la
esterilidad se conjugan una serie de pérdidas que tienen una gran importancia clinica
como factores etiologicos en la depresion: pérdida de autoestima, pérdida de salud,
pérdida de status, pérdida de autoconfianza, pérdida de seguridad, pérdida de fantasia o
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la esperanza de lenar una fantasfa importante y pérdida de algo o alguien de gran valor
simbolico, Cualquiera de estas pérdidas podria precipitar una reaccion depresiva en un
adulto, en la infertilidad estdn presentes todas. El concepto psicoanalitico de pérdida es
muy amplio ya que incluye no sélo muertes y separaciones de figuras significtivas en la
relacion interpersonal, sino también pérdidas de miembros y otras partes del cuerpo asf

como funciones, pérdida de autoestima y autogratificacion narcisista (Hammer, 1993).

Eck (1980) comenta que la imposibilidad de la procreacién se convierte en una
crisis en la vida de una persona, evoca toda una serie de sentimientos basados en eventos
dificiles pero reales, o también pueden aparecer sentimientos irracionales, basados en
parte sobre mitos y supersticiones o en pensamientos infantiles y migicos en torno a la
maternidad. Los sentimientos varian en orden e intensidad, pero en general, Eck (1980)
establece que la mayoria de las personas que enfrentan esta situacién, experimentan un

sindrome similar de sentimientos: sorpresa, negacion, furia, aislamiento, culpa y afliccién
(Tabla 2).

Tabla 2. EVENTOS CULPOGENOS ASOCIADOS CON LA ESTERILIDAD

1. Sexo premarital

2. Uso de métodos anticonceptivos.

3. Aborto

4. Embarazo anterior en donde el bebé fue dado en adopcion
5. Enfermedades venéreas

6. Aventuras extramaritales

7. Masturbacion.

8. Pensamientos o actos homosexuales.

Tomado de Menning B E: The psychological impact of infertility. Nurs Clin North Am 17: 55, 1982,

La culpa es considerada por Lazarus y Folkman (1991) como una condicién
personal mediada por un factor de coaccién presumiblemente derivado de los procesos de

socializacién, ya que los valores y las creencias culturales funcionan como normas que
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determinan cuando ciertas conductas y ciertos sentimientos son apropiados o no. De
hecho, el grado de la culpa dependera de lo que se halle en juego y de las consecuencias

de violar las normas culturales.

La esterilidad conduce también a un intenso estrés, v al igual que la pérdida, agota
la energfa psicolégica que la gente utiliza para disfrutar de la vida o para resolver
problemas, Para Paulson y Haarman (1988) el concepto de estrés no estd bien definido en
la literatura psicolégica sobre la esterilidad, por tal motivo, dichos autores lo toman
dentro de este campo de estudio como “los factores emocionales o las respuestas
emocionales que pueden acompanar las crisis o dificultades vitales” y comentan que todas
las pacientes estériles experimentan estrés, siendo la cuestion mds importante el grado que

éste alcanza.

Para la mujer estéril, el tratamiento que enfrenta es un suceso vital que provoca
gran estrés; adecuarse a un control de citas con el médico (que en si mismas se consideran
como sumamente estresantes), actos sexuales programados, tiempo fuera del trabajo y un
alto costo econémico conjuntamente con el temor y la ansiedad adicional que algunas
personas experimentan ante intervenciones quirurgicas, anestesia, pruebas de sangre,
terapias hormonales, etc., adicionandose a esto, la frustracion de la esperanza de alcanzar

un bebé, si el tratamiento no tiene éxito.

Baram et al. (1988) encontré que las mujeres estériles, clasificaron el estrés
provocado por su condicion, en segundo lugar, sélo frente a aquél provocado por la
muerte de un familiar o una disolucion marital, y sugiere, que la exposicién repetida al
estrés de esta magnitud, puede tener efectos deletéreos en todas las dreas del bienestar
personal. En un estudio realizado por van Balen (1996), las mujeres evaluaron la carga
psicolégica de sus tratamientos mas pesada que la carga fisica, asi también en el caso
donde las mujeres en un principio estériles quedaron embarazadas, reportaron la

experiencia del embarazo como mds estresante en comparacion con mujeres fértiles.
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Robyn et al. (citado en: Harlow, 1996) encontré cantidades elevadas de prolactina
serum en mujeres eslériles, esta sustancia es wun conocido marcador de estrés. La
hiperprolactinemia afecta la secresion de gonadotropina (Moult et al., 1982; Sauder et al,,
1984) o puede afectar directamente el ovario (McNatty et al., 1974; McNeilly et al,, 1982),
La secresion de glucocorticoides, el cldsico mecanismo de respuesta adaptativa al estrés,
puede también afectar la fertilidad (Peyser et al, 1973; Moberg, 1987) por acciones sobre
la secresion de gonadotropina (Suter y Schwartz, 1985) o directamente sobre el ovario
(Shoonmaker y Erickson, 1983; Harlow et al., 1987).

Hallazgos recientes reportados por Wright et al. (1989) y Schenker et al. (1992),
muestran unda interaccién entre neurotransmisores y hormonas, dicha interaccion prove¢
un mevanismo por el cual el estrés psicoldgico puede interferir con la ovulacion. Lo
anterior muestra claramente una cadena de retroalimentacion: la esterilidad provoca
estres, éste 4 su vez que eleva ciertos niveles de sustancias que decrementan la fertilidad,

lo cual aumenta el estrés, y asf puede continuar sucesiva e interminablemente,

Newton y Houle (1993), comentan que en las parejas que reciben un tratamiento
permanente de esterilidad con intentos infructuosos para concebir, las presiones
especificas debidas a esta infertilidad afectan en mayor medida a las mujeres que a los
hombres. Las esposas reportaron estar mds afectadas directamente por el estrés especifico
de la infertilidad, el cual parece tener especiales caracteristicas para las mujeres,
incluyendo efectos sobre su autoestima sexual, satisfaccion sexual y sensacion de control
(Andrews et al, 1992; Berg et al, 1991; Ulbrich et al, 1990). Andrews et al. (1991),
encontré que para las mujeres, el estrés que se deriva de los problemas de la esterilidad
tienen efectos importantes sobre su sentido del yo, y efectos indirectos a través de un
impacto negativo en su matrimonio en términos de un incremento de conflictos maritales,
un decremento en la satisfaccion sexual y una reducida frecuencia en las relaciones

sexuales,
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Ademds de los hallazgos relacionados con el estrés y la esterilidad, otros
relacionados con condiciones vinculadas al fenémeno de la esterilidad son las reportadas
por Golombok (1992) quien observé a la ansiedad como el principal problema psicolégico
enfrentado por la pareja estéril. Reading et al. (citado en: Harlow, 1996) encontré niveles
altos (de momento) de ansiedad en mujeres a seis semanas de gestacién, después de la
concepcidn asistida en comparacién con la concepcién natural. En otro estudio (Pesh et al,
en Harlow, 1993) se encontré que mujeres estériles con fase litea insuficiente como causal
de su esterilidad registraron més altos estados de ansiedad que las mujeres fértiles y mas
altos rasgos de ansiedad que mujeres estériles con otras causa como origen de su

condicion,

Delaisi de Parseval y Janaud (1985) encontraron que las mujeres estériles con
frecuencia tienen un deseo muy fuerte por un hijo; en una gran proporcién de esas
mujeres este deseo tenfa una cualidad obsesiva, lo cual puede obstaculizar el proceso de
ajuste a la esterilidad en el caso de que ésta no sea reversible. Leiblum et al (1987) reporté
- que el 93% de la mujeres de su muestra que tuvieron un intento fallido de fertilizacioén in
vitro, indicaron que estarfan dispuestas a participar en cualquier nuevo intento que
pudiera incrementar la probabilidad de un embarazo biolégico.

En un amplio estudio acerca del bienestar general que van Balen (1993) categorizé
con siete parimetros especificos (depresion, ansiedad, hostilidad, culpa/vergilenza,
quejas somaticas, autoestima y sexualidad), se encontré que las mujeres sin hijos de forma
involuntaria, presentaban un bienestar mucho mas bajo en comparacién con la poblacién
de mujeres en general, ademds de esto, observé una conducta obsesiva en la lucha por
conseguir un embarazo por parte de este tipo de pacientes, para lo cual Reading (1989)
utilizé el término “visién de tunel” que describe la disposicién de parejas estériles de
participar o involucrarse en tratamientos para conseguir un embarazo, ain conociendo
que la probabilidad de éxito es muy baja.
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En lo que respecta al vinculo marital, Kraft y colaboradores (1980) encontraron que
las parejas que poseen un sentido del yo positivo e integrado y una respuesta adaptativa
manejaron su esterilidad a través de una tristeza, enojo y resignacion adecuadas que con

frecuencia resultaron en lazos maritales mds fuertes y una mejor comunicacion.

Por ofra parte, Rosenthal (1993) establece, que muchos individuos afrontan muy
bien su infertilidad mientras que otros tienen mds dificultad para hacerlo. Los tipos y
estilos de afrontamignto y los mecanismos de defensa ulilizados pueden hacer una
considerable diferencia. Los estilos de personalidad, son muy relevantes en cuanto a la
forma en que uno puede manejar el sentido de pérdida y los sentimientos relacionados
con la pérdida de control que la esterilidad puede engendrar. Por ejemplo una persona
con una personalidad muy obsesiva, que valora el orden y el control, puede ver la
infertilidad como un castigo mientras que una persona con un estilo de personalidad

dramitico, la puede ver como un ataque a su feminidad.
2.5.3 LA ESTERILIDAD COMO SUCESO VITAL

Los sucesos vitales son experiencias que crean una disfuncién en las actividades
habituales del individuo, causando un reajuste en el comportamiento del mismo. Los
reajustes en el comporlamiento consecuencia de estas disrupciones en la vida cotidiana,
son percibidos como perturbadores, tanto fisica como psicolégicamente (Ozamfz, 1992). La
esterilidad, por las caracteristicas que presenta puede ser considerada en sf misma como

un suceso o evento vital,

Loa eventos vitales pueden dividirse en tres dreas: 1) los que afectan la salud; 2) los
domésticos, incluyendo la casa, la economia, conyuge e hijos y 3) otros que incluyen las

amistades, las relaciones con el sexo opuesto, los incidentes en el trabajo, etc.

Brown y Harris (citado en Ozimiz, 1992) subrayan la importancia que sucesos
vitales como la pérdida, el peligro, el desaffo, la frustracion de los objetivos, o los
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conflictos de expresion, pueden tener, reflejindose en emociones sociales complejas. Las
emociones de tristeza y ansiedad han sido distinguidas y relacionadas con las dos
experiencias de pérdida y peligro, éstas a su vez, han sido relacionadas con e} desarrolio
de los trastornos de depresion clinica y trastornos de ansiedad- fobia, respectivamente,
Estos mismos autores sefalan que una situacion no deseada, incontrolable, impredecible, de
gran magnitud y de gran prolongacion en liempo, es la que mdis influye en los problemas
psicoldgicos. Es la indeseabilidad y la magnitud del suceso lo que, junto con su

cronificacion, influye en el trastorne psicolégico (op cit).

Lazarus (1986) sefala que el impacto de los acontecimientos vitales va a estar
determinado por la confluencia de factores tanto personales como situacionales, de los
primeros se mencionan a la salud y energfa, creencias positivas, habilidades sociales,
apoyo social elr,, como recursos para afrontar dichos acontecimientos, y de los Gltimos
hace énfasis en: la novedad de la situacion, la predictibilidad y la incertidumbre, con
referencia al tiempo toma como relevantes: la inminencia, la duracién y la incertidumbre
temporal. Asimismo enfatiza la ambigliedad y la cronologia de dichos eventos respecto al
ciclo vital,

A través de los elementos, descritos hasta este momento, se puede constatar que la
esterilidad es un fenémeno de amplias dimensiones, por lo cual, su investigacion y
andlisis requieren ser realizados a la luz de todas las disciplinas inherentes al conocimento
cientifico de esta compleja condicion humana, el vinculo de éstas permite una
comprension sistémica, que conduce a conclusiones congruentes con la realidad de quien

la vive.
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ANSIEDAD Y DEPRESION

“Cuando tomé conciencia de mi esterilidad. la depresion se
apoderd de mi. Se apoderd de mi por completo y no se lo
dije a nadie, ni siguiera a mi marido, Tuve una crisis
nerviosa, tuve un amante, porque pensé que acaso podrin
tener hijos con otro hombre. También me hice adicta a lo
marilmana. Mi vida se volvid un infierne”.

Carol.*

Después de haber presentado anteriormente un panorama general de los
aspectos fisiolégicos, psicologicos y sociales de los fenémenos de la
reproduccion y la esterilidad, es importante, para los fines del presente
estudio, analizar los conceptos basicos de los trastornos psicolégicos
denominados Ansiedad y Depresion,

3.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ANSIEDAD

La ansiedad es un componente que estd presente en muchos trastornos
de la conducta. Sin embargo, el drea de la ansiedad y sus alteraciones nucleares
no estd bien delimitada todavia. Se trata de un conjunto de trastornos con gran
prevalencia y notable repercusion clinica en diversas dreas de la salud, pero sin
una definicién suficientemente precisa y sin una acotacion de limites adecuada
{Echeburia y Paz, 1990).

La funcién de ansiedad defensiva instantinea ante el peligro, ejerce una
funcién protectora en las diferentes especies y ha salvaguardado a la
humanidad durante miles de afhos. Desde una perspectiva ontogenética, los

miedos comunes son una adquisicion biolégica temprana destinada a preservar
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a la infancia de posibles danos (Echeburia y Paz, 1990). Evaluada desde un
contexto etolégico y evolutivo, la ansiedad es una reaccién, adaptativa de
urgencia ante una situacion inmediata de peligro, permitiendo asf al organismo
aumentar sus probabilidades de supervivencia a través de conductas de lucha
y de huida (Klein y cols., 1984). En sentido genérico, la ansiedad constituye
una emocion o afecto, caracterizada por un estado de alerta ante una seial
difusa de peligro o amenaza a la identidad del Yo -donde la amenaza puede

ser interpretada como tal por el sujeto- (Vallejo, 1985).

“La ansiedad consiste por tanto en una respuesta vivencial, fisioldgica,
conductual y cognitiva caracterizada por estados de alerta y activacidn
generalizado”. (Vallejo, 1985).

Ahora bien, las manifestaciones ansiosas se hallan descritas ya por
Hipéerates con el término de “histeria”, posterior a estas ideas, se encuentran

descripciones del mismo fené6meno, pero no de forma sistematizada.

Es hasta es siglo XIX que Morel, identifica en una clasificacion a las
“fobias y otras neurosis”. Beard (1868) utiliza por primera vez el término
neurastenia, reconociendo hasta cincuenta sintomas distintos, integrantes del
sindrome que engloba fundamentalmente a pacientes ansiosos, depresivos no

psicoticos, fobicos y obsesivos,

Benedikt (1870) describe un cuadro agorafébico, y posteriormente
Westphal (1871), describe también tres casos de agorafobia, la cual define como
“miedo a la imposibilidad de no encontrar ayuda en caso de enfermedad o

indisposicién imprevista en maltiples situaciones.

En 1896, Kraepelin clasifica los trastornos psiquidtricos en trece

categorias, de las cuales, la XI denomina como “neurosis psicégenas”. Esta
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a la infancia de posibles danos (Echeburua y Paz, 1990). Evaluada desde un
contexto etolégico y evolutivo, la ansiedad es una reaccion, adaptativa de
urgencia ante una situacion inmediata de peligro, permitiendo asi al organismo
aumentar sus probabilidades de supervivencia a través de conductas de lucha
y de huida (Klein y cols., 1984). En sentido genérico, Ia ansiedad constituye
una emocién o afecto, caracterizada por un estado de alerta ante una senal
difusa de peligro o amenaza a la identidad del Yo -donde la amenaza puede

ser interpretada como tal por el sujeto- (Vallejo, 1985).

“La ausiedad consiste por tanto en una respuesta vivencial, fisioldgica,
conductual y cognitiva caracterizada por estados de alerta y activacidn
generalizado”. (Vallejo, 1985).

Ahora bien, las manifestaciones ansiosas se hallan descritas ya por
Hipdcrates con el término de “histeria”, posterior a estas ideas, se encuentran

descripciones del mismo fenémeno, pero no de forma sistematizada.

Es hasta es siglo XIX que Morel, identifica en una clasificacién a las
“fobias y otras neurosis”. Beard (1868) utiliza por primera vez el término
neurastenia, reconociendo hasta cincuenta sintomas distintos, integrantes del
sindrome que engloba fundamentalmente a pacientes ansiosos, depresivos no

psicéticos, fobicos y obsesivos.

Benedikt (1870) describe un cuadro agorafébico, y posteriormente
Westphal (1871), describe también tres casos de agorafobia, la cual define como
“miedo a la imposibilidad de no encontrar ayuda en caso de enfermedad o

indisposicion imprevista en maltiples situaciones.

En 189, Kraepelin clasifica los trastornos psiquidtricos en trece

categorfas, de las cuales, Ja XI denomina como “neurosis psicogenas”. Esta
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clasificacién se considera como las primeras aproximaciones a la clasificacién
de los trastornos ansiosos y otros trastornos menores en psiquiatria (Jablensky,
1985).

De igual forma que muchos trastornos cuya etiologfa es diversa, ya que
entrafia componentes biolégicos, existenciales e incluso etolégicos, la ansiedad,
a través de la historia y como producto del interés cientifico por tratar de
explicarla de forma acertada y objeliva, ha sido abordada desde diferentes
perspectivas que, han permitido en la actualidad su comprensién en base a los

modelos que estas escuelas desarrollaron y ain permanecen vigentes.

