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La etapa del climaterio ha sido estudiada por endocrinologos, 

ginecol6gos, psiquiatras, psicológos y sociol6gos, los cuales han estable- 

cido y señalado desde sus particulares puntas de vista diferentes tipos

de problemática de la mijer en esta epoca de su vida. 

El climaterio es un proceso que se caracteriza por el decli- 

nar de los ciclos sexuales, los cuales se hacen irregulares y terminan

por desaparecer. En el climaterio 1_a mujer sufre una variación de su

constelación end6crina que se manifiesta en trastornos y alteraciones

variables s~- la constitución y la personalidad de la mujer. 

En el estudio cronol6aico del climaterio se pueden distin- 

guir tres etapas: 

a) Premenopausia - periodo en el cual se inicia una baja

de la función ovárica. 

b) Menopausia - es la etapa - e cesaci.6n de la menstruación. 

c) Postmenopausia - periodo true comprende desde la cesa- 

ci6n de la menstruación en adelante. 

Durante la etapa del climaterio pueden suráir una serie de

síntomas, los cuales pueden dividirse en tres grupos: 

a) Aquéllos relacionados con el sistema nervioso Autónomo, 

tales como bochornos, sudoraciones nocturnas, palpitaciones, etc. 

b) Psicoscmáticos, tales como: irritabilidad, insomnio, 

depresión, inestabilidad emocional, etc. 

c) Scnnáticos, tales ccmo: vaginitis, irregularidades

menstruales, etc. 

Esta sintcgnatoloaia puede derivarse a su vez de tres fac- 

tores principales: 

a) Una disminución en la actividad ovárica, lo cual orici- 

na una deficiencia 1for onal . 

b) Factores psicológicos que dependen de elementos true



constituyen la personalidad de la mujer. 

c) Factores culturales y sociales que constituyen el medio

ambiente en el que se desarrolla la mujer. 

Estudiando los conflictos de la mujer frente a los diferen- 

tes cambios ocurridos en el transcurso de su vida, así ceno la actitud

que tome ante estos, dependerán gran. parte de su historia individual y del

contexto cultural y social. Así, acuéllas mujeres que fueron incapaces de

adaptarse a la declinación hormonal premenstrual y que sufrían de depre- 

sión premenstrual, d_isnenorrea, etc., usualmente sufren cuando cesa perora

nentemente la actividad ovárica. 

La menstruación le marca un memento especial, ya aue de niña

pasa a ser mujer y biológicamente, ha madurado. Al llegar a esta etapa

tiene capacidad de amar y ser correspondida, estando capacitada para el

sexo y la maternidad y todo gira alrededor de los años " reproductivos", 

pero una vez que ha pasado la época reproductiva ¿qué ocurre? ¿c -rue prepa- 

ración tiene la mujer para enfrentarse a esta nueva y tenida situación? 

Ciando la mujer pierde su menstruación puede entrar en una

etapa de crisis, ya que analizando la relación existente entre menstrua- 

ción, femineidad, maternidad y capacidad sexual, no es de extrañar que

algunas mujeres al entrar a la etapa de climaterio sienten que han perdido

fanineidad o su capacidad para tener una vida sexual normal. 

En algunas culturas distintas a la Occidental, el llegar

a esa etapa significa más que una pérdida, un locero, ya que se da gran

valor a la experiencia que acumuló durante su vida, por lo tanto se ha

boservado que los síntomas atribuidos generalmente ccro depresión, ansie- 

dad, irritabilidad, etc., son menos frecuentes. 

Aunque en la actualidad existen para la mujer mayores

posibilidades de elección en la medida que puede realizarse no sólo como

ccn pw.era sexual, esposa o madre, para aquéllas que se involucran profun- 

damente en el papel de madre y que mantienen relaciones de sobreprotección, 

lo mas significativo durante la menopausia será, por un lado la falta de
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ocupaci6n, y por el otro, su poder reproductivo, más que la pérdida de

su belleza o atractivo, a lo cual no le da tanta importancia, así cauro

a actividades e intereses fuera del hogar. El entrar a esa etapa podría

desencadenar - por el temor a hacerse " vieja" versus " inútil" - ansiedad

angustia y depresi.6n, sintanatología atribuida muchas veces a la menopau- 

sia. 

Esta depresión puede ser apenas perceptible por una mujer

que ha tenido una vida productiva, que encuentra nuevos modos de realiza- 

ci6n al desempeñarse fuera del núcleo familiar, reportándole mayores gra- 

tificaciones y nuevas fuentes de estima. 

La mujer que ha sido educada en un ambiente restrictivo en

el cual se considera legitimo al sexo, s6lo en función de la procreaci6n

y no como un medio para también proporcionar placer, al presentarse la

menopausia puede sentir una disminuci6n en el deseo sexual y rechazarlo. 

Esto difiere con la actitud que asume la mujer que encuen- 

tra en la sexualidad el deseo de gratificarse y de tener una respuesta

positiva por parte de su pareja, de modo que puede experimentar una inten- 

sificaci6n del impulso sexual durante la menopausia. 

En resumen, se ha visto que los factores gue pueden influir

en la actitud que ganen las mujeres frente a los cambios propios de la

menopausia son, la importancia clue se de a: 

a) Su capacidad reproductora

b) Su atractivo, belleza física y juventud

e) El significado que tenga para ella, sexualidad- reproduc- 

ci6n. 

d) Su campo de intereses individuales, trabajo -hogar. 

la presente investigación es un estudio comparativo entre

un grupo control de 60 mujeres, 30 amas de casa y 30 mujeres gue trabajan

fuera del hocxar en la etapa del climaterio; dicho estudio pretende descri- 

bir las características más importantes del mismo en lo que respecta a la

aparición, frecuencia y desarrollo de la depresi6n durante el climaterrío. 



LI
Con este fin se hizo un estudio transversal de dos muestras independien- 

tes para confirmar o rechazar las hipótesis de trabajo, y ccmnprobar si

existen diferencias significativas en cuanto a depresión, autoestima, 

actitud sexual y campo de intereses durante esta etapa. 

Para determinar estadísticamente dichas diferencias se

aplicó un cuestionario y se utilizó en primer lugar, la prueba de la

Mediana para analizar los resultados y en segundo lugar, la prueba X2

para determinar el nivel de significancia en la diferencia de la distribu- 

ción de los dos grupos en cuanto a autoestima, actitud sexual y campo de

intereses. 

Se encontró: 

a) Que el grupo de mujeres que tienen un trabajo remunera- 

do presenta una mayor autoestima que las amas de casa, con lo que se

acepta la hipótesis 1 ( H1). 

b) Que no existen diferencias significativas en cuanto a

actitud sexual en ambos grupos de mujeres, con lo cual se rechaza la hipó- 

tesis 2 ( H2) y se acepta la Hipótesis Nula ( Ho). 

c) Que el campo de intereses es más amplio en el grupo de

mujeres q_ue tienen un trabajo remunerado a diferencia del de las amas de

casa, con lo que se acepta la hipótesis 3 ( H3). 

Para medir la depresión entre ambos grupos de mujeres se

aplicó la prueba de W. Zung, y para determinar las diferencias existentes

en los puntajes obtenidos se utilizó la prueba de T Student con lo que

se obtuvieron diferencias significativas que indican cue las mujeres que

tienen un trabajo remunerado durante el climaterio presentan menos depre- 

sión que las amas de casa, de esta manera se acepta la Hipótesis General. 
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INTRODUCCION

El climaterio es el conjunto de trastornos neuroendacrinos que aparecen

en la mujer como consecuencia de la declinación de la función ovárica, 

Este proceso tiene una duración aproximada de 15 a 20 años, 

Dentro del contexto del climaterio, la menopausia es un even

to que ocurre en un período relativamente breve --un año o dos -durante el

cual suceden cambios biológicos específicos, 

Al iniciarse este siglo, la menopausia ocurría entre los 40

y 50 años de edad y el promedio de vida era entonces de 49 años, por lo

que la menopausia era un suceso que tenía lugar antes de la muerte, 

En nuestros días, la mayoría de las mujeres llega—a la meno- 

pausia a la edad de 50 años y tiene un. promedio de vida de unos 75 años. 

Las mujeres que ahora están pasando por esta experiencia cre

cieron en una época en la que la concepción del papel femenino aceptada

por la mayoría, voluntariamente o con renuncia, se centraba alrededor

de la fertilidad y la maternidad. 

En la década actual a pesar de ciertos avances y de las opor

tunidades que hasta cierto punto han aumentado, todavía se pasan por al

to el estado social y el papel que desempeñan las mujeres menopúsicas, 

Cuando se discute la menopausia, se hace dentro del contexto

socialmente aceptable de sus problemas fisiológicos, no obstante no se

considera la posición de la mujer menopáusica en la sociedad. 

La menopausia es generalmente percibida por la cultura occi- 

dental como un evento estigmatizarte para las mujeres, pues marca el fin

de la función reproductora y por consiguiente de su función social. 

Por la influencia de este patrón cultural, la menopausia pue

de significar el fin de la femeneidad y la pérdida de la sexcualidad. 

La mujer climatérica puede sentir que pierde el papel de ma- 

dre activa, en tanto sus hijos se van de la casa: incertidumbre por no

saber quien la necesitará, ni de que manera vivirá sus últimos años, que

sucederá con el marido, etc, 
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Una mujer en esta situación puede llegar a sentirse inútil, improductiva y

deprimida y su reacción ante la menopausia dependerá en gran parte de facto
res tales como: su historia individual nivel social, ocupación, informa- 

ción, etc. 

Para la mujer que ha estado buscando una mayor libertad so- 

cial, la menopausia puede significar una oportunidad para dirigir su tiem- 

po y energías a nuevas actividades. En el caso de las mujeres que trabajan

fuera del hogar, para las cuales el mundo no se limita sólo al marido

los hijos, su actitud ante la menopausia puede llegar a ser menos conflic- 

tiva. Dentro de los efectos que pueden llegar a ocurrir durante la menopau

sia, la depresión puede ser el más frecuente. 

La depresión se caracteriza por un descenso del estado de

ánimo, inhibición en las actividades mentales y físicas, una baja en la

autoestima, sentimientos de culpa, etc. 

Los estados depresivos pueden presentarse en varios grados

de intensidad - leve, moderado, y severo-. Pueden ser clasificados en endó- 

genos y exógenos o reactivos, según la causa que determine su aparición. 

Los diferentes tipos de depresión serán analizados en deta- 

lle en el capítulo IV, del presente estudio. 

Al revisar la literatura existente sobre el tema del climate

rio publicada en las cuatro últimas décadas, se observó que si bien en los

últimos años se ha estudiado con más profundidad dicha etapa, los resulta- 

dos no son del todo halagadores, pues no se han satisfecho la necesidad de

unificar los criterios de los enfoques biológico, psicológico y social pa- 

ra facilitar la comprensión al respecto. 

Con el incremento del número de mujeres en la etapa del cli- 

materio que buscan ayuda psicológica y ( o) fisiológica, hay una necesidad

de aumentar la información acerca de los factores que contribuyen al surgi

miento de problemas durante este período. 

A los fines de este trabajo, se han revisado distintos tipos

de estudios hechos por investigadores de la materia. 
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Estudios acerca de la sintomatología durante el climaterio

especialmente durante la menopausia ( tanto de los derivados de factores

biológicos como psicológicos o sociales). 

Estudios acerca de la condición social de la mujer. 

Estudios acerca de la sintomatología que presentan las muje- 

res que tienen un trabajo remunerado, en comparación con las amas de casa. 

En la presente investigación, nuestro prooósito es demostrar

que existen diferencias en cuanto a la autoestima, la actitud sexual y el

campó de intereses; factores que intervienen en la depresión; entre las

amas de casa y las mujeres que tiénen un trabajo remunerado, durante el pe

ríodo del climaterio. 

El aumento del número de mujeres de edad madura, entusiastas

con energía, pero sin saber que hacer con su tiempo libre, ha despertado

en nosotras un interés por el tema. Con el fin de contribuir a esbozar pro

puestas alternativas, para que dichas mujeres cuenten con más posibilida- 

des de mantener la salud, el vigor y el entusiasmo por la vida. 

Creemos que la mujer puede desarrollarse plenamente como in- 

dividuo si tiene la posibilidad de una elección además de la de madre y es

posa. 

Un" trabajo productivo y una mayor información acerca del pe- 

ríodo por el que atraviesa, le ayudará a combatir la depresión, a enfren- n

tar los problemas que surjan y a favorecer u adaptación. 

En esta tesis no intentamos hacer una crítica y síntesis de

las diferentes teorías y escuelas, sino estudiar en particular la relación

que guarda la depresión con el trabajo durante el climaterio. 

El material se ha dividido en dos partes. La primera parte - 

está dedicada a la discusión teórica y la segunda consta de un trabajo de

invéstigación basado: en un cuestionario elaborado expresamente por las am

toras y en la prueba de W. Zung para medir depresión. 

El orden de los capítulos es el siguiente; 
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CAPITULO 1

DESARROLLO PSICOSEXUAL DE LA MUJER

Se ha observado que existe una interacción entre los factores psicológicos

y fisiológicos en las funciones sexuales de la mujer, así como principios

dinámicos de la psicopatología relacionados con las funciones reproducti- 

vas de la misma. 

La teoría psicoanalítica está basada en el axioma de que las

fuerzas motivacionales tienen un origen orgánico. La postura temprana de - 

Freud, de que el impulso sexual y su energía psiquica concomitante " Libido" 

se originaba en un fenómeno sexual específico, estableció su concepto del

rol que juega la energía sexual en el desarrollo e integración de la perso

nal ¡ dad. 

En estudios posteriores, en los que se aislaron y sintetiza- 
ron hormonas esteroides en mamíferos inferiores, se estableció que en las

especies mamíferos la función cíclica de los órganos sexuales gobierna su

conducta sexual, y el apareamiento ocurre durante el período de celo. Sin

embargo observaciones hechas en primates, revelaron que éstos pueden ser

estimulados en la actividad sexual por una variedad de factores independien

tes del ciclo ( estro). 

En el hombre, la conducta sexual no puede ser explicada sim- 

plemente en términos de la función gonadal, ya que existe una compleja y - 

variable estimulación que motiva la conducta sexual, pudiendo encubrir ca- 

si por completo el ciclo fisiológico, 

los factores ambientales, los cuales modifican los estímulos

que interactuan con el organismo pueden causar variaciones en la organiza- 

ción de la personalidad, y por lo tanto respuestas individuales a los estí- 
mulos. 

Es la cualidad específica humana de su aparato psíquico la

que conduce a la variabilidad de los patrones conductuales en respuesta a

la estimulación hormonal. 

Factores en el desarrollo psicosexual de la mujer
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El desarrollo en el recién nacido, está definido de modo siq

nificativo por una simbiosis entre la madre y el niño. A través de la lac- 

tanc'ia y del cuidado materno, se da una interacción recíproca entre ambos, 

la cual determina el significado de la identificación primaria con la ma- 

dre y las estructuras primarias del yo que resultan de ello. 

En la niña, la estructura primaria del yo, determina el con- 

tenido emocional de posteriores identificaciones con su madre, así su femi

nidad se desarrolla paso a paso por identificación con la madre. Un balan- 

ce psicológico positivo durante la lactancia que le proporcione seguridad, 

fajílita.rá un desarrollo relativamente menos conflictivo. 

Las reacciones en cambio asociadas con la frustración ( ambi- 

valencia) cargan la identificación materna con tendencias hostiles, las

cuales interfieren con el desarrollo de la feminidad. 

Hasta lo que se conoce en la actualidad, las hormonas no jue

gan un papel discernible en las manifestaciones psíquicas del desarrollo - 

pregenital. 

Hasta la edad de seis o siete años, en ambos sexos hay pre- 

sencia de hormonas de niveles de baja oscilación androgénica y estrogénica. 

Posteriormente hay un agudo incremento en la producción de hormonas en am- 

bos. sexos, coincidiendo con el período de lactancia. Ambas hormonas mues- 

tran un lento pero firme aumento hasta la edad de diez a once años. La pro

ducción de hormonas en esta fase se origina en la corteza suprarrenal y no

en las gónadas. 

El período de lactancia se dirige hacia el período el cual - 

Helen Deutsh definió como prepubertad, caracterizándose por ser la base - 

del proceso de maduración fisiológica. 

Desde la pubertad hasta la completa madurez funcional pasan

varios años. Esta es inducida por el funcionamiento del lóbulo anterior de

la glándula pituitaria, la cual segrega una hormona ganadotrópica que esti

mula a los ovarios a producir hormonas estrogénicas y promover el creci:- 

miento de los folículos ováricos. 
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Entre los diez a once años, las niñas muestran un marcado in

cremento en la producción de estrógenos, pero no en las sustancias androgé

nicas. La primera mestruación puede ocurrir en cualquier momento, desde el

comienzo de la pubertad a través de la adolescencia. El comienzo de la mes

truación juega un papel importante de entre todos los eventos en la niña y

es de esperarse sea acompañada por reacciones emocionales. 

La expectación a la mestruación y las respuestas concisas a

esta están influenciadas por factores culturales. 

En nuestra civilización, la educación y la higiene, preparan

a la niña para este evento, ésto la ayuda a disminuir la sublevación en - 

contra de la mestruación y en cambio la espera ansiosamente. 

Aun así el sangrado y la incomodidad suelen despertar una an

siedad latente ( originada en el aspecto del desarrollo bisexual). 

Esta fué una de las primeras observaciones psicoanalíticas: 

la mujer conecta la mestruación con la idea de mutilación, le predice el - 

color de la desfloración y más aún del parto. Refuerza el conocimiento del

útero a través de más o menos dolor e incomodidad. Al mismo tiempo activa

el proceso de integración parcial de una latente identificación con la ma- 

dre para la futura tarea de parto. 

Cuando la mestruación estimula el conocimiento del útero co- 

mo una parte integral del cuerpo, " la madre se introduce en el cuerpo". 

El siguiente paso en el desarrollo de la niña es aceptar " ma

dre- matriz", como una parte de si misma, y con ello aceptarse como futura

madre y la maternidad como una meta de su feminidad. 

La maduración hacia la meta de la reproducción femenina, de

pende del previo. desarrollo de la identificación con la madre, si ésta no

está cargada de hostilidad, la niña será capaz de aceptar su heterosexua- 

lidad sin ansiedad. Este aspecto determina la reacción de la hiña hacia - 

la mestruación. Si la función sexual femenina es deseada, la niña acepta

la mestruación sin una excesiva protesta. En contraste si la fijación fá- 

lica ( bisexual) domina el desarrollo psicosexual, la protesta en contra - 

de la mestruación es una continuación de la hostilidad hacia la madre y
contra otros aspectos de la feminidad. 
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En el momento de la disposición sexual o en el caso de frus

tración de la misma, el incremento de la tensión emocional de la fase preo

vulativa puede ser reconocida. Después de la ovulación la tensión repenti- 

namente es aliviada y viene un período de relajamiento, por lo que se ha - 

podido deducir que la ovulación es un evento psicológico único, acompañado

por reacciones sistemáticas. 

Psicológicamente, la sensación de relajamiento y bienestar - 

parece fluir con la libido, como si el aparato psiquico hubiera registrado

la preparación somática para el embarazo. Esta es una fase de alto nivel

hormonal desde el momento en que se producen ambas hormonas: estrógeno y

progesterona. 

Así la activa tendencia heterosexual aparece con la declina- 

ción de la producción de la progesterona siguiendo la fase premestrual. Pa

ralelamente con el decrecimiento de la producción hormonal, una regresión

de la integración psicosexual toma lugar: manifestaciones preganitales de

la uretra -anal y tendencias genitales eliminativas motivan las tendencias

psicodinámicas. 

Muy pocas mujeres están completamente libres de incomodidad
durante esa parte del ciclo. 

Hay diversas variaciones de síntomas: aprehenci6n de lo que

pueda pasar al cuerpo, miédo a la mutilación, repetición de fantasías - 

sexuales infantiles, irritabilidad, enojo, dando lugar a la ansiedad. En

otros casos hay fatiga, sensibilidad de sentirse herida, etc. 

La regresión psicodinámica y el incremento de irritabilidad

generalizada del sistema nervioso simpático son manifestaciones de una mo

derada deficiencia ovárica del período premenstrual. 

Estos factores son responsables de que en esos momentos to- 

das las necesidades y deseos aparecen imperativos y las frustraciones pa- 
recen intolerables. 

Las emociones se pueden controlar menos que en otros momen- 

tos durante el ciclo. 



Antes el comienzo de la mestruación se entendía como un siq

no de maduración sexual; ahora se acepta que la mestruación comienza en

la mayoráa de las niñas antes de que los ovarios sean capaces de reprodu- 

cir el huevo maduro y la ovulación pueda tomar lugar antes de que el úte- 
ro sea lo suficientemente maduro como para soportar una gestación normal, 

trayendo como consecuencia un período de esterilidad en la adolescencia. 

Conociendo la lucha del adolescente para lograr la madurez

psicosexual en nuestra sociedad, uno se inclina a asumir que el proceso

que conduce al desarrollo del super yo, ( esto es la incorporación de las

inhibiciones culturales y parentales) es dirigido a retrasar la madura

ción fisiológica de las funciones reproductivas. 

La maduración psicológica puede verse inhibida debido a fac

tores emocionales, pero ésto no significa que a causa de la ansiedad, pro

hibiciones y culpas, la maduración sexual se retrase. 

La mestruación es la piedra angular del desarrollo femenino, 

un punto focal donde los factores psicológicos, fisiológicos y sociales

interactúan, pudiendo manifestarse si la adaptación sexual será un éxito

o un fracaso. 

Entre la función endócrina y los procesos psicodinámicos

existe una interacción gracias a la producción de las hormonas ováricas, 

observándose que las manifestaciones emocionales del impulso sexual se de

sarrollan en relación con la hormona que produce el ovario, el ciclo gonª

dal y el patrón de respuesta psicodinámica, representando así una unidad

psicosomática el ciclo sexual. 

El ciclo comienza con la producción gradual de estrógeno, 

paralelamente las emociones están dirigidas a una activa tendencia hete- 

reosexual. 

La finalidad biológica es la copulación. La fase estrogéni- 

ca está usualmente acompañada por una sensación de bienestar y actividad. 