Desde una perspectiva psicodindmica, Freud define nosolégicamente la
"neurosis de ansiedad”, desprendiéndola del concepto nas amplio de
"neurastenia”, con una categorfa de sindrome. Su interpretacion inicial fue de
indole fisiégena, ya que consideré la angustia como un producto de directo de
la libido o impulso sexual no suficientemente satisfecho a través &e una

actividad sexual normal. v

En 1926, en el libro “Inhibicién, sintoma y angustia” establece su
propuesta definitiva en la que, a diferencia de la anterior, no es la represion
del impulso lo que conduce a la represién del instinto. La ansiedad segun esta
reorientacion freudiana representa una seiial de alarma que surge ante un
estimulo pulsional, generado por impulsos agresivos o sexuales inaceptables.
Las situaciones de separacion de la figura materna, y sobre todo, el nacimiento,
son consideradas por Freud como paradigma de la angustia traumdtica, pero
sin elevar a éste, a la categoria de causa nuclear dnica de la neurosis. Desde
esta nueva posicién, la ansiedad es concebida no como un proceso fisiégeno,
sino mds bien, psicolégico, como una sehal que aparece ante peligros y
amenazas, y que es central ‘en el conflicto psiquico y en el origen de las

defensas psicoldgicas (Nemiah, 1987).
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La teoria del aprendizaje postula que la ansiedad estd condicionada por
el miedo a eslimulos ambientales especificos. La formulacién de Watson y
Rayner (1920), respecto del condicionamiento clasico, identifica la ansiedad
con respuestas condicionadas (RC) provocadas por estimulos condicionados
(EC) que en el pasado estuvieron temporoespacialinente asociados con hechos

o estimulos trauméticos incondicionados (EI).

Para Eysenck (1959), los sintomas neuréticos son patrones aprendidos de
conducta, por procesos de condicionamiento cldsico pavloviano de la misma

naturaleza que los que generan la conducta normal.

Ullman y Krasner (1965) completan el punto de vista conductista
planteando que el mantenimiento de la conducta patolégica es debido a la
conducta neurética, que produce un refuerzo inmediato, ya que reduce

transitoriamente la ansiedad.

Las teorfas cognitivas de la ansiedad ponen énfasis en la importancia de

los mecanismos cognitivos en la etiopatogenia de la ansiedad.

De esta manera, para Lazarus y Averill (1972), la ansiedad es una
emocién basada en la valoracién del temor, que vincula elementos simbélicos,
anticipatorios e inciertos, y son precisamente los mecanismos cognitivos que
median entre el estimulo estresante y la respuesta emacional, los que permiten
distinguir la ansiedad de otras emociones afines. La estimacién o valoracién
del temor estard supeditada a dos clases de variedades: situacionales y
disposicionales.

Para Epstein (1972), la ansiedad es un estado desagradable de excitacion

difusa, que sigue a la percepcion de amenaza y, establece tres condiciones
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bisicas para la aparicion de estados de ansiedad: hiperestimulacién primaria,

incongruencia cognitiva y respuesta desajustada.

Beck (1972), pone de relieve la importancia de la interaccion entre los
factores cognitivos y la ansiedad en el desarrollo de sintomas psicofisiolégicos
(psicosomdticos). Concede gran importancia en la génesis y mantenimiento de
estos trastornos a la continua interaccién, con la creacién subsiguiente de
circulos viciosos, entre la cognicién, la ansiedad y los sintomas fisicos, sin
olvidar el papel que la predisposicién pueda desempeiiar en la aparicién del

trastorno.

Por su parte Spielberg, (1972) se refiere a la ansiedad, o mds
especificamente al estado de ansiedad (ansiedad-estado), como una reaccién
emocional compleja que es evocada en aquellos sujetos que interpretan
situaciones concretas como personalmente amenazantes. La intensidad y
duracion de tal estado estard determinado por la cantidad y la persistencia de
la interpretacién cognitiva de la situacion como peligrosa. Hace gran hincapié
en la diferencia que existe entre la ansiedad como un estado emocional
(ansiedad-estado), fluctuante en el tiempo y vivido con aprensi6n, tension y
aumento de la actividad vegetativa, y la tendencia o rasgo de ansiedad
(ansiedad-rasgo) relativamente estable y definido en términos de diferencias
individuales. En funcion de estas dos facetas de ansiedad, Spielberg (1966)
elabor6 la teorfa de la ansiedad rasgo-estado que resumida, es la siguiente: a)
En situaciones que el sujeto interpreta como amenazantes se produce un estado
de angustia. A través de los mecanismos de retroaccion sensoriales y
cognitivos, esta situacion se vivencia como desagradable; b) La intensidad de
la reaccion serd proporcional a la intensidad de temor que la situacion crea en
el sujeto; c) La duracion de tal reaccion de ansiedad dependers de la
persistencia del sujeto en interpretar tal situacion como amenazante; d) Los

sujetos con alta tendencia a la ansiedad como rasgo, percibirdn las mismas
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situaciones como mds amenazantes que los que tienen bajo nivel de ansiedad
basal; ) Incrementos en el estado ansioso tienen propiedades de estimulos e
impulsos que pueden ser expresados directamente en conductas o servir para
iniciar defensas psicolégicas que reduzcan el gradiente de angustia; f)

 Situaciones estresantes pueden desarrollar respuestas especificas o mecanismos
de defensa cuya mision es reducir la ansiedad.

Por otra parte, dentro de las teorias biolégicas que hacen recaer el peso
etiopatogénico en la disfuncién de las estructuras nerviosas que regulan la
afectividad, Vallejo y Dfez (1990), manifiestan que la ansiedad como trastorno
patolégico se relaciona con un aumento del melabolismo central de
noradrenalina, que se traduce en una elevacion en suero y orina de los niveles
431 propio neurotransmisor y de su metabolito. Mientras que para Pitts y
McClure (1967), la causa de las crisis de ansiedad seria el descenso de cakio
ionozado sérico, ya que la administracién del carbonato célcico junte con

lactato, reduce la gravedad de la crisis asi como su duracién,

Otros mecanismos patogénicos postulados son: aiteracion de los
qumioreceplores respiratorios (Carr y Sheeman, 1984; Bass y Gardner, 1988)
alteracién del locus coeruleus (Redmond, 1979) y alteracién de los receptores
adrenérgicos (Charney y Heninger, 1985; Charney y cols., 1987).



3.2 CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD

May (1950), sefala que las reacciones de ansiedad son normales cuando
éstas sirven para una situacién determinada y esencialmente sus efectos no
causan desorganizacion ni malas adaptaciones. La ansiedad normal cumple
funciones ftiles, pues incrementa la prontitud de la respuesta de una persona
para la accién inmediata y vigoroza o permite el disfrute de algo placentero ya
que generalmente es la raiz de la risa y el gozo. La persona moderadamente
ansiosa, estd mas preparada para enfrentarse a situaciones que requieren
cautela y sensibilidad y se observa mayor resistencia durante situaciones de

emergencia (Cameron, 1982).

Las ventajas de la ansiedad moderada desaparecen cuando la tension
emocional es demasiado intensa, cuando dura mucho tiempo o cuando sirve de
base a gran parte de la conducta, siendo considerada en estos niveles como
ansiedad newurdtica. May (1950) senala que la intensidad de la reaccién es una
distincién importante entre ambos tipos de ansiedad. Se puede alcanzar un
grado en el cual la tensi6n y la ansiedad limitan la capacidad de percepcion de
una persona, perturba su pensamiento y restringe la libertad ‘de accion, al
grado de que las actividades rutinarias provocan ansiedad y estrés y las

satisfacciones de la vida se ven disminuidas.

La ansiedad patoldgica en los adultos se considera cuando nada parece
justificarla, cuando es muy intensa, se observa una disminucion injustificada
de la misma, tiene una duracién muy extensa o da lugar a maniobras
defensivas que interfieren en la calidad de vida de una persona, Spielberg
(1979) resume este tipo de ansiedad como una respuesta inadecuada a un

estimulo dado, ya sea en dimensi6n de la intensidad o duracién.
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Echeburia (1992) establece que la ansiedad patoldgica puede manifestarse
de tres formas diferentes: a) de una forma brusca y episédica, en forma de
crisis (trastorno de panico); b) de una forma persistente y continua, sin crisis
(trastorno de ansiedad generalizada), y c) tras un estrés identificable (trastorno
por estrés postraumdtico). En otros casos puede ser experimentada cuando el
sujeto intenta controlar los sintomas (trastornos fobicos) o cuando se siente
atrapado por ideas recurrentes y/o rituales Trastorno obsesivo compulsivo)
(Galletero y Guimén, 1989). )

En el caso de la ansiedad patoldgica, la mayorfa de los sistemas
clasificatorios fundamentan la division del trastorno, en base a criterios

clinicos, etioléglcos y de respuesta terapéutica.

Siguiendo esta linea, el DSM-III-R (1987) establece la clasificacién de los

trastornos de ansiedud de la siguiente forma:

o Trastornos de pdnico sin agorafobia,

o Trastornos de ansiedad generalizada,

o Trastornes de pénico con agorafobia,

o Agorafobia sin historia de trastorno de panico,
¢ Fobia social.

o Fobia simple,

o Trastorno obsesivo compulsivo.

o Trastorno de estrés postraumatico.

o Trastorno de personalidad por evitacién.

¢ Trastorno adaptativo con estado de 4nimo ansioso.

Otra forma de clasificacién de la ansiedad, es la reportada por Gasté

(1990), que establece las categorias de ansiedad primaria y ansiedud secundaria.
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Las diferencias psicopatolégicas entre ambas, se refieren a que la primera,
surge de forma espontdnea y constituye una entidad clinica especifica,
mientras que la segunda, se deriva de estados morbosos de naturaleza diversa,

aunque puede adquirir una forma similar a la primaria.

Sheehan (1982) ha propuesto la distincion angustia enddgena y angustia
exdgena , que en parte se imbrica con la separacién normal patolégica. En la
angustin enddgena, los sintomas ofrecen un cardcter sabito, paroxistico,
inexplicable, sin relacion aparente para el sujeto que la sufre con las
situaciones ambientales. Espontincamente tiende a evolucionar hacia el
incremento de la frecuencia y gravedad de los sintomas y es considerada como
trastorno de base melabdlica, determinada genélicamente. Generalmente
requiere tratamiento farmacolégico. La ansiedad exdgena estd relacionada con el
estrés. Generalmente responde al tratamiento psicolégico, en su evolucién no
se registran ataques espontdneos de angustia y es menos coman el desarrollo
de conducta de evitacién fobica y cuando surge suele tratarse de una fobia

concrela,

El trastorno de ansiedad posee componentes psicologicos, conductuales
y fisiologicos, esto indica que durante su desarrollo pueden diferenciarse
manifestaciones o  sintomas  especificos de estos contponentes,

independientemente de la posible etiologia del trastorno.

Dentro de las manifestaciones psicoldgicas, Ferndndez y Orduina (1995),
reportan que la experiencia subjetiva de la ansiedad es descrita en forma
diferente por distintos individuos, pero su caracteristica esencial es la
anticipacién simbélica de algin peligro. Ayuso (1988) comenta que
subjetivamente, la angustia o ansiedad es vivenciada como una emocién de
tonalidad displacentera, sin causa y dirigida al porvenir. Se trata de un

sentimiento de aprensién y una expectativa permanente frente a la posibilidad
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de que ocurra algo grave: morirse, volverse loco o realizar un acto
incontrolable. A veces, cuando la angustia es muy intensa, se acompaiia de
despersonalizacion y desrealizacién. En la despersonalizacién hay un
sentimiento de extraieza referido al yo. En la desrealizacién el mundo exterior
es percibido como si no tuviera vida, como si no fuera real. Frecuentemente
todas las funciones psiquicas estdn perturbadas. La atencién se hace dispersa,
la memoria es pobre y el pensamienlo se lentifica, llegando incluso a
bloquearse o desorganizarse. También, Spielberg (1979) reporté la presencia de

estados de incertidumbre, temor y preocupacién.

Las manifestaciones conductuales se refieren a algunos rasgos conductuales
que se observan y hacen suponer la presencia de un estado de ansiedad
aunque no exista una comunicacién verbal con la persona: inquietud motora,
La persona ansiosa estd inquieta, no logra mantenerse en la misma posicion
largo tiempo, se frota las manos, muerde sus udas o labios y en ocasiones
presenta tics o movimientos eslereotipados, se vuelve hiperalerta, aunque
también es posible que pueda permanecer rigida o inmovil y con incapacidad
~para hablar. Es factible que la persona presente verborrea o irritabilidad que se
manifiesta por una reduccion a la tolerancia de estimulos. En ocasiones los
estimulos visuales o acusticos, que en situaciones normales se toleran en esta
condicién se vuelven intolerables (Ferndndez y Orduna, 1995). Es comun la
excesiva dependencia, buscando seguridad y comprensién en otras personas.
Muy raramente aparecen conductas agresivas como acceso de célera (Ayuso,
1988).

Desde el punto de vista fisioldgico, el estado de alertizacion del organismo
ansioso implica una activacién a nivel de sistema nervioso central de los
mecanismos de control crtico-subcortical y, a nivel periférico, una
incrementada actividad del sistema nervioso simpético y del sistema endocrino

constituido por el eje hipotislamo-hipofisiario-adrenal. Esta activacion puede
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constatarse por la presencia de reacciones corporales y somdticas que se
observan durante este estado, pudiendo presentarse de manera moderada o

intensa:
1) Respiracion excesiva.
2) Hiperactividad de las glindulas sudoriparas

3) Tensién misculo-esquelética, cefalalgia tensional, constriccion de la parte

posterior del cuello y del pecho, voz temblorosa, dolor de espalda.
4) Respiracién suspirante, sensacién de ahogo.
5) Sindrome de hiperventilacién, vértigo, parestesias.

6) Trastornos funcionales gastrointestinales, dolor abdominal, anorexia,
nauseas, sequedad bucal, distensién, diarrea, constipacion, sensacién de

vacio en el estémago.
7) Irritabilidad cardiovascular, hipertension sistélica pasajera.

8) Disfuncién genito-urinaria, frecuencia urinaria, disuria, iipotencia, dolor

pélvico y trastorno del ciclo menstrual en las mujeres,

Tomando como base el modelo cibernético establecido por Monserrat
(1990), Vallejo y Diez (1990) proponen a uivel cognitivo la existencia de
mecanisinos generadores de angustia, de los cuales, el primero es descrito
como una instauracién de la ansiedad, a partir de las presiones del mundo
externo. Esto indica que los eéstimulos reales amenazantes, pueden generar en

el sujeto normal reacciones ansiosas. Una segunda via de acceso a la angustia
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es 1a que viene propiciada por una deficiente estructuracion de los patrones del
mundo externo. En este caso, la disarmonfa se produce a partir de un analisis
distorsionado de la realidad externa cuando ésta se coleja con puntos de

referencia o patrones erréneos.

Otro mecanismo generador de ansiedad se refiere al hecho de que en
ocasiones son determinadas estructuras las que al enfermar (trastornos
tircideos, feocromocitoma, etc.) generan ansiedad, dentro del contexto general
del cuadro clinico, o también la presencia de deficiencias fisicas, sobretodo si
son crénicas y de inicio infantil (diabetes, cardiopatfas, pardlisis, etc.) generan
en el sujeto una pobre imagen de sf mismo y una vision amenazante del
mundo externu, repercutiendo en el plano afectivo. Finalmente se establece
como generador de ansiedad, la distorsion de la representacién que un sujeto
tiene de las seitales de su cuerpo. Esto se traduce en una ansiedad provocada
por una valoracion poco adecuada de dichas seiales, ya que cualquier pequeiia
disarmonfa la interpreta como un estimulo con una enorme carga de peligro

potencial. .

Por lo anteriormente descrito, la ansiedad se observa como un estado
emocional complejo, que surge inespecificamente cuando el ser humano se ve
amenazado en su integridad, ya sea fisica, psicolégica o ambas. Es muy
probable que en una persona no neurética cumpla un papel biotégicamente
util, ya que permite, frente a una amenaza poner en marcha conductas
adaptativas de diverso orden (huida, defensa, inhibicion, ataque, etc.). En caso,
de que la ansiedad proceda de anomalias internas, indicadas por una
regulacién patologica de mecanismos biologicos o por alteraciones neurdticas
del individuo, puede convertirse en un fenémeno disregulador en sf mismo,
dejando de cumplir con su funci6n de alarma psicobiol6gica adaptativa, dando

lugar a conflictos psicol6gicos, trastornos fisiologicos o desadaptacion social.



3.3 CONCEPTUALIZACION DE LA DEPRESION

Se le reconoce al filésofo griego Hipécrates, como el primero en hacer
una descripcion de la depresion, al reconocer un sindrome al que denominé
melancolia y del cual crey6 su origen por un predominio en la persona de la
bilis negra. Posteriormente Aristételes propuso escuchar masica como terapia

para este trastorno,

A través de la historia se observa que este fenémeno continué llamando
la atencion de filésofos y médicos antiguos, tratando de dar explicaciones

sobre su origen, y terapéutica adecuada.

En 1621, Burton escribi6 “La anatomia de la melancolfa” y en su
descrlpcion de este trastorno lo reporta como una enfermedad de la cabeza o la
mente, provocada por la hechiceria, vejez, mala nutricién, herencia, miedo,

célera, tristeza, culpa, envidia, malicia, ambicion, codicia, etc.

Pinel (1848) separ6 los estudios psicéticos en melancolfas, manias y
demencias, y defiende una posicion intelectual del trastorno melancélico,

conceptualizndolo como una alienacién mental.

Kahlbaum (1868) introdujo el término de ciclotimia para describir un
sindrome de ciclos alternantes de estados de énimo, periodos de tristeza y

periodos de regocijo y alegrfa.