Si el deseo no es satisfecho, la tensión emocional, aumenta, insomnio, irri

tabilidad, son los signos de la urgencia sexual frustrada en la mujer

adulta. 
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Mientras ésto puede explicar la repetición neurótica de la

mujer, son también significativas las manifestaciones del comportamiento

sexual. 

El deseo heterosexual que es estimulado por la producción de

estrógeno de la fase premenstrual, aparece más intenso y demandante que el

deseo sexual durante la ovulación. 

El final del ciclo sexual, es marcado por el flujo menstrual

que dura varios días anunciando el decrecimiento de la producción hormonal. 

Cuando se ha establécido el flujo menstrual, la tensión y el

mal humor se relaja, la excitación decrece, parece que la mujer acepta el

flujo menstrual con alivio. 

El humor depresivo usualmente dura más que la excitabilidad

premenstrual y continúa durante el primer día del flujo. 

Este humor depresivo contínua hasta que la fase estrógenica

se restablece. Después de unos días, normalmente durante el flujo, comien- 

za la producción de estrógeno y paralelamente el estado de bienestar ocu- 

rre. Esto con el incremento sexual es el comienzo de un nuevo ciclo. 

De esta manera se ha podido observar la influencia que ejer- 

cen las hormonas en el estado emocional. 

La duración del ciclo, el tiempo de la ovulación, la frecuen

cia de ciclos anovulatorios, síntomas menstruales, etc. son específicos de

cada individuo. 

Los intervalos entre menstruaciones son generalmente de 28 - 

días, pero el rango normal va desde 21 días hasta 35 días. 

Organización del impulso sexual reproductivo: 

Se ha visto que el impulso sexual se organiza de manera dife

rente en ambos sexos hombre -mujer, ya que la función reproductiva masculi

na está bajo el control de un grupo de hormonas ( andrógenos) que es descar

gada en un acto y el impulso sexual femenino está dispuesto para motivar - 

este acto. 
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Correspondiendo a las dos fases de la reproducción femenina, el impulsó

sexual está dirigido a: motivar el acto heterosexual y a proveer una corre

lación psicodinámica entre el embarazo y la lactancia. 

La sexualidad femenina es desde el punto de vista de la repro

ducción sólo un acto preparatorio: embarazo y lactancia, constrituyendo el

fin de la maduración reproductiva y psicosexual de la mujer; Helen Deutch

asume que el impulso sexual femenino obtiene su descarga orgásmica con el

embarazo y el parto. 

Parto sin embargo. no es orgasmo no obstante la inmensa des- 

carga. Fréud asume que la máduración psicosexual en la mujer está conecta

da con su primacía genital culminando en orgasmo vaginal, paralelamente el

orgasmo masculino. 

Orgasmo

El significado de orgasmo en la mujer se ha confundido con el concepto de

que la sensación localizada en el clítoris debe ser transferida con una ma

duración genital a la vagina y el clítoris debe perder importáncia para la
obtención del orgasmo. Esto asumiría que el orgasmo vaginal es análogo al

orgasmo masculino siendo entonces el distintivo de la maduración genital. 

Recientes investigaciones histológicas, han demostrado que

las células sensoriales conocidas como corpúsculos genitales órganos ter

minales para la percepción del orgasmo, están situados predominantemente

en el clítoris, también se encuentran en el labio menor y en los músculos

de la parte inferior de la vagina. En general la vagina no tiene nervios

sensoriales. 

El mecanismo del orgasmo femenino y el interjuego entre la - 

experiencia orgástica clitorial y vaginal, no es a través de la enervación, 

neurológica central. 

Influencias corticales, atracción sexual, amor, fantasía y

la aceptación del rol sexual, no solamente estimula el centro espinal, si

no que permite a la mujer relajarse y experimentar sensaciones placenteras

que comienzan en el clítoris, se extiende a través de las paredes vaginales
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y finalmente circunada en orgasmo. 

Si el centro espinal responde con un reflejo a la estimula

ción mecánica, el orgasmo clitorial puede realizarse, sólo se reprime el

reflejo si la inhibición cortical es muy severa. 

Disfunciones heterosexuales. 

El proceso del desarrollo psicosexual puede predisponer a la mujer a una

patología, ya sea en el aspecto heterosexual o en el embarazo. 

Sin embargo, debido a la recíproca interacción entre las fa- 

ses del ciclo sexual y los procesos emocionales, la manifestación de sínto

mas puede representar disturbios en ambas fases de las funciones reproduc- 

tivas. 

La mayoría de los síntomas psicosomáticos son originados por

los conflictos heterosexuales y por las inhibiciones del desarrollo hetero
sexual. 

Frigidez. 

Es una disfunción psicosexual frecuente y puede estar relacionada con la

función ovárica, en casos de severo hypogonadismo. 

En otros casos, la mujer puede tener alguna forma o grado de

frigidez y al mismo tiempo una función ovárica normal. 

La relación sexual es una interacción fisiológica y emocional

entre dos: la excitación mutua facilita el proceso que la lleva al orgasmo. 

En mujeres más que en hombres, la calidad de la experiencia sexual depende

del compañero, de su potencialidad, habilidad y destreza para vencer su te

mor a lo sexual. 

La complejidad de la maduración sexual en la mujer, puede

crear defensas contra la sexualidad. Miedo a ser lastimada por el pene, te

mor al embarazo, envidia y hostilidad al hombre, frecuentemente inhiben la

capacidad orgástica. 

La mujer puede llegar a sofocar sus propias necesidades

sexuales como un arma" contra sus maridos, incrementando una frustración
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anticipada, esperando el acto sexual con ansiedad y hostilidad. 

Psicoanaliticamente, este comportamiento es una defensa nar- 

cisista originada en la envidia al pene. 

Las mujeres menos ansiosas y más receptivAs, son gratificadas

emocionalmente aún con una descarga orgásmica parcial. 

Dyspareunia

Puede deberse a un trauma local o a una inflamación causada por anomalías

de la estructura urogenital. 

Es psicogénido cuando el miedo al dolor se utiliza como de- 

fensa contra el acto sexual, convirtiéndolo en intolerable e insatisfacto- 

rio. 

Vaginismo

Es un espasmo involuntario de los músculos vaginales, siempre de origen - 

psicogénico, mientras ésto protege a la mujer del miedo ál dolor durante

el acto sexual, ella sufre un dolor que provoca inconscientemente ( es un

síntoma conversivo). Tendencias sadomasoquistas se fusionan en este sínto

ma con tendencias eliminativas y retentivas uretra] y anal. 

El vaginismo puede compararse con la eyaculación precoz o - 

eyaculación retardada. La vagina es un órgano receptivo, el vaginismo pue

de ser considerado como una expresión de poder con tendencias incorporati

vas. Parece ser la realización de la idea de " una vagina dentada". 

El vaginismo ocurre usualmente en mujeres jóvenes cuya es- 

tructura psicosexual manifiesta además de fijaciones pregenitales un in- 

fantilismo sexual general, pudiendo revelarse no solo en su vida emocio- 

nal sino también en ciclos incompletos. Es justificable asumir que los

factores que causan la frigidez suprimen la función del ovario a través

de la media emocional del enojo, miedo y frustración. 

La frigidez psicogénica es considerada un factor causante

en el organismo de vulvitis, leukorrea, vaginitis, una forma de endometri

tis y hasta tumores en el útero. 

Los mecanismos por los cuales la tensión genital se convier

te en orgánica y en síntomas psiquiátricos son múltiples y dependen de - 
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de cada individuo. 

Freud asume que en caso de frustración crónica la libido es

la causa de los síntomas de la actual neurosis del individuo que pueden ma- 

nifestarse en ansiedad, hipocondria, dolores pélvicos, etc. Esto nuevamente

puede ocasionar más síntomas orgánicos a través de la complicación de 1G

enervación autónoma, causando vasodilatación en la pelvis, en los tejidos - 

sexuales. Dado que los factores psicológicos pueden ocasionar frigidez alte

rando las funciones del ovario por una falta de química sexual. 

En general los factores psíquicos juegan un papel importante

en todas las formas de los desórdenes menstruales. 

La menstruación por si misma es considerada como un factor

precipitante, el cual mobiliza inconscientemente conflictos relacionados

con la función sexual femenina. 

E1 término " dysminorrea" designa varias formas de dolores mens

trual es. 

Cada individuo tiene escencialmente el mismo síntoma en cada

período dysmenorreal. Esto sugiere alguna predisposición a factores orgáni- 

cos tales como: inmadurez en los órganos pélvicos, defecto gonadal o un des

balance autónomo o circulatorio. 

El cólico menstrual es la forma más frecuente de la dysmino-- 

rrea. La tendencia a sufrir dysminorrea puede deberse a una personalidad in

fantil con un ego débil, o a otros factores tales como la baja tolerancia - 

al dolor, con lo cual aumenta la angustia anticipada a la menstruación y es

timula las defensas emocionales contra ella. 

Clinicamente es útil diferenciar entre la ocurrencia del do— 

lor

o- 

lor premenstrual común de la tensión y depresión más severa que puede ocu- 

rrir en el' ciclo mensual, la cual puede venir acompañada de cólera, frus-- 

tración, enojo, fatiga, etc. La depresión premenstrual puede también carac- 

terizarse por una incrementada sensibilidad y ansiedad hipocondriaca, migra

ña u otras formas de dolor de cabeza y tristeza sin una causa aparente. 
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01igomenorrea

Se refiere a la escasa menstruación por largos intervalos, debido a un re- 

traso de la maduración sexual por hipogonadismo, aunque usualmente se mani

fiesta como defensa contra la sexualidad. Ologomenorrea se asocia frecuen- 

temente con la obesidad. 

Bajo la influencia emocional, la menstruación puede desapare

cer varios meses o aún por años. Entre los casos psicogénicos de amenorrea

pueden diferenciarse dos grupos principales, uno puede estar relacionado

con la represión de los impulsos heterosexuales y puede suceder que aún en

la mujer joven después de que la menstruación ha sido establecida se supri

ma el ciclo mensual, como defensa contra la madurez sexual. 

La otra forma de amenorrea, puede ocurrir como consecuencia

del síndrome de pseucyesis, debido frecuentemente a un deseo y miedo a la

vez del embarazo con lo cual desaparece la menstruación por semanas o aún

por mesus. La amenorrea de larga duración con una distención abodominal, 

cambios mamarios, aumento de peso, que imita al embarazo, son casi siempre

síntomas psicosomáticos complejos, los cuales ocurre en mujeres con una es

tructura histérica del carácter, o pueden ser signo de una esquizofrenia

incipiente. 

Menorragia

El sangrado uterino que ocurre fuera del ciclo, puede deberse ocasionalmen

te a una tensión emocional inesperada o relacionarse con la anticipación o

el deseo de la relación sexual. 

Se ha visto que existe un control emocional sobre la mens- 

truación aunque los mecanismos fisiológicos son desconocidos. 

La menorragia también es frecuentemente un síntoma del desba

lance hormonal que anuncia la menopausia. Así el síntoma tiene diferentes

significados en la vida psicosexual de la mujer, dependiendo de su edad y

de las condiciones las cuales provocaron el síntoma. 
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La maternidad

Es una característica fisiológica de la mujer en las que sus funciones re- 
productivas requieren del incremento de los procesos metabólicos. 

Cada fase de la función reproductiva -la fase progesterónica, 
el embarazo mismo y la lactancia -van mano a mano con un incremento en las
tendencias receptiva -retentiva: estas son la representación psíquica del - 

combustible necesario para suplir o para completar la energía necesaria pa
ra el crecimiento. 

Embarazo

La psicología del embarazo se entiende mejor si se conceptúa como un incre
mento en la fase progesterónica: el alto nivel de los procesos metabólicos

generales y hormonales que son necesarios para mantener y propiciar un cre
cimiento normal del feto, aumentan la energía vital de la madre. Es una ma

nifestación de la simbiosis - interacción entre la madre y el hijo -que el
cuerpo de la mujer embarazada se llene de sentimientos placenteros. 

Mientras algunas mujeres disfrutan de este estado narcisista
en una calma vegetativa, otras, especialmente en el segundo trimestre del

embarazo encuentran displacentero y ajeno a su bienestar físico este esta- 
do. 

Mientras la madre siente una creciente capacidad para amar y
cuidar del bebé experimenta una mejoría en su estado emocional. Se ha ob- 

servado en mujeres que han sufrido de severas ansiedades, se liberan de

ellas durante el embarazo; en otras, a pesar de presentar malestares entre
nauseas, mareos, vómitos, etc. se sienten emocionalmente estables encon- 

trando su mejor época en el embarazo. Así la mujer saludable muestra duran

te el embarazo como en las fases de alto nivel hormonal un incremento en
la capacidad integrativa del yo. 

A pesar de que el embarazo es biológicamente normal pone a - 
prueba las reservas psicológicas y fisiológicas de la mujer, va que exis- 

ten muchas actitudes, miedos, temores reales y ansiedades neuróticas las
cuales perturban el deseo de embarazo. Algunas pueden tener fundamentos
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reales debidos a un mal matrimonio, preocupaciones económicas una concep- 
ción fuera del matrimonio, pueden ser causa de que se rechace al bebe

Aún así tales embarazos siguen un curso más o menos normal. 

Solo si la organización psicosexual se carga de conflictos ha

cia la maternidad en las condiciones presentes se remueven los cnflictos pa
sados y perturban el balance psicofisiológico del embarazo. 

Debido a que los complejos pasos hacia la madurez sexual y la
maternidad comienzan en la propia fase oral del desarrollo, es posible des- 

cribir los procesos psicodinámicos del embarazo normal o patológico en tér- 
minos de la fase de la dependencia oral. 

Las necesidades pasivo -dependientes se reviven o avivan y la

mujer embarazada espera una mayor atención de su medio; si sus deseos no - 

son satisfechos su frustración puede motivar síntomas tan conocidos como un
apetito excesivo, nausea o malestares. 

Los síntomas subjetivos del embarazo son mínimos en mujeres - 

que cuentan con la participación amorosa del esposo en tan grata experien- 
cia. 

Aún así el desbalance en el humor ocurre en casi todos los em
barazos, especialmente en el primer trimestre cuando el ajuste metabólico y
endocrinológico llegar a causar fatiga, sueño, insomnio, dolor de cabeza, 

vértigo, vómitos, etc, síntomas que generalmente desaparecen al final del

tercer mes. 

Durante los últimos meses el incremento en el malestar corpo- 
ral, los disturbios en el sueño y los temores conectados con el parto inter
fieren en el humor de la mujer embarazada. Centrada en si misma y dominada

por tendencias pasivo -retentivas -receptivas se encuentra en un estado vulne
rable del yo. El incremento fisiológico en las necesidades receptivo -reten
tivas, la regresión libidinal, etc. conducen a una regresión del yo. Al eva

luan el significado psicodinámico de esta regresión, uno debería considerar

que la tarea integral del embarazo y la maternidad -biológica, psicológica y
real, es mucho mayor de lo que nunca antes la mujer había afrontado y expe- 
rimentado. 
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Generalmente la regresión biológica del embarazo y la lactan- 
cia sirve como una fuente para el crecimiento y desarrollo. El mismo proce- 

so sin embargo puede causar daño a aquellas mujeres que no resisten los pro
cesos inherentes a la función reproductiva. 

Es un concepto conocido de la teoría psicoanalítica que la re

gresión a la fase oral del desarrollo es la condición psicodinámica de la

depresión y que tal regresión es inherente al embarazo y a la lactancia aún
en la fase progesterónica del ciclo. Las depresiones varían en intensidad y
las condiciones psicosomáticas de la estructura oral son las manifestacio- 
nes básicas de la psicopatología en la función reproductiva de la mujer. 

El contenido del útero tiene varios significados ya que duran

te el embarazo las fantasías individuales pueden influir emocionalmente du- 
rante el curso del mismo. Tal influencia puede ser benéfica o productora de

ansiedad y hostilidad. Puede ponerse ansiosa por sentir que no es hábil pa

ra satisfacer a su bebé. Si la hostilidad se centra en el embrión puede te- 

ner fantasías de que alberga un monstruo, un tumor canceroso, etc. Esto pue

de llevarla a una condición de pánico o a síntomas hipocondriacos; la ano- 

rexia, los vómitos y los consecuentes distrubios metabólicos severos tales
como la eclampsia pueden expresar tendencias destructivas de la mujer. 

Freud asumió que la frustración causada por la carencia de

pene es la principal motivación en el desarrollo de la mujer y concluye que
el deseo de la mujer por su hijo es motivado por la tendencia de reter el
pene - en el sentido del complejo de Edipo el pene del padre- de acuerdo con

esto, el niño represente la compensación del deseo reprimido original. 

El feto es una parte del cuerpo materno ¿ que parte de su imá- 

gen corporal representa?. Puede ser el pene deseado, el codiciado embarazo

de la propia madre de la mujer, pero con frecuencia el feto es el símbolo

del amor por si misma, esto sin embargo no siempre significa emociones pla- 

centeras por las manifestaciones ambivalentes hostiles de los sentimientos
enfocados hacia si misma. 

Muchas mujeres identifican el feto con las heces y reviven du
cante el embarazo fantasías sexuales infantiles de la fase anal. 
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La ansiedad y la depresión causada por tales motivaciones pueden permanecer

en un nivel neurótico, en tales casos dependiendo de la predisposición de

la personalidad, la ansiedad puede activar una verdadera psicosis con alu- 

cinaciones, defensas paranoides y reacciones esquizofrénicas que dañan y

ponen en peligro a la mujer y a su hijo. 

Parto

Generalmente se supone que el miedo al parto es universal, en algunos ca- 

sos representa el miedo inmediato a la muerte, pero aún en los casos donde

no existe miedo a la labor de parto, puede suceder que durante el embarazo

se presente repentinamente y se incrernente durante la fase crítica del par

to. El dolor es una experiencia subjetiva que depende de una manera parti- 

cular en la experiencia del yo. Desde que el Dr. G. D. Read describió el

síndrome temor - tensión- solor en el trabajo de parto - muchos obstetras uti

lizan la higiene mental en el embarazo, intentanto disminuir el temor al

parto y reducir la respuesta tensión. Read cree que una persona condicio- 

nada adecuadamente a minimizar las molestias del trabajo de parto puede te

ner un alumbramiento libre de molestias observables - nacimiento natural-. 

Por muchos décadas se utilizó la anestesia general por consi

derarla adecuada para proteger a la madre de los dolores de parto, aunque

este método priva a la madre de la profunda satisfacción que le brinda el

poder cooperar despierta en esta experiencia, por lo que los procesos psi

codinámicos involucrados en el parto dan como resultado que la anestesia

sea solamente usada como último recurso o cuando se tiene que proceder qui

rúrgicamente. 

Durante el trabajo de parto puede llegar a presentarse com- 

plicaciones psicológicas, una de ellas es la propia desilución de la mujer

por su conducta al no poder conducirse durante el trabajo de parto tal y

como ella lo esperaba. El sentimiento de fracaso puede activar sentimien- 

tos de inferioridad ocultos bajo la cubierta de un yo ideal perfeccionista. 

El efecto psicopatológico de ésto varía de acuerdo con la personalidad de

la madre y la madurez que presente hacia la maternidad. 
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Período pose parto

El trauma del nacimiento interrumpe la simbiosis biológica existente entre

la madre y el niño, los cambios hormonales que inducen y controlan el par- 
to, los dolores y la excitación ante el nacimiento interrumpen la unidad - 

emocional entre la madre y el niño. 

Las depresiones incipientes que ocurren después del alumbra- 

miento son frecuentes, ya que la mujer que acaba de dar a luz debido a su

condición fisiológica tiende a la regresión y por consecuencia una gran ne
cesidad de ser atendida, mimada, consentida, etc. 

A través del amor que ella reciba es que ella pueda vencer

sus tendencias a alejarse de su bebé y se prepare biológica y psicológica- 
mente a continuar con la simbiosis a través de la lactancia. 

Durante la lactancia tal y como durante la fase progesteróni

ca del embarazo las tendencias receptivas se intensifican y se convierten
en el eje central alrededor del cual giran y se centran las actividades de

la maternidad. 

El deseo de la madre de nutrir a su bebé, de estar cerca cor

poralmente, representa la continuidad de la simbiosis generada no solamente

por el niño sino en la madre también. Mientras el niño incorpora el pecho, 

la identificación con el bebé permite a la madre regresar, repetir y satis

faser a un nivel inconsciente sus propios deseos receptivos de incorpora— 
ci6n. 

ncorpora- 

ción. 

La lactancia permite así una lenta integración de la materni
dad. A pesar del control hormonal la lactancia está influenciada por emo- 
ciones, la suspensión de la producción en la leche debido a una actitud

consciente contra la lactancia misma conduce a una relación tal como " la

capacidad de nutrir es equivalente a la voluntad de nutrir". 

El amor materna] en los humanos se desarrolla a través de la

cíclica repetición de la estimulación hormonal, la cual interactuando con

otros deseos y aspiraciones de la personalidad, alcanza madurez emocional

a través de un complejo proceso de desarrollo de la personalidad. 
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En cada fase de la meternidad, aún en cada acto materno pode

mos diferenciar dos niveles de motivación como de acción. 

Uno es dominado por la manifestación de las tendencias pasi- 

vo - receptivo -retentivas, y la otra más accesible a la conciencia, moviliza

las actividades afectivas y solícitas de la madre. 

En las sociedades primitivas las aspiraciones biológicas y - 

del yo de la mujer, son facilmente integrados en su yo ideal. 

Nuestra cultura sin embargo transfiere un yo ideal, masculi- 

no y activo, esto puede chocar con las tendencias pasivas inherentes a la

función reproductiva y no permitirse a si mismas serpasivas y disfrutar de

la lactancia respondiendo con ansiedad y culpa, con una sensación de frus- 

tración por su incapacidad para cumplir con las funciones biológicas de la

maternidad, 

No sólo la actitud de protesta masculina complica la actitud

maternal; existen mujeres para las cuales la gratificación fisiológica de

la maternidad permanece en forma duradera, la cual la hace gozar del emba- 

razo, la lactancia y cuidado del bebé mientras éste lo requiera y sea com

pletamente dependiente, como si la función procreativa de esas mujeres es- 

tuviera completamente bajo los controles fisiológicos, son incapaces de de

sarrollar una relación objetiva con el niño más allá de su infancia. 

Psicológicamente, tales mujeres no maduran a través de la ma

ternidad, ellas descuidan a cada uno de sus hijos al volverse a embarazar

ya que no pueden enfrentarse con la responsabilidad de la maternidad para

un crecimiento personal. 

Las grandes necesidades afectivas de la madre, su necesidad

de dar amor y recibir, su deseo de estar con el bebé, la sobreprotección - 

de éste, son todas manifestaciones exageradas de las emociones, las cuales

se originan en los procesos psicobiológicos de la maternidad. 

La intensidad de esas emociones indican el significado del - 

trauma de la separación durante el parto y el afecto maternal se fusciona

con una necesidad urgente de incorporar al bebé y apoyarse en él. como la
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madre se adhiere al niño, él se convierte para su economía psíquica en el - 
objeto amado, necesitado, recíprocamente el niño afectado por la necesidad

incorporativa de la madre, la cual no permite la propia diferenciación, res

ponde a cualquier intento de independencia como si ello significara la sepa
ración. 

Esterilidad

La esterilidad si no es causa de una patología orgánica, puede ser conside- 

rada como una defensa contra los peligros inherentes a la función procreati
va. 

Todos aquellos conflictos que interfieren con la evolución
normal de la función procreativa, pueden llevar a la esterilidad si el indi

viduo está constitucionalmente presdispuesto a ello. Los mismos conflictos

que causan un pánico hipocondriaco en una mujer o la depresión pos parto ere

otra pueden ser considerados como un factor causal de la esterilidad en

otra. La mujer que sufre de una esterilidad funcional está a salvo de la
consciencia de sus conflictos, ansiedades y hostilidades. Al considerar la

procreación, ellas pueden estar seguras de su actitud no ambivalente hacia

la maternidad. 

La esterilidad funcional es relativa, puede ser temporal y

desaparecer con la madurez tanto fisiológica como de los procesos emociona
les involucrados con la maternidad. 

La esterilidad puede deberse a una profunda insatisfacción

con el esposo o por un mal ajuste sexual. 

La frustración sexual crónica puede llevar a la esterilidad. 

Esto les sucede frecuentemente a aquellas mujeres que después de haber

practicado por varios años el control natal, pueden no tener facilidad pa- 

ra embarazarse. Una esterilidad relativa puede ser el resultado de la inhi
bición del impulso sexual. Las mujeres pueden parecer estériles si el de- 

seo de una relación sexual se suprimer durante el período fértil y el coi- 
to tiene lugar solamente durante el periodo estéril. 
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Los conflictos inconscientes que pueden llevar a la esterili

dad pueden operar a través de la interacción de los procesos psíquicos, neu
rológicos y hormonales, pero también pueden actuar a través de reflejos

los cuales tienen su origen en sensaciones primitivas de miedo y rabia. La

acción puede tomar lugar en la esterilidad causada por el espasmo en las

trompas de falopio impidiendo que el óvulo pueda alcanzar el útero. Este

espasmo puede ser transitorio o persistente, esto es que pueda ser una res

puesta que agudiza el miedo al embarazo o puede ser un síntoma conversivo, 

el cual suele ocurrir en mujeres ansiosas o histéricas. 

Aborto

Existen casos en los cuales el aborto no es causado por conflictos emocio- 
nales. Se habla de aborto psicosomático solo en aquellos casos donde éste
se vuelve un hábito y se presenta con frecuencia. El aborto psicosomático

puede ser considerado como una variedad de la esterilidad. Los mismos con- 

flictos que producen la patología psiquiátrica durante el embarazo, tam- 

bién pueden ser los causantes de un aborto espontáneo. Los síntomas pueden

ser mediados por un desequilibrio autonómico que causa irritabilidad en el
útero, esto a la vez puede ser secundario a un balance endócrino insufi- 
ciente para mantener el embarazo. 

El significado psicológico de los abortos repetidos puede ser

revelado si se analizan las motivaciones que conducen a tal suceso; éste H

Puede deberse a factores sociales, éticos y económicos, pero también a mie

dos inconscientes, causando esterilidad o un aborto espontáneo. 

Menopausia

De hecho son pocas las mujeres que carecen de información acerca de la me- 
nopausia; algunas pueden llegar a presentar ciertos síntomas asociados con
ésta, y otras mujeres en cambio no presentar casi ninguno. 

En una menopausia natural los síntomas muestran grandes va- 

riaciones individuales tanto en intensidad como en duración, dichos sínto- 

mas pueden deberse a un desbalance hormonal más que a la falta de estróge- 
nos. 
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Cuando la estimulación hormonal ( ovárica) cesa permanentemen

te, generalmente hay una respuesta emocional ante tal suceso que puede tra
ducirse en síntomas. 

Esta etapa puede ser considerada como el fin de una vida ple

na donde no solo cesa el período reproductivo, sino también el atractivo

físico, la capacidad para el goce sexual, etc.; así el stress durante esta

época puede aumentar debido a un golpe narcisista. Esto ocurre generalmen- 

te en mujeres que poseen una conducta sexual regresiva e inmadura, al con- 

trario de la mujer que no se ve amenazada severamente por esta pérdida, ya

que no sólo la función reproductiva sino también la realización del desa- 

rrollo total de su personalidad la sostendrá en esta etapa de transición. 

Así como en la niñez, la represión de los impulsos sexuales

permite la formación del super yo y la socialización, la menopausia libe- 

ra nuevos ímpetus para el aprendizaje, pudiendo considerarse a ésta, en - 

sentido psicológico como una fase del desarrollo. En cualquier caso es un

deafío para la reorganización de la personalidad. Muchas de las actitudes

de la mujer cambian y encuentran nuevas miras para su energía psíquica. 

Muchas mujeres sin embargo llegar a sufrir padecimientos
neuróticos, psicosomáticos o psicóticos en una variedad de formas y de

gravedad y debido a que ocurren durante el climaterio usualmente son atri

buidos a las tensiones propias de la menopausia. Estudios realizados al

respecto revelan que tales manifestaciones ya existían antes, o se han

formado por una precaria integración de la personalidad. El papel del as- 

pecto endocrinológico de la menopausia, como un disparador para los pro- 

blemas psiquiátricos, puede ser entendido en términos de la psicodinámica

de la fase premenstrual del ciclo. 

La irritabilidad general, la pérdidad de la estabilidad emo

cional y la disminución de la capacidad integrativa que acompañan a la de
clinación hormonal, interactüan con los factores del desarrollo psiquica- 

mente determinados; influyendo así en la experiencia de frustración inter
na durante el climaterio. 
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En psicoanálisis el término frustración, indica que un impul

so es impedido para alcanzar su meta. Así la frustración puede ser el re- 

sultado de prohibiciones externas o prohibiciones internas del super yo

que excluyen la necesidad instintiva de gratificación. 

Aquí sin embargo, el término de frustración interna se refie

re a la incapacidad del individuo de sentirse gratificado. Al correlacionar

el sentido de frustración interna con la ineficiente función ovárica, pue- 

de suponerse que ello expresa la carencia de emociones libidinosas más que

su ausencia. 

Describiendo ésto desde el punto de vista de la experiencia

afectiva, pareciera como si el yo, enterado de esta disminuida capacidad

integrativa respondiera a la incapacidad de sentir, de actuar, de amar co- 

mo antes, con ira y hostilidad hacia si misma. La . frustración interna es

el punto central de la experiencia emocional de la mujer climatérica. Los

síntomas que se desarrollan como resultado de la frustración interna depen

den de la total personalidad del individuo. Esta determina la intensidad

del sentido de frustración, así como su futura elaboración patológica. 



CAPITULO II

FISIOLOGIA Y ENDO: RINOLOGIA DEL APARATO GENITAL MUI TNO

La Medicina moderna tiende, cada vez más, a considerar al

hombre cono una unidad biológica. Cada persona es fundamentalmente dife- 

rente a las demás, aunque todas tengan una estructura común; esta indivi- 

dualidad se debe a la constitución del sujeto, la cual le da matiz y carac- 

ter. Viene determinada por la herencia aunque a su vez dicha herencia

está condicionada por las hormonas*, que son los factores que ponen de

relieve un conjunto de manifestaciones propias de cada indivudo. Para

muchos autores tal constitución endócrina es la que define las caracterís- 

ticas de cada sujeto en particular. 

En la mujer predominan las hormonas ováricas y la tiroides

que influyen sobre su fondo psíquico, afectivo y emocional. Las crisis

endócrinas que regulan toda la vida de la mujer desde la pubertad hasta

la menopausia, pasando por el embarazo, parto y puerperio, así como su

constitución orgánica y su situación frente a la vida y la sociedad, ha- 

cen de la mujer un ser básicamente generativo. 

EL CICLO OVARICC) MENSUAL Y LA FUNCIC N DE LAS HOK1C NAS FU^_ENINAS

El aparato genital femenino tiene dos glándulas importantes

denominadas ovarios, situadas en una concavidad denominada foseta ovárica

y se encuentran a los lados de las paredes de la pelvis, uno a la derecha

y otro a la izouierda; son del tamaño de una almendra y tienen bastante

movilidad. 

Los ovarios están compuestos de una porción de tejido conec- 

tivo biliar a través de la cual penetran los vasos sanguíneos, y una mr- 

ción cortical destinada principalmente al desarrollo de los huevos y a la

secreción de hormonas ováricas. La superficie externa del ovario está

revestida de un epitelio germinativo, que embriológicamente proviene en

linea directa del epitelio de los pliegues germinativos. 

Hormona: " Fs una substancia química secretada en los líquidos corporales
For una célula o un grupo de células, que ejerce efecto fisio- 

lógico sobre otras células de la economía". 
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Durante la vida fetal, y en menor grado durante la infancia

y los principios de la vida sexual, los huevos primordiales se diferen- 

cian del e?Ditelio germinativo y emigran hacia la sustancia de la corteza

ovárica, llevando consigo una capa de células granulosas epitelioides. 

El hueca rodeado de una sola capa de células granulosos epitelioides se

denomina folículo primordial. 

El ovario es la glándula productora de las células sexua- 

les femeninas - los óvulos- y es estimulado por las hormonas folículo esti- 

mulante y luteinizante provenientes de la hipófisis. El óvulo se origina

a partir de células más sencillas cuese van desarrollando hasta alcanzar

un tamaño aproximado a unas doscientas micras ( 0. 2rm) siendo por lo tanto

la célula de mayor tamaño en la especie humana. 

El proceso de formación de óvulos es cíclico, periódico, 

madurando en condiciones de normalidad un óvulo cada mes. Se calcula que

un ovario de recién nacida contiene unos cuatroscientos o c{uinientos mil

óvulos sin madurar en los llamados. folículos primarios; sin embargo duran- 

te la vida sexual de la mujer sólo crecen y expulsan sus huevos unos

trescientos setenta y cinco de tales folículos, el resto degenera ( se hacen

atrésicos) de manera que al final de la vida sexual y en la menopausia

sólo quedan unos pocos folículos primordiales. 

la vida sexual nonral de la mujer se caracteriza por cam- 

bios mensuales periódicos en la secreción de hormonas sexuales y los

correspondientes cambios en los órganos sexuales mismos. Este tipo rítmi- 

co de cambio recibe el nombre de ciclo sexual femenino; su duración es

en promedio de 28 días, auncTue puede variar entre 20 y 45 días en mujeres

normales. Todo este ciclo gira sobre el fenomeno de la ovulación en el

ovario; está regido' y ordenado desde el cerebro por el hipotálamo y por

la hipófisis, que marcan el ritmo propio de cada mujer y que además

pueden explicar las alteraciones del ciclo loor causas psíquicas cono

fuertes emociones, terror, ansiedad, etc. 

El hipotálamo es un grupo de células cerebrales altamente

especializadas, del tamaño de una nuez, las cuales tornan el centro de
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control para varios sistemas básicos del cuerpo. Uno de los núcleos

hipotalámicos o conjunto de células de función especializada controla

la producción de las hormonas sexuales femeninas. Una vez que se ha

alcanzado el peso decisivo y croe el hipotálamo ha recibido el mensaje a

ese efecto, envía un mensaje químico a la glándula pituitaria o hipófi- 

sis. Esta glándula, clue se encuentra ubicada abajo del hipotálamo, reac- 

ciona al mensaje químico produciendo hormonas de importancia fundamental. 

De esta manera el ciclo sexual depende completamente de las hormonas gona- 

dotrópicas secretadas por la denohipófisis, que son tres y son esenciales

para la plena función de los ovarios: 

la hormona estimulante del folículo ( FSH), la hormona lutei- 

nizante ( LH) y la hormona luteotrópica (=). 

Una vez aue el hipotálamo indica a la hipófisis cue debe

empezar la manufactura de la hormona estimulante del folículo, el sistema

de alimentación hormonal, cue comunica al hipotálamo, la hipófisis y los

ovarios, va este funcionando, y continuará dirigiendo cada uno de los

ciclos subsiguientes desde la primera menstruación hasta la ultima. 

Durante cada mes sexual hay aun aumento y una disminución

cíclicos de la hormona estimulante de los foliculos y de la hormona

luteinizante, quizás también de la hormona luteotrópica. Estas variacio- 

nes periódicas explican los cambios cíclicos del ovario. Durante cada

ciclo mensual quizás 20 o más folículos primordiales se desarrollan, 

pero de ordinario uno de los folículos crece mucho más croe los otros

y este folículo ovula, o sea rue expele su huevo y los demás degeneran. 

A medida que los folículos se desarrollan, manufacturan

otra hormona sexual, el estrógeno, el cual es secretado y al circular

por la corriente sanguínea es absorbido por la hipófisis. Cuando existe

un nivel decisivo de estrógeno la hipófisis disminuye la producción de

hormona estimulante del folículo y empieza a producir la hormona luteini- 

zante . 

Poco antes de la ovulación la pared externa del folículo

rue hace protucion se hincha rápidamente y en el centro de esta zona de
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hinchazón, una pequeña área denominada estigma, se eleva como un pezón. 

En otra media hora aproximadamente el estigma se rompe y empieza a esca- 

par líquido del folículo, unos dos minutos más tarde cuando el folículo

ha dis-iinuido por la pérdida de lícuido, es eliminado un líquido más vis- 

coso crue contien el huevo y una masa de células de granulosa y tecales. 

la causa de la ovulación Parece ser la necrosis o la debilitación de las

células del estigma o de la substancia de cemento que hay entre ellas. 

la hoimona luteihizante es necesaria para el crecimiento

folicular final y la ovulación. Pocas horas después de expulsado el

huevo por el folículo, las células tecales y las granulosas empiezan la

luteinización y la masa de células se transforma en un cuerpo amarillo, 

que secreta principalmente progesterona, y también grandes cantidades de

estrógeno. En la mujer normal el cuerpo amarillo llega a tener aproximada- 

mente 1. 5 cm. a los 7. 0 8 días de producida la ovulación. Más tarde em- 

pieza a involucionar y pierde sus funciones secretoras; durante las semanas

siguientes éste degenera más todavía hasta que queda sustituido por el

tejido conectivo. 

A la vez, en el útero o matriz, durante los primeros quince

días del ciclo se suceden cambios en su pared y en su estructura bajo la

influencia de la hormona estimulante de los folículos. Dado que el útero

es el lugar donde debe anidar el huevo, su pared crece y prolifera aumen- 

tando su vascularización en la segunda mitad del ciclo, bajo la influen- 

cia de la hormona luteinizante. Esta pared cue previamente ha proliferado, 

se carga de glucógeno y de sustancias mutritivas para el huevo, constitu- 

yendo el endametrio. 

Acompañando a la producción cíclica de estrógenos y proges- 

terona por el ovario, se produce un ciclo endometrial que masa por tres

etapas; proliferación del endometrio, cambios secretorios del mismo y

descamación del endometrio conocida como menstruación. 

Unos dos días antes de terminar el ciclo sexual las hormo- 

nas gonadotrópicas y las hormonas ováricas disminuyen bruscamente hasta

Valores muy bajos de secreción y todo ello va seguido de la menstruación. 
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Hay dos tipos de homnonas sexuales femeninas, los estró- 

genos y la progesterona. Tos estrogenos provocan principalmente proli- 

feración de células especificas en el cuerpo, y son causa del crecimien- 

to de los órganos sexuales y de la. rayor parte de los caracteres sexuales

en la mujer. La progesterona se relaciona casi totalmente con la prepa- 

ración delutero para el enbarazo, o de las mamas para la lactancia. La

mujer normal no Embarazada secreta estrógenos en cantidades importantes

solamente ror los ovarios y cantidades mininas por las cortezas suprarre- 

nales. Durante el o-barazo también secreta cantidades enormes la placen- 

ta, hasta trescientas veces la cantidad secretada por los ovarios durante

un ciclo sexual normal. 

En la pubertad, losestrógenos afectan al cierre de la linea

epifiseal de los huesos largos y la altura del individuo, causando también

un efecto especial en el ensanchamiento de la pelvis; mantienen además

la densidad de los huesos. Se le han atribuido efectos en la masa cardia- 

ca y sobre la piel, dándole a ésta una textura especial blanda y general- 

mente lisa. 

Durante la infancia los estrógenos son secretados en muy

pequeñas cantidades, pero después de la pubertad aumentan mucho por influen- 

cia de las hormonas gonadotropicas hirefisiarias hasta 20 o más veces. s

entonces cuando los órganos sexuales femeninos pasan de ser ir;f_antiles a

presentar los caracteres de la vida adulta. 

Las trompas de falopio, el útero y la vaigna aumentan de

volumen; también se desarrollan los genitales externos depositándose grasa

en el monte de venus y labios mayores, con agrandamiento considerable de

los labios menores. 

Adenás del aumento de volumen de la vagina, los estrógenos

modifican el epitelio vaginal que pasa de cúbico a estratificado, consi- 

derablemente más resistente a los traumiat.is-nos y a las infecciones que el

epitelio prepuberal. 

I . rante los primeros años- nue siguen a la pubertad, las

dimensiones del útero aumentan al doble o al triple. Por influe:zria de
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los estrogenos se provoca una gran proliferación del endcmetrio c(Dn des- 

arrollo de glándulas adecuadas que más tarde servirán para ayudar a la

nutrición del huevo implantado. A su vez, tienen sobre el revestimiento

mucoso de las trompas de falopio un efecto similar al que ejercen sobre

el endometrio uterino. Las células glandulares proliferan y el número

de células epiteliales cicliadas gue revisten las trompas del falopio

aumentan. 

Los estr6genos también estimulan el desarrollo de las mamas

y del aparato productor de leche; son la causa de la aparición de las

características de la mama femenina madura, pero no completan el trabajo

de convertir las mamas en órganos productores de leche, ya gue son la

progesterona y la hormona luteotrópica o prolactina las encargadas de

estimular la secreción de leche. 

La otra honnoma sexual femenina es la progesterona y casi

toda. la secretada por la mujer no embarazada proviene del cuerpo amari- 

llo durante la segunda mitad de cada cilo ovárico. Sin embargo, las

suprarrenales producen una pequeña cantidad de progesterona o compuestos

con actividad progesterónica; durante el embarazo se forma progesterona

en grandes cantidades por la placenta, cerca de 10 veces la cantidad

mensual normal, especialmente después del cuarto mes de gestación. 

La progesterona es un esterol de estructura molecular no

muy diferente de la ctue tienen otras hormonas esteroides, los estrogenos, 

la testosterona y los corticoesteroides. 

La progesterona es secretada por los ovarios en cantidades

mucho mayores que los estr6genos, pero su potencia por unidad de peso

es mucho menor que la de estos últimos. 

Entre las funciones de la progesterona están: Un efecto

sobre el útero; la función más importante de la progesterona es provocar

los cambios secretorios en el endometrio, preparando así la matriz para

la implantación del huevo fecundado; además de ese efecto sobre el endcme

trio, la progesterona disminuye la frecuencia de las contracciones uteri- 

nas, lo cual ayuda a evitar la expulsión del huevo implantado. 
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La progesterona también estimula los cambios secretorios

de la mucosa aue reviste las trompas de ,falopio. Así mismo, estas secre- 

ciones son importantes para la nutrición del huevo crue está empezando a

dividirse cuando sigue todo el trayecto a lo largo de las trampas de falo- 

nio antes de implantarse en el útero. 

La progesterona estimula el desarrollo final de los lobuli- 

llos y alveolos de las mamas, haciendo cue las células alveolares prolife- 

ren, aumenten de volumen y adopten carácter secretor, sin embargo, la pro- 

gesterona no provoca en realidad secreción de la leche por los alveolos, 

pues esto sólo ocurre después que la mama preparada es estimulada secunda- 

riamente por la hormona luteotropi.ca de la adenohip6fisis. 

Aunque .en el ciclo sexual normal este efecto probablemente

no tenga importancia, posiblemente la tenga durante el embarazo, cuando

es necesario movilizar proteínas para que pueda utilizarlas el feto. 

Anomalías en la secreción de los ovarios

El hipogonadismo o secreción ovárica menor que la normal, 

puede depender de ausencia de ovario o de falta de desarrollo del mismo. 

Cuando una mujer plenamente desarrollada pierde sus ovarios* 

los órganos sexuales involucionan hasta cierto grado, de manera que el

ero alcanza volúmen infantil, la vagina se hace menor y el epitelio vagi- 

nal se vuelve delgado lesionándose fácilmente. Las mamas se atrofian y el

pelo púbico es mucho menos frondoso. Los mismos cambios se producen en

la mujer después de la menopausia. Cuando hay hipogonadismo o cuando las

g6nadas secretan pequeñas cantidades de estrógeno a consecuencia de otros

factores, como hipotiroidismo, el ciclo ovárico tiene gran tendencia a no

producirse normalmente. Por lo contrario, pueden pasar varios meses entre

cada periodo menstrual o la menstruación puede desaparecer totalmente. 

En forma característica, los ciclos ováricos prolongados

suelen asociarse con el fracaso de la ovulación, probablemente por secre- 

Ovarectcanla
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ci6n insuficiente de hormona luteinizante o de otras hormonas necesarias

para la ovulación. 