A fines del siglo pasado, Kraepelin (1896) defini6 algunos de los
sindromes psiquidtricos, de acuerdo a los signos que presentaban. Estableci6 la
diferencia entre psicosis manfaco depresiva y demencia precoz, llamada

posteriormente esquizofrenia. Sus clasificaciones permanecen vigentes hasta
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las aportaciones de Leonard (1957), al diferenciar trastornos endégenos de

bipolares y unipolares,

En la actualidad la depresion es un trastorno que posee un alto indice de
prevalencia en la poblacion a nivel mundial, y en algin momento dado, de esta
parte de la poblacion afectada, un 2-3% tiene el riesgo de ser hospitalizada por
algin trastorno relacionado, directa o indirectamente con la depresién

(Goodwin y Jamison, 1984).

La importancia de la depresion se ha destacado de tal forma que se le
considera no s6lo como el problema mds frecuente en el campo de la salud,
sino ain, como uno de los problemas que mds trastornos acarrea a la
humanidad (Calder6n, 1985).

En los ochentas, los grandes avances en la categorizacién de los signos y
los sintomas de la depresion, han provisto las bases de diagnésticos mds-
rigurosos, acerca de los desérdenes depresivos. Fste desarrollo ha sido
acompaiado por un amplio niumero de estudios que investigan una variedad

de aspectos psicolégicos y biolégicos de la depresion (Ader, 1991).

En lineas generales, el siudrome depresivo se caracteriza por un cambio
afectivo anormal y persistente en el que predominan sentimientos de
inutilidad, culpabilidad, impotencia, desesperanza, ansiedad, tendencia al
Hanto, pérdida del interés, pasividad, dependencia, indolencia, apatia,
reduccion de la capacidad intelectual légica y analégica, pérdida de los
cuidados corporales y una cierta incapacidad para cumplir con las actividades
cotidianas. Se acompana de ciertos rasgos psicosomdticos cono inapetencia o
exceso de apelito (generalmente obesidad), perturbaciones en la digestion,
disminucion del deseo sexual, manifestacion de conductas adictivas, cefaleas y

frecuentes perturbaciones del suefo (insomnio o hipersom nia) (Burin, 1990).
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Por su cardcter multifacético, la depresion justifica la gran variedad de
modelos existentes para su explicacion. El hecho de que ningin modelo resulte
mejor que Jos demds, permite la permanencia de una gran cantidad de datos
derivados de dichos modelos, que nutren y amplian la comprension y el

conocimiento de las causas y el tratamiento de este trastorno,

Entre los modelos vigentes para la explicacion de la depresion se
encuentran: los psicodindmicos, los psicolégicos y de aprendizaje y los
bioquimicos/biolégicos (Kendall, 1988),

Los modelos psicodinéoﬁicos se apoyan en los conflictos psiquicos internos
para explicar la depreslon (Abraham, 1911; Freud, 1917; Rado, 1928). Uno de
sus postulados dice que la persona deprimida padece una "ira interiorizada”;
es decir, un deseo de castigarse emocionalmente a si mismo en vez de expresar
libremente el enojo hacia otros, Otro explicacion que este modelo establece se
refiere a las necesidades de dependencia no cubiertas durante al nifez. Una
persona que no recibe suficiente atencién siendo nifto, desarrolla la idea de no
merecer afecto siendo adulto. Jacobsen (1971) y Mendelson (1974) argumentan
que esas disposiciones se combinan con las pérdidas personales, por ejemplo el
fallecimiento de un ser querido, o con la critica repetida, para dar lugar a la

depresion,

Freud (1917) distingue como trastornos depresivos dos sindromes
especificos: el duelo y la melancolia. Del duelo comenta que es una reaccion a
la pérdida de un ser amado o de una abstraccion equivalente; la patria, la
libertad, el ideal, elc., siendo ésta una reaccién normal, no lo considera un
estado patolégico que amerlte un tratamiento, ya que supone que al cabo de

algun tiempo desaparecera por si solo.
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La melancolfa la caracteriza psiquicamente, como un estado de dnimo
profundamente doloroso, con un cese del interés hacia el mundo exterior, la
pérdida de la capacidad de amar, la inhibicién de todas las funciones y la
disminucion del amor propio. Traduciéndose esta ultima en reproches y
acusaciones que el paciente se hace a si mismo y puede llegar incluso a una
delirante espera de castigo. Freud indica que el cuadro sintomético es similar
en ambos trastornos, a excepeién que en el duelo no se observa la disminucion

del amor propio.

La melancolia es en opinion de Freud, la verdadera depresion. Siendo

sus caracteristicas principales:

o Extraordinaria disminucién del amor propio.

o Implicacién del Yo en la reaccién ante la pérdida de objeto.

o Autocritica publica de su yo sin ningin pudor, lo que le diferencia del
remordimiento normal.

o Pérdida de la autoestima.

¢ La libido se retrotrae al yo en lugar de desplazarse al objeto (de ahi la
relacion entre narcisismo y depresion) (Kendall, 1988).

Aunque los estudios de evaluacion directa del modelo dinémico son casi
inexistentes, los estudios de las personas deprimidas han indicado conceptos
de si mismo més malos que los que se observan en otros grupos psiquiktricos
(Flippo y Lewinsohn, 1971). La importancia de !a ira en la depresion también
ha sido apoyada en estudios como los de Schless, Mendels, Kipperman y
Cochrave (1974). Spitz (1949) y Bowlby (1969) encontraron manifestaciones de
depresion en los niitos, después de una separacion prolongada de sus madres.
Suomi, Harlow y Domek (1970) reportaron que este mismo fenémeno ocurre

con los simios pequefos,
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Dentro de los modelos psicoldgicos y de aprendizaje, las teorfas predominantes
son: la teoria cognoscitiva de la depresién de Beck (1967; 1974), La teorfa de la
importancia de los bajos indices del reforzamiento dependiente de la respuesta
de Levinsohn (1974) y la teorfa de impotencia aprendida de Selligman (1974;
1975).

La teoria de Beck (1967; 1974), describe un “conjunto cognoscitivo”
depresivo como aspecto central de la depresion. Beck argumenta que ese
conjunto cognoscltivo tiene tres partes: la primera es un concepto negativo de
sf mismo, la segunda es un concepto negativo del mundo y la tercera es un
concepto negativo del futuro (Triada cognitiva de la depresion; Beck, 1976). Lo
anterior implica, que para la persona deprimida, el concepto de si mismo es
malo, el mundo es desagradable y el futuro es sombrio. Cuando les ocurren
ciertas cosas a la mayorfa de las personas, no se sienten deprimidas, pero
cuando esas mismas cosas le ocurren a una persona que ve a través de un
conjunto cognoscitivo depresivo, todo lo que le ocurre comprueba su falta de
valor personal (Distorsiones cognitivas; Beck, Rush, Shaw, Emery; 1979). Asi
pues, se puede decir que es la evaluacién cognoscitiva que la persona hace del

acontecimiento, la que da lugar a la depresién resultante.

Algunos hallazgos encontrados por Actemberg y Lowlis (1979) apoyan
esta teorfa. Ellos condujeron una serie de estudios en donde encontraron que
las creencias y actitudes de las personas afectan su estado de &nimo y a su vez
deprimen su sistema inmunoldgico, de la misma forma Smith (1987), encontré
una correlacion significativa entre la depresion y pensamientos de muerte con

la severidad de enfermedades cardiacas y posterior mortalidad.

Las teorias conductuales de Levinsohn (1974; 1975) remarcan el efecto
deprimente que el escaso indice de reforzamiento positivo dependiente de la

respuesta produce en una persona. Levinsohn (op cit) comenta que la
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depresion sobreviene cuando una persona se comporta de tal manera que
dicho comportamiento rara vez da lugar a consecuencias positivas. De la poca
recompensa resulta una actividad reduciida, la que a su vez disminuye todavia
mds la cantidad de reforzamiento positivo. Este bajo indice de reforzamiento
puede producirse por diversas razones: la persona puede encontrar que pocos
acontecimientos son reforzadores, puede no interesarse en acontecimientos que
serfan reforzadores, o puede no realizar la s acciones necesarias para obtener

reforzamiento.

Seligman (1974; 1975), también ofrece una explicacién conductual acerca
de la depresion, y sugiere que ésta es el resultado de experiencias anteriores
con condiciones aversivas incontrolables (Overmier y Seligman, 1967;
Seligman, 1975). Para esta teorfa, la persona “impotente” ha aprendido que las
respuestas y sus resultados son independientes, por lo tanto, las acciones
dirigidas hacia una meta son indtiles. De esta manera, las experiencias de
impotencia de una persona, la enseiian a que no es posible controlar su vida, y

esto les produce una manera de vivir apética y deprimida.

El modelo bioquimico establece que como todos los neurotransmisores y
las hormonas son un substrato permanente para el funcionamiento del sistema
Nervioso Central, se deduce que toda conducta estd relacionada con estas
sustancias. Existen dos grandes hipotesis en torno a la explicacién acerca de los
cambios bioquimicos de las catecolaminas y la serotonina y su relacién con la

depresion:

a) Hipétesis Catecolaminérgica. Sostiene que en ciertas depresiones hay déficit
de catecolaminas (en concreto, noradrenalina, -NA-) en determinadas
regiones cerebrales. Tal déficit, sin embargo, no es constante en todos los
tipos de depresion, ni aparece con la misma intensidad. Gran parte de la

investigacion se ha dirigido ha detectar posibles diferencias en el
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metabolismo de las catecolaminas en los diferentes subtipos de depresién
(Schildkraut, 1978). Esta y otras investigaciones (Crow, 1972; Beskow, 1976;
Stille, 1977; Tenerius, 1977) conducen a formular las hipotesis de que las
depresiones -0 al menos cierto tipo de depresiones- consisten en una
disminucion de las sustancias dopaminérgicas, que afectan principalmente
a los circuitos de recompensa, de quienes depende el procesamiento de gran
parte de la informacién con significacién positiva para el sujeto, lo que

podria explicar los déficits que caracterizan el comportamiento depresivo,

b) Hipdtesis Indolaminérgica. Sostiene que en ciertos depresivos hay un
decremento de los niveles funcionales de serotonina (5-HT) cerebral.
Apoyando esta hipotesis, Murphy (1978), encontré6 en los enfermos
depresivos una reduccién de hasta el 30% del metabolito principal de la
serotonina y Asberg (1976) encontré correlaciones positivas entre la
frecuencia de los intentos de suicidio y la disminucién de la tasa del

metabolito principal de la serotonina.

Algunos investigadores han propuesto que estos déficits de
neurotransmisores no son causa iinica de la depresién, mas bien se combinan

con los factores psicolégicos para producirla (Akiskal y MacKinney, 1979).



3.4 CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Calderon (1985) comenta que el sindrome depresivo siempre ha sido
objeto de maultiples investigaciones y controversias, estableciéndose con
frecuencia una diferencia entre las formas reactivas y endogenas, siendo Moebius
quien introdujo por primera vez esta dicotomfa en 1893, Cuando los factores
determinantes como causa de 1a depresion, son psicolégicos o ambientales, la
depresion es Hamada exégena o reactiva. cuando no hay factores

desencadenantes evidentes, se considera como depresion de tipo enddgeno.

Otra distincion propuesta para subclasificar la depresion se refiere a la
presencia o ausencia de una historia clinica anterior de trastornos psicolégicos.
En esta categoria se emplearon los términos depresion primaria y secundaria,
siendo la primaria, aquella que designa a las personas que no tienen
antecedentes de trastornos psicologicos, mientras que la secundaria describe a

aquellas que han padecido otros trastornos (Robins y Guze, 1972; Winokur,
1972; 1973),

La clasificacion entre depresion psicotica y depresion newrdticn ha sido
determinada por Rott (1972). Este investigador clasifica a los depresivos
endodgenos como aquellas personas que tienen una personalidad premorbida
adecuada, ausencia general de factores psicogenélicos desencadenantes,
tristeza profunda y persistente, pérdida de peso, variaciones diurnas
(empeoramiento matutino) y estacionales det humor, fases depresivas
anteriores, inhibicion psicomotriz e ideas delirantes de ruina, culpa o
hipocondriasis, curso fdsico, prondstico favorable y respuesta satisfactoria a las
terapéuticas biologicas (antidepresivos). Por el contrario, el sindrome
depresivo  neurdtico se caracteriza por rasgos neurdticos de personalidad,
presencia de desencadenantes o psicogenia, ansiedad, agravacion por la tarde,

variaciones andrquicas que pueden oscilar de un dia a otro, curso prolongado
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no estacional, pronéstico mas favorable y respuesta mds pobre a la terapéutica

depresiva , y més sensible a la psicoterapia (Vallejo, 1990).

Existe también una distincién entre depresion bipolar y unipolar. Conforme
al DSM-III, se hacen diagnésticos diferentes, dependiendo de la presencia o
ausencia de episodios manfacos con depresién intermitente. Si la persona
padece estados manfacos que estén hasta cierto punto entremezclados con
episodios depresivos, se considera que la persona es depresiva bipolar.
Cuando no se observan indicaciones de estados maniacos anteriores, se

considera que es unipolar (Kendall, 1988).

De esta manera la clasificacion dada por la Asociacién Americana de

Psiquiatria divide los trastornos depresivos de la siguiente manera:

1. Trastorno Bipolar:
¢ Mixto

¢ Manfaco .

o Depresivo

¢ Ciclotimia

o Trastorno bipolar no especificado

II. Trastornos Depresivos:
¢ Depresién mayor: episodio Gnico y recurrente
¢ Distimia (Neurosis depresiva)

o Trastorno depresivo no especificado

Clinicamente, las diferencias son poco notables, aunque se ha sehalado

mayor ansiedad y quejas somiticas en las unipolares frente a las bipolares, que
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muestran mds trastornos psicomotores, especialmente inhibicién y mayor
tiesgo de suicidio (Vallejo, 1990).

Calderén (1985) comenta que la etiologfa de la depresion es
multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponentes, esto es que
no existen factores etiolégicos es'ipeclﬁcos en ningtn tipo de depresién, mds
bien, es el resultado de una complementacién del estado constitucional del
sujeto y factores medioambientales desencadenantes. Sin embargo, con fines
diddcticos divide las causas de la depresién en genélicas, psicoldgicas, ecoldgicas y

sociales,

Para este autor, las causas genéticas son las de mayor importancia en las
depresiones psicoticas, y comenta que se han presentado pruebas en favor de
la teorfa de una vuisierabilidad especifica a la psicosis manfaco-depresiva.
Kallman (1950) reporta datos que ligan la transmisién del trastorno por medio

de un gen dominante,

Sobre las causas psicoldgicas, comenta que pueden incidir en cualquier
tipo de depresién, pero son especialmente importantes en la depresion
neur6tica, puesto que en casi todas las neurosis, los factores emocionales son
determinantes, ya que desde los primeros aios de vida, determinan rasgos de
personalidad, aprendidos de la estrecha relacion y dependencia del infante con
la familia. Es por ello la importancia de analizar la neurosis de una persona
atendiendo las problemdticas no resueltas presentadas en la nifez, pues éstas
van a determinar personalidades deficientemente estructuradas. Aunado a
esto, el autor refiere la importancia capital del concepto de pérdida en la
depresion. La pérdida puede ser algo reciente y real, haberse presentado en el
pasado, ser de algo intangible, como el afecto o la estima. o ser inminente y
amenazadora, como la pérdida de la juventud, el trabajo, la pareja o un ser

querido, la capacidad sexual, etc. Lo que realmente importa, no son los hechos,
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sino la actitud de la persona frente a ellos. Siendo la pérdida en la etapa de
desarrollo infantil la que mas podria relacionarse con la psicopatologia de la
vida adulta. Sin embargo las situaciones de pérdida durante la adolescencia y
la adultez, también traen consigo alteraciones neuréticas importantes, siendo
en eslos casos la intensidad de la respuesta y la duracion del cuadro depresivo,
lo que permita considerarlo como un estado afectivo normal o un trastorno

psicolégico mayor.

Acerca de las causas ecoldgicas, Calderén comenta que estés son debidas
a las aiteraciones que el mismo ser humano ha provocado en su medio
ambiente, desequilibrando la naturaleza, la vida tranquila y saludable por
satisfacciones aparentemente importantes para éi. El desarrollo- tecnolégico
proporcioné al individuo el bienestar buscado, pero al mismo tiempo trajo
consigo consecuenclas negativas, como son: el crecimiento acelerado de la
poblacion mundial, la explotacion inmoderada de los recursos naturales, la
produccién exagerada de sustancias contaminantes y de desecho, generando
con todo esto, un deterioro severo del medio ambiente y un desequilibrio
ecolégico que afecta de manera directa la calidad de vida de las personas
debido a su constante exposicion a estimulos advetsos'que lo cual provoca una
constante tension, angustia e inseguridad que danan directamente la salud

fisica y emocional de los individuos.

Las causas sociales estdn muy ligadas con las ecolégicas, ya que el ritmo
acelerado que se vive hoy dia va minando las relaciones personales y afectivas
que brindan soporte y bienestar a todos los individuos, sin excepcién. Al
carecer, distorsionar o perder estos lazos de afecto, el individuo manifiesta
alteraciones fisicas y psicologicas como reaccién a estas carencias, de hecho,
existe una fuerte evidencia cientifica del enlace que éxiste entre las relaciones
interpersonales y la salud (House, Landis y Umberson, 1988). los datos que

obtuvieron son bastante confiables y sugieren que esta relacién no sélo es
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correlativa sino de hecho causal. Levy, Heberman, Lippman y [ Angelo (1987)
encontraron una conexion entre la funcion inmune, depresion y pérdida del
apoyo social en pacientes con cdncer mamario. Los resultados reportan una
disminucién del 30% de la actividad de células protectoras en personas que

manifestaron fatiga cronica, depresion y pérdida de apoyo social.