Climaterio femenino

El climaterio es el conjunto de hechos de índole general

cue acompañan el declinar de los ciclos sexuales, en un período de tiempo

cue se inicia ya antes de la menopausia y se acaba despúes. Podríamos

decir que el climaterio es a menopausia lo que pubertad es a menarca. En

el climaterio se produce una crisis end6crina y vegetativa que se carac- 

teriza por una serie de fenómenos rue afectan a todo el organismo. 

El climaterio significa todo el período de tiemxxo que dura

desde unos meses a varios años, durante el cual los ciclos sexuales se

hacen irregulares y acaban por desaparecer. Es durante este período que

la mujer debe adaptar su vida sexual que había sido estimulada fisiológi- 

camente por sus estrógenos, a otra vida sin ellos. La cantidad de estr6- 

genos disminuye rápidamente y ya no secreta nada de progesterona después

del útlimo ciclo ovulatorio. 

En el estudio cronológico del climaterio puedE distinguirse, 

siguiendo a Marañón, tres períodos: PrEmenopáu.sico, Menopaúsico y Post- 

menopaúsico. 

En el período premenopausico se presentan los fent' menos invo- 

lutivos que preceden a la aparición de las primeras manifestaciones del

climaterio. Estos fenómenos prodreanos del climaterio- afectan tanto al

aparato genital como al organismo en general. Asi cano la primera regla

precede a la fertilidad y existe entre ambas un periodo de esterilidad

fisiológica, al alejarse la mujer de la madurez sexual recorre en sentido

inverso el mismo camino, y al superar los cuarenta años sólo en pocos

casos conserva la capacidad de fecundaci6n descendiendo el índice de fer- 

tilidad hasta los cuarenta y cinco o cincuenta años en donde el ciclo sexual

suele hacerse irregular y no se produce ovulaci6n en muchos de los ciclos. 

Después de unos cuantos meses o años, los ciclos cesan completamente. En

utras palabras, durante toda la vida sexual de la mujer, muchos de los

folículos primordiales crecen transformándose en folículos vesiculares con
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cada ciclo sexual y casi todos los huevos acaban degenerando o son ovala- 

dos. Por lo tanto, a la edad de aproximadamente cuarenta y cinco anos sólo

quedan unos pocos folículos primordiales dispuestos a ser estimulados por

hormonas hipofisiarias. 

La producción de estrógenos por el ovario Empieza a disminuir

cuando el número de fol1culos primordiales se acerca a cero; cuando la pro- 

ducción de estrógenos queda por debajo del valor critico y ya no puede

inhibir la producción de hormona folículo estimulante y hormona luteini- 

zante en grado suficiente para provocar un ciclo oscilatorio. En conse- 

cuencia se producen cantidades elevadas de hormonas estimulante de los

foliculos y algo de luteinizante, a partir de aquel mamento. 

Mientras empieza el periodo de la pérdida de la función ová- 

rica, ocurren cambios anatómicos en el ovario, los cuales pueden conside- 

rarse en la patofisiologia observada. Probablemente en un principio el

ovario desprenda gametos anormales ( esto puede notarse por el aumento

estadísticamente comprobado de la incidencia de anomalías congénitas en

niños nacidos en este periodo de vida de la mujer), cano consecuencia

de esto no solamente hay una alteración en la aparición del óvulo, sino

también un cuerpo lúteo de pobre funcionamiento. Como falla la función

del cuerpo lúteo, el ovario cae en la anovulación. El ovario se vuelve

entonces resistente a las gonadotropinas y finalmente es relativamente

deficiente en la producción de estrógenos. 

Bruscamente el ovario Empieza a perder masa y volumen y se

torna algo más pequeño que durante los anos reproductivos. Hay evidencia

de cue el ovario, sin Embargo, tiene la capacidad para producir postmeno- 

páusicamente cantidades mínimas de estrógeno. Desde el punto de vista en- 

dócrino el climaterio se caracteriza por la reducción progresiva de la se- 

creción de hormonas ováricas e incremento de las gonadotropinas hipofisia- 

rias. 

En el periodo menopaúsico se presentan en la mujer manifes- 

taciones de desequilibrio endócrino que acanpañarán al declinar sexual, 

producidas al decaer y alterarse la secreción del ovario y de las demás
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glándulas endócrinas clue intervienen en la función sexual. 

El ovario al desaparecer el cuerpo lúteo y la hormona

segregada por el mismo - la hormona folículo estimulante- altera el

ritmo de maduración de los folículos; con el último ritmo menstrual y la

cantidad de secreción de hormona estrogénica, culmina el cese de la regla. 

Esta no se produce porque el ovario deje de segregar hormo- 

nas sino por la pérdida del ritmo de las secreciones; por lo tanto, la

causa de la menopausia ( supresión de los ciclos sexuales) parece ser un

agotamiento de los ovarios. 

la menopausia tendrá lugar cuando han transcurrido doce

meses consecutivos sin menstruación. 

En el periodo postmenopáusico el ovario queda totalmente

inactivo y en la mayor parte de las mujeres esto origina un descenso de

la actividad hormonal correspondiente ( estrogenos) ya coe éstos son pro- 

ducidos en cantidades subcriticas por cierto tiempo después de la meno- 

pausia, pero al cabo de unos pocos años, cuando los últimos folículos

primordiales se vuelven atrésicos, la producción ovárica de estrógenos

cae hasta cero. 

La fuente de estrógenos en la mujer postmenopaúsica está

relacionada principalmente a la secreción en el ovario y en la glándula

suprarrenal. 

Síndrome del Climaterio

El síndrome climatérico es el nombre técnico para todos

los síntomas asociados con la transición en los niveles hormonales sexua- 

les durante un periodo de quince años ( ) aunque se piensa aue los

sintcímas relacionados con la menopausia ( la suspensión de la menstruación) 

tiene lugar cerca de la época de la menopausia, los santonas del cambio

menopáusico se pueden presentar, y lo hace, en cualquier momento durante

el periodo climatérico" ( 1) 
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Este grupo de síntomas que sufren algunas mujeres en el

climaterio pueden variar en un a mplio rango de un individuo a otro y su

severidad puede depender de tres factores: la pérdida de estrógenos y

de la escala en aue esta pérdida ocurre; del estado psicológico y del

significado que la menopausia puede tener para la mujer; y de los facto- 

res sociales que rodean a ésta y que constituyen su medio ambiente. 

Varios investigadores, entre ellos Novak E. ( 1940) Greenblatt

R. B. ( 1955) ; Malleson J. ( 1956) ; Prados P2. ( 1967) ; Walsh J. J. ( 1968) y

Scimerville B. W. ( 1972) concluyeron que los síntomas que se presentan du- 

rante la menopausia tienen cono causa un desbalance hormonal. Síntomas

tales cano dolor de cabeza y depresión son consecuencia natural de un

desajuste endócrino; el grado de desórdenes psicológicos comúnmente

atribuidos a la menopausia están en función de la rapidez de la declina- 

ción ovárica susceptible del sistema nervioso autónomo, y consideran que

la causa de la neurosis es biológica. ( 2) 

Hoskins R. G ( 1944) a su vez expresa eu la ansiedad craue se

presenta durante la menopausia es causada indirectamente por cambios en- 

dócrinos y por un incremento en la estimulacion del sistema nervioso sim- 

pático. ( 3) . 

En oposición, Farrell D. M. ( 1948), Jeffcoat. T. N. A. ( 1960); 

Slater E. y Roth M ( 1969) y Kistner R. W. ( 1974) concluyeron en sus inves- 

tigaciones que las quejas psicológicas de la mujer durante la menopausia

no tienen un origen hormonal. Síntcmas tales cano dolor de espalda, 

de piernas, parestesia, irritabilidad, dolor pélvico, díspareunia y flujo

vaginal no son debidos a una deficiencia estrogénica sino que ocurren cono

resultado de factores tales cono la herencia, antecedentes físicos, patro- 

nes sociales, etc. la historia de un sujeto y su estilo de vida es pro- 

bablemente más importante que los cambios endócrinos en la producción de

sintcmas psicológicos durante el climaterio. ( 4) 

Considerando las estadísticas " Entre 75% y 80% de mujeres me- 

nopáusicas padecen uno o más sintemas, otro 10 padece síntomas muy severos

y se vean I-ui lc menos lmrciaLmente incapacitadas". ( 5) 
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Sin embargo los resultados de algunas investigaciones no

han mostrado uniformidad en cuanto a la presencia del síndre$ne menopaúsi- 

co en tales proporciones. De este modo, Filskov A. ( 1936); Caxtpbell C. H. 

1937) ; Jac.•obi E. ( 1939) ; Grenhill M. H. ( 1946) ; Rybo G. ( 1971) ; McKinlay

S. ( 1972) y Thcmpson B. ( 1973) informan que ninguno de los síntomas

aut6ncmo, nsicosomático y somático) es único durante la época del clima- 

terio, por lo que la psobilidad de un sindreme es considerada sólo en

una relativamente pequeña proporción de mujeres. Así los sintomas psico- 

16gicos no pueden ser incluidos en un sindreme menopaúsico. ( 6) 

Roddick J. W. ( 19177) señaló croe la pérdida de estrogenos

no ocurre al mismo tiempo en todos los individuos; no causa los mismos

sintamas ni la misma severidad. Aunque la mayoría de las mujeres puede

llegar a presentar algunos sfntcxnas o signos durante y después del clima- 

terio, muchas no requieren de un tratamiento activo, algunas recuieren de

un tratamiento mínimo y el resto de una ayuda hormonal y psicológica. Los

síntomas específicos que son más comunes en una mujer sin producción de

estr6genos incluyen irregularidades en la menstruación producida por

anovulaci6n, inestabilidad vascmotora que se manifiesta por bochornos y

frecuentemente por sudoración, cambios de humor tendientes a la depresión

y a la ansiedad. ( 7) 

Los sintcmas comúnmente atribuidos al climaterio se divi- 

den en tres grupos distintos: aquéllos relacionados con el sistema ner- 

vioso autónomo, entre los que pueden observarse los bochornos, sudoracio- 

nes nocturnas, comezón en las extremidades, molestias gastrointestinales, 

adormecimiento y escozor en los dedos; los psicosomáticos tales como` dolor

de cabeza, irritabilidad, depresión, insomnio, cambios en el deseo sexual

y quejas vagas sistemáticamente irracionales; y por último los somáticos, 

que son aquellas molestias debidas a alteraciones del aparato reproductivo, 

disfunciones menstruales, cambios en el sistema musculoesqueletico ccrno

la artritis, bursitis, osteoporosis, etc., cambios en la piel y alteracio- 

nes metab6licas, cambios atr6ficos en la vagina, ccino dispareunia y vagi- 

nitis. 

Los bochornos son tal vez los sintamas más conocidos y que

se presentan con mayor frecuencia durante la menopausia. Estos se descri- 
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ben cano sensaciones repentinas de abrumante calor de la cintura o del

pecho hacia arriba, cue se difunden sobre el cuello, el rostro y las

extremidades superiores; a menudo provocan un rostro enrojecido, un sudor

copioso y en ocasiones van acompañados de una sensaci6n de sofoco. Cada

una de esas condiciones resulta de los cambios repentinos en el diámetro

de los vasos sanguíneos. ( 8 ) 

Mc Dowell J. G. y Paterson A. S. ( 1940); Rybo G. y Westerberg

H. ( 1971); Thanpson B ( 1973) y Mc Kinaly S. y Jefferys M. ( 1972, 1974) 

observaron en sus investigaciones que los bochornos y sudoraciones noc- 

turnas están claramente asociados con el inicio de una menopausia natural

y ocurren en la mayoría de las mujeres. 

Los bochornos fueron reportados cano los que ocurren más

frecuentemente ( casi diario) y más excesivos en mujeres cuyo flujo mens- 

trual mostraba evidencia de cambio o cesaci6n y en el 25% de mujeres

cuya mensbzuwion había cesado por lo menos por un ano, los bochornos per- 

sistían por cinco anos o más. Otros 6 sintomas específicos como dolor de

cabeza, palpitaciones, confusión, vértigo, depresión y aumento de peso

mostraron relación indirecta a la menopausia aunque tienden a ocurrir

juntos; cada uno fue reportado por casi un 30 a 50% de las encuestadas, 

con pecrueñas variaciones de acuerdo a la condición o estado de la menopau- 

sia. ( 9) 

La exacta etiología de los bochornos es todavía desonocida

y nadie sabe cual es el cambio fisiol69ico que provoca las alteraciones

vasculares; los bochornos podrían ser el resultado de las oscilaciones

irregulares del estr6geno y la progesterona, ya que el estrógeno hace

descender la temperatura del cuerpo y la progesterona la aumenta. Sin

embargo, las oscilaciones irregulares de la producción hormonal son carac- 

terísitcas del cambio de la pubertad a la época de la primera menstrua- 

ción y no por esto las adolescentes padecen bochornos. 



EDAD DE LA MENOPAUSIA Y FACTORES PREC.IPITANTE.S

Con el intento de establecer cual es la edad promedio en que

se presenta la menopausia se han hecho varias investigaciones en diversos

paises, encontrándose poca variación entre los resultados de una y otra

investigación. 

Backman G. ( 1948) concluyó que la edad de la menopausia era

alrededor de los 40 años en épocas antiguas y cerca de los 45 años entre

los años 1500 a 1830, edad que se ha ido incrementando hasta llegar a

los 48- 50 años en el último siglo. ( 10) 

Amundsen D. W. y Diers C. J. ( 1970) en oposición a la hipóte- 

sis de Backman, establecieron que durante la época de la Roma y Grecia

Clásicas, la edad pranxlio en que se presentaba la menopausia era alrede- 

dor de los 50 años. ( 11) 

Mc Kinlay S. M.; Thcanpson B y Jefferys M. ( 1972) encontraron

al estudiar a un grupo de mujeres londinenses, que la edad ccxr:ún de cesa- 

ción de la menstruación es entre los 50 y 51 años de edad, no habiendo

evidencia de alguna variación en la edad durante los últimos 100 años. ( 1. 

Frcgruner D. J. ( 1964) en una investigación que realizó con 443

mujeres inglesas intentó estimar la edad de la menopausia usando como defi- 

nición de ésta " un lapso de por lo menos 9 meses desde que se presenta el

último sangrado menstrual-"; concluye que la edad prcmedio en que se presen- 

ta es de 50 años, edad que se ha considerado con una variación de 5 años

desde mediados del siglo XIX. ( L ') 

Burgh P. R. y Gunz F. W. ( 1967) encontraron que la edad en

que se presenta la menopausia en mujeres de Nueva Zelanda es de 50 años

prcnedio. Este dato fue = parado con estudios previos, razón por la

cual los autores observaron que no hubo cambios en lo que a edad se refie- 

re. ( 14`) 

Walsh J. W. ( 1968) realizó un estudio entre mujeres del área

metropolitana de Sidney ( Australia) y encontrando que la ead en cue se

presentó la menopausia ( de modo expontáneo) fue a los 50 años. ( 15) 
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ción de la menstruaci6n es entre los 50 y 51 años de edad, no habiendo

evidencia de alguna variación en la edad durante los últimos 100 años. ( 12) 
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present6 la menopausia ( de modo expontáneo) fue a los 50 años. ( 15) 
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Frere G. ( 1971) intentó estimar la edad de presentación de

la menopausia entre un grupo de 744 mujeres blancas y 1319 negras en

Sudáfrica y encontró que la edad promedio fue de 50. 4 años en las blancas

y 49. 7 en las negras, habiendo una diferencia de 9 meses. ( 16) 

Ma~. on B. y Worcester J. ( 1966) al investigar un grupo de

3581 mujeres - entre los 18 y 79 años- encontraron que la edad promedio

en la cual se suspendieron las menstruaciones definitivamente, fue entre

los 49 y 50 años. Dicho estudio fue realizado con mujeres de E. E. U. U. ( 17) 

También se ha intentado establecer si la edad de ocurrencia

de este fen¿"meno está de algún modo relacionado con eventos psicológicos

o patológicos, o bien a situaciones tales cano la aparición de la primera

menstruación; para ello se han realizado diversos estudios e investigacio- 

nes de los cuales se ha concluido que al parecer algunos factores pueden

mostrar una relación directa con la edad de aparición de la menopausia, 

mientras que otros solo mostraron muy poca o indirecta relación. 

Así por ejemplo, Mc Kinaly M y Jefferys M ( 1972); Soberón J. 

Calderón J. y Goldzieher J. W. ( 1966) consideraron que existía una posible

asociación entre la edad en que se presenta la menopausia y el numero de

hijos que se han tenido, siendo ésta una relación directamente proporcio- 

nal - a mayor numero de hijos, más temprano se presenta la menopausia-; sin

embargo Mc Kinaly y Jefferys años más tarde ( 1974) concluyeron que tal re- 

lación es en verdad poco significativa, por lo aue no puede establecerse

que la edad dependa del nunero de hijos. ( 18) 

Mc Dowell J. G. y Paterson A. S. ( 1940) consideraron aue exis- 

tía una posible asociación entre el hunero de hijos y la sintomatología

que se presenta en el climaterio; supuestamente a mayor numero de hijos, 

mayores eran los problemas que se presentaban; sin embargo sus resultados

no fueron lo suficientemente evidentes. ( 19.) 

Achté K. ( 1970) encuentra a su vez crue los síntamas menopáu- 

sicos ocurren con mayor frecuencia en mujeres que han tenido un mayor nd- 

mero de hijos en comparación con aquellas que han tenido pocos o ninguno. 
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También señala que tales sintanas - sobre todo los neurovegetativos- son

más frencuentes en pacientes a las cuales se les ha practicado la histe- 

rectcmia, y también mujeres que ya han sufrido previ nente de dismenorre

dolores menstruales). La mujer soltera que no ha tenido disturbios mens- 

truales es la que está en la mejor posición al respecto. ( 20) 

Walsh R, J. ( 1978) demostró que son falsas las creencias con

respecto a que existe una relación entre la edad de la monarca, o la edad

que tenia la mujer al quedar embarazada por primera vez, así cono

el número de hijos, con la edad en que se presenta la menopausia, va que

no hubieron suficientes datos que apoyaran este supuesto, y no hubo una

correlación estadísticamente significativa entre tales factores. ( 21) 

Lindquist O. y Bengtsson C. en 1979, reportaron la presen- 

tación de la menopausia en edades tempranas - antes de los 49- 50 años- en

mujeres fumadoras en comparación con las no fumadoras ( datos que confir- 

maron los resultados de estudios similares anteriores). La posible razón

para explicar dicha diferencia puede ser que se presenta una insuficiencia

ovárica temprana, en aquellas mujeres que fuman, por una obturación de las

vías del sistema hormonal ovárico a causa de las toxinas del cigarro. ( 22) 

En general, se concluyó que hay un mayor numero de fumadoras

entre las mujeres postmenopáusicas de 50 años de edad, que el numero de

mujeres de la misma edad que aún menstruan. La diferencia fue estadísti- 

camente significativa. El descubrimiento de un gran número de mujeres

postmenopáusicas entre las fumadoras podía ser explicado de dos formas: 

Si es la mujer que fuma la que presenta la menopausia más temprano que una

que no fuma, o la mujer ccanienza a fumar como consecuencia de la menopausia. 

Los resultados mostraron claramente que la segunda posibilidad no era vá- 

lida. Muy pocas mujeres habian ccmenzado a fumar en años recientes: la

menopausia precoz es así una consecuencia del fumar y no viceversa. (' 23) 



CAPITULO III

ASPECTOS PSICOSOCIALES

En toda existencia humana hay períodos de transición en los cuales de pro- 

ducen verdaderas crisis fisiológicas que pueden acarrear transtornos físi- 

cos y psíquicos más o menos importantes. Los antiguos creían, con Hipócra- 

tes, que tales crisis eran muy frecuentes. Persuadidos de que la renovación

íntegra de la sustancia corporal se producía cada siete años, habían dado

a este números y a sus múltiplos un valor considerable y designaban con el

nombre de años " climatéricos" ( de] griego Klimakter, periodo de la vida o

literalmente escalón) o críticos a aquellos en que habrían de sobrevEnir

accidentes temibles y, con frecuencia, la muerte. 

Los años más críticos eran los 49 y los 63, éste el más clima

térico de todos. Estas viejas doctrinas, sin el menor fundamento serio, no

se aceptan ya desde hace mucho tiempo. Hoy día se admite que en la vida

existen dos periodos críticos: el paso de la infancia a la adolescencia o

pubertad y el paso de la edad madura a, los umbrales de la vejez, denomina- 

do cambio de edad o edad crítica, 

Es frecuente la confusión entre la generalizada expresión de

edad crítica - adoptada también por la medicina tradicional- y el término

menopausia ( del griego men - mes y pausis- cese) cuyo empleo es relativamente

reciente. 

La menopausia, como su etimología indica, no es, sino un fenó

meno aislado: la cesación del flujo menstrual. El climaterio o edad críti- 

ca en cambio es una etapa más o menos larga de la vida caracterizada por

un conjunto de complejas alteraciones del organismo. 

El corte de la función mnestrual, aún siendo el fenómeno " cru- 

cial" de la edad crítica, solo representa uno de los elementos entre otros

muchos transtornos, sobre todo de orden circulatorio y nervioso. La desapa

rición de las reglas se produce a veces con gran rapidez mientras los inci- 

centes que gravitan alrededor de dicha edad surgen mucho antes y persisten

hasta mucho después de tal desaparición. 
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En el transcurso de la vida de la mujer ocurren varios eventos
psicológicos, biológicos y sociales: la infancia, la pubertad -durante la -- 

cual se inician los años de fecundidad - el matrimonio, la llegada de los hi

jos y su educación, la edad madura - menopausia- y la última fase de la vida
que conduce a la vejez. Cada una de estas etapas está marcada por una crisis

la cual no implica una catástrofe, sino un punto decisivo, crucial y vulnera

ble, en el cual se pueden alcanzar logros o producir fracasos. 

Como etapas críticas la pubertad y la menopausia tienen un pun- 
to en común, ya que ambas están marcadas por tensiones psicológicas provoca

das y acentuadas por las modificaciones que sufre el organismo. Lazarsfeld

S. y Kadis A., en 1954, notaron en un estudio realizado, una gran similtud

entre las reacciones psicológicas de la pubertad y de la menopausia ( 1). A

su vez Neugarten B. L. y Kraines R. J. en 1965, en un estudio realizado con - 

460 mujeres entre los 13 y 64 años, encontraron un incremento en la frecuen

cia de síntomas psicológicos, tanto en la adolescencia como en el climate- 

rio, aunque no observaron similtud en el tipo de síntomas ( 2). 

Helene Deutsh ( l. c) ve en el climaterio y sus reacciones psí-- 

quicas y somáticas tanto una repetición como la contraparte de la monarquía

La mujer pasa por un estado psicológico de dudas, vacilaciones, temor al fu

tuco, intensificación y rechazo de su sexualidad, de oscilación entre de- - 

seos de aislarse y una gran actividad social, etc., que se parece en mucho

a las reacciones de la niña púber. Además, hasta parte de las reacciones fí

sicas, como por ejemplo, los frecuentes trastornos vasomotores, son pareci- 

das. Helene Deutsh dice que estudiando los conflictos de determinada mujer

frente a su menarquía se pueden preveer sus futuras dificultades climatéri- 
cas. Pero esta semejanza está en contraste con una diferencia fundamental: 

todo lo que la niña adquiere en la menarquía, la mujer madura lo pierde en

la menopausia. Esta significa para ella una muerte parcial y su anulación
para las funciones dedicadas a la especie. Por eso mientras que el clima de

las fantasías, los deseos y conflictos puberales es el resignado " demasiado

temprano", la mujer climatérica tropieza en sus intentos de realización con
un triste " demasiado tarde". Los parecidos y el carácter de crisis del esta

Po psicológico de ambas etapas provienen de esa imposibilidad de realización
impuesta por la edad, demasiado corta en la niña, demasiado avanzada en la
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mujer envejecida ( 3). 

Si en ciertas mujeres " idealmente normales", el climaterio pue

de limitarse al cese de las reglas, en otras puede ir acompañado por une, 

serie de Lrastornos tanto biológicos como psicologicos. Sea cual fueren los

desórdenes fisiológicos del climaterio, quizás el principal interés debe es

tribar en sus repercusiones psicológicas. " La edad peligrosa" se caracteriza

por geterminaaos trastornos orgánicos, pero io que los agrava es el valor

simbólico que revisten (...). En esta coyuntura, como en otras tantas, las

molestias de la mujer provienen menos del cuerpo mismo que de la conciencia

angustiada que ae ella toma. beneraimente el drama moral comienza antes de

presentarse los fenúmenos risIologicos y no termina sino mucho después de
liquidados" ( 4). - Helen Deutsch ve la crisis psicológica que acompaña al cli

materio como inevitabie, pero explica como sus características y su intensi

dad estan aeterminaaas por la estructura psicológica ae la mujer, por sus

confiictos infantiles y por sus logras o rracasos durante su época biológi- 

ca ( 5). La manera en que la mujer se hay enfrentado a los cambios que ocu- 

rren en el transcurso de su vida, dependerá de la imagen que tenga de sí

misma, del primer período ( menarca), la primera experiencia sexual, el emba

cazo, el parto, la menopausia; el significado que le de a los aspectos del

cambio hormonal, así como el que le conceda a cualquier sintoma que se pre- 

sente, depenaera de una interrelacion ae factores psicológicos, biológicos

y sociales. " E1 cambio concreto, biológico que experimenta la mujer en esta

época de su vida, revivirá en su inconsciente las experiencias y los conflic

tos psicológicos de cambios vividos anteriormente por ella" ( 6). 

Uno de los temores que experimenta la mujer en el climaterio

es a los cambios. La menopausia es un signo específico del paso d, 1 tiempo

y es motivo de gran preocupación, no sabe si seguirá siendo desable como

compañera, necesitada por sus hilos, etc, 

Rogers, mannes, Jaszmann, Van Ltn, Osofsky y Seidemberg, en

una investigación realizada a mujeres menopáusicas, concluyeron que las res

tricciones de las normas sociales en la mujer son causa posible de la sinto

matología que se presenta durante esta etapa, como resultado ae una exoecta

cion social de sometimiento y obediencia. Durante esta época la mujer se
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retira de su actividad más importante ( el cuidado de los Mijos) para lo cual

la mayoría de las mujeres no están preparadas ( 1). 

5eyle, observó que la mujer sufre de una gran presión social al

rededor de la etapa de la menopausia, ya que ésta simboliza el comienzo de - 

la edad madura en una sociedad en donde el atractivo sexual se relaciona con

la juventud, la vitalidad, la belleza, etc. La respuesta a estas exigencias

tiene repercusiones psicol, gicas (£ i). 

Paulina Bart puso énfasis en la finalización de los roles tradi

cionales en la época de la menopausia; roles instrumentales ( trabajo del ho- 

gar), roles expresivos ( lazos afectivos). Los hijos que se van y menos ocupa

cion en las tareas domésticas ( 9). 

Marmor, apuntó que las mueres en la edaq madura maniTestaron - 

aesoruenes psiquiátricos tres o cuatro veces mayor que en los hombres, lo - 

atribuyó a las exigencias sociales - belleza, juventud, etc.- de la cultura - 

occidental. Al hombre en cambio, se lo ubica en el trabajo ( 10). 

Se teme a la menopausia porque va asociada con el envejecimien

to, se considera a la juventud como una bendicion y el Tina] de ella por de- 

finición es un evento amenzante; la actitud hacia la , nstruación y hacia la

menopausia reflejan ese patrón: cuando la niña tiene su primera menstruación

se la recibe con la exclamación de que ya es una mujer y ante los primeros -

indicios de la menopausia el mensaje que recibe es de que se termino su ta- 

rea como mujer reproductora"... 11). 

Ocurre también en esta etapa el surgimiento de temores debidos

a la ignorancia, a los mitos, a la falta de information, etc., la mujer sue- 

le tener dudas y ansiedad por lo que le puede acontecer en la menopausia. 

Roddick observó que los antecedentes familiares, culturales y - 

ia eaucacion son íos factores que influyen en el desarrollo de los síntomas

climatéricos. Por ejemplo, la mujer cuya madre y abuela tuvieron síntomas se

venos en la menopausia, con el paso del tiempo puede padecer ella también de

síntomas, debido a factores hereditarios o estar condicionada por sus viven- 

cias familiares ( 12). 
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Neugarten, Wood, Kraines y Loomis, observaron que la ansiedad

en la menopausia, ocurre por ralta de información y de mitos. Adjudicaron

una actitud positiva ante la menopausia en mueres con una mayor educación

13). 

La primera imagen con que toda niña se identifica, su modelo

en las primeras etapas del desarrollo, es la madre, y por lo tanto, estable

cer su identidad es llegar a ser madre en su propio hogar: el matrimonio es

el camino celebrado hacia la identidad femenina. 

Erick Erickson... al advertir que las mueres jóvenes se pre- 

guntan a menudo si pueden tener una identidad propia antes de saber con

quien se van a casar y con quién van a fundar un hogar... explico que gran

parte de la identidad ae la mujer ya está definida en la calidad de sus

atractivos y en la selección que opera en la búsqueda dei hombre ( o los hora

bres) por los que quiere ser buscada... la realizacion de la mujer madura - 

reside en el hecho de que la contiguración somática de la mujer prepara un

espacio interior destinado a llevar el hijo del nomare elegido" ( 14). 

Cuando al final de la adolescencia se vuelve imperiosos demos

trar que uno puede hacer algo, hacer que una cosa funcione gracias a une

mismo, el lugar mas sencillo al que puede dirigirse una joven es a su útero. 

La ocupación de hacedoras de bebés es siempre accesible y le proporciona
una clara identidad. La maternidad puede ser una ocupación muy satisfactoria

pero detrás de ella pueden ocultarse los temores de no estar a la altura del

mundo" ( 15). 

Los patrones cristalizados a través de milenios predeterminan

de manera absolucta la formación y el destino social del ser humano según
nazca macho o hembra; la mujer es biológicamente diferente del hombre, pero

hay diferencias y diferencias; algunas la hacen aparecer como inferior y son

las que están determinadas socialmente... Las conductas que la denuncian

no na sido dictada a la mujer por sus hormonas, ni han sido prefiguradas en

su mente, sino que son las señaladas por su situación". ( 16). 

Las diferentes características que se le asignan al ser humano

en cuanto a carácter, temperamento, inclinaciones, gustos, dotes, etc., que
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se suponen inherentes a cada sexo, son considerados como caracteres sexua- 

les secundarios, biológicamente determinados. 

como se caracterizan las mujeres en nuestra cultura? incoisis

tentes, emocionalmente inestables, carente de consciencia y de un super yo

fuerte, depenaientes, mas débiles, nutricias más que productivas, intuiti- 

vas más que inteligentes, hechas para el hogar y la familia; la lista forma

un estereotipo de inferioridad, en este sentido se le condena a ser la niña

eterna" k17). 

Los rasgos que la caracterizan dulzura, pasividad, resignación, 

ieaitar y dependencia al munao cerrado de la familia son reunidos bajo el
pseudónimo de femineidad " Mucho de los defectos que se les reprocha, medio

cridad, pereza, frivolidad, etc., sólo expresan el hecho de. que se les empo

brece el horizonte"( 18). 

Tratando de explicar qué factores determinaron el carácter de

la mujer, algunos teóricos en psicología expusieron sus teorías. Contemporá

neos de Freud, como Moebius y Marañon, describieron a la mujer como un hom- 

bre incompleto. Para Weininger, representante de la idea de la bisexualidad, 

la mujer era la antítesis del hombre. Pero para los tres " la hembra era infe

rior al macho" y tanto Marañón como Weininger, valorizaban a la mujer homose

xual pues de acercaba más al ideal varonil que a la mujer femenina. 

Cuál era el criterio de Freud sobre la mujer? " ideas que desa- 

rrolló en sus trabajos pertenecientes a la primera década de nuestro siglo

y que fué modificando paulatinamente. 

Freud estudió primero y principalmente el desarrollo de la se- 
xualidad infantil en el varón. Para él, el sexo " standart" era el masculino

después le atribuyó a la mujer, el mismo desarrollo, hasta el momento en

que la niña se da cuenta por primera vez de la diferencia anatómica entre

los dos sexos ( reconocimiento que generalmente ocurre a los tres o cuatro

años) reaccionando con un sentimiento de envidia ante el descubrimiento de

que no posee un genital masculino ella también, por lo que se siente infe- 

rior y desprecia su propio sexo. 
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La interpretación es que ella ha sufrido una mutilación geni- 
tal, pasada la primera desilusión, la niña llega, paulatinamente y a través

de muchos conflictos a reconciliarse con su propio sexo, aunque subsiste - 

cierto resentimiento por ser mujer. 

Además su falta de pene, que considera casi una inferioridad

orgánica, tiene tal vez como consecuencia una inferioridad en el plano psi
cológico, cultural y moral. Pero como existen rasgos de los dos sexos tan- 

to en el hombre como en la mujer ( concepto de la bisexualidad) esta infe- 

rioridad no estaría en oposición con las dotes afectivas e intelectuales - 

de determinadas mujeres superiores, ya que su capacidad sería sencillamen- 

te una manifestación de tendencias masculinas en ella... Toda esta situa- 

ción de inferioridad sería consecuencia del desarrollo psicobiológico de - 

la mujer y as¡ hasta cierto punto, independiente de su contexto familiar

y cultural ( 19). 

Sin embargo en algunas publicaciones como " La moral sexual, - 

cultural y el nerviosidad moderno", Freud atribuyó la inferioridad intelec

tual femenina a la prohibitiva y cerrada educación sexual que la mujer su- 
fre desde la infancia, reconociendo de esta manera, la importancia que tie

ne el factor cultural y social en la determinación de ciertas caracteristi
cas femeninas. 

El concepto de Freud, sobre la femineidad provocó una serie - 

de discusiones científicas y aunque fue aceptado por sus primeros colabora
dores y psicoanalistas - entre ellas mujeres- menores que Freud en varios - 

decenios lo objetaron. 

Primeramente fue la psicoanalista Karen Horney quien investi- 
gó este tema profundamente y en su obre " The flight from the womanhood" - 

consideró que la investigación psicoanalítica primero incursionó en el - 

sexo masculino por el hecho de Freud y sus colaboradores eran hombres, in- 

teresándose más por la psicología de su propio sexo, y cuando investigaron

los procesos psicológicos femeninos lo hicieron con un enfoque masculino, 
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de ética, al carácter masculino. 

De este modo las mujeres consideraron inconscientemente que - 

todo lo positivo que pudieran tener era masculino y todo lo negativo feme- 
nino. Criticó también Karen Horney el concepto de que la femeneidad era pa

ra la mujer un sustituto de sus deseos varoniles y la maternidad una com- 
pensación del pene deseado. 

En el año de 1923, en su obra sobre la génesis del complejo - 

de castración femenina, Karen Horney, cuestiona que la envidia al pene sea

en realidad el motivo de casi todos los trastornos neuróticos de la mujer

y admite que lo que envidia es en realidad el poder masculino. Critica ade

más el que se tome como irrefutable la posición psicoanalítica de la envi- 

dia fálica, ya que de ser cierto la mitad de la raza humana estaría descon

forme con su sexo. 

La psicoanalista Helen Deutsch, admitió que es posible que la

niña sea más pasiva biológicamente que un niño, sin que por ello interven

ga el factor enviadia al sexo masculino y consideró que sería una exagera- 

ción interpretar que la mayoría de las dificultades de la mujer se deban a

la envidia fálica. " El conflicto básico de la niña no proviene pues, de su

enviadia al pene, sino de su carencia definitiva de un órgano sexual acti- 

vo y falta temporaria o subjetiva del órgano receptivo pasivo, la vagina, 

en la cual sólo más tarde centrará toda su sexualidad femenina adulta"( 20). 

Los conceptos de Melanie Klein ( y su escuela inglesa), están

en discordancia con los conceptos freudianos. Ella consideró que la mujer

ya nace como hembra y que no es psicológicamente un hombre castrado. De - 

acuerdo a su teoría , basándose en el concepto de fantasíli• inconsciente, - 

logró demostrar que tanto la niña como el niño actúan y reaccionan prácti- 

camente desde el principio de su vida, de acuerdo con su sexo y su biología

En lo que concierne a las diferencias psíquicas entre los -- 

sexos, Menalie Klein atribuyó mucho valor, al hecho de que la niña esté -- 

más expuesta a angustias en su desaroollo temprano que el varón, por no po

der comprobar la integridad de sus genitales y ver a la maternidad como al

go lejano para ella. 
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A partir de estos diferentes criterios, puede observarse que

para algunos investigadores, el cáracter femenino está determinado por

factores biológicos y para otros lo que influye es la situación social y

cultural de la mujer. 

Si consideramos al ser humano desde el punto de vista histó- 

rico, puede estudiarse la posición de la mujer en la sociedad y el origen

de la diferenciación en el rol de cada sexo. En el curso de sus fases ¡ ni

cíales la vida social se mantuvo dentro del marco de comunidades ( hordas

o bandas) muy aisladas entre si y el trabajo se hacía en común dentro de
cada una de ellas. 

Durante el peleolítico superior y el neolítico se diferencia_ 

ron y se desarrollaron las funciones individuales y los instrumentos de
trabajo dentro de cada comunidad. 

Con el aumento del trabajo productivo, se estimuló el inter- 

cambio entúe comunidades, originándose un excedente de productos por enci

ma de las necesidades de la subsistencia. El mantenimiento de dicho exce- 

dentre y la producción gracias al trueque entre las comunidades dieron lu

gar a la unificación y al aumento de la población. 

La posición de la mujer dentro de esta sociedad estaba deter- 

minada por el valor del trabajo productivo que realizaba ( fuera de las ta

reas domésticas). en la comunidad, la preparación de los alimentos, el

cuidado de los niños y en general todas las labores domésticas se realiza

ban en conjunto. 

Cuando se establece la propiedad privada vastos sectores de la

población femenina asumieron la responsabilidad del trabajo doméstico que

dando así la mujer confinada a un papel social más bien restringido. 

Con esta división en el trabajo, se origina el patriarcado, 

las mujeres se sometieron y aceptaron la ocupación destinada al menteni- 

miento de la familia dentro de los confines del hogar, y se consolidó así

una tipología humana característica, cuyos orígenes económicos y sociales

se esconden tras la apariencia de las diferencias biológicas sexuales. 
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La sociedad patriarcal continu6por muchos siglos, fue la revo- 

lución francesa con su lema de igualdad, quien puso por primera vez en du- 

da la dependencia de la mujer. 

Aunque en la clase media y alta de Europa, no se produdó- ni.n- 

gún cambio inmediato en la posición social de las mujeres, en la clase ba

ja si fue notable la transformación que éstas sufrieron. 

Tanto en la familia del campesino como en la del artesano, es- 

posa e hijos habían compartido el trabajo con el hombre, alternando esta

tarea con la del hogar. 

Con la revolución industrial y con el advenimiento de la tecno

logia el hombre pasó a trabajar a las fábricas que se crearon para tal fin

disminuyó el trabajo en pequeña escala y tuvieron que seguirlo la mujer y

los hijos, para la subsistencia de la familia. 

Posteriormente con la legislación del trabajo, resultado de -- 

las luchas para el mejoramiento social, se estableció que los niños de - 

cierta edad no podían efectuar el trabajo en las fábricas, convirtiéndose

en una carga más para la mujer que debía ahora trabajar para el sosteni- 

miento de estos, a la par del esposo. 

En la mujer campesina, los cambios ocurrieron más tarde y de

dos maneras; en primer lugar, las familias campesinas emigraron a los cen

tros urbanos, con el consiguiente problema de deshubicación que trajo co- 

mo consecuencia el desarraigo, la prostitución, hijos ilegítimos, etc. En

segundo término, el trabajo rural se industrializó y se hizo semejante la

familia del campesino a la del obrero. 

Estos cambios no afectaron a la mujer de la clase media y alta

hasta la primera guerra mundial, ya que de pronto las mujeres de los di- 

versos paises en guerra cuya única ocupación había sido el hogar y su nú- 

cleo social, tuvieron que realizar tareas - hasta entonces consideradas im

posibles para ellas- que les proporcionó una mayor independencia y res- 

ponsabilidad. 



51

La mujer de la posguerra... había logrado mucho, pero en una

sociedad falocentrica sus logros lo eran también... Por eso mismo el hom

bre se sentía despojado por ella y en la medida en la cual la mujer se

sentía menos " femenina" el hombre temía por su virilidad. Paulatinamente

cambió la situación... Los hombres de la generación siguiente ya acepta- 

ban que sus hijas estudiases y trabajases" ( 21). Sin embargo muchas jóve

nes abandonaron demasiado pronto la búsqueda de su propia formación e

identidad, ante la necesidad de escoger entre una carrera y ser madres, 

elección que no se le impone a ningún hombre. 

Es importante destacar que en la vida de la mujere producen

varios hechos dignos de atención, pues mientras sus hijos están crecien- 

do ella es el centro de ese universo, es esencial y vital para su fami- 

lia. Ella que como la mayoría de las mujeres están ocupadas en la educa- 

ción de sus hijos y en las tareas del hogar, súbitamente se da cuenta de

que su vida empieza a cambiar, los hijos crecen, buscan su propio camino

al marido lo absorbe su trabajo y para ella el trabajo en cambio disminu

ye, tiene más tiempo, queda así ociosa por primera vez. 

Liberada de sus deberes descrubre al fin su libertad, por

desgracia en la historia de cada mujer se repite la circunstancia que he

mos comprobado en el transcurso de la historia de la mujer; aquella des- 

cubre esa libertad cuando ya no encuentra que hacer con ella. Esa repeti

ción no es nada casual, la sociedad patriarcal ha dado a todas sus fun- 

ciones femeninas la figura de una servidumbre y la mujer solo escapa a

la esclavitud en los momentos en que pierde toda eficacia. Hacia los cin

cuenta años se encuentra en plena posesión de sus fuerzas y se siente ri

ca en experiencia. A esa misma edad el hombre accede a altas situaciones

y a los puestos más importantes, pero a ella la han puesto de retiro. 

Sólo le han enseñado entregarse con toda devoción y ahora ya

nadie se la reclama, inútil e injustificada, contempla los largos años

sin promesa que le quedan por vivir y murmura ¿ nadie me necesita? ( 22). 

Esta combinación de factores - los hijos que se van, las múltiples - - - 
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ocupaciones del marido, los cambios propios de la edad y la menopausia - 

pueden afectar la autoimagen de la mujer y producir modificaciones en la
personalidad de ésta, en su contacto interpersonal, etc. 

La mujer que envejece sabe muy bien que si deja de ser un ob- 

jeto erótico no es sólo porque su carne ya no entrega frescas riquezas - 

al hombre, sino también proque su pasado y su experiencia hacen de ella, 

le guste o no, una persona" ( 23). 

En la menopausia se espera que una mujer se vuelva más inde- 

pendiente aún cuando ella haya vivido durante treinta o cuarenta años de

acuerdo con las instrucciones que le fueron impartidas en la primera mens

truación, su misión a los demás. 

Si ha seguido celosamente esa primera enseñanza estará en la - 

posición del sentido más exiguo de autodefinición en el cual dependfer du- 

rante la menopausia. Cuando una mujer está de acuerdo en convertirse en - 

una buena mujer pagará el precio de la pérdida de su identidad a lo largo

de toda su vida" ( 24). 

Aunque la menopausia es un fenómeno universáY dictado biológi

camente, la respuesta psicológica ante tal evento está determinada por la

personalidad y el medio ambiente de cada mujer. Therese Benedek se basó - 

en diversos datos antropológicos y observó que la reacción de la mujer an

te la menopausia está determinada por su historia individual y también --- 

por la actitud que tome la sociedad frente a la mujer madura; ya que será

distinto en una sociedad que únicamente se da valor a los atractivos físi

cos de la mujer, a otra, en que al envejecer se le ofrezca posibilidades

basadas en su experiencia ( 25). 

Por ejemplo, en algunas c5otiedades primitivas, el climaterio, 

no siempre tienen carácter traumático, sino según Therese Señedek " es una

fase evolutiva". 