Estos estudios han mostrado que sujetos sometidos a un distrés mayor
presentan altos niveles de depresion y una pobre funcién inmune. Trabajos que
siguen esta linea de investigacién sugieren que una de las consecuencias més
comunes provocadas por eventos estresantes de la vida (duelo, divorcio, elc,),

es el incremento de ansiedad y depresion,

Frenle a todos los datos previamente revisados, se puede establecer que
el ser humano es un organismo que funciona a través de varios sistemas
altamente diferenciados pero que a su vez estén intrinsecamente ligados para
un funcionamiento 6ptimo: sistema nervioso central, sistema inmunitario,
sistema neuroendocrino, sistema gastrointestinal, etc. (Benson, 1980), todos
estos sistemas estdn integrados 'guciau a extensas conexiones ascendiendo y
descendiendo entre sf, es por ello que las reacciones a estresores, estados
afectivos y desordenes como la depresion y estados de ansiedad excesiva, no
pueden ser explicados Gnicamente como fenémenos de cardcter intrapsiquico,
deben ser analizados desde un contexto integrador del funcionamiento
humano donde la presencia de cualquier alteracion sea visto con influencias

reciprocas de la fisiologfa, la psicologfa y los aspectos sociocuiturales,



METODO DE INVESTIGACION



Tipo de investigacién:
Se realizé una investigacion aplicada, de campo.
Planteamiento del problema:

(Cudl s Ia relacidn que existe entr los niveles de ansiedad y depresidn con el periodo de
evolucion de estevilidad, en las mujeres que acuden a la Clinica de Reproduccion Asistida
del Instituto Nacional de Pevinatologla?

Variables:
Vaviable Independiente: Tiempo de evolucién de esterilidad.

Definicion Conceptual: Incapacidad temporal o definitiva de una mujer para concebir
después de un tiempo determinado (1 a 2 aftos) de relaciones sexuales, sin el empleo
determinado de algin método de control natal.

Definicion Operacional: Nimero de aitos de esterilidad:

G1: Tiempo de evolucion corto (2 a 4 afos).
G2: Tiempo de evolucién medio (5 a 7 aios).
G3: Tiempo de evolucién largo (8 aios 6 mis).

Variable Dependiente 1: Ansiedad.

Definicién Conceptual: “Trastorno emocional que se manifiesta principalmente por: falta
de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo, mareo, sensacion de inestabilidad, de pérdida
de conciencia, palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia), temblor o sacudidas,

sudoracién, sofocacién molestias abdominales, parestesias, escalofrios, miedos a morir o
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perder el control”, (DSM III-R, 1988), manifestado al momento de la aplicacién del

instrumento de medicion.

Definicion Operacional: Condicién clinica obtenida por medio de la escala 7-Pt
(Psicastenia), que consta de 48 frases del Inventario Multifssico de la Personalidad, MMPI
(Hataway y McKliney, 1950)-, en los niveles:

nula: (22-30 puntos).
leve: (31-41 puntos).
moderada:(42-45puntos).
severa: (46 o mds puntos),

Variable Dependiente 2: Depresién.

Deficion Conceptual: “Trastorno emocional relacionado con una distorsién cognitiva que
se - manifiesta principalmente por: pesimismo, tristeza profunda, abatimiento,
insatisfaccion, falta_de concentracion, alteraciones del peso y el sueio, alteracion o
enlentecimiento psicomotor, ideas de muerte recurrentes o ideas o intentos de suicidio”
(DSM-II1-R, 1988), manifestado al momento de la aplicacién del instrumento de medicién,

Definicién Operacional: Condicién clinica obtenida por medio de la escala 2-D
(Depresion) que consta de 60 frases del Inventario Multifsico de la Personalidad, MMPI
(Hataway y Mckliney, 1950), en los niveles:

nula: (17-24 puntos).
leve: (25-29 puntos).
moderada: (30-35 puntos).

severa: (36 o mds puntos).
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Variables Seciodemogrificas y climicas:
Edad: Nimero de anos de vida al momento de la aplicacion de los instrumentos,
Escolaridad: Aios de estudio hasta el momento de la aplicacion de los instrumentos,
Hijos vivos: Numero de hijos vivos.
Estado civil: Convenio en el cual se encuentra unida la pareja: casados, union libre.

Ocupacion: Si la mujer se dedica sélo al trabajo de la casa o también desempena un trabajo

fuera del hogar conyugal.

Causa de esterilidad: Conocida o sin causa aparente,

Hipétesis General:

Los niveles de ansiedad disminuyen y los de depresion s¢ incrementan, én la medida que
aumenta ¢l tiempo de evolucion de esterilidad de las mujeres (corto, medio y largo) que
acuiden a la Clinicn de Reproduccion Asistida del Instituto Nacional de Perinatologia,
Hipotesis Especificas:

1. No se postulan a este nivel hipétesis en tanto se desconoce el comportamiento de las

variables sociodemogrificas v clinicas respecto a la ansiedad y la depresion en mujeres

estériles con distintos periodos de evolucion de esterilidad.
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Sujetos:
Fueron 157 sujetos de sexo femenino con edades comprendidas en el intervalo de 25 a 40
afos, con una escolaridad minima de primaria y que acuden a la Clinica de Reproduccion
Asistida del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).

Muestra:

Las mujeres fueron seleccionadas con base en un muestreo no aleatorio de tipo
intencional, ya que las participantes debieron contar con los atributos requeridos para la
investigacién: tener una historia minima de 2 afos de esterilidad y estar inscritas en
alguno de los programas de la Clinica de Reproduccién Asistida del INPer.

Disedo:

Por las caracteristicas del estudio, se utilizé un disefio de tres muestras independientes
que permitié observar las diferencias existentes en los grupos.

Inatrumentos:

Ficha de identificacion:

En ésta se recopilaron los datos referentes a historia ginecolégica, obstétrica y variables

sociodemograficas de las mujeres en estudio. (anexo 1)
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Inventario Multifiisico de Ia Personalidud Minnesota (MMPI):

Este inventario fué diserado por Hataway y Mckliney (1950), consta de 566 frases
autoafirmativas, de tipo dicotémico de autoreporte, agrupadas en diez escalas clinicas ( 1
Hipocondriasis (Hs), 2 Depresion (D), 3 Histeria (H), 4 Desviacién Psicopatica (Dp), 5
Masculinidad-Feminidad (Mf), 6 Paranoia (Pa), 7 Psicastenia (Pt), 8 Esquizofrenia (Es), 9
Mania (Ma), 0 Introversién Social (Is) ), y 3 escalas de validez ( Escala L: Nivel de
credibilidad y franqueza; Escala K: Tendencia a contestar reactivos que presenten una una
imagen favorable de sf mismo; Escala F: Alteracién o falta de comprension de los

reactivos).

Las escalas del MMPY, cuidadosamente construidas y comprobadas mediante validez
cruzada (Hataway y Mckliney, 1943), constituyen un medio adecuado para conocer el
status de la personalidad, el ajuste emocional y la adaptacion individual y social de
jovenes y adultos, De igual manera se ha corroborado que utilizando este instrumento
para la investigacién de condiciones especificas, provee informacién valida e

independiente en cada escala.

Los estudios de confiabilidad y validez realizados por los autores (1942-1944)
muestran lo siguiente: Coeficientes de confiabilidad de 6 de las escalas clinicas: 1-Hs: 0.8,
2-D: 0.77, 3-Hi: 0.57, 4-Dp: 0.71, 7-Pt:0.74, 9-Ma: 0.76. En cuanto a la validez, se ha
encontrado que una puntuacion alta en una escala, predice positivamente el diagnéstico

final correspondiente estimado en mas de un 60% de casos psiquidtricos. (anexo 2)

La calificacion del instrumento se realiza con fa ayuda de 13 plantitla, una para
cada escala. Primero se obtiene una sumatoria de los reactivos codificados, lo cual resulta
en un puntaje independiente para cada escala. Si se utiliza la hoja de perfil de
personalidad se vacfan dichos puntajes naturales a la hoja gréfica de percentiles haciendo
la correccion correspondiente de las fracciones K, lo cual cual conduce a la obtencién de

un poligono representativo del perfil de personalidad. Ahora bien, si las escalas se
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utilizan de manera independiente, se sigue el primer paso ya descrito y posterior a esto,
se comparan los puntajes naturales obtenidos con las tablas de puntajes estandarizados

para identificar el nivel clinico registrado en cada una.
Procedimiento:

La aplicacién de los instrumentos se llevé a cabo en el Departamento de Psicologia del
Instituto Nacional de Perlnatoldgla en un horario de 9:00 a 14:00 hrs., dentro de un
cubfculo de paredes de cristal, con luz fluorescente en cantidad adecuada y donde se

encuenira el siguiente mobiliarlo: un escritorio en escuadra, 3 sillas, y dos mesabancos.

La aplicacién se realizé de manera individual ya que las pacientes acudian a la evaluacién
por medio de una cita previamente otorgada. El momento de la aplicacion de los
instrumentos fue previo a cualquier tipo de intervencion quirirgica relacionada con los
procedimientos de reproduccion asistida, ya que éstos provocan por si mismos

alteraciones en el estado de 4nimo de las mujeres en estudio.

Antes de contestar los instrumentos las pacientes eran informadas del objetivo de la
evaluacion, asi como de que la Informacién recabada serfa utilizada con fines estadisticos
y de investigacion, Una vez establecido lo anterior, se procedié a reunir los datos
requeridos en la ficha de identificacion y dar las instrucciones para responder

adecuadamente el inventario.
Andlisis estadistico:

El proceso estadistico para las variables en estudio se realizé con estadistica de tipo no
paramétrica, ya que las caracteristicas de la muestra no se adectian a los requisitos para el
uso de pruebas paramétircas . En la variable independiente Tiempo de evolucion de
esterilidid con las escalas del instrumento se implemento un andlisis de varianza

(Kruskall-Wallis). En el andlisis de las variables sociodemograficas Cuusa de esterilidad y
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Ocupacion, se utilizé un andlisis de comparacion de medianas y con la variable Niimero de

Nijos vivos, se implemento también un andlisis de varianza no paramétrico (Kruskal-
Wallis).

En un momento posterior a los primeros resultados de la investigacion se realizé un
procedimiento de cruce estadistico de dos variables (cruce 1: ocupacién y causa de
esterilidad, cruce 2; tiempo de evolucién y ocupacién, cruce 3: tiempo de evolucion y tipo
de esterilidad) con el objetivo de observar si al vincular dichas variables con el

instrumento se encontraban diferencias adicionales al fenémeno estudiado.

En el caso de la escolaridad, se utilizé un andlisis de corvelacion (Spearman) de esta
variable con las escalas del inventario.



RESULTADOS



VARIABLES SOCIODEMOGRAFIAS Y CLINICAS

En la tabla 1 se muestran los promedios y las desviaciones estindar de

las variables sociodemograficas edad y escolaridad de cada uno de los grupos

estudiados.
Variable - Gl G2 G3
Edad media: 32.4 32 31
' des. est: 3.511 3.657 2.983
Escolaridad media: 13.4 12.1 11.3
des. est: 3.687 2.846 3,531

Tabla 1.- Edad y Escolarldad por grupo.

La tabla 2 contiene las frecuencias y porcentajes de las variables

sociodemogréficas ocupacion, estado civil, nimero de matrimonios.

- Variables Gl G2 G3
AL S Frec: % Frec: % Fre: %
Ocupacién: v

Hogar 12 387 36 766 58 725
Trabajan 19 613 n 234 2 275

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de Ocupacion, Eslado civil y N° de Matrimonios.




Variables Gi G2 G3
Frec: % Fre: % Frec: %
Estado civil ‘
Casada 29 935 4 956 72 %
Unién libre 2 6.5 3 o4 8§ 10
N. de matrimonios

1 Matrimonio 27 871 4 9 76 955

2 Matrimonios 4 129 K] 6.4 4 5

Tabla 2.- Frecuencias y porcentajes de estado civil y N*de matrimonios (continuacidn)

La tabla 3 contiene las frecuencias y porcentajes de las variables
sociodemogrdficas y clinicas Nimero de hijos vivos, Tipo de esterilidad y

Etiologfa de la esterilidad.

Variable G1 Q2 S EERTER ¢ < B
Frec: % Frec: %] Frec %
N° de hijos:
Ningun hijo 25  80.6 4 96 73 913
Un hijo 6 194 2 4 6 75
Dos hijos 0 0 T 21 1 1.3
Tipo de est:
Primaria 13 419 4 733 53 663
Secundaria 18 581 13 277 27 37
Etiologfa de la Est:
Conocida B 742 40 851 59 737
Sin causa aparente 8§ 258 7 199 21 26.3

Tabla 3.- Frecuencias y porcentajes de Niimero de hijos, Tipo de esterilidad y Etiologia de la

eslerilidad.
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Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de esta muestra son
homogéneas, con excepcion de las variables ocupacién (chi cuadrada= 14.2018,
p=0.0008), tipo de esterilidad (Chi cuadrada= 7.9923, p=0.0184) y escolaridad
(Chi cuadrada= 8.4518, p= 0.0146), que mostraron diferencias con un anilisis
de varianza Kruskal-Wallis. Estos hallazgos motivaron un andlisis posterior de
estas variables con las escalas del instrumento, para verificar su influencia en

el comportamiento de los grupos estudiados.
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INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA.
(MMPI)

En lo que respecta al Inventario Multifasico De La Personalidad
Minesota (MMPI), un analisis de varianza no paramétrico (Kruskall-Wailis)
mostré diferencias significativas entre los grupos estudiados, en la escala 2-D
(Depresion), donde el rango promedio del grupo 1 fue de 77.8710, del grupo 2
fue de 66.9787 y del grupo 3 fue de 87.4875. ( F: 6.02399, p= 0.0491934).
(Figura 1)
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Figura 1.- Promedio de rangos de Depresion en los grupos.

Con el propésito de identificar diferencias de personalidad con otras
variables sociodemogréficas y clinicas se emplearon éstas como variables
independientes. De este modo, empleando la prueba de la mediana, la variable
causa de esterilidad permiti6 identificar diferencias significativas en los grupos
estudiados! (G1: mujeres que conocen la causa de su esterilidad y G2: mujeres
con esterilidad sin causa aparente), dentro de las escalas K (de validez) (Chi
cuadrada= 4.1596, p= 0.0416), Es (Esquizofrenia) (Chi cuadrada= 4.1192, p=
0.0424), Ma (Mania) (Chi cuadrada= 4.1546, p= 0.0458) y Pt (Psicasstenia) (Chi

! En este andlisis, por los dos niveles de la variable Causa de esteritidad, sc reorganiz la muestra en
2 grupos: Gl: Mujeres que conocen la causa de su esterilidad y G2: Mujeres diaghosticadas con
csterilidad sin causa aparente
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cuadrada= 3.9280, p= 0.04993). Las figuras 2, 3, 4 y 5 muestran los porcentajes
de pacientes por grupo que calificaron por arriba de la mediana en cada una de

las escalas antes mencionadas.

Figura 2.- Porcentajes de sujetos por arriba de la mediana en la escala K (de validez)

en cadu uno de los grupos.
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Figura 3.- Porcentajes de sujetos por arriba de la mediana en la escala Es (Esquizofrenia) en

cada uno de los grupos.



2

Figura 4.- Porcentajes de sujetos por arviba de la mediana en la escala Ma (Mania) por grupo

comparalivo.

Figura 5.- Porcentajes de sujelos por arriba de la mediana en la escalu Pt (Psicastenia) por

Lrupo comparalivo.
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En el caso de la variable mimero de hijos vivos, se encontraron diferencias
significalivas en los grupos estudiados? empleando un analisis de varianza no
paramétrico (Kruskall-Wallis), en la escala Dp (Desviacion Psicopdtica). El
grupo 1 (mujeres sin hijos) obtuvo un rango promedio de 76.82, el grupo 2
{mujeres con un hijo vivo) obtuvo un rango promedio de 109.50, y el grupo 3
(mujeres con 2 hijos vivos) obtuvo un rango promedio de 59.75 (F= 6.92376, p=
0.03137). (Figusa 6)
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Figura 6.- Rumgos obtenidos de la escala Dp (Desviacion psicopdtica) en los grupos.

En la variable ocupacion, se encontraron diferencias significativas en los
grupos estudiados® (G1: amas de casa, G2; trabajan fuera de casa), en la escala
Es (Esquizofrenia) (Chi cuadrada= 5.4630, p= 0.0194) y en la escala Pt
(Psicastenia) (Chi cuadrada= 6,5309, p= 0.0106). Las figuras 7 y 8 muestran los

porcentajes de pacientes por grupo, que calificaron por arriba de la mediana en

las dos escalas antes mencionadas.

?_En este andlisis estadistico. por los tres niveles de la variable Nimero de hijos vivos, se reorganizé
la shuestra en 3 grupos: G1: 142 sujetos, G2: 14 sujetos y G3: 2 sujeios.

! En este analisis estadistico, debido a fos dos niveles de [a variabie QOcupacion, se reorganizo la
muestra cn 2 grupes: Gi: 106 sujctos y G2: 52 sujetos.
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Figura 7.- Porcentajes de sujetos por arriba de la mediana en lu escala Es (Esquizofrenia de los

grupos.

Figura 8.- Porcentajes de sujetos por arriba de la mediana en la escala Pt (Psicastenia) de
los grupos.

Ahora bien, el cruce de las variables sociodemogrificas Ocupacién y
Causa de esterilidad, permitié identificar diferencias significativas por medio
de un andlisis de varianza Kruskal-Wallis en la variable Escolaridad (Chi
cuadrada= 29.7805, p= 0.000) y las escalas F (de validez) (Chi cuadrada=
11.8850, p= 0.0078) y Es (Esquizofrenia) (Chi cuadrada= 14.0356, p= 0.0029).