George Devereux señaló que entre las mujeres de la tribu de -- 

los indios Mohave, la menopausia es una señal pie logro, la mujer no res— 

trinque su vida sexual en esa época y nuevos casamientos son frecuentes; 
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el hombre viudo busca a la mujer madura por considerarla experta y dispues

ta a cuidar de él y de sus hijos. En esta época sus nietos quedan a su cui

dado, ocupa un lugar importante en la tribu, consolidando así todo lo que

obtuvo en su juventud, adquiriendo nuevos valores. La mujer mohave está en

libertad de flirtear, trabajar y ser sabias durante la madurez ( 26). 

Clara Thompson observó que: los mayores riesgos durante la meno

pausia son inducidos culturalmente y estos no se desvanecesn tan fácilmen- 

te con unas cuantas píldoras; una psiquiatra que trabajaba en China le in- 

formó que nunca había visto una psicosis menopáusica en una mujer china, - 

ella atribuía el hecho de que en la China la mujer de edad cuenta con una

posición estable y condiciada ( 27). 

La fundación internacional de la Salud hizo una investigación

a un grupo de 2, 000 mujeres cuyas edades oscilaban entre 45 y 55 años de

edad de diferentes nacionalidades, británicas, belgas, francesas, alemanas

occidentales e italianas, acerca de la actitud que tenían ante la menopau

sia. Las respuestas a cada una de las trece preguntas sobre la menopausia

fueron interesantes, por ejemplo: " La vida se vuelve menos interesante" o

La menopausia trae consigo perturbaciones físicas", fueron dos respues- 

tas con las que la mayoría estuvieron de acuerdo ( más del 50%); cuando se

les preguntó acerca de si la menopausia marca el principio de la vejez, - 

más del 60% de las belgas y de las italianas estuvieron de acuerdo, las - 

británicas en un 25%. El 39% de las germanas y el 13% de las británicas

respondieron que la menopausia significaba un deterioro para el vínculo

matrimonial ( las mujeres americanas en un estudios parecido, reacciona- 

ron igual que las alemanas). Cuando se les preguntó a las alemanas y a las

británicas si la menopausia significaba el final del atractivo hacia el

hombre, el 34% de las alemanas estuvieron de acuerdo afirmándolo, el 9% de

las británicas afirmaron lo anterior ( 28). 

L. diferencia de acuitudes entte unta nacionalidad y otra bugié

re la importancia de la cultura para el enfoque que se le pueda dar a las

mismas situaciones.¿ Acaso las mujeres británicas respondían con su flema

tradicional? o será que de acuerdo a su cultura predomina en ellas la im- 

portancia que puedan tener más como individuos que el que le dan al atrae

tivo físico. 



54

Podría suponerse que la proporción de la disminución hormonal

y los síntomas que se desarrollan en la menopausia se presenta de igual - 

manera en todas las mujeres del mundo, sin diferencia de raza, religión, 

etc.; sin embargo, en una investigación hecha por Pauline Bart ( 1972) al

estudiar la depresión como síntoma frecuente en el periodo de la menopau- 

sia, observó en una comparación entre grupos étnicos que la mujer judía

presentaba depresión en una proporción más elevada, la anglo -sajona en

una proporción intermedia y la negra más baja. 

De acuerdo con este estudio, las mujeres judías tradicional- 

mente se involucran intensamente con la vida familiar y una vez que los

hijos de independizan no tienen otros intereses que le compensen " la pér

dida". En el rol de la mujer negra, los patrones de comportamiento rara

vez dan como resultado la depresión durante la menopausia ya que con fre

cuenciala abuelita o la tía viven con los hijos y cuidan a los niños, 

mientras los padres salen a trabajar, de modo que la mujer de edad avan- 

zada se mantiene ocupada en el hogar ( 29). 

Con lo que se deduce que es la actitud cultural hacia la mujer

de edad avanzada y no la realidad biológica de la menopausia la que es

responsable del significado que se le concede a la menopausia como tam- 

bién de los síntomas que se puedan desarrollar en esta etapa. 

Así como existen diferentes actitudes ante la menopausia se- 

gún la cultura de que se trate, también pueden encontrarse diferencias

de una mujer a otra según su historia previa. 

Stafford en una investigación realizada a mujeres durante el

climaterio observó que las que tenían un mayor índice de síntomas, habián

pasado al menos durante su vida adulta por considerables frustraciones y

desilusiones. Estas mujeres caían dentro de dos categorías: las que se

veían a sí mismas poco atractivas y por lo tanto, se sentían desadapta- 

das y las que daban una gran importancia al atractivo físico y a la sexua
lidad, asimismo aquellas mujeres que tenían buenos matrimonios mostraron

menos síntomas menopaúsicos; las mujeres que tenían un alto grado de sa- 

tisfacción por sus logros, ya fueran profesionales o amas de casa mani- 

festaron también pocos síntomas ( 30). 
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Las mujeres de ajuste sexual pobre, de carácter rígido con di

ficultades para adaptarse a los cambios y con un limitado campo de inte- 

reses corren riesgos al envejecer..." ( 31). 

La mujer que concentró toda su capacidad en cultivar y conser

var sus atractivos físicos, el advenimiento de la menopausia le significa

la vejez, que tendrá una consecuencia catastrófica para ella porque le re

presenta una pérdida irremediable y definitiva.«Las dificultades de la me

nopausia se prolongarán - a veces hasta la muerte- en la mujer que no se

decide a envejecer, si no tiene más recursos que la explotación de sus en

cantos luchará a brazo partido para conservarlos..." ( 32). 

En cambio para la mujer del tipo maternal es más dolorosa la

pérdida de su capacidad de reproducir que el de perder parte de sus encan

tos físicos. Esta clase de mujer se consagró al hogar y a los hijos, no

se ocupó dn actividades fuera de su hogar, por lo que durante la menopau- 

dia son las mujeres que tienden a presentar mayores problemas ya que no

les es fácil dedicarse a una nueva vida. 

Greenleigh observó que generalmente muchas mujeres de la clase

media llegar a reemplazar al marido con los hijos, ya que el padre pasa

muchas horas fuera de su casa y está menos comprometido con la educación

de los hijos. A esta situación la ha llamado " síndrome del padre ausente". 

Esta situación contribuye a un involucramiento exagerado entre la madre y

los hijos, de tal manera que siente más cuando los hijos se independizan, 

coincidiendo este episodio con la etapa del climaterio, por lo que contri

buye al desencadenamiento de una serie de síntomas ( 33). 

Neugarten, Kraines, Wood y Loomies han observado en una inves
tigación realizada con mujeres de la clase trabajadora durante el clima- 

terio y con mujeres de nivel socio económico medio, que las primeras acep

tan y toman el evento de la menopausia en forma natural, ya que esto sig- 

nifica para ellas que no correrán más el riesgo de un embarazo indeseado. 

Al mismo tiempo sugirieron que las mujeres de la clase trabajadora eran

menos sofisticadas y tenían poco tiempo para ocuparse ellas mismas, con

lb. rual estaban menos propensas a tener síntomas en este período ( 34). 
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Cuando la mujer llega a la edad de 45 y 50 años, sus hijos se- 

rán para entonces independientes o habrán abandonado el hogar; numerosas

investigaciones han puesto de manifiesto que las mujeres de esta edad que

tienen un trabajo o profesión que las mantienen ocupadas soportarán mejor

los cambios incluyendo los cambios físicos. " La mujer que siempre tenía - 

intereses múltiples renunciará más facilmente y casi sin darse cuenta a
su capacidad de crear biológicamente, ya que es creativa en otros terre- 

nos" ( 35). 

En una encuesta realizada por ginecólogos de los Estados Un¡ - 

dos, se observó que la mujer que tiene una ocupación en la segunda mitad

de su vida se enfrente generalmente a menos problemas que la que no sabe

como emplear su tiempo libre; la mujer que había tenido un hijo alrededor

de los 40 años y por consiguiente tenía que ocuparse de un niño pequeño

presentaba menos trastornos que las que habían tenido uno o varios hijos. 

La explicación a este fenómeno se debe a que una mujer sin hi

jos se ocupa de actividades diferentes a las del hogar, ya sea un traba- 

jo, alguna actividad social, etc. ( 36). 

Así mismo Wood observó que la actitud negativa de la mayoría

de las mujeres hacia la menopausia se debe a la falta de ocupación ( 37). 

Pauline Bart en una encuesta realizada entre amas de casa y
mujeres que tenían un trabajo fuera del hogar, observó una respuesta de- 

finitiva ante la menopausia. Las mujeres que se involucran demasiado o

que mantienen una actitud de sobreprotección con su familia tienen mayor

tendencia a la depresión en su periodo posmaternal que las que tenían

otro tipo de ocupación aparte del hogar. Así mismo las amas de casa te- 

nían una proporción más elevada de síntomas que las mujeres con un tra- 

bajo ( 38). 

Buchmann investigó a un grupo de mujeres profesionistas y
amas de casa, entre las amas de casa un 66. 66% tenían problemas durante

la menopausia en contraste con un 25% de las mujeres profesionistas ( 39). 
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En una investigación realizada por el Boston Womens Health Co- 

llective, reveló que de las 484 mujeres entrevistadas, alrededor de las

dos terceras partes de este grupo trabajaban fuera de hogar. Estas mani- 

festaron una actitud positiva ante la menopausia debido al papel activo

que desempeñan y no reportaron la pérdida de la fertilidad como un motivo

de preocupación ya que aunque nuestra cultura le ha atribuido gran impor- 

tancia a la capacidad reproductora de la mujer, después de la menopausia

pudieron valorarse y tuvieron la oportunidad de desarrollarse más allá de

la procreación. Para la mayoría de estas mujeres la aceptación del cambio

biológico era una parte natural del crecimiento ( 40). 

Kruschwitz, Kramer y Voss establecieron una correlación entre

trabajo y la sintomatología durante la menopausia en particular y la salud

en general. Investigaron a mujeres campesinas, observando que las mujeres

dedicadas a la agricultura reportaron menos síntomas menopaúsicos así co- 

mo otras enfermedades. Estas se sentían más saludables en el trabajo que

si estuvieran únicamente realizando tareas del hogar. La motivación hacia

el trabajo es un aspecto que tiene una gran influencia sobre la sintomato

logía que suele presentarse en esta etapar ( 41). 

Schneider y Brothertoon en una investigación realizada con mu- 

jeres durante la época del climaterio, observaron que aquellas mujeres

con síntomas severos eran en general poco amistosas y renuentes al contac

to social, expresando también mayor tensión ante las tareas domésticas. 

Las mujeres que tenían un trabajo fuera del hogar de medio tiempo manifes

taxon respuestas menos depresivas, así como menos trastornos cardiacos

funcionales y menos síntomas en general, en compración con las mujeres de: 

dicadas únicamente al hogar ( 42). 

Al mismo tiempo una mujer que se siente útil, más independiente, 

estimulada por otras actividades aceptará su sexualidad más libremente en

esta etapa, ya que otro temor al que se enfrenta la mujer climatérica es

al de perder su capacidad de goce sexual. 
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Muchos hombres creen que la mujer que está en la menopausia ya

no es interesante desde el punto de vista sexual y que tampoco tienen nin
gún interés por la sexualidad. 

La mujer que se sirva de manera inequívoca del tabú de la mens

truación, que lo refuerza con su comportamiento está reforzando la asocia

ción de la menstruación con la sexualidad femenina y puede estar pertur- 
bando la creencia de que la sexualidad de la mujer termina cuando termina
la menstruación ( 43). 

Anteriormente a diferencia de lo que ocurre en la actualidad, 

la sexualidad no tenía más finalidad que la reproducción; que se obtuvie- 

ran satisfacciones de la sexualidad carecía de importancia y por lo que
se refería a la mujer era l. otalmente inhabitual. " Esto se debía a una ex- 

tensión del panorama moral y legal de siglos anteriores de la cultura ju

daíca y cristiana y del lejano oriente. El papel de la mujer en el acto - 

sexual indicaban una prostituta probable oreal..." ( 44). 

Es fácil comprender que si la sexualidad era conceptualizada
de tal manera, la edad crítica aportaba por lo tanto un cambio profundo

en las relaciones sexuales de la pareja, ya que el único propósito era la

procreación. 

Los tiempos han cambiado así como la manera de considerar las

relaciones sexuales, ya que el placer que proporcionan y la felicidad

que la pareja pueda darse mutuamente, tiene tanta importancia como la re

producción misma. 

De hecho, en el ser humano el sexo es completamente indepen- 

diente de la reproducción en muchos aspectos, a diferencia de las hembras

de otras especies mamíferas; la actividad sexual de la mujer no está mol- 

deada por la capacidad biológica de la concepción y su sexualidad está
presente desde el nacimiento hasta la muerte. 

Si existe una correlación entre la necesidad sexual y los ci- 
clos de la menstruación. Durante los años de la menstruación el ciclo se

xual es paralelo al ciclo menstrual; el punto culminante de la necesidad
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sexual tiene lugar con el apogeo de la producción de estrógenos y con los

periodos de baja producción del mismo. El patrón de los deseos sexuales

se ve afectado por los niveles existentes de estrógeno, pero la existen- 

cia de los mismos no está determinada por la presencia de niveles parti- 

culáres de esta hormona. sexual. Ni la extirpación quirúrgica de los ova- 

rios, ni la interrupción natural de la producción de hormonas ováricas ni

de la expulsión del óvulo tiene por lo general, ningún efecto sobre la

intensidad del interés o de las necesidades sexuales de la mujer ( 45). 

En una investigación hecha al respecto, Greenleigh señaló que

los temores exagerados respecto a la pérdida del interés sexual y de la

vitalidad durante la edad crítica, no concuerdan con los hechos descu- 

biertos, ya que las mujeres son capaces de participar sexualmente duran-:. 

te toda su vida; los factores psicológicos son los principales obstácu- 

los para la actividad sexual, aunque factores tales como trabajo excesi

vo, fatiga, exceso en comidas o bebidas, uso de drogas antidepresivos o

tranquilizantes o problemas graves de la salud, pueden ser los responsa

bles. Así mismo el grado de interés sexual de una mujer dependerá del

grado de actividad del compañero, ya que la actividad sexual puede redu

cirse porque el hombre se encuentra asimismo menos deseoso que antes - 

46). 

De acuerdo a Masters y Jonhson hay dos conceptos básicos en

la respuesta sexual de la mujer en la menopausia: un estado de salud

adecuado y un compañero interesado. Estos autores efectuaron un estudio

muy interesante con 510 parejas entre los 50 y 70 años de edad que te- 

nían diversas formas de " incompatibilidad sexual". Los resultados mos- 

traron " causas bilaterales" para dicha incompatibilidad en 223 casos, o

sea, en un 43. 7% ambos eran responsables - el hombre y la mujer-. En los

casos restantes, o sea en las 287 parejas, la causa del problema era

unilateral, con predominio del hombre como responsable, ya que abarcó

171 casos de las 287 parejas analizadas. Esto nos lleva a varias conclu

siones, entre otras, que la problemática del sexo y la menopausia debe

ser abordada por la pareja y que debe desterrarse la idea del " rechazo

al sexo" en esta etapa ( 47). 
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Que el deseo sexual cambie o no, durante el climaterio, depen- 

derá más de la ctitud que tome la mujer frente a su sexualidad, que la

de la menopausia en sí. De hecho se llegan a presentar alteraciones de

la sexualidad que pueden variar en su expresión, pues así corno en mu- - 

chas mujeres puede existir una disminución en el deseo sexual, en otras

puede haber un incremento progresivo de éste o apenas cambios notables. 

Si para una mujer las relaciones sexuales tienen como único

fin la procreación, su deseo sexual disminuirá seguramente ( como si si- 

guiera la ley fisiológica según la cual la degeneración del órgano va
seguida invariablemente de la abolición de la función). Asíinismo, consi

derará la desaparición de la menstruación como un hecho lamentable, sin

tiendo a partir de ese momento que ha dejado de ser una mujer en el sen

tido pleno del término, que ha dejado de ser femenina. 

Por el contrario, para una mujer para la cual la sexualidad

no está solo al servicio de la reproducción, esta etapa no tendrá por -- 

que aportarle ningún cambio en cuanto al deseo sexual. 

Clara Thompson señala que muchas mujeres tienen una especie

de. renacimiento después de la menopausia, su salud general es,.,mQjor,, es

tán menos preocupadas de un posible embarazo, su vida sexual con fre- 

cuencia se vuelve más espontánea y satisfactoria, y aunque ya no exis- 

ta la pasión de la juventud, el sexo puede convertirse en una expresión

de compañerismo e intimidad ( 48). 

Suele ocurrir también una disminución del deseo sexual debido

a una gradual indiferencia hacia el mismo, lo que le puede ocasionar

una fuerte aversión hacia todo lo relacionado con el sexo en general y

en particular hacia el sexo contrario, llegando incluso a sentir la mu- 

jer verdadera repulsión hacia el acto sexual, lo que puede acarrearle

problemas conyugales; mujeres que aún amando a sus maridos no pueden so- 

portar el contacto físico; aunque a veces puede ser el hombre el que rea

ccione rechazando de principio cualquier contacto sexual con su compañe- 

ra, lo que contribuirá a reafirmar la idea en la mujer de que debido a

la menopausia es que ha dejado de ser atractiva sexualmente. 
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Sin embargo la disminución del deseo sexual en la edad crítica dista de

ser una regla general y por el contrario puede llegar a presentarse un
aumento. 

En la menopausia la sexualidad recobra todo su sentido para

ser más espontánea y satisfactoria, y la mujer puede disfrutar Qompleta

mente de ella a pesar de que haya decrecido la producción de estrógenos

La noción de que la mujer se vuelve sexual con la primera menstruación
y deja de serlo en la menopausia, es parte del tabú menstrual que tiene

muy poco que ver con los hechos que se han observado. 



CAPITULO IV` 

LA DEPRESION EN LA HISTORIA

Desde que el hombre comenzó a estudiar sobre su conducta ha dejado tes

timonios acerca de indivudios que presentaban tendencia hacia la depre

sión. La Biblia ha informado dos casos de enfermedad mental en la que

interviene la depresión: los reyes Saul y Nabucodonosor. Desde su ju- 

ventud, el comportamiento de Saul había sido un tanto anormal. En la

madurez su conducta se caracterizó por una falta de dominio de sus im- 

pulsos, suspicacia y extrema irritabilidad, hasta que terminó suicidáis

dose: ésto demostró la gravedad de su depresión. Si Saul hubiera vivi

do en nuestra era, probablemente se le hubiera clasificado corno manía- 

co depresivo. 

En cambio, Nabucodonosor, no presentaba grandes variaciones en

su estado de ánimo: sólo padeció de melancolía que se caracterizaba

por irritabilidad anormal. 

En el siglo Iv antes de J. C., Hipócrates ( 460- 330) trata de

sistematizar la depresión y la considera una locura relacionada con la
reacción conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis ne- 

gra, bilis amarilla, y flema. Su descripción, conocida como melancolía

fué atribuida a la atrabilis o bilis negra de donde proviene su nombre

melanos- negro, choles -Bilis). 

C"z

Cuando el temor ( phobos) o la tristeza ( distimia) permane- 

cen largo tiempo, es un estado melancólico. Hipócrates opone la melan- 

colía a la manía, caracterizando esta enfermedad como un estado de ale- 

gría, dé exhuberancia y más aún de cólera y violencia ... ( 1). 

Entre los romanos, en el siglo I antes de nuestra era, tanto

Asclépiades como Celso introducen el concepto de psicoterapia en Roma. 

Asclépiades recomendaba los estímulos intelectuales, la música agrada- 

ble y las buenas relaciones emocionales para las depresiones. 

Celso destacó la importancia de la relación personal entre

médico y paciente, además de las recreaciones en grupo. 
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Dos siglos después, otro médico romano, Ateneo de Capadonia, 

habla de los ciclos maniaco -depresivos y describe el tratamiento de

ciertas clases de melancolía que se alternaban con ciclos maníacos. Un

siglos más tarde Sorano es el primero en utilizar el teatro como medio

terapeútico y sugiere a los sujetos deprimidos participar en comedias

y a los maniacos actuar en tragedias. 

Galeno ( siglo II a. J. C.) decía " la melancolía depende de un

exceso de bilis en la sustancia cerebral; el humor melancólico es un

estado espesado en la sangre semejante a la bilis, la cual, evaporando

se en el cerebro, causa los síntomas melancólicos que afectan la mente

los melancólicos están siempre invadidos por temores, pero las imáge- 

nes fantásticas no se presentan a ellos siempre de la misma manera..." 

2). 

Después de Galeno se inició, un largo periodo de oscurantismo

en la investigación psiquiátrica, debido a la influencia de la Iglesia. 

La demonología, sus causas y consecuencias se transformó en

la base de toda referencia a las enfermedades mentales. Los enfermos

mentales y sobre todo los melancólicos histéricos, fueron considerados

poseídos por el demonio, terminando, muchos de ellos en la hoguera. 

Durante la edad media, se atribuía la melancolía a los espí- 

ritus o a causas naturales. Como causas naturales figuraban el exceso

de trabajo y la actividad sexual y como causas espirituales estaban
los demonios o el castigo divino. 

Constantino el Africano, fundador de la Escuela de Medicina

de Salermo se hizo famoso a fines de la Edad Media por sus descripcio- 

nes de los estados depresivos. Señalaba como causas una disfunción or- 

gánica que al producir exceso de bilis producía dos tipos de melancolía

distintos, una localizada en el cerebro y otra en el estómago. Constan- 

tino es el primero en describir los síntomas de la melancolía: miedo a

lo desconocido, remordimiento religioso y ansiedad. También afirmaba



que eran de buen pronóstico las afecciones en las que no predominaba un

excesivo retraimiento y las melancolías de tipo agudo. 

Tomás de Aquino atribuyó también la melancolía a un cambio en

los humores corporales, pero sostuvo la creencia de que las enfermeda- 

des mentales eran producidas por demonios y por influencias astrológicas

La creencia de que las influencias espirituales eran causa de

la depresión se mantuvo hasta fines de 1630, cuando Roberto Burton publi

ca su famoso tratado " Anatomía de la Melancolía" que facilita apreciable

mente la identificación de los estados depresivos. 

En el siglo XVIII se inicia... un nuevo período en el cual la

interacción de los factores físicos y psíquicos es discutida y la psico- 
logía se acerca a la medicina práctica, Esta influencia se inicia con G. 

E. Sthal ( 1660- 1734) y es ejercida a través de su doctrina animista, y

vitalista en la que señala la influencia de la vida psíquica sobre los

fenómenos orgánicos` ( 3). 

Uno de los sistemas nosol6gicos de mayor prestigio en esa épo- 

ca fué el que construyó Francois Boissier de Sauvage de la Croix ( 1706- 

1777): este se constituía por las siguientes entidades clínicas: la ma- 

nía o delirio parcial, la demencia o abolición del pensamiento y la

idiocia, que comprendía todos los estados de debilidad mental y se agre- 

gaba algunas veces el frenesí, que comprendía delirios generales acompa- 

ñados de fiebre. 

Esquirol en 1838 sustituye el término de melancolía por el

de monomanías a la que divide en expansivas y depresivas. 

Según G. Deny y Paul Gamus, la evolución histórica de la psi- 

cosis maniaco depresiva puede dividirse en tres períodos, el primero se

extiende desde las épocas más lejanas hasta la mitad del siglo XIX y el

punto interesante es que todos los médicos consideraron la manía como
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entidades diferentes.. 

El segundo período comprende la segunda mitad del siglo XIX

y corresponde al descrubrimiento de la locura circular y de la locura
a doble forma... 

El tercer período o período contemporáneo fué también llama

do período alemán y se inicia con Kraepelin en 1899..." ( 4). 

Kraepelín llegó a la noción de estados mixtos y englobó to- 

das las psicosis ubicándolas dentro de la " locura maníaco - depresiva" a

la que consideraba como una psicosis escensialmente constitucional. 

Después de Kraepelin y con el inicio de los estudios genéti

cos en psiquiatría se supuso que todos los síntomas depresivos forma- 

ban parte de la psicosis maniaco depresiva. Fué hasta el año 1930 en

que todo paciente que presentaba un cuadro de depresión se consideraba

que padecía del síndrome maniaco depresivo y se le etiquetaba de psi- 

cótico aunque sus síntomas fueran leves. 

Siguiendo a Kraepelin, a principios de este siglo, se esta- 

bleció una identificación de los cuadros depresivos de acuerdo a la
sintomatología que se pueda presentar. 

Se puede definir a la depresión de acuerdo a los siguientes

atributos. 

l.- Una alteración específica del estado de ánimo: tristeza, so

edad, apatía . 

2.- Sentimientos de inutilidad, de autorreproche o de culpa ex- 

cesiva. 

3.- Sentimientos repetitivos de muerte, ideas suicidas. 

4.- Cambios vegetativos: poco apetito con pérdida significativa

de peso, disminución del deseo sexual. 

5.- Actividad retardada o agitación. 

Una de las dificultades para definir el concepto de depresión

es escencialmente semántico, dado que el término ha sido utilizado para
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designar a un tipo particular de sentimientos o a un síntoma: o a un con

junto de síntomas ( o síndrome): y a una entidad nosológica bien definida. 

Frecuentemente, una persona normal dice estar deprimida cuando su es

tado de ánimo es triste, se siente solo, sin esperanzas y el término de- 

presión se utiliza para etiquetar subjetivamente este estado. 

La palabra depresión se usa para designar un complejo patrón de alte

raciones en los sentimientos, la cognición y la conducta; lo que no se

considera como un desorden psiquiátrico específico. En este caso se dice

que la depresión se presenta como un síndrome o un conjunto de síntomas. 

Al conjunto de síntomas y signos se lo considera algunas veces, como

una dimensión psicopatolégica que varía en intensidad ( o en grado de anor

malidad) de leve a severo. El síndrome de la depresión puede aparecer con

comitante con un desorden psiquiátrico definido como una " reacción esqui- 

zofrénica acompañada de depresión". Algunas veces el síndrome puede ser

una manifestación, o un fenómeno secundario, de una afección orgánica, 

lesiones cerebrales por tumor, trastornos vasculares, atrofias neuronales, 

arterioesclerosis, intoxicaciones, perturbaciones metabólicas o endácri= 

nas. También puede resultar de las curas por desintoxicación en alcohóli- 

cos y toxicómanos o como reacción a determinada medicina. 

Finalmente, el término depresión ha sido utilizado para designar una

entidad nosológica específica, En general, va acompañado de un adjetivo

que indica el tipo de depresión de que se trata: depresión reactiva, reac

ción depresiva psicótica, 

Cuando se la considera como una entidad específica se supone que la

depresión posee ciertas características que consisten en signos y sínto- 

mas típicos; estas características incluyen un tipo reconocible de co— 

mienzo, desarrollo, duración y término de la enfermedad. 

MANIFESTACIONES EMOCIONALES: 

El término manifestaciones emocionales se refiere a los cambios en los

sentimientos del paciente o en su comportamiento habitual, Para evaluar
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dichos cambios es importante tener en cuenta: la historia individual del

paciente, su edad, sexo y grupo social. La ocurrencia de llanto, por ejem

plo: en un individuo que raramente lloraba antes de estar deprijljido pue- 
de ser un indicador de su depresión. 

Las características de estado de ánimo del paciente deprimido

pueden ser descritas por el paciente de diferente manera. Cualquiera sea

el término que el paciente utilice para describir sus sentimientos el mé
dico debe explorar más allá. Si el paciente usa la palabra " deprimido" 

el médico no debe tomar esa palabra al pie de la letra., sino que debe de

terminar las connotaciones que ésta tiene para el paciente. Puede ocurrir

que personas que de ninguana manera están clinicamente deprimidas, utili

cen la palabra " deprimido" para designar sentimientos transitorios de so

ledad, tedio o desánimo. 

Algunas veces el sentimiento se expresa principalmente en tér- 

minos somáticos, tales como: " tengo un nudo en la garganta, tengo una

sensación de vacio en el estómago"," una sensación pesada o de tristeza

en mi pecho". 

El médico puede medir la intensidad de la alteración del esta- 
do de ánimo del paciente, Algunos de los criterios generales para medir

el grado de depresión son las palabras que el paciente utiliza para des
cribir su estado, " ligeramente" o " muy"; y el grado de tolerancia que

expresa para con el sentimiento( por ejemplo: " me siento tan mal que no

puedo soportarlo un segundo más"), 

Re acuerdo con esto la depresión puede ser leve, moderada o

severa. Cuando se trata de un caso leve, el paciente indica que se sien- 

te triste. Este sentimiento desagradable fluctúa considerablemente duran

te el día y hay momentos en que desperece, en los cuales la persona pue- 

de llegar a sentirse alegre. El sentimiento de melancolía puede aliviar- 

se parcial o completamente como consecuencia de estímulos externos, como

un cumplido, un chiste o un hecho favorable. 

Cuando se trata de depresión moderada, la melancolíatiende a
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ser más pronunciada y persistente. Es menos probable que los sentimien- 

tos del paciente puedan modificarse ante los intentos por tratar de ani- 

marlo y cualquier alivio de esta naturaleza es temporal. También es fre- 

cuente que se produzca variación durante el día, la melancolía en general

es más fuerte en las mañanas, tiende a mejorar a medida que progresa el

día. 

En los casos severos, el paciente afirma sentirse " sin esperan

za". La mayoría de los pacientes severamente deprimidos indican que se

sienten tristes todo el día y que " no pueden salir de esto", están tan

tristes que le resulta doloroso y no pueden soportarlo. 

SENTIMIENTOS NEGATIVOS

En general Los pacientes deprimidos expresan sentimientos negativos hacia

sí mismos ( autodepresiación, culpa, autoacusación). Estos sentimientos

pueden estar relacionados con el sentimiento de melancolía descrito, pero

difieren por el hecho de estar específicamente dirigidos contra el mismo. 

PERDIDA DE LA GRATIFICACION

La pérdida de la gratificación es un síntoma tan predominante en las per

sonas deprimidas que muchos lo ven como una característica central de su

enfermedad. Al comienzo, este síntoma se presente en algunas de las acti

vidades del paciente y a medida que progresa la depresión, se va exten- 

diendo a practicamente todo lo que el paciente hace. Aú; actividades que

se consideran necesidades biológicas, como el comer o el deseo sexual, 

se ven afectadas. 

DISMINUCION DE LOS CONTACTOS INTERPERSONALES

La pérdida del interés por las actividades de otras personas, usualmente

acompaña a la pérdida de gratificación. Esto se manifiesta por la dismi- 

nución del grado de interés, de afecto o de preocupación por otras perso

nas sean o no de su familia, preocupa al paciente y constituye uno de

los factores principales que le impulsan a buscar la atención médica. 
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PERIODOS DE LLANTO

Crecientes períodos de llanto son un hecho frecuente en los pacientes de
primidos. Esto es así, en especial, en el caso de las mujeres deprimidas

Algunos pacientes que raras veces lloraban cuando no estaban deprimidos, 
pudieron detectar el comienzo de la enfermedad al observar, en ellos un - 
fuerte deseo de llorar. 

PERDIDA DE LA RESPUESTA DE GOZO

Con frecuencia los pacientes deprimidos manifiestan haber perdido el sen
tido del humor. La dificultad radica en que no responden al humor de la
manera usual, no se divierten, no sienten deseos de reir y no experimen- 

tan ningún sentimiento de satisfacción ante una broma, chiste, etc. 

MANIFESTACIONES COGNITIVAS

Las manifestaciones cognitivas de la depresión incluyen diversos fenóme- 
nos. Un grupo de estos síntomas lo constrituye la visión distorcionada
de sí mismo, de sus experiencias y de su futuro. En este grupo se puede

incluir la baja autoestima, la imagen corporal distorcionada y las expec
tativas negativas. . 

Otros síntomas son la autoacusación, el paciente se acusa de

cualgier dificultad o problema que encuentre y la indesicón, el pacien

te vacila y esta indeciso. 

RAJA AUTOESTIMA

La baja autoestima es característica de la depresión, la autodepresia- 

ción, aparentemente es parte del patrón que hace que el paciente se vea

a sí mismo como una persona deficiente en aquellas áreas que son espe-- 

cialmente importantes para él; habilidad, desempeño, inteligencia, salud, 

atractivo personal, progreso económico, etc. Con frecuencia esta defi - 

ciencia se expresa en términos de " soy inferior", " soy incapaz", 

EXPECTATIVAS NEGATIVAS

Se encuentra estrechamente ligado con el sentimiento desesperanzado que



ya se mencionó. La inclinación a esperar lo peor y el rechazo a cualqui- 

er esperanza de mejoría, presenta una enorme dificultad para lograr com- 

prometer al paciente con el tratamiento. El paciente imagina un futuro

en el cual sus malas condiciones ( económicas, físicas o sociales), con- 

tinuarán o serán peores. 

SENTIMIENTO DE CULPA Y DE AUTOACUSACION

La persistencia en el paciente depresivo de los sentimientos de culpa y
de autoacusación, se encuentra, al parecer realacionada con su egocen- 

trismo y su fuerte tendencia a criticarse por supuestas deficiencias. 

El paciente manifiesta una pronunciada inclinación a culparse

por hechos adversos y censurarse por poseer defectos. En los casos más

severos, el paciente puede culparse por hechos con los que no está de

ninguna manera relacionado. 

INDECISION

La dificultad para tomar decisiones, la dificultad para optar ante dife

rentes alternativas y las decisiones cambiantes son características de

la depresión y, generalmente, constituyen elementos irritativos para la

familia del paciente y para el paciente mismo. 

En apariencia en esta indecisión existen dos facetas. La pri- 

mera ocurre principalmente en la esfera cognitiva, el paciente piensa que

tomará la decisión incorrecta; cada vez que considera las diversas posi

bilidades tiende a verlas como incorrectas y a pensar que se arrepenti- 

rá si la elige. La segunda faceta es principalmente motivacional y está
relacionada con la " parálisis de la voluntad", las tendencias evasivas

y la dependencia. La persona carece de motivación para realizar las ope- 

raciones mentales necesarias para arribar a una conclusión. 

Además la idea de tomar una decisión representa una carga pa- 

ra él que desea evadirse o por lo menos recibir ayuda para resolver si- 

tuaciones que visualiza como una carga. 
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IMAGEN CORPORAL DISTORCIONADA

La visión distorcionada de su propio cuerpo constituye un rasgo caracte- 

rístico frecuente en la depresión. 

Esto ocurre con más frecuencia en mujeres pacientes que en hom

bres. 

MANIFESTACIONES MOTIVACIONALES

Dentro de estas manifestaciones se incluye la experimentación conscien- 

te de deseos e impulsos característicos de la depresión. Este patrón ino- 

tivacional puede inferirse de la observación del comportamiento del pa- 

ciente y también de las respuestas de éste a preguntas directas sobre

sus motivaciones. 

Una de las características fundamentales de las motivaciones

comunes en los pacientes deprimidos es us naturaleza regresiva. El tér- 

mino " regresivo" resulta adecuado en el sentido de que el paciente tien

de a preferir actividades que son las que menos exigen de él, ya sea en

términos de responsabilidad, de iniciativa o de la cantidad de energía

que debe invertir. 

En consecuencia el paciente se aleja de las actividades que

están específicamente asociadas con el rol del adulto y busca las que

son más típicas del niño. 

PARALISIS DE LA VOLUNTAD

La pérdida de la motivación positiva constituye un rasgo característi- 

co del paciente deprimido. 

Puede ocurrir que para la persona resulte muy problemático mo

vilizarse para realizar aún las funciones más elementales y vitales co- 

mo el comer, etc. 

La escencia del problema parece ser que aunque el paciente

pueda definir lo que debe hacer, no logra experimentar el estímulo in- 

terno para hacerlo. 
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Ocasionalmente, un cambio o la posibilidad de un cambio en la

situación de vida del paciente puede servir para movilizar sus motiva- 

ciones constructivas. 

EVASION Y RETRAIMIENTO

El deseo de romper los patrones de la rutina es una manifestación común

de la depresión. El empleado desea dejar su trabajo administrativo, el

estudiante sueña con lugares lejanos y el ama de casa anhela dejar sus

deberes domésticos. El individuo deprimido ve sus obligaciones como al- 

go sin sentido o como una carga y quiere escaparse a alguna actividad

que le ofrezca tranquilidad o refugio. 

TENDENCIAS SUICIDAS

Las tendencias suicidas se han asociado históricamente con la depresión. 

Si bien es cierto que éstas pueden darse en personas no depri_ 

midas, la frecuencia es substancialmente más alta entre los pacientes

depresivos. 

AUMENTO DE LA DEPENDENCIA

El término " dependencia", se utiliza para designar el deseo de recibir

ayuda, guía o consejo, y no al proceso de depender realmente de otra
persona . 

El deseo de recibir ayuda parece trascenderla necesidad real

y esa ayuda suele tener un significado emocional especial para el pacien

te que va más allá de su importancia práctica. 

MANIFESTACIONES FISICAS Y VEGETATIVAS

Pérdida del apetito

Para muchos pacientes, la pérdida del apetito es con frecuencia el pri- 

mer signo de una depresión incipiente y la recuperación del mismo sue- 

le ser el primer signo de que la depresión comienza a mejorar, 
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PROBLEMAS CON EL SUEÑO

La dificultad para dormir es uno de los síntomas más notables de la de- 
presión, aún cuando constituya una molestia frecuentemente en personas

no deprimidas. 

Los estudios al respecto indican que los pacientes deprimidos

duermen menos que las demás personas y que, en general, presentan un

grado de inquietud y movimiento durante el sueño. también mayor. 

Con frecuencia, los pacientes afirmarn que despiertan antes
de la hora acostumbrada ( media hora o una hora encasos leves y modera- 
dos y hasta cinco a seis horas en casos graves). 

PERDIDA DEL DESEO SEXUAL

La péridad del deseo sexual está relacionada con la pérdida del apeti- 
to y del interés y afecto por otras personas. Esta manifestación puede

presentarse en forma leve, moderado o seria. 

En algunos casos, cuando se trata de una depresión moderada

el deseo sexual puede aumentar. 

En los casos severos el paciente llega a experimentar aver- 
sión por el sexo. 

FATIGA

Algunos pacientes experimentan fatiga como un fenómeno absolutamente

físico: sienten pesadez en las extremidades o sienten que el cuerpo en

su conjunto pesa mucho. Otros la experimentan como pérdida de la ener- 

gía y se quejan de sentirse " agotados " demasiado débiles para mover- 

se". " indiferentes", etc. Por esta razón, muchas veces es difícil dis- 

tinguir la fatiga de la péridad de motivaciones y de los deseos de eva
Sión. 

Existe similitud con la melancolía en cuanto a variaciones
diurnas. El paciente suele sentirse más fatigado por las mañanas, pero

menos fatigado a medida que progresa el día. 
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Se ha atribuido la fatiga a los problemas en el sueño, pero

los estudios que se han hecho demuestran que aún después de una mejoría

en el sueño, los pacientes presentan síntomas de fatiga. 

Es importante destacar que todas las manifestaciones mencio- 

nadas pueden presentarse con distintos grados de intensidad; desde leve

o moderado hasta severo. 

DESARROLLO Y PRONOSTICO

Depresión como una entidad clínica

Hasta aquí se ha tratado la depresión, como una dimensión psicopatoló- 

gica o como síndrome. A continuación se tomará la depresión como una

entidad clínica específica ( i. e reacción maniaco depresiva o reacción

neurótica depresiva) que tiene ciertas características específicas de

desarrollo, comienzo, recuperación y recurrencia. 

Como entidad clínica o como reacción a la depresión tiene

varias características sobresalientes que la distinguen de otras enti- 

dades clínicas como la esquizofrenia; aún cuando éstas puedan contener

elementos depresivos asociados. 

Entre las características importantes de la depresión como

entidad clínica se puede citar.; generalmente existe un comienzo defi- 

nido, una progesión en la severidad de los síntomas hasta que irrum- 

pen y luego una mejoría constante hasta que el episodio depresivo con- 

cluye. 

La disminución de los síntomas es espontánea; existe una ten

dencia a la recurrencia; durante los intervalos entre ataques no se

presentan síntomas ( 5). 

Kraepelin, 1913, estudió el desarrollo general de 899 casos

de psicosis maniaco depresiva. El período de observación varió consi- 

derablemente; con algunos pacientes el seguimiento tuvo una duración - 

breve y con otros hasta 40 años. 
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Este estudio proporcionó información con respecto a episiodios

recurrentes como frecuencia' y duración de los ataques y duración de los
intervalos entre ataques. 

Su muestra consistió en: 263 de depresión leve; 177 casos de

depresión recurrente; 106 bifácicos simples ( á); 214 combinados recurren- 

tes; 102 casos de maniacos simples y 47 de maniacos recurrentes.( 6). 

a) El término bifásico se usa para denotar casos en que ocu- 

rren episodios de maniacos y depresivos. Estos casos también se nombran

compuestos, mixtos, combinados, de doble forma, ciclotímicos y cíclicos. 

COMIENZO DEL EPISODIO DEPRESIVO

El promedio de edad del episodio de la depresión es tan variable que no
se pudieron sacar conclusiones definitivas. La estadística para la déca- 

da pico de incidencia fué para Kraepelin de 20 a 30 años, para Stenstend, 

Cassidy, Flanagan y Sepellman de 30 a 39 años, para Rennie fué de 45 a

55 años y para Lundsquit de 50 años en adelante ( 7). 

La media de duración de los ataques es de aproximadamente de

seis meses entre los pacientes internos y de aproximadamente tres meses
entre los pacientes ambulantes. Los casos más severos, que requieren hos

pitalización tienen una duración más larga que los casos menos severos. 

Cuando el ataque inicial ocurre antes de los treinta años tiers

de a ser más corto que cuando ocurre después de los treinta. Si el co- 

mienzo es agudo favorece una duración más corta. 

Contrariamente a lo que se cree no existe una tendencia a la

prolongación de los ataques cuando estos son recurrentes, los últimos

1 ataques duran aproximadamente igual que los primeros. 

La posibilidad de recurrencia es mayor en los casos bifácicos

que en los casos de depresión sin un fase maniaca. 

La recuperación completa de un episodio de depresión ocurre
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en el 70% a 95% de los casos. Aproximadamente el 95% de los pacientes

jóvenes se recupera totalmente ( 8). 

CLASIFICACION DE LOS DESORDENES AFECTIVOS

Encontrar los distintos tipos de depresión en la nomenclatura de la

A. P. A. es difícil, debido entre otras cosas a la unión realizada por

Kraepelin de todos los desórdenes afectivos dentro de la categoría

maniaco -depresivo; al descrubrimiento de nuevas entidades tales como

la reacción neurótica depresiva o reactiva y al intento por dividir
los desórdenes afectivos sobre la base de presuntas diferencias etio- 

lógicas. 

En la sección de " Desórdenes psicopáticos" de la nomenclatu

ra de la A. P. A., el título " Desórdenes debidos a alteraciones del neta

bolismo, crecimiento, nutrición o función endócrina" agrupa a una so- 

la categoría: reacción psicótica involutiva. 

Esta clasificación etiológica confunde porque sugiere que

existe una base orgánica de la depresión involutiva, aún cuando no

existen más evidencias de organicidad para esta forma de depresión que

para cualquier otra. 

Bajo el título de " Desórdenes de origen psicogénico o sin

una causa claramente definida o cambio estructural", encontramos la

reacción maniaco depresiva y la nueva categoría reacción depresiva

psicótica. 

La inclusicón de dichas reacciones depresivas bajo este tí- 

tulo és cuestionable ya que no existen más evidencias de origen psico

génico de estos desórdenes que de cualquier otro desorden afectivo. 

Reaccción depresiva, que es la forma corriente de depresión

reactiva, previamente considerada como una derivación de la psicosis

maniaco depresiva, gana completa autonomía bajo la clasificación de

Reacciones psiconeuróticas" ( 9). 
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DERIVACION EN EL SISTEMA DE CLASIFICACION

Esta clasificación representa una combinación de las ideas de tres es- 

cuelas de pensamiento: lade Emi1 Kraepelin y sus seguidores, la de Adolph

Meyer y la de Fredu. 

La división de las diferentes categorías nosológicas, particu- 

larmente de la psicosis, refleja la delimitación realizada por Kraepelin. 

Las modificaciones en la terminología refleja la influencia de

Mayer, éste rechazó el concepto Kraepeliano de enfermedad y formuló la

teoría de " reacciones". La reacción fué concebida por Meyer como el re- 

sultado de la interacción entre la herencia y el medio ambiente que ac- 

túa sobre el organismo. 