(Figuras 9,10 y 11 respectivamente). La siguiente matriz describe el cruce de las
variables antes mencionadas.



Etiologia

Ocupacion

Amas de casa

Mujeres que trabajan

Conocen la causa de su

esterilidad.

Gl: Amas de casa que
conocen la causa de su

esterilidad.

G2: Mujeres que trabajan
y conocen causa de su

esterilidad.

No conocen la causa de

su esterilidad.

G3: Amas de casa que no
causa de su

esterilidad

conocen

G4: Mujeres que trabajan
y no conocen causa de su
esterilidad.

(1]

Figtra 10.- Rangos en la escala F (de validez) en los grupos estudiados.
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Figura 11.- Rangos en la escala Es (Esquizofrenia) en los grupos estudiados.

Con el cruce de las variables Tiempo de evolucién y ocupacién también

se observaron diferencias significativas aplicando la misma prueba estadistica
(Kruskal-Wallis) en las escalas Pt (Psicastenia) (Chi cuadrada= 12.0313, p=
0.0344) y Es (Esquizofrenia) (Chi cuadrada= 12.8469, p= 0.0249) (Figura 12 y 13

respectivamente). La siguiente matriz describe el cruce de las variables antes

mencionadas.

Ocupacion

Tiempo

de evolucion de

esterilidad.

Corto: 2-4 anos.

Medio: 5-7 aiios.

Largo: 8 6 mds

aios.

Amas de casa

G1: Amas de casa
con un periodo
corto de ev. de

esterilidad,

G2: Amas de casa
con un periodo
medio de ev. de

esterilidad.

GJ: Amas de casa
con un periodo
largo de ev. de
esterilidad.

Mujeres
que trabajan

G4: Mujeres que
trabajan y tienen
un periodo corto
de evolucion de

esterilidad.

G5: Mujeres que
trabajan y tienen
un periodo medio
de evoluciéon de

esterilidad.

Gé6: Mujeres que
trabajan y tienen
un periodo largo
de evolucién de

esterilidad.




9

sassd

"1

s888

i

. S
Ranges O G2 G Gb Q8 QO

Figura 12.- Rangos de la escala Pt (Psicasienia) en los grupos estudiados
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Figura 13.- Rangos em la escala Es (Esquizofrenla) en los grupos estudiados.

Con el cruce de las variables Tiempo de evolucién y Tipo de esterilidad
se observaron diferencias significativas aplicando la misma prueba estadistica
(Kruskal-Wallis) en la escala Ma (Mania) (Chi cuadrada= 19.7220, p=0.0018).
(Figura 14). La siguiente matriz describe el cruce de las variables antes

mencionadas:



Tipo de
esterilidad

Tiempo de

evolucion de

esterilidad.

Corto: 2-4 afos.

Medio: 5-7 aitos.

Largo: 8 o mds

anos

Primaria

Gl: Mujeres con
un periodo corto
de esterilidad de

tipo primaria

G2: Mujeres con
un periodo medio
de esterilidad de

tipo primaria

G3: Mujeres con
un periodo largo
de esterilidad de

tipo primaria

Secundaria

G4: Mujeres con
un periodo corto
de esterilidad de

tipo secundaria

G5 Mujeres con
un periodo medio
de esterilidad de

tipo secundaria

Gé: Mujeres con
un periodo largo
de esterilidad de

tipo secundaria

ot

Figura 14.- Rangos de la escala Ma (Mania) en los grupos estudiados.

La tabla 4 contiene las escalas F (de validez) (-0.3134, p= 0.000), K (de
validez) (0.1786, p= 0.012), D2 (Depresion) (-0.1892, p= 0.009), Mf
(Masculinidad-feminidad) (0.1554, p= 0.026), Pa (Paranocia) (-0.1601, p= 0.022),
Pt (Psicastenia) (-0.2060, p= 0.005), Es (Esquizofrenia) (-0.2971, p= 0.000) y Is
(Introversién social) (-0.2664, p= 0.000) que la prueba de correlacién de




Spearman mostré como significativas

sociodemografica Escolaridad. (Tabla 4)

00

al analizarlas con la variable

~ ESCOLARIDAD
Escalas Coeficiente de Correlacién Signiﬁcanéié

Spearman P<0.05

-0.3134 0.000

K 0.1783 0.012
D2 -0.1892 0.009
Mf 0.1554 0.026
Pa -0.1601 0.022
Pt -0.2060 0.005
Es -0.2971 0.000
Is -0.2664 0.000

Tablu 4.- Coeficientes de correlacidn y niveles de sigmificancia de la variable soclodemogrifica

escolaridad con las escalus significativas resultantes.




DISCUSION
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Este estudio examiné los niveles de Ansiedad y Depresion asi como
ofras caracteristicas psicolégicas mencionadas anteriormente en tres grupos de
mujeres estériles, el primero con un periodo corto de evolucion de esterilidad
(2-4 anos), el segundo con un periodo medio de evolucién de esterilidad (5-7
anos) y el tercero con un periodo largo de evolucién de esterilidad (8 afios o
mis). La hipbtesis general se acepta parcialmente, ya que por una parte se
encontré que efectivamente existen mayores niveles de depresién en las
mujeres con un periodo de evolucion de esterilidad largo y, por la otra, no se
encontraron diferencias significativas respecto a la disminucién de los niveles
de ansiedad, por influencia del tiempo de evolucién. Las diferencias
encontradas en base a la V.1. tiempo de evolucién sélo fueron en la escala 2-D
(Depresién) del instrumento utilizado (MMPI) y no mostraron un
comportamiento directamente proporcional.

1. Se encontraron diferencias significativas en la escala 2-D (Depresion) de las
mujeres que tienen distintos periodos de evolucion de esterilidad (corto,
medio y largo), observandose mayor indice de depresién en el grupo 3.

2. Se encontraron diferencias significativas en las escalas 7-Pt (Psicastenia y 8-
Es (Esquizofrenia) entre el grupo de mujeres que trabajan s6lo en su casa y
el grupo de mujeres que también trabajan fuera de casa, siendo estas

ultimas las que registran menores indices en dichas escalas.

3. Se encontraron diferencias significativas en la escala 4-Dp (Desviacién
psicopdtica) entre el grupo de mujeres que tienen al menos un hijo vivoy el
'ﬁ'r’upo de mujeres que no tienen algin hijo vivo, siendo estas Gltimas las

que registran un mayor indice en esta escala.

4. Se encontraron diferencias significativas en las escalas K (de validez), 7-Pt

(Psicastenia), 8-Es (Esquizofrenia) y 9-Ma (Mania) entre el grupo de mujeres
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que conocen la causa de su esterilidad y el grupo de mujeres donde no
existe causa aparente de su esterilidad, siendo estas ultimas las que
presentan menores indices en la escala K (de validez) y mayores indices en

las escalas 7-Pt (Psicastenia), 8-Es (Esquizofrenia) y 9-Ma (Mania).

Dado que se observaron diferencias en las variables sociodemogréficas,
éstas se tomaron como variables independientes, v se realizé un procedimiento

de cruce de variables que arroj6 los siguientes resultados.

1. Se encontraron diferencias significativas en las escalas F (de validez) y 8-Es
(Esquizofrenia) entre el grupo de mujeres que trabajan y conocen la causa
de su esterilidad y el grupo de mujeres qu e s6lo son amas de casa y no
conocen la causa de su esterilidad, siendo estas ultimas las que registran

mayores rangos en ambas escalas.

2. Se encontraron diferencias significativas en la escala 7-Pt (Psicastenia) entre
el grupo de mujeres que trabajan y tienen un periodo medio de evolucion
de esterilidad y el grupo de mujeres que son amas de casa con un periodo
largo de evolucion de esterilidad, siendo estas dltimas las que registraron

rangos mayores en esta escala.

3. Se encontraron diferencias significativas en la escala 8-Es (Esquizofrenia)
entre el grupo de mujeres que trabajan y tienen un periodo corto de
evolucion de esterilidad y el grupo de mujeres que son amas de casa y
tienen un periodo largo de evolucién de esterilidad, siendo estas iltimas las

que registraron rangos mayores en esta escala,

4. Se encontraron diferencias significativas en la escala 9-Ma (Mania) entre el
grupo de mujeres con un periodo medio de esterilidad de tipo secundaria y el

grupo de mujeres con un periodo largo de evolucion de esterilidad de tipo
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secundaria, siendo estas altimas las que registraron rangos mayores en esta

escala.

A partir de estos hallazgos, se identificaron una serie de

condiciones psicolégicas que presentaron las mujeres de este estudio.

Como se habia mencionado con anterioridad, los puntajes en la escala
Depresién no mostraron un comportamiento lineal, en forma ascendente,
primero se encuentra el grupo 2 (rango: 66.9), después se encuentra el grupo 1
(rango: 77.8) y finalmente con el puntaje més alto el grupo 3 (rango: 87.8). Esto
indica que el grupo que presenta un nivel mds bajo de depresion es el G2 y
aquel que presenta un nivel mds alto es el G3, quedando con un nivel
intermedio el G1. Esto es que las mujeres bajo la condicion de esterilidad
presentan sintomas depresivos, aunque estos no se manifiesten en forma

progresiva de acuerdo al tiempo de evolucién de la misma.

Resultados similares fueron reportados por Berg y Wilson (1991),
quienes en un estudio sobre estrés en la esterilidad encontraron una relacion
curvilinea en lugar de una lineal entre el estrés psicolégico y el tiempo de
evolucién de la esterilidad. Reportaron que el estrés psicolégico fue elevado
durante el primer ato de tratamiento, regresando a la normalidad at segundo,
pero incrementindose significativamente otra vez durante el tercer afo de

tratamiento.

El fenémeno reportado en estas investigaciones es descrito por Hunt
(1993) como un proceso en el cual, al principio de la esterilidad, se presenta
cierta inquietud por la incapacidad para concebir, posteriormente se observa
un fenémeno de adaptacion a la condicién, durante este periodo la mujer busca
satisfacciones en otras dreas de su vida como mujer adulta joven (por ejemplo,

trabajo, pareja, formacién escolar, etc) pero mds tarde le embarga un
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sentimiento de pérdida y desesperacion, o bien puede surgir una depresién
severa debido al conocimiento de que entre mds pasa el tiempo, el reloj

biolégico va limitando cada vez mds sus posibilidades de concebir,

Este estudio confirma los hallazgos de Hammer (1993) , quien establece
que Ja depresion y la ansiedad son los dos trastornos psicolégicos mds
comunes en la poblacién que experimenta esterilidad, especialmente en

mujeres.

Con relacion a lo anterior, se ha sugerido (Cochrane y Sobol, 1980) que la
depresion en algunas ocasiones no es una respuesta patologica ante un estrés
insoportable, sino una reaccion adaptativa positiva ante el estrés, utilizada
cuando no se puede recurrir a otro tipo de respuestas o cuando ya se han
puesto en prictica y han fallado.

Cochrane (1983) ha sugerido que la depresion puede también entenderse
como una respuesta positiva de afrontamiento en determinadas circunstancias.
La perspectiva generalmente aceptada (Lazarus, 1966; Brown y Harris, 1973)
mantiene que la depresion se desarrolla cuando los recursos de afrontamiento

-de los que dispone una persona se agotan ante la presencia continuada de

tensiones y conflictos.

El tiempo de evolucién determiné otra diferencia significativa en la
escala 9-Ma (Mania) al asociarse con la variable clinica tipo de esterilidad. Esto
conduce a suponer que las mujeres de esta muestra sabiendo que han
concebido pero no son capaces de levar el producto a término, y entre mas
transcurre el tiempo en condicion de estériles, son mds proclives a
experimentar alteraciones en el estado de a4nimo relacionadas con condiciones

de mania.
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Otro hallazgo importante de esta investigacion, se relaciona con la
ocupacion de las mujeres de esta muestra, el grupo que contiene a las mujeres
que s6lo se dedican a las labores del hogar registraron puntuaciones mds altas
en las escalas 7-Pt (Psicastenia) y 8-Es (Esquizofrenia), en comparacién con el
grupo de mujeres que también realizan un trabajo fuera de casa. A este
respecto, Brown y Harris (1976) identificaron que el tener un empleo
remunerado funciona como una proteccién contra los efectos del estrés
provocado por las actividades domésticas cotidianas, y reduce casi a la mitad
las depresiones entre las mujeres que habfan vivido un acontecimiento
doloroso. De igual forma observaron un aislamiento social casi completo en
aquellas mujeres con hijos pequenos dedicadas exclusivamente a las tareas
implicitas en su rol de crianza. Burin (1990) comenta que el hecho de trabajar
fuera de casa, aleja a las mujeres de las rutinas de las labores domésticas, de la
condicion de aislamiento y de la dedicacién exclusiva a los niftos, considerados
todos ellos factores depreségenos. Una de las consecuencias principales de
tener un puesto de trabajo, atn cuando intrinsecamente no sea muy
gratificador, es que impone una serie de contactos sociales y facilita el
surgimiento de relaciones emocionales de menor intensidad, pero itiles para
enfrentar al estrés (Cobb, 1976; Sarason y Sarason, 1985). De esta manera,
Schaefer, Coyne y Lazarus, (1982) establecen que los recursos sociales
representan la red social del individuo y sus sistemas de apoyo social, de los
que puede obtener informacién, asistencia tangible y apoyo emocional. De
acuerdo a lo anterior y en base a los resultados de este estudio, puede
observarse que la carencia de un empleo, afecta a las mujeres de esta muestra,
traduciéndose en un malestar psicolégico de ansiedad y pensamientos
fantasiosos que pueden ser una manera de afrontar los acontecimientos

estresantes, sin llegar a ser considerados de carécter patoldgico.

Asi mismo se observé un puntaje mds alto en la escala Dp (Desviaciéon

psicopatica) en el grupo de mujeres que en la actualidad tenfan ya un hijo vivo,
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siguiéndole en puntaje el grupo que no tiene hijos y registrando el puntaje mds
bajo, el grupo de mujeres con dos hijos vivos. Este resultado al inicio
sorprendente, es posible de entender a la luz de los hallazgos de Gater y otros
(1989) que han demostrado que tener un hijo es un importante factor predictivo
del aumento del riesgo de sufrir trastornos emocionales, basicamente
depresiones, entre las mujeres; lo que no han podido determinar es si este
fenémeno se debe a un condicionamiento biol6gico o es el resultado de las
circunstancias sociales de la maternidad. Gater (1989) comenta que tener un
hijo provoca habitualmente un cambio considerable en el estilo de vida de la
mujer, un cambio mds profundo y con mayores repercusiones que el que
experimentan los padres, ya que las mujeres suelen ser las que asumen las
responsabilidades primordiales relativas a la mayoria de los aspectos
relacionados con el cuidado del hijo. Aunado a lo anterior, Burin (1990)
comenta que la inhibicion de la hostilidad -considerada como indeseable en
una madre de nifios pequeiios-, constituye uno de los factores depresogenos

fundamentales para las mujeres,

Rosenthal (1993), aun establece que el deseo de embarazarse no es
necesariamente lo mismo que el querer un hijo. Una mujer puede tratar de
conseguir un embarazo para asegurarse de que ella misma y su cuerpo estin
funcionando apropiadamente y que sus 6rganos reproductivos son adecuados
y funcionales. El deseo de un hijo biolégico puede ser una respuesta a
presiones parentales, sociales o culturales, Puede llenar la necesidad de
transmitir la herencia genética de uno mismo o ser una via de adquirir
inmortalidad. Un embarazo puede ser una forma de preservar o enriquecer
una relacion o puede ser visto como la reposicién a una pérdida tal como la

muerte de un padre o una persona cercana.

Aceptando lo establecido anteriormente, la condicion de tener un hijo,

por si misma, es causa de ajustes importantes en el estilo de vida de las
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mujeres, estos cambios y readaptaciones permanentes pueden ser alteraciones
positivas o negativas de acuerdo con las condiciones en las cuales se presente
la Wlegada del hijo (deseo de su llegada, no esperado en ese momento, no
deseado o enormemente deseado y esperado). Los hallazgos de la presente
investigacion causan sorpresa ya que podrian reflejar que el significado de
tener un hijo estd mds vinculado con una reconfirmacion -en el caso especifico
de las mujeres con un hijo vivo- de la capacidad reproductiva, que con un

deseo altruista de ejercer la reproduccion y la maternidad.

El conocer o no la causa que origina la esterilidad jugé un papel
determinante en este estudio. El grupo de mujeres que conocen la causa de su
esterilidad registraron un puntaje mayor en la escala de validez K en
comparacién con el grupo de mujeres diagnosticadas con esterilidad sin causa
sparente, por otra parte en las escalas clinicas 7-Pt (Ansiedad), 8-Es
(Esquizofrenia) y 9-Ma (Mania), este Gitimo grupo registré puntajes més altos
en comparacién con el grupo que sf conoce la causa de su esterilidad. De
acuerdo a estos resultados se puede establecer que la incertidumbre del origen
de la esterilidad es trascendental para el surgimiento de alteraciones

psicologicas importantes.

Una explicacion a estos hallazgos, es a través de la propuesta de Lazarus
y Folkman (1991), que establecen la existencia de caracterfsticas especificas en
los acontecimientos que hacen que estos sean estresantes: La novedad de la
situacion, la predictibilidad y la incertidumbre; con referencia al tiempo: la
inminencia, duracién e incertidumbre temporal y finalmente la ambigiedad y
la cronologia de los acontecimientos estresantes respecto al ciclo vital. De
acuerdo a los hallazgos obtenidos en diferentes estudios, se puede establecer
que dentro del fenémeno de la esterilidad se pueden contemplar todas aquellas
caracteristicas que estos investigadores han identificado como los componentes

bdsicos para que un evento sea altamente estresante.
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De éstas, la incertidumbre es propuesta como una de las mds estresantes,
siendo un obsticulo adaptativo mayor. Una de las razones mds importantes
por las que la incertidumbre de un evento puede resultar estresante, es que
tiene un efecto inmovilizador sobre las estralegias de afrontamiento
anticipadas a la aparicién del mismo, Por ejemplo, una de las tareas
adaptativas para afrontar la enfermedad o las incapacidades fisicas, es el
conocimiento y la afliccion por tales pérdidas (Mages y Mendelsohn, 1979;
Moos y Tsu, 1977), al mismo tiempo, los nuevos procedimientos médicos dan
esperanza a los pacientes; por tanto estos deben prepararse para la pérdida
permanente de una funcién mientras, por otro ladeo, mantienen la esperanza de
que tal funcién podrd ser establecida o recuperada. Bajo estas condiciones, son
dificiles ambas formas de accién. Otro factor qué dificuita mnuchas veces la
preparacion, cuando no la hace imposible, es la confusi6on mental que puede

resultar después de haber considerado una posibilidad y posteriormente otra,

Ahora bien, al unir la ocupacién con la causa de esterilidad y
posteriou;mente con el tiempo de evolucion de la misma, se encontraron
diferencias que apoyan los resultados arriba descritos acerca de la influencia
de la ocupacién comeo una variable aislada, es decir, al vincular la ocupacion
con las variables que directamente estin inmersas en el fenémeno de la
esterilidad (en esle caso, conocer o no la causa y tiempo de evolucion) es
posible apreciar, en base a los resultados obtenidos, como, para las mujeres
estériles, el tener un trabajo fuera de casa funciona como un modulador que
amortigua las situaciones estresantes que la esterilidad y sus tratamientos traen

consigo.

El Gltimo hallazgo significativo de esle estudio se refiere a la escolaridad
de las mujeres. Se observé como el nivel de escolaridad esta relacionado con
los puntajes obtenidos en las escalas clinicas (2-D (Depresién), 5-Mf
(Masculinidad-feminidad), 6-Pa  (Paranoia), 7-Pt (Psicastenia), 8-Es
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(Esquizofrenia) e 0-Is (Introversion social)) y de validez (F y K) del
instrumento; de hecho, se denota como entre mayor es el nimero de anos de
estudio académico de las mujeres, sus puntajes registran codificaciones bajas.
Burin (1990) comenta que el tener menor educacién parece estar asociado con
el mantenimiento de formas matrimoniales mds tradicionales, en tanto que una
mayor educacion actua flexibilizando los roles de género masculino y
femenino en la vida matrimonial. Segin algunas investigaciones se podria
construir la hipdtesis de que gracias a un buen nivel de instruccién, las mujeres

pueden no sucumbir a ciertos efectos deprimentes del matrimonio.

Los hallazgos de esta investigacion sugieren la existencia de diferencias
importantes en Ja muestra de mujeres estériles estudiadas. Por una parte el
tiempo de evolucion de esterilidad proporciona datos interesantes sobre el
comportamiento de la depresion en Jos tres grupos estudiados, sin embargo,
otras diferencias estuvieron determinadas por variables como lo es la
ocupacién, el nimero de hijos vivos y el saber o no el origen que causa su
esterilidad, de hecho, ésta ultima reporté el mayor nimero de diferencias entre
los grupos, de tal forma que en la incidencia de alteraciones emocionales

result6 ser una variable altamente influyente.

Los resultados confirman hallazgos encontrados por diversos
Investigadores en relacion a la prevalencia de niveles de depresion en la

poblacion estéril en general.

Ademds de esto, las com paraciones de los grupos permitieron evaluar y
mostrar claros indices de malestar psicolégico en esta muestra. Lo cual
conduce a pensar que la esterilidad asociada con otros aspectos importantes
como el hecho de no tener un trabajo remunerado fuera de la casa o el carecer
de instruccion académica, por mencionar sélo algunos, afecta la calidad de

vida y el bienestar integral de dicha poblacion.
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Considerando que la esterilidad es un suceso que involucra un proceso
emocional mis que una serie de eventos emocionales independientes (Fck,
1980), contemplar la influencia conjunta de factores sociodemogrificos y
clinicos en lugar de ver la accién que cada uno de estos pudiera ejercer de
manera independiente, amplia la posibilidad de comprender, explicar y contar
con elementos que permitan hacer frente a dicho fenémeno de una manera

mds precisa.
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En base a todo lo expuesto anteriormente, se puede concluir lo siguiente:

La depresion es una condicion psicologica que esta presente en la poblacion

femenina estéril de esta muestra.

La permanencia de este lipo de poblacion dentro de actividades
circinscritas unicamente al hogar, refleja conductas de aislamiento social,
que a su vez puede limitar el desarrollo y establecimiento de vinculos

afectivos y de apoyo y coadyuve al surgimiento de malestar psicologico.

Para la poblacién estéril estudiada, el tener un trabajo fuera de casa le
permite obtener y mejorar los recursos psicolégicos para enfrentar
adecuadamente el estrés provocado por su condicién y el tratamiento de
ésta,

La incertidumbre provocada por el desconocimiento del origen de la
esterilidad mina las estrategias de afrontamiento necesarias para adaptarse
a tal condicién,

El grado de instruccion en la poblacién estéril juega un papel importante
para adquirir y poner en practica estrategias de afrontamiento adecuadas

que les permitan mantener el equilibrio en el bienestar psicologico,
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Del desarrollo del presente estudio s6lo restan algunos comentarios. Es
conveniente hacer mencion que los resultados obtenidos pueden ser
generalizables dnicamente a la poblacion del centro hospitalario donde fue
capturada la muestra. A pesar de esto, los hallazgos son consistentes con otros,
encontrados en la misma institucién, en investigaciones similares; esto permite
tener en mente que pueden existir ciertas caracteristicas esenciales que
permitan una caracterizacion de estas pacientes, Esto podria verse como una
tarea ociosa si el objetivo final fuera simplemente conceptualizar a la mujer
estéril como una personalidad con determinados rasgos o trastornos
psicolégicos; pero si esto se observa como una contribucion a los fundamentos
de los cuales se originen una serie de propuestas estructuradas de intervencion

psicoterapéutica, la perspectiva cambia,

Es indudable que el fin Gltimo de la investigacién es acceder a una
mayor comprensién de los fenémenos, al aumentar el nimero de elementos
teérico-metodolégicos capaces de brindar un manejo o control adecuados de
los mismos. De esta manera, los resultados obtenidos en esta investigacién,
pasan a formar parte de ese cuerpo de conocimientos que gulfa, reorienta o
confirma la manera en la cual se realiza la prictica psicoterapéutica de la

poblacion estudiada.

En la busqueda de respuestas cerca de los efectos psicologicos que la
esterilidad trae consigo, la investigacion en esta drea, mds que cerrarse y
encontrar resultados concluyentes, va dejando ventanas abiertas que necesitan
ser exploradas. Los limites del conocimiento son en parte marcados por los
hombres, es por ello que no se sugiere una linea o liineas de investigacién
especificas, mds bien se espera que algan punto de la misma sea capaz de
provocar inquietudes que conduzcan al desarrollo de alguna nueva

investigacion.
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FICHA DE IDENTIFICACION

1.- Nombre:

2.- Expediente:

3.- Nacionalidad; 4.- Edad:
5.- Escolaridad: 6.- Ocupacién:
7.- Estado civil: 8.- Ailos de matrimonio:

9.- Causa de esterilidad:

10.- Tipo de esterilidad.

11.- Tiempo de evolucién

12.- Numero de hijos vivos:

de esterilidad:
13.- Paras: 14.- Obitos
15.- Gestas: 16.- Fecha:
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Mr‘ NO ABRA ESTE FOLLETO HASTa QUE SE LE INDIQUE

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD  MMPI-Espaii-l

Dr. 8. R. HATHAWAY y Dr. ). C. McKINLEY

Traducido por A. Bernal, A, Colén, E. Ferndndez, A. Mena, A, Tors- 5 y E. Torres,
el Personal Téenico del Contro de Orientacién de Is Universidad do Puerto Rico,
con la colahoracion del Dr. Starke R, Hathaway

Adaptacion para América Latina por el
Dr. Rafael Nitiez, México

Este inventario consta de oraciones o proposiclones
enumeradas. Lea cada una y decida si, en o4 caso, es
cierta o falea,

»

—
Usted debe marcar las vespuestas en la hoja de con-
testaciones,  Fijese en el ejemplo que aparece al la- .
do derecho. Sila oracion es CIERTA o, mas o menos c
—

CIERTA en du caso, retlene con l4piz el clrculo en el .
vecrglta @ (Cierto), vea el ejemplo I, Sila oracibnes r
FALSA o, mis o menos FALSh en su caso rellene el
cfreulo en ef renglon §® (Falso), vea el ejemplo 2, Sila
oracidn o proposicién no ae aplica a usted o 8i 8¢ trata de : 1go que des
conoce, hn haga inarca aiguoa en la hoja de contestaciones

Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y use su proy-o criterio,
No defe de contestar ninguna pregunts si pusde svitarlo,

Al marcar su respucsla en la hoja de contestaciones, sneglrese de
que el nimero de la oraclén corresponds al ndmero de le respuests en
l1a hoja de cantestaclones. Hellene bien sus inarcas, Si de:ra cambiar
alguna respuesta, borre por completo o que yulera camblir,

-0 O-@

llecuerde, trate de dar slguna respuesta para cada uno de las ora-
clones, )

No marque este folteto,

AHORA ABRA SU FOLLETO Y EMPIECE

Imprese tn Mésity
Printed by £1 Maouad Matesno, § AL
umber licenew of ‘The Psychntogical Corporation
D 1959, Loy, righe 1943, by

the Univenity of Mioaesols l’l}, )
Altrights reversed \@’
DR 167 por L0 Moasal Mdersio, 5. AL



NO HAGA MARCA ALGUNA EN ESTE FOLI.ETO

1, Me gustan lus revistas de mecnica,
2, Tengo buen apetito,

3. Me despierto ileseansado y fresco casi todas las
maiianas,

4, Creo que me gustarfa el trabajo de bibiiotecarlo.
G5, El ruido me despierta fAcilmente,

8. Me gusta leer nrifculos sehro crimenes en los
pesiédicos,

7. Por lo general mis manos y mis ples estan sufi-
cientemente colientes.

8. Mi vida dinsla estd Hena do cosas que me man:
tienen Intercsado,

9, Estoy tan capacitado para trabajar ahora como
slempro lo he estado,

10, Casi sicmpre me parece gue tengo un nudo en
la garganta,

11. Una persona debicra tratar do comprender sus
suciios, guinrso por cllos o tenerlos en cuenta
€oMo avisus.

12, Mo gustan los cuentos detectivescos o de mis-
terlo.

13, Trabajo bajo una tensién muy grande,

14, Tengo dintren unn vez al ines o mds frecuente.
mente,

13, De vez cn cunando plenso en cosas demasiado
malas para hablir de cilas,

10, Estoy scgnro de que la vida es cruel conmigo.
17, Ml padro fue wn Luen homhre,
18. Muy raras veces sufro de estreilmiento,

19, Cunndo neepto un wuevo empleo me gusta gque
we fndiguen a guién deho halagar,
20, Mi vida sexual es satisfactorls,

21 A veees he sentido ym inteuso desco de aban.
donar i Togar,

22. A veces me dan sioques de risa o do llanto que
no puedo controlar,

23. Sufro de atagues de nhusea y de vémito,
24. Nadie parece couprenderme,
25, Me gusturfa ser cmante,

20, Creo que cs mucho mejor quedarme callado
cuando estoy en dificultades,

27, Los espiritus malos se posesionan de mi a veees,

23. Cuando alguien 125 hace un mal siento que
deblera pagarle co:s la misma moneda, si es gue
puedo, eomo cuest'in de principlo.

29. Pudezco de acldes estomacal varlas veces a la
semana,

30. A veces siento des:os de maldecir.
31, Me dan pesadillas con mucha frecuencla,

33, Encuentro dificil concentrarme en una tarea o
trabajo,

33, He teaido experlei cins muy peeulinres y extra.
fias,

34, Tengo tos la mayw parte del tiempo,

33, i 1a gente no la hubiera cogldo conmigo yo
hubiera tenldo mucho mds éxito,

36, Raras veces me pr2o .upo por mi salud,

37, Nwica me he vist en dificultades a causa de
mi conducta sexual.

38, Por un tiempo, cuaado era mds joven, participé
en pequeiios robos,

30 A veces siento descr s e destruir cosas,

40, La mayor parte de tiempo preferitia soiiar des-

piecto autes que b -cer cunlquier otra cosa,

4. He tenido perfodos de dins, semonas o meses
fue no petlia ocuparme de nada porque no te-
nin vojuntad para hacerlo,

PASE LA PACINA



42, A i familia wn le gusta ¢l trabnjo que he esco.
gido (u el traliajp que picnsa escoger para el
resta de mi vida), .

43, Mi sueiio es iregular e inteannpuila,

41 La anayor parte alel tieinpo pareee dolerme tadn
In cabeza.

13, No sicupre <bigo ln vertlad,

46, Mi habilidaal para formar juicios sunen habia
estadu mejor 1pie ahora,

-
-

Una vez a ln semana o mis & menudo, me siento
repentimamente caliente cn tollo ¢l enerpo, sin
cansa apsirente,

4

3

. Cuamilo esloy con gende me molesta el ofr cosas
muy calraiias,

19, Seria wejor si cast todas fas leyes fueran des.
cartadas,

50, Mi alma o veces abandona mi cuerpo,

1, Me encucalro tan salutable como la mayor parte
e mis nmigas.

53, Preflera hacerme el desentemlilo eon amigus o
I esencla, o cim personus eonocldas a yuicencs
mn he visto hace mucho tiempo, a menos gue
clius e hablen primero.

53 Un sacertlate pnede eurar eafermedades rezanda
y pindendu sus manos svbre la cabeza de usted,

54 Le ngrado a ke muyor parte de la gente que me
cmoce,

Cost nunca he sentilo dolores sobro ¢t corazin
o en ¢l pecho.

ot
=

[543
=

Cuando muchachn (a) me suspendicron de la
escucla win o mAs veces por hacer travesuras,

5

=~

Soy wna persona soclable,

5

@

Todu esti neurricada tal como los profetas de
Ia Biblin lo predijeron,

<
&

Con frecuencha he tenido gue recibir drdencs de
alguien que no sabia tanto cnmo yo,

fil). No Jen torlos lus editoriales del perlddico diaria-
mente,

X

61. No ho vivido Ia vida con rectitud,

62. Con frecuencia sieio como un ardor, punzadas,
hormiguco o adormecimicnto en algimas partes
del cuerpo,

63, Nua he tenido difierdtad en comenzar o detenerf
¢l acto dp defecacidn.

04 Algunas veces persisto en una cosa hasta quo
los otros picrden In paciencia conmigo,

03, Yo quise a mi padre,

66. Veo cosas, unimales o gento a ml alrededor que
ofros nio ven,

67, Quisiera poder ser tan feliz como otras personas
parccen serln,

G8. Muy raras veces siento dolor en la nuca.

69 Me sicnto fucrtem:nto atraldo por personas de
mi propio sexo.

70, Me gustaba jugar u las prendas,

7L Creo que mucha genle exagera sus desdichas
para que se cenduelan de ellos y les ayuden,

72. Sulro de nulestases cn la boca del estémago
varias veces a la somana o con més frecuencin,

73. Soy una persona/importante.

74, A meaurlo he deseado ser mujer. (O si Ud, es
mujer) Nunca me ha pesado ser mujer.

75, Algunas veces me enojo,

76. La mayor parte del tlempo me siento triste.
71, Me gusta leer novelas de amor,

78, Me gusta la poetin.

79. Mis sentimientus 5 son herldos con facilidad,
80. De vez en cuando mortifico a tos animales,

81. Creo que me gastarfa trabojar corao guarda.
bosiue.

82, Soy venciilo Fici:-aente en una discusién,

PASE: LA PAGINA



83, Cualquier persona eapacitaly y dispursta a tra-
bajir fuerle tizne huenas posibilidades de abte.
ner éxito,

8

-

En estos dias me es dificil no perder la esperanza
ile Nlegar o ser alguien,

83. Algunas veces mie siento tan atraido par artienlos
persowiles de otros, como calzadn, guantes, cle,,
e quivro thearlos v robarls aungue no haga
uso de cllos,

80

Decididamente nu tengo conflanza en mi mismo,

87, Me gustaia ser ilorista.

88, Generalmente siento que fa vida vale fn pena.

a9

Se necesita disentir mucho para convencer a la
mayor parte de fa gento de [n verdad,

20

Do vez en conndo defo para manana lo que de-
biern hacer loy,

91, No me molesta que se burfen de mnl,

92, Me gustaria ser enfermero (o enfermern).

93, Creo rpue I vaayorfa de I gente mentitia paru
ir adelante.
94, Hago muchas cusas de Tas que me arrepientn

mas larde (me arveplento de mds cosas o con
més frecuencla que otras personas ),

95, Voy a la Iglesia cast todas las semaaas.

80, Tengo muy pocos disgustos con miembros e mi

fomibin.

97. A veces siento un fuerte impulso de hacer algo
dadiine v escandaloso,

98, Cren en Ta sepunita venlda de Cristo,

99, Mo gusta ir a flestas y a otras reuniones donde

baya mucha alegyia y aidu,

100, Yie enconteacdn problemas tnn Penas de posibili-
dades que me ha side impasibte Hegar o una
decisidn,

101, Crea que fa mujer debe tener tanta lihertad
sexuul como el hombre,

102, Mis Inchas mds dilicites spi conmizzo misino,

103, Tengo poca o ninguna dificultad con espasmos
o contracciones museulares,

104, No parece importazme fo que me pase,

105. Alganas veces, cuundo no me siento bien, estoy
malhumorado,

100. Muclias veces me riento como si hubiern hecho
alga malo o diabéhico,

107, Casi siempre soy frliz.

103, Parcce que mi cab.za 0 mi nariz estdn conges-
tionadus I mayor parte del empo,

109, Algunas personas son tan dominantes que siento
el deseo de hacer To contrarlo de lo que me
piden, aunque sepa que ticnen razin,

110. Alguien me tiene rala voluntad.

11, Nunca Le hecho alga peligroso silo por el gusto
de haeerlo,

112, Con frecuencla sliito la necesidad de luchar
por 1o que creo que 28 justo,

113, Creo que la loy dese hacerse cumplir,

14 A menudo siento corno si tuvlera una banda
apretdndame fa cabeza,

115. Creo en otra vida s'uspués de ésta,

116, Disfrutu més de un carrera o de un juego cuan.
do apuesto.

117, La mayorfa de la -ente es honvada principal.
mente por temor a ser descubierta,

8. En ln escuela me Hevaron ante el director algu.
nas veces por hacer travesuras,

119. Mi mauera de hablor es coms ha sido sicmpre {ni
més ligero ol mas despacio, ul halbuciente; nl
onea),

120. Mis modales en la mesa no son tan correctos en
casn como cunndo salgo o comer ofuera en
compaitia ile otros,

121, Creo que estim con.miranda contra mi.

122. Me parcce que soy +w capacitado e inteligente
cono la mayor part> de los que me rdean.

PASE LA PAGINA



123,

121

12
Rl

12

130.

131

=
1=

133,

134,

133,

136.

137

138,

139,

140,

14

142,

Creo e me estin siguiendo,

La mayor parte 1le la gente se vale de medios
algy injustos para obt beneficios o ventajas
antes gue perderlos,

Sufro mucho de trastonios estomacales.
Me gustan ias artes draméticas,

Yo sé sjuitn es cl responsable e T mayorfa de
wis problewas,

El ver saogie na me asusta ni me enferma,

A menudn no puedo compremler por qué he
estado tan irritable y mathumorado.

Nunca lie yomisado o escupido sangre.
N we prescnpa contracr enfermedades.

Mo gusta secoger flores o cultivar plantas deco.
ralivas,

Nutea me he entregado a préicticas sexuales
fucra ile in conuin,

A veces lus pensamicntos pasan por mi mento
con uayvr rapiles rue lo que pueto expresar-
fos en palabras.

Si pudiera entrar a wn cine sin pagar y estuvicra
segumn de no ser visty, prohablemente lo harin.

seneradmente  plenso jué  segunda intencion
pueda tener wtra persa cuando me hace un
favor,

Creo gue i vida de hogar es tan agradable
cono 1a de ln mayor pagte de la gente que
ennozco,

La critica v ¢! regaiio e hicre profwidamente,

Algunas veces siento el impulso de herirme o
do herlr a otros,

Me gusta cocinar,

Mi conducta esti controlwda mayorntente por
las eostumbres dle los que me mdean.

Decididamente & veces siento nque no sirvo para
nada,

=]

143. Cuandy nijio pertenecian a un grupo o pandilia

que trataba de mantenerse unido a toda prueba.

144 Me gustarfa ser sohlado,

145, A veces siento ¢l deseo de empezar una pelea

a puitetazos corc alguicen,
Me siento fmpulsalo hacla In visdla ereante y
nunca me siento feliz a menos que esté via.
jarslo de un lado « otro.

Muchas veces ha perlido una oportunidad por-
jue no ho poilide decidirme a tiempo.

Me impacienta gue me pidan consejo o que mo
internunpan cusnifo estoy trabajando en algo
importante,

Acostumbraba Nevar un diario de mi vids,
PreRero ganar a perder ep un juego.

Aiguiea ha estado tratando de envenenarme,

Casi todas las noches puedo dormirme sin tener
pensamienitos o ideas que me preocupen.

Durante los viltimos ailos he gozado de salud
In mayor parte dei tiempo,

Nunca he tenilde un ataque o convulsiones,
No estoy perdiendo ni ganando peso,

e tenido épocss durante las cuales he heclo
cosas (e Juego 1o he recordado haber hecho,

Creo que frecuentemente he sido castigado sin
motivo,

Lloro con facilicad,

No puedo entemler lo que leo tan bien como lo
hacia sutes,

Nuuca me ho sentido mejor que ahora.

A veces siento adolorida la parte supesior de by
cabeza,

Me mortifien que una persona me tome el pelo
tan hibilmente que tengn que odmitir que nie
engadaron,

163. No e canso cou facilidad.

PASE LA PAGINA



164, Mo gostu Jeer y estudiar acerca de las cosas en
que estoy tralajando,

165, Me gosta conocer gente de impartancin porque
esa me hace sentir impurtante,

166, Sienta wicdo cuamlo niiro hacia ahajo desde un
Tugar alto,

107. No me sentiria nervioso si algin familiar min
tuviera dificultades cun In justicla,

168, Mi mente no esta muy bien.
169, No tengo miedo de mancjar dinero,
170. Nu mo preocupa lu que otros piensen tle mf.

171 Mo siento lcémodo cuando tengo e hacer
uui payasadis en ma revnion aun cuando otros
estén haciendu lo mismo,

{72. Frecuentemente tengo que esforzarme para no
demostrar que soy tinida,

{73, Mo gustaba la escuela,

174, Nunea me he desmayado.

175, Rara vez o nunca he tenido mareos,

176, No le tengo mucho miedo a lns serpientes,
177, M4 madre fue wan huena mujer,

178, Mi memoria parece ser buena,

170, Me preocupun las cuestiunes sexuales,

180, Encuentro dificil entablur conversacién eon al-
guien que conozeo jor primera vez

181, Cunndn me siento sburrido me gusta provocar
alga emacionante,

182, Tenga micdo de perder el juicio.
183, Estoy en contra de ilar dinero a los memligos.

180 Frecuentemente oigo voces sin salier o donde
vicien,

183, Aparcutemente oigo tan lien cuwo {a mayarfa
de las personas.

186. Con frecuencin noto que mis manos tiemblan
cuando trato de hacer algo,

187, Nunca se me han puesto las manos torpes o
poco hébiles.

188, Puedo leer por wun large rato sin que se me
cansen los ojos,

189, Siento dchilidad general la mayor parte del
tiempo,

190. Muy pocas veces mo duele Ia cabeza.

191. Algunas veces, cundo estoy avergonzado, em-
piezo a sudar, lo que e molesta muchisimo,

192, No he tenido dificultad en mantener ¢l erquilibrin
cuando camino,

193. No me dan atayues de alergin o nsma,
194, He tenldo ataques durante los euales no podia

conlrolar mis movimientos o ¢l habla pero me
daba cuenta de lc que ocurria a mi alrededor,

103, No me agradan toilas las personas gue conozeo,
196, Me gusta visitar lugares donde nunca he estadlo.
197, Alguien ha eslado lratando de robarme,

198. Muy pocas veces sueiio desplesto,

109, Sc dehe enseitar a los niios la informacion lid.
sica sobre la vida sexual.

se de mnis

200, Hay p que gui P
pensamientos o ldeas.

21, Descarfa no ser tad timido,

202. Creo que estoy condenado o que no tengo sal-
vacién,

203, Si yo fuera periodista me gustarfa mucho eseri-
bir noticias de teao,

201. Me gustarfa ser pcriodista.

203. A veces nte ha shle imposible evitar el robar o
llevarne algo de wna tienda,

206, Soy muy religiosn (nds que la mayoria de la
gente),
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207,

208,

209,

Me gustan dlistintas clases ile jueges y diversio
nes.

Me gusta coquetear,

Creo que mis pecados son imperdonables.

210. Todo me sabe igual,

2L

212

213,

24

210.

217

218,

219,

220,

221

3
=
=3

>
82
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220,

221,

228,

Pueilo doemir de dia pero no de noche.

Mi famitia me trata mds como niflo que como
adulto,

Cuandv eamino tengo mucho cubdado de no
pisar las lincas de las aceras,

Nunca he tepitlo erupeiones en 1a picl que e
haymn preocupado,

M1e bebidp alcohol con exceso.

Ilay sty poco compaiierismo y cariiio en mi
familia en comparacion con otros liogarcs.

Frecuentememte me encuentro preocupatdo por
algo,

Nn me molesta mucho ef ver sufrir a los animales,

Creo qoe we guslarfa el trabajo de contratista
de obras.

Yo quise a mi madre.
Me gusta la eiencla,

No encuentro dificil el peidir ayuda a mis amigos
aun cuande no pueda devolverles el favor,

. Me gusta mucho cazar,

Cou frecuencln mis padres se han opueste a la
clase de gente con quien acoslumbraba salir,

. A veces munhura o chismeo un poco de ln geate.

Algunas de mis familiares Henen hibites yue me
molestan y preturban mucho,

Me han dicha que camino dormido,

A veces cren que piiedo tomar deeisiones con
extriordinaris facilidad,

220

230.

21

232.

233,

24,

245,

246,
231,

218,

Me gustaria per:enceer a varios clubes o asocia-
clones.

Raras veces noto los latidos de mi corazén, y
muy pocas veces me sicnto corto de respiracién.

Me gusta hablur sobre temas sexuales,

He sido educado en un modo de vitla basado en
el deber, el cual hie seguido desde entonces con
sumo cuidado.

Algunas veces he sido un obsthculo a persouns
quo querian hacer algo, no porque eso fuera do
mucha itnportancia, sino por cuestlén do prin-
cipio,

Mo malesto con facilidad, pero se me pasa
proato.

e sido bastante independiente y libre de la
diseipling familiar.

Me preocupo nwucho,
Casl lodos mis parfentes congenfan conmigo,

Tengo perfodos de lanta Intranquilidad que no
pucdo permanecer sentado en una silla por nu-

" cho tiempo,

239,
240,

241,

242,

243.

4.

215,

240.

247,

He sufrido un desengaiio amoroso,
Nunca me prencupo por mi aspecto.

Sueiio frecuentemente acerca de cosas que es
mejor manteneclas en secreto.

Creo que no soy inds nervioso que la mayoria
de las personat,

Sufro de pocos o ninguna elase de dolor.

Mi modo de hacer las cosas ticnde a ser mal
interpretado por otros,

Mis padres y familinres me encuentran més de-
fectos de los yus debieran,

Con frecuenci: me salen nanchas rojas en el
cuello,

Tengo motivos para sentimie celoso de wno o
mis mientbros de mi familia,
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248. Alguaas veces sin razén alguna o aun cusndo

lns cosus no me esthn salicade bien me sieato
my alegre, "eaino s viviera eq las nubes”,

249, Creo que existe ¢l diahty y ¢l infierno,

250. No culpo s nudie por tratar de apoderarse de
s b que pueda en esle mundo,

251, e tenido tronces eu los cuales mils wetividules

yuedaron futermpldas y no me alaba cuenta

de o que oewrria a i alrededor.

232, & nadie Te lmports mucho ln quo lo suceda a
usted,

253, Puedo ser amistosn con personas yue hacen cosas
que consldero Incorreetas.

254, Me gusta estar en un grupo en el que se den
broinas las unas & los utros.

255, En tas elecclones algmas veces votn por randi-
datos acerea de guicies conozco muy poco.

250, La dnien parte uteresante del peribdico es la
phgina edmicn,

257, Por lo general espero leuer éxfto en las cosas
que hago. -

238, Creo que hay un Dios.

259, Me resulta dificil el empezar a hacer cualquier
cosa,

260. En In estuela fui lento en apreader,

261, 5 fucin artista me gustarfa phutor flores,
262, No me molesta el no ser mejor parecklo,
2063, Sudo con facilidad aun en dins frlos,
261, Tengo ent.ra confianza en mf mismo.
203, I's mfs seyuro no confinr en nadie,

206, Una vez o la semona o més frecuentemente me
pongo muy excitado,

267, Cuaadn cstoy en un grupo de gente tengo difi-
cultad pensaiizlo Fas cosas apropiudas de que
lialilan

268. Cunndo me sicnto abatido, algo emoclonante me
saca cas! sicmpro do ese estado,

269, Con facilidad pucdo infundirle miedo o otros y
a veces lo hago por diversién,

270. Cuaado salgo e casa no me preocupo de s las
puertas y ventanas estin bien cerradas,

271. No culpo a la persona que se aproveche de al-
gulen que se expone a que le ocurra tal cosa,

272. A veces estoy leno de energla,
273. Tengo adormecidas una o varlas partes de la piel,

274. Mi vista esth tan buena shora como lo ha estado
por aiios.

275. Alguien controla mi mente.-
276. Me gustan los nlitos,

277, A veees me ha divertido tanto la astucla de un
plearo, que h: descado que 3o salga con la suya.

278. Con frecuencin mo ha parecldo que gente ex-
Iraiin me estuba mirando con ojos aiticos,

279, Todos los dias tomo una cantidad extragedinaria
de agua,

280. {.a mayorfa de la gente se hace de amigos por
convenlencia gropie,

281, Cusi nunca natc que me zumban o chitlan los
ofdos.

282, De vez en cuando slento odio hacla miembros
de mi familla « fus que usualmente quiero.

2843, St fuern repoitero me gustarla mucho eseribir
noticins deportivas,

284, Estoy seguro de que la gente habla de il
285, A veces me rio de chistes suclos.

286, Nunca estoy tan contento como cuando estoy
solo.

287, 'Tengo pocos temores cn campatacion con ly
AKKHEOS,

248, Sufro de ataies de ndusca y vémilos,
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299, Siempre me disgusto con la ley cupndo se pone
en Bibertad a un eriminal debido a los arguimentos
de un abogado nstuto,

290, Trabajo bajo una tension muy grande.

200 Una o mids veces en mi vida he sentido tue
alguien me hacla hacer cosas  hipnatizdndome,

292, Por lo general no le hablo g Ja gente hasta que
cllas no me hablan a i,

253, Algnien ha tratado de influir en mi mente,
204, Nunca he tenido teoplezas con la ley.
293, A mf me gustalia el cuento “Caperucita Roja”,

290, Tengo épocas en las que ine siento nuty alegre
sin que exista vna razén especial,

207, Quisicra ne ser pertorbado por pensamientos
sexuales,

298, §¢ vardas pecsouas se hallan en apuros, lo mejor
e pueden hacer es ponerse de acuerdo sobre
{o e van a deeir y mantenerse Rnnes en esto,

299, Creo que sicuto mis bitensamente que la ma-
yorin de Jas persoms,

300, Nunen en mi vida me ha gustailo fugar con
nwitecas,

306 Vivo la vida en tensin la wayor pacte el

tiempo,

302, Nunea me he visto en dificultades o causa de mi
vonducta sexuad,

303, Soy tan sensible acerca de algunos asintos que
i siquicra puedo hablar de ellos.

[
=

En Ja escuela me era wy dificil hablar frente
a la clase,

303, Aun coamle esté acompuitado me siento solo
fa mayor parte del liempo,

306, Recibo todi ta simpatin que lebo reefbir,

307. No patlicipe en algonos juegos porque no los
sé jugar bien.

308, A veees he seatido un intenso deseo de abwnlo.
uar ini hozar.

309, Creo que hago amistades tan faciimente como
los demds,

310. Mi vida sexual es satisfactoria,

311, Por un tienpo, cuando era més joven, participé
en pequeiias robos.

312, No me gusta tener gente alrededor,
313 El hombre que provoca In tentacitn dejnudo
prapiedad de valor sin proieecién, es tan culpa-

ble del roho como el Jadrén mismo.

314. De vez en cuando pienso en cosas demasindo
malas para hablar de ellas.

315, Estoy segnro que Ia vida es cruel conmigo,

316. Creo gue easl todo el mundo mentirla para evi-
tarse problemas,

317. Soy més sensible que la mayorfa de la gente,

318. Mi vida dlarfa esté llena de cosas que e man-
tienen Interesado.

319. A la mayor parte de la genle le disgusta ayudar
a los demis, avngna no lo diga,

320, Muclos de mis suefios son acerca de asuntos
sexuales, )

321, Me ruborizo facilmente,

322, El dinero y los negoclos me preocupan,

323. He tenido experiencias muy peculiares y extraiing.
324, Nunca he estado enamorado de nadle,

323, Cicrtas cosas que han liechn algunos de mis
famitiores me han asustado,

329, A veees me dan accesos de rlsa o de llanto que
no puedo controlar,

327, Mi madre o mi pwilec frecuenteaiente me haclan
ubedecer, aun cuanalo yo crela que no tenfan
rdzon,

328, Encuentro difieil concentrarme en wnn tarea o
trahajo.

329. Casi mmnea suedo.
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3130,

il

332,

333,
R
335,
338

37,

38,

319,

340,

341
342

3.

349,

RAHA

Nunea he estado paralizado o he tenido una rara
debilidl en alguno de mis misculos.

St la gente no fa bubiera cogido conmigo yo
bubiera tenido mucho mis éxitu,

Algunas veers picrdo o me cambia In voz, aun-
que o eské resfriado,

Nadie purece camprenderme.
A veces percibo olores raros.
No me puedo concentrar en una sola cosa,
Picrdo ficilmenle la paciencin con la gente.

Siento ansicdad por algo o por algulen casl todo
el tiempo,

Sin thida he tenilo mis cosas de quo preocu-
panne de lng que me corresponden,

La mayor porie del tiempo descarla estar
mutrto,

Algnas veces me siento tan excitady que no
puedo dormirme facilmenle.

A veces olgo tun bien que me muolesta,

Sc me olvida muy pronto lo que In gente me dice.

Generalimento tengo que detencrme a pensar
anles de hacer algo, nunguo sen un asunto sin
fmportuncia,

4. Con freenendia cruzo I calle pura evitar en-

contrnnme con algulen que veo venir,

Muchas veces siento como sl las cosas no fueran
reales,

Tengo ha costumbre de contar cosas sin fmor-
tancia como bombilias eléctiicas en anuacios
huinosos, ete

No teago enemigos que realmente quieran ha-
cerne tado,

. Generalimenie no me fio tle las personas que son

wi pueo e amistusas de lo que yo esperaba,
‘Tengo pensamientas extealios y peculiares.

o cosas extradas cuado estoy solo,

KEI

355,

359,

360,
301,
Je2.

303

30

305,

166,

Me pongo y turbado lo lengo que

salir de cosa pura hacer un corto vinje.

He tevido micdo a cosas y a personas que sabfa
que ho me podian hacer daiio.

No terao entrar solo o un saldn donde hay gente
reunida hablando.

Tengo micdo de usar un cuchille o cualquler
otra ensa muy afiiada o puntiaguda.

Alguans veces ma gusta herfr a las personas que
quicro.

Tengo mis dificaltad para conecutranme que la
que parece que ticnen los demds,

Vailas veces he dejatlo de hacer algo porque he
dudndo de mi halilidad,

Malas palabras, a menwlo palabras hosrililes,
vienen a ml meate, y se me hace Imposible H-
brarnie de ellas.

Algunas veces me vienen a la mente pensamien-
tos sin hnportancia que me molestan por dias,

Casl tolos los divs sucede algo que me asusta.
Me inclino a towur las cosas muy en serlo,
Soy mds sensible que la mayorfa ce Ia gente,

A veees he senticu placer cuande ' <er uerido
me ha lastimmle

La gente dice cosas insultantes y vulgares acercn
de mi.

Me siento Incémado cnannlo estoy bajo techo,

Aua cuando esté acompaiiado, me siento solo In
mayor parte del tiempo,
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369,
370
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378,
an.

380,

33

352,

RER

384,

155,

385G,

No le temo al fuego,

A veces me he alejadn de otra persona porgue
temia hacer o decir algo que pudiera lamentar
despuiés.

La religivn no me preocupa,

Odio tener que trabajar de prisa.

Nu soy una persona demasialo omsciente de si
misma.

‘Tiendo a iatesesarme en diferenges distracclones
en vez tle concentiarme por largo Hempo en una
de ellus,

Estuy seguro de que sélo existe una religion ver-
dadera,

Duranle cierlos periodos ml mente parcee tra-
liajar s despacia que de costmnbre,

Caando me sientn muy feliz y activo, algufen
e esté deprimido me desauima por completo.

Los polickas son genesalinente honrados,

Ex lus reaninmes sociales o fiestas es més probn-
ble que e siente solo o con i sola persona
en vez de vainne al grupo.

No me gusta ver fumar a las mujeres.

May mramente me sicnto deprimido.

Cuando alguien dice eusns tontas o estipilus
averca de algo que sé, trato de corregitlo,

Me hon diche con frecuencia que tengo mal
genio,

Quisicra poder vlvidarme de casas que he dicho
y tpee quizds hayan herido los sentimicntos de
olras personas,

La gente me desilusiona con frecuencia.

Me siento incapas e contarle a alguien todas
mis cosas,

El selimpago ¢s uno de mis teawres.

Me gusta tener a los demds fotrigados sobre lo
que vay a hacer.

387. Los dinicos milagus que conozco son simple-
menle trelas que vnas personas les haeen a otros.

389. Me da miedo eslar solo en la oscuridad.

189. Con frecuencia mis planes han parecido estar
tan llenos de dlificulindes, yue he tenido que
abamlonadlos,

390, Muchns veces me he sentllo mpy mal al no
haber sido comprendily enando trataba de evie
tar que alguien cometiera un error.

391, Me gusta muchisino ir a bailes,
392. Le tengo terror a vna tormenta,

393. Los caballos que no jalan debicran ser golpeados
o puteados,

394, Frecuentemente le pitlo consejo a Ia gente.

395, El fuluro es demasindo inclerto para que una
persona hnga plar.es formales,

396. Con frecuencia, aun cuando todo me va bien,
siento que nada me hnporta,

397. Alguuns veces he sentido yue las dificultades se
acumulaban ile tal modn yue no podia vencerlas,

398, Frecucntemente piensor “quislera volver o ser
nio”,

390, No me enojo facllmente,

400, i me dicran la oportunidad, podrin hncer algu. -
nas cosas que seriun de grao beneficio para In
humanidad,

401. No le temo al agua.

402, Freenentemente tengo que consultar con la al-

wohada antes de *omnr decisiones.

103, Es una graa cosa vivir en esta épocn en rue
ocurren tantas cnsas,

40

1. Frecuentemente -fa gente ha interpretado mal
mis intenciones cunndo trataba de corregirla y
ayndarla,

403, No tengo dificult-d al tragar,

PASE LA PAGINA



106, Frecuentemente he conocido persunas a quicnes
se suponia expertits y que 1o eran mejores que
yo.

407, Por o generad say tranqguilo y na me altero f3-
cilmente,

403, Pucdo ocultur le que siento en alguaas cosas ile
manera tal que la gente puerle haceme dafio
sin rue se den cucata de ello,

409, A veees me he agotado por cwnprender demasin-
tas casas.

410, Me gustaria mucho ganarle a un picaro con sus
propins annas, :

41L Me siento un fracasadn cuando oigo hablar gel
éxito de alguien a rien conozeo hien,

412, No teno ver al médico acerca de una enferme-
dad o lesidn,

413, Merezco un severo casligo por mis pecados.

41

. Tiewdn o preceuparme tanto por los desengaiios
(e Inego no puedo dejor de pensar en ellos.

415, Si me dicran la opurtunidad serfa on huen
Hicler.

416, Me malesta que algnien me observe evando teae
bajo, sungue sepa que pueda hacerlo hien.

417, A menudo me siento tan molesto cuondo alpnicn

trata de adelantirseme en una fila, que le Hamo

In ntencidn,

418, A veces pienso gue no sisvo para nada,

119, Cuundo muchachy frecuentemente salfa para la
escueln pero wo llegabo a clla,

420, Ue tenido experienclas religiasas extraordinarins,

421, Tengo wnn o varios familisres que son muy
Nerviosus.

422, Me lie sentido avergonzado por la clase de tra-
baju que alguien de i familia ha hecha,

123, Me gusta o are ha gustado mochisimo pescar.

424, Siento hambre casi lodo el tiewipo,

ISy
-t

. Suciio frecuentemente,

' 426, A veces he tenilo que ser rudo con personas
groseras o inoportunas,

427. Me avergiienzan jos cuentos pieantes,

428. Me gusta leer los editoriales de los periddicos.

429. Me agrada asistiv a confercnelas sohre temas
serios,

430. Me atraen las personas del sexo opuesto,

431, Me preacupe mucho por posibles desgracins,
432. Teago opinfones politicas bien definidas.

433, Acostumhraba a tener compaileros imaginarios,

434. Mo gustarfa competir en carreras automovilisti-
cas.

435, Genernlmente preferirfa trabajor con mujeres,

430. Generalmente la gente exige mds respeto para
sus dercclios que of que esté dispuesta a perml-
tirle a los demés

437, No es malo tratir do evitar el cumplimiento de
la ley siempre tpw ésta no se viole,

438, Hay ciertas personas que me disgustan tanto que
me alegro interformente cuando estdn pagando
Ins consecuencias por algo que han hecho,

439, Me pone nervioso tener rue esperar,

440. Trato de recordur cuentos interesantes para con-
thrselos o otvas persooas,

411, Me gustan las wuvjeres altas.

412, He tenido pesfodos durante los cuales he perdido
el suedlo a causo de lns preocupaciones,

413, Tiendo a dejur de hacer algo que desco hacer
cuando otros picnsan que esa no es la manera
correcla,

411, No tralo de corcegir o la gente que expresa opi-
niones ignorantes,

443. Me apasionaba Ju emocionante cuando era joven
{0 cu mi nifez),

446. Me gusta apostar cwando se trata de pocu dinero,
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447, Con frecuencia me csfuerzo para triunfar sobre
alguicn que me ha llevado la contraria,

148, Me molesta que 1a gente en las tiendas, tranvias,

cte., me esté mirando.

449, Me gustan las reuniones sociales por estar con
gento.

450. Gozo con In excitacién de una multitud,

[
=

Mis preoenpaciunes parece que  desaparecen
cuanilo estoy con un grupe de amigos animados,

452. Me gusta burlkame de Iy gente.

153, Caundo era nifio nunca mo interesé pertenceer
a un grago o pandlitla.

-
St
-

Fodiia ser feliz viviendy campletamente solo cn
una eabiiia ens el bosque o en lus montaiias,

1535, Freenentemente no me entera de los cldsives y
labknhuias del grupo a que pertenczco,

430, U persima no alebicra ser eastigala pur violar
w ey que canshlere injusta.

457, Creo que umlie deberin nunea probar bebldas
aleolwilicns,

438, LI lunabre que mis s¢ ocujrd de mi enando era
uifio (coma wi padre, padeastro, ete.) fue mny

estricto conmigo,

439, Fengo uno o varius malus hibitos tan atralgulos,
que vs iitil huclor contra ellos.

460, {1 hebido alcunol moderadamente (o no lo he
wsado), '

461, Me es dificil ¢l dlejar a un lado In tarea que he
emprendido aun enando sea por poeo ticmpo,

462, No he tenido difieultad para empezar a orinar
o retener mi orina,

463, Me gustahia jugar “a la pata coja”.

s

Nunca he tenido dua vision.

463, Varias veers he cambiada de modo ale peasar
acerea de mi trabajo,

166, Exeepty par ssden del médico, mumnea he tomado
dragas o pastillas para donude,

467, Con (reenencia memorizo némeros sin importan-
cia (taics como los de las plaeas de sutamdviles,
cte). ’

468, Frecuentemente me sicnto apenado por ser tan
malgeninso y gruindn,

469, A menwmilo he encontrndo personas envidivsas de
wifs & ileas p nte porque a ellas no
se les habfan ocunido antes.

470. Me disgustan las <osas sexuales.

478 Fala la mis calificac en conducta fue-

ron generalmente malas,

472, Mo faseina el fueg

473, Siempre que mo ei posible evito encontrarme
entre una multitud.

474, N tengo que oriiu e con més frecucnela que los
demds,

475. Cuamilo estoy en una situaelon diffeil digo sélo
aquella parte dela veslad spue no me perjudinue.

476, Soy yn enviado especial de Dios.

477, 8i we hallara en diffieultades junto ean varios
mnigas que fueran tan culpables come yo, pre-
feririn ccharme todn la culpa mntes que descu.
brirlos.

478. Nunca me he puesto particularmente nervioso a
causa tle Tas dificurades en que se haya visto
envuclto algin mlecsbro de mi familia,

473. No me molesta el sir presentado a extraiios,
480. Con frecuencia le tengo micdo a la oscurilml,

481, Reenerdo haberme fingido enfermo para zafarme
de algo,

482. En los trenes, dmuibus, ete., con frecuencia les
hablo a los extrailos.

443. Cristo realizo milazros tales como cambiar el
agua ew vin,

484, Tengo i o mds faltus e san tan grandes que
s mejor neep y tratar de controlaclas, antes
que tratar de fheuor, de clios,
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485,

480,

487,

488.

489

490,

49

442,

493,

4914

494

196,

497,

498,

49,

500,

503,

Cuantlo un bombre estd con una mujer general-
mente esti pensindly cosas selelonalas con el
sexo de el

Nonea e notmly sangre en mi orina,

Me rindo ficilinente cnamtlo las cosns me van
mal.

Rezo varias veces n In semana,

Me compadezco de Tas personas e general-
mente se aferran o sus penas y problemas,

d.eo i libro de onciones (o fa Biblla) var'as
veees o la semata,

Nu tolera a In geote que cree que sélo hioy una
religion verdudera,

Mec produce tesror In iilea e un terremoto,

Prefiero el trabajo que requicre concentracion a
wn trabaja gque me penaite ser deseuiduido,

Temn encontrarme en un Iugar peyueiio y
cerratlo,

Genceralinente “le liablo claro” a ls gente 0 yuicn
estoy tratautlo de mejorar o corvegir,

Nunea he visto las cosas doliles (esto es, sumca
an vhicln we ba pareeido doble sin fue me sea
posible hacerlo aparecer come unn),

Me gastan los cueatns de aventuras.

s huenno sienpre ser frasco.

Tengo que whitir que a veces me he preocu.
paro sin molivo alghno por cosas que no valian

la peann,

Répidamente me vuelvo partidario nbsolutn de
una huenn filea,

Geucraluesle hago los cosas por ml mismo, ¢en
vez de buscar o algilen que e enseie,

Me gusta hacerle saber a la geate o que pienso
acerca e las ensas.

Es raro gque yu apruche o tlesaprnche con eaer-
gin las acciones e olros.

504,

503,

508

509,

510,

51l

512,
513,

514,

515,

516,

517,

518

519,

520.

521,

Na tratn tle encubrir mi mala npinién o lastima
e me inspira unn pessonn a fin de que ésta no
sepa mi modo ile sentir,

ile tenitlo époeus enando me sentfa tan leno de
vigor que el sueiio no me parecia necesario
ninga hora,

Say una persona muy tensa,

Freeuent te he trahinjudit bajo personas que
parece que arreglan las casas de tal modo, que
ellas son las rjue reeiben el recomcimiento de
waa hiena habor, pero qae sin einhargo atribu-
yen los errores o los otros,

Creo que mi oli.to es tan bueno como el de
los deinds,

A veees e es dificil defender mis derechos por
ser muy reservado,

La suciedad me espanta o me disgusta,

Vivo unn vila de ensseiios acerea de I cual no
digo nada a nadie.

No me gusta baiarme,

Creo que Cervantes fue més gmle que Na-
poledn,

Me gustan las mujeres hombrunas,
En mi hugar sizmpre hemns tenido cubiertas
nuestras necesitlndes basicas (tales como all

mentacion, veslitlo, ete.).

Algunos de mis familinres se enojant muy fécil-
menle,

No puedo liacer nada bien.

A menwlo me he seatilo culpable porgue he
fingido muyor pesar del que realinenie seatia.

Algo amla mnl con mis drganos sexuales,

Ceneralmente duiiendo con tenneldad mis pro-
pias opinibnes,

No e seadiria lesconcertailo st tuviera que ini-
ciar una discusion n dar una opinion acerea de
algo yue conozeo hien nute un grupo de per-
sonas,
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522, No le temo n lus aradias,
523. Casi munea me ruborizo,

324. No temo enntraer una enfernedad o coger gér-
wmenes de Lias peritlas de las puertas,

523, Ciertos animalos me ponen nervioso,
320. F1 porvenir me parcce incierto,

327, Los miembras de mi fawilia y mis parientes més
ceremnas se Hevan bastante hien.

328, No me rulmrien eon nwayor frecuencia que los
demds,

529, Me gustarfa usar ropa cara,

530, A menwlu siento miedo do muberizarie,

531. Lo geate puede Hacerme cambiar de opinitn
uy ficilmente mun en cosis sobre las que crein
estar ya deeidido,

532, Pucdo soporlar tanta dolor como lns demds.

533. No padezco de muchus eructos,

534, Varius veces he sido ¢l iiltimo en donme por
veneido al lrator de hacer nigo,

533, Sienlo la boea scea cast todo ¢l tiempo.

530. Me wolesla que la gente me hinga hacer las cosas
de prisa,

337, Me gustaria cazar Jeones en Alrica.

538, Creo wyuo me gustarfa el trabajo de modisto (o
modista).

539, No le tengo niedo a los ratones,
510 Nunca he sulrldo do pardlisis facial,
o4l Mi piel parece ser iy sensible al tacto.

342, Nuuca he tenido deposiciones (excretas) negras,
parceilas a Ia brea,

343, Varins veces por scaana slento como si algo
terrible fuera a suceder.

544, La mayor parte del tiempo me sfenlo cansado,

‘543, Algunas veces suciio lo mismo una y otra ves,

546, Mo gusta leer sobre historla,
547, Me gustau las Aestas y las reunfones soclales.

518, Nunca asislo a un especticulo sobre temas sexua.
les, i es que puelo evitarlo,

549. Me acobardo anto las erisis, dificultades o pro-
blemas.

550. Me gusta reparar las cerraduras de las pucrtas,

551. Aigunas veces esloy seguro de que los domés
pueden decir lo que estoy pensando.

552. Me gusta leer sobie ciencia.

553, Tengo miedo de eitar solo en un sitio amplio
descublerto,

554. Si fuera artista me gustaria dibujar nisios.

535, Algunas veces ma slento & puato de una crisis
nerviosa.

550. Soy muy cuidadoso en mi manera de vestir.

557, ?lc gustarfa ser secretario (o secretaria) privado
a).

558, Un gran mimero de personas son culpables de
mala conducta sexual,

559, Con frecuencia he seutido miedo de noche,

560. Me molesta que se me olvide donde pongo las
cosas,

361. Me gusta mucho montar & caballo,
502, La persona hacia qulen sentia mayor afecto y
admiracién cuande era niiio fue una mujer (ma-

dre, hermann, tis u otia mujer).

503, Me gustan mds las filstorins de aventurpy que las
de amor.

504, Puedo dejar de hacer algo fue deseo hacer
cuando otros creen «ue no vale la pena hacerlo,

565, Sicnto deseos de trarme cuando estoy en un sitio
alto.

5¢8, Me gustan las estenas de amor de las peliculas,
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