La influencia de Freud, se ve en las descripciones de las ca- 

tegorías específicas en el glosario del manual de la A. P. A. Aquí los

síndromes se definen de acuerdo con la teoría psicoanalítica, los dis- 

tintos tipos de desórdenes afectivos, se presentan en términos de con- 

cepto de culpa, hostilidad introyectada y defensas contra la ansiedad. 

En general, para distinguir la diferencia del grupo de los

desórdenes depresivos de otros desórdenes psiquiátricos, se toman en

cuenta los siguientes puntos: 

1.- Los desórdenes depresivos tienen una tasa relativamente al- 

ta de recuperación completa, una baja proporción de recai- 

das dentro de los tres años del diagnóstico inicial y una

baja proporción de casos crónicos. 

2.- La esquizofrenia tiene una alta tasa de recaídas y una alta
proporción de casos crónicos. 

En algunos casos pacientes que manifestaban síntomas clínicos de depre

sión, desarrollaron más tarde síntomas de esquizofrenia. 

Sin embargo no es frecuente que un paciente con síntomas de

esquizofrenia desarrolle más tarde síntomas maniaco depresivo. 
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Algunos investigadores sostienen que la depresión es una enti- 

dad simple, mientras otros dividen el síndrome. Esta diferencia revela

los diferentes puntos de vista entre la escuela unitaria y la escuela
separatista. 

La escuela unitaria, sostiene que la depresión es un solo de- 

sorden clínico que puede expresarse de diferentes formas; los separatis

tas, que existen distintos tipos diferenciables de depresión. 

Se puede decir que otra dicotomía es la que se establece entre

la etiología endógena y exógena de la depresión. 

Los casos de depresión endógena son aquellos cuyas causas son

internas y los casos exógenos son los causados por factores externos. 

Algunos autores hacen una distinción entre tipos de depresión

sobre la base del grado de reacción a hechos externos. 

Gillespi, describió varios grupos de pacientes deprimidos que

diferían en su respuesta a los factores externos, Aquellos casos que

seguían su desarrollo independientemente de cualquier influencia favora

ble del medio ambiente, los llamó " autónomos", aquellos que respondían

a los estímulos y a la comprensión los llamó " reactivos" ( 10). 

DIFERENCIA ENTRE LA DEPRESION ENDOGENA Y EXOGENA

En general existen dos características principales de la depresión en- 

dógena: primero se la equipará con la psicosis y en consecuencia se la
distingue de la depresión neurótica; segundo, se considera que la cau- 

sa proviene de factores internos ( psicológicos), a diferencia de la de

presión reactiva producida por factores de índole externos. 

La etiología de la depresión endógena se ha atribuído a agen

tes químicos tóxicos, a factores hormonales o a alteraciones matabóli- 

cas. 

Se consideró a la autonomía de los estímulos del medio ambien

te como una característica escencial de la depresión endógena. 
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Ea sintomatología específica se caracteriza por: variaciones

fásicas entre la mañana y la noche: continuidad; retraimiento; poco - 

contacto con la realidad; pérdida del afecto y de la capacidad de com- 
padecerse de otros. 

El rol de la herencia en la depresión endógena ha sido desta
cada por varios autores. Una historia familiar de psicosis es común en
el grupo de pacientes, Gillespi y Buzzard, ( 11), afirman que el suici- 

dio y el alcoholismo son frecuentes en la historia familiar de este ti
po de pacientes. 

La depresión exógena o reactiva, se distingue de la endógena

porque fluctúa de acuerdo con factores psicológicos previsibles. En tér

minos de sintomatología, las características distintivas son: una ten- 

dencia a culpar al medio ambiente y conciencia de que la condición por
la que está pasando es anormal. 

DESORDENES SOMATICOS QUE PUEDEN PRODUCIR DEPRESION

Se ha observado que la depresión puede estar asociada con una amplia
variedad de desórdenes no psiquiátricos. En algunos casos la depresión

aparece como una manifestación de desórdenes físicos causados por en- 

fermedad o agentes tóxicos. 

En otros casos, la depresión aparece como una reacción psi- 

cológica al hecho de estar enfermo, ya sea en forma aguda o crónica. 

En cualquier caso, la sintomatología de la depresión en si, 

no se distingue de la de depresiones causadas por otros factores. 

También se ha observado que la depresión puede surgir como

una complicación del uso de drogas tranquilizantes. 

Otros tipos de desórdenes somáticos generalizados en donde
puede aparecer la depresión son: ciertas enfermedades infecciosas,. 

especialmente la hepatitis, gripa, mononucleosis, neumonía atípica, 

fiebre reumática, y tuberculosis; desórdenes llamados psicosomáticos,. 
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como la úlcera, el asma, la neurodermatitis, artitris rematidea; anemias; 

tumores; alteraciones endócrinas. 

Se ha notado que ciertas enfermedades de las glándulas endócri- 

nas están asociadas con una alta frecuencia de depresión. 

REACCIONES DEPRESIVAS NEUROTICAS Y PSICOTICAS

Existen controversias entre los investigadores acerca de la separación

de las depresiones psicóticas y neuróticas. 

Según Hoch ( 12) " las manifestaciones dinámicas, la oralidad, 

la estructura del super yo, son las mismas en ambas, y en general la di

ferenciación se hace en forma arbitraria!' 

Actualmente no existen diferencias entre las llamada depresión

psicótica y la llamada depresión neurótica y es sólo un problma de gra- 
do. 

La A. P. A. en su manual de diagnóstico caracteriza a la reac- 

ción depresiva psiconeurotica como una reacción que es precipitada por

una situación como por ejemplo, una pérdida que sufre el paciente y que

se encuentra frecuentemente asociada con un sentimiento de culpa por

fracasos o hechos pasados... el término es sinónimo de depresión reacti

va y se lo debe diferenciar del qúe describe a la reacción psicótica. 

Para esta diferenciación se deben considerar los siguientes puntos: 

1.- Historia del paciente con especial referencia a sus cambios

de humor ( que podrían sugerir reacción psicótica) a la estruc

tura de personalidad ( neurótica o ciclotímica) y a factores

externos desencadenantes. 

2.- Ausencia de síntomas tales como: hipocondria, agitación alu

cinaciones, ensoñiamientos, agudos sentimientos de culpa, 

insomnio intratable, tendencias suicidas, retardo psicomo- 

tor, lentitud de pensamiento y

estupor1)(
11). 
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En la definición psicodinámica, se dice que la ansiedad ( b) 

en la reacción psiconeurótica se mitiga y por lo tanto, se alivia par- 

cialmente por la depresión y la baja autoestima... el grado de reacción

en estos casos depende de la intensidad de los sentimientos ambivalen- 

tes del paciente respecto a su pérdida ( amor, posesión ) y también de

las reales circunstancias de la pérdida" ( 1:4). 

b) Ansiedad: es un sentimiento de temor difuso, desagrada- 

ble, vago, y que se acompaña de una o más sensaciones corporales, la

ansiedad puede producir confusión y distorción de la percepción. Pue- 

de existir a tres niveles: 

1.- neuroendócrino, 

2.- viceromotor y

3.- a nivel consciente. 

Aunque no se especifica en el manual, que las característi- 

cas que definen a la reacción depresiva psiconeurótica, son las que

generalmente se aceptan como atributos de la depresión. 

Los autores consideran que la presencia de tendencias sui- 

cidad excluyen el diagnóstico de depresión neurótica. 

Según Beck ( 15), cuando un paciente manifiesta síntomas de

baja autoestima, indecisión y posiblmente algunos de los síntomas fí

sicos y vegetativos ya mencionados, se puede considerar que sufre de

una neurosis depresiva. 

REACCION DEPRESIVA PSICOTICA

E1 término reacción depresiva psicótica aparece antes del final de

la Segunda Guerra Mundial a finales de 1951, en la clasificación ofi

tial de la A. P. A. 

Se la describe como una depresión severa y como una condi- 

ción en la que el paciente evidencia poco contacto con la realidad y

algunas veces ensoñaciones y alucinaciones. 
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En esta nomenclatura se distinguen la reacción psicótica de

la maniaco depresiva sobre la base de las siguientes características: 

ausencia de una historia de depresión repetitivas o de una marcada va

riación en el estado de ánimo y la presencia de factores externos de- 

sencadenantes

Las características generales de la reacción depresiva psi- 

cótica: se presentan signos típicos de depresión, desesperanza, auto

acusación; no hay signos o síntomas además de las ensoñaciones, que

distingan a la depresión psicótica de la neurótica y cuanto más seve- 

ro sea el síntoma, existen más posiblidades de que el diagnóstico sea

de depresión psicótica. En lo que concierne a los síntomas específi - 

cos, la diferencia entre depresión neurótica y psicótica es cuantita- 

tiva más que cualitativa. 

REACCION MANIACO DEPRESIVA

El concepto de desorden maniaco depresivo deriva directamente del Tra

bajo de Kraepelin. 

En 1913 Kraepelin afirmó que " la enfermedad maniaco depre- 

siva comprende por un lado el dominio de las llamadas enfermedades

periódicas y circulares, y por el otro lado la manía simple, general- 

mente distinguida de las anteriores..." ( 15). 

En la definición de la A. P. A. se describe a las reacciones

maniaco depresivas como sigue: " estos grupos comprende las reaccion- 

nes psicóticas que se caracterizan principalmente por grandes cambios

del estado de ánimo y una tendencia a disminuir y a recurrir. Se pue

den agregar síntomas segundarios como: ilusión, ensoñación, y aluci- 

naciones,, a la alteración afectiva fundamental". ( 17) 

SINTOMATOLOGIA DE LA FASE MANIACA

la sintomatología de esta fase, presenta un notable contraste con la

fase depresiva. Existe una oposición francamente bipolar. 
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COMPORTAMIENTO OBSERVADO EN LA FASE MANIACA

Durante la fase maniaca la conducta, el habla y el temperamento del pa- 

ciente son muy característicos. El paciente tiende a mostrarse vital, 

agresivo, deshinibido e hiperactivo. Se lo ve impulsivo, audaz. Es una

persona sociable, ocurrente y exhibicionista. Una de las característi- 

cas más destacables es la capacidad que posee para contagir su buen hu

mor a otras personas. 

Sin embargo cuando se frusta, el paciente maníaco puede exte

riorizar un alto grado de hostilidad y acusar en forma vulgar y brusca

a las personas que ve como sus frustradores. A veces puede actuar vio

lentamente. 

Algunos pacientes alternan estados de alegría y extroversión

con comportamiento paranoide, retraimiento, sospecha, etc. 

El habla del paciente en general aumenta y le es difícil pa- 

rar de -hablar. 

Manifiesta fluctuación de ideas al pasar de un tema al otro, 

En contraste con la fluctuación del esquizofrénico, cuyas ideas son

desconectadas, el maniaco expresa un terna unificado. 

El paciente da la impresión de ser extremadamente suscepti- 

ble a los estímulos internos y externos. 

Los pacientes maniacos depresivos no sufren deterioro de

sus facultades mentales aunque en casos muy avanzados pueden cometer

errores por distracción. 

PERIODICIDAD DEL COMPORTAMIENTO MANIACO DEPRESIVO

Muchos autores han notado cierta regularidad o ritmo en el comporta- 

miento de pacientes maniacos depresivos, Esto es más evidente en las

reacciones diurnas del estado de ánimo y en la regularidad de la ocu- 

rrencia de las fases maniacas depresivas. Sin embargo, solo un pequño

porcentaje de casos presenta ciclos fijos y los períodos varian enorme

mente. 
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Se ha sugerido que ciertos factores bioquímicos inciden en es- 

tas fluctuaciones. 

COMPARACION DE SINTOMAS MANIACO DEPRESIVO

MANIFESTACIONES EMOCIONALES

Maniaco

Excitación

Aumento de gratificación

Apreciación de sí mismo

Aumento de lazos afectivos

Aumento a la respuesta de gozo

MANIFESTACIONES COGNITIVAS

Autoimagen positiva

Expectativas positivas

Culpar a otros

Negación de problemas

Toma de decisiones

Autoimagen engrandecida

MANIFESTACIONES MOTIVACIONALES

Depresivo

Depresión

Pérdida de gratificación

Autodepreciación

Pérdida de lazos afectivos

Pérdida de la respuesta de gozo

Autoimagen negativa

Espectativas negativas

Autoculpa

Exageración de problemas

Indecisión

Autoimagen empobrecida

Estimulado e impulsivo Parálisis de la voluntad

Deseos orientados hacia la acción Deseos de escapar

Deseos de independencia Incremento de dependencia

Deseos de engrandecimiento Deseos de morir

MANIFESTACIONES: FISICAS Y VEGETATIVAS

Hiperactividad

Hiperactivo

Apetito variable

Aumento del deseo sexual

Insomnio

Retardo -agitación

Fatiga

Pérdida del apetito

Pérdida del deseo sexual

Insomnio



REACCION PSICOTICA INVOLUTIVA

La nomenclatura de la A. P. A. ( 1952), el término reacción psicótica in- 

volutiva engloba al concepto de la depresión que es específica para el

período de involución. El manual de diagnóstico especifica cinco crite

rios: la etiología se indica al ubicar esta condición bajo el título

desórdenes debido al metabolismo, el crecimiento, la nutrición o fun- 

cionamiento endócrino". 

La edad en que se presente la enfermedad se define como " pe- 

ríodo involutivo". 

La sintomatólogía consiste en: " preocupación, insomnio intra

table, culpa, ansiedad, agitación, preocupaciones somáticas". Esta ca- 

tegoría incluye un tipo paranoide primario así como el tipo depresivo

que es el que nos interesa en este caso. 

El desarrollo se describe como " prolongado" y la personali- 

dad premórbida, como " compulsiva". 

HISTORIA DEL CONCEPTO

En su formulación original de las dos grandes divisiones de las enfer- 

medades mentales, demencia precoz y psicosis maniaco -depresiva, ' raepe

lin concibió a la depresión de la edad madura como una entidad comple- 

tamente independiente con un pronóstico variable. 

Para Thalbitzer y para Dreyfus la llamada melancolía involu- 

tiva, podía ser englobada en un síndrome maniaco depresivo. 

Finalmente Kraepelin aceptó el punto de vista de ambos e in- 

cluyó a la melancolía involutiva en la categoría de la psicosis mania- 

co depresiva. 

Después de varios años de controversia ( 1908- 1943) la nomen- 

clatura oficial en los Estados Unidos siguió el sistema de Kraepelin

en líneas generales, pero partiendo de la taxonomía que considera a la

melancolía involutiva como una entidad diferenciada. ( 18) 
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ETIOLOGIA

La incidencia de esta condición durante el período de la menopausia en
las mujeres ( y posiblemente en edad más avanzada), ha llevado a algu- 

nos autores a atribuir un papel fundamental a las variaciones hormona- 

les o bioquímicas que ocurren en esta etapa de la vida. 

Este argumento recibió un apoyo fugaz de algunas estudios que

sugerían que la condición respondía a un tratamiento estrogénico. Sin

embargo estudios posteriores, Palmer, Hastings y Sherman ( 19), demostra

ron que la terapia estrogénica era menos efectiva que el electro shock. 

Ripley, Shorre y Papanicolaou - 1940- ( 20), realizaron un estu

dio sobre la depresión en el período involutivo y encontraron que efec- 

tivamente, el tratamiento estrogénico no modificaba directamente la de- 

presión de la paciente, aunque si proporcionaba algún alivio a los sín- 

tomas vaso motores típicos asociados con la menopausia. 

Según Beck ( 21), en la actualidad los estrógenos se utilizan

muy raramente en el tratamientó de la depresión en el período involuti- 
vo. 

Tampoco existen evidencias experimentales que liguen a la de- 

presión involutiva con anormalidades de crecimiento, metabolismo o fun- 

cionamiento endócrino, 

Henderson y Gillespi ( 22) reportaron en un estudio realizado

en el hospital mental de G1agow que en un 57% de mujeres la crisis era

resultante de factores psíquicos, mientras que los factoes físicos re- 

presentaron sólo un 21% de los casos. 

Stern y Prados ( 23) han mostrado evidencias de que muchas

mujeres que presentan síntomas fisiológicos y psicológicos en la meno- 
pausia, tienen una historia previa de desórdenes eomocionales ( depre- 

sión, insomnio, inestabilidad emocional, etc.) y que la depresión du- 

rante la menopausia es solamente consecuencia de la agudización de de
sajustes previos usualmente asociados con el matrimonio y la reproduc

ción. 
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pañada por síntomas físicos leves, y que enfermedades mentales como la

esquizofrenia, la psicosis maniaco depresiva ( tipo depresivo) tienen

que ver con desajustes previos, la menopausia puede contribuir a su de- 

sencadenamiento. 

McKinlay y Jefferys investigaron a 650 mujeres entre 45 y 54

años de edad que vivían en Londres, los resultados indicaron que de

ocho síntomas estudiados ( véritgo, depresión, palpitaciones, aumento

de peso, dolor de cabeza, insomnio, bochornos y sudoraciones), exclu- 

yendo los bochornos, entre un 30 y 50% de los casos, la depresión fué

más frecuentemente reportado y mostró junto con los demás síntomas una

relación - indirecta de la menopausia, aunque tendían a ocrurrir juntos( 25) 

Greenhill ( 26) en un estudio en donde participaron 250 muje- 

res, menopáusicas, observó que las que reportaron síntimas psicóticos, 

ya habían presentado alguna crisis con anterioridad. Este grupo repre- 

sentó la minoría, la mayoría sin un aparente desorden psicológico pre

vio, experimentó solo reacciones autónomas leves. Concluye que los

síntomas psicológicos no pueden ser incluidos en un síndrome menopáu- 

sico; aquellas mujeres que no puedieron adpatarse a la declinación hor

monal premenstrual y que sufrieron de depresión premenstrual y de dys
minorrea, generalmente tienen trastornos emocionales durante la época

de la menopausia. 

Filskov ( 27) en una investigación hecha a 2017 mujeres en

edad climatérica, encontró que sólo 188 mujeres tuvieron una reacción

depresiva psicótica al presentarse la menopausia, de las cuales 168

aparentemente por primera vez, la mayoría de este grupo fueron depre- 

sivas y paranoides. 

En cuanto a la diferenciación entre depresión involutiva y

síndrome maniaco depresivo que ocurre durante el mismo período de

edad ( etapa del climaterio), se ha asumido que el comienzo del desor- 

den maniaco -depresivo ocurre más temprano que el de la depresión evo- 

lutiva. 
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Driess ( 22), realizó un estudio de 103 casos de depresión con

pacientes climatéricas y encontró que sólo el 17% de las pacientes expe

rimentaron depresión por primera vez. 

SINTOMATOLOGIA DE LA DEPRESION INVOLUTIVA

La sintomatología de la depresión involutiva es la agitación, cuyas ca- 

racterísticas son: actividad constante, inquietud, incapacidad- de estar- 

se quieto insomnio, etc. 

PERSONALIDAD PREMORBIDA

En un estudio realizado por Titley ( 29) con diez pacientes que presen- 

taban depresión involutiva, diez maniacos depresivos y diez que forma- 

ban el grupo control, se reportó que las pacientes que sufrían de de- 

presión involutiva recibieron una calificación más alta ( en una escala

de uno a cinco) para las siguientes características: código ético, aho

rro, reticencia, sensibilidad, obstinación racionalidad, meticulosidad

en el trabajo y pulcritud en su personal. 

Otros estudios apoyaron la hipótesis de Titley de una perso

nalidad premórbida típica para la depresión involutiva, aunque aún no

se ha resuelto el problema si existe o no tal personalidad en esta cla

sificación de la depresión. 

Tampoco existe un acuerdo respecto al período de edad en que

se presenta la depresión involutiva, más allá de términos vagos " perío

do involutivo" o " climaterio". Se supone que se presenta diez años más

tarde en el hombre que en la mujer. 

En conclusión, se ha observado que no queda claro si es pos¡ 

ble clasificar a la depresión involutiva dentro de una categoría noso- 

lógica independiente. Tampoco existe evidencia de que los cambios hor- 

monales que ocurren durante el climaterio sean causa de la depresión

que puede ocurrir durante este período. ( 30) 
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A la luz de la evidencia con que se cuenta, no existe más jus- 

tificación para llamar a la depresión que se presenté en el " período lla

mado involutivo" " depresión involutiva", que la que existe para etique- 

tar a otras categorías de acuerdo a la edad, como depresión adolescente

o depresión de la edad madura ( 31). 

Winokur ( 32), en una investigación realizada observó que el

riesgo calculado para un primer episodio de depresión involutiva es de

casi un 20% entre los 50 y 60 años de edad; no encontró evidencias sig- 

nificativas que demostraran así mismo, que la menopausia sea un factor

causante de desórdenes afectivos. 

Según Cameron en esta etapa de la vida " existe una pérdida

gradual del vigor físico y de la salud, las enfermedades crónicas del

paciente de sus familiares o amigos, son cada vez más frecuentes y le

hacen prestar atención al pasaje del tiempo. El logro de ciertos obje

tivos obviamente es menos probable, Hay una tendencia a ser menos fle
xible socialmente y a sentir menos interés por amigos nuevos o expe- 

riencias diferentes. En las mujeres la pérdida de la juventud y el

fin de su capacidad reproductora y en los hombres la perspectiva de

pérdida de poder y el retiro funcionan como factores etiol6gicos"( 33). 
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OBJETIVOS

Los objetivos específicos de la investigación son: 

a) Determinar si existen diferencias en cuanto a depre- 

si6n entre mujeres que tienen un trabajo remunerado y amas de casa
durante el climaterio. 

b) Determinar si existen diferencias en cuanto a autoes- 

tima, actitud sexual y campo de intereses entre mujeres que tienen un

trabajo remunerado y amas de casa durante la época del climaterio. 
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PROI3I MA GENFM.L

Influye el trabajo remunerado en aue las mujeres presenten

o no sintomas de depresión durante el climaterio? 

Es menos probable que se presenten síntomas de depresión

entre las mujeres que durante el climaterio realizan un trabajo remune- 

rado, que entre las mujeres que sólo se dedican al hogar. 

mPMA0-009111 1

No existen diferencias sicmific:ativas entre los síntomas

de depresión observados en las mujeres que trabajan fuera del hogar y
las amas de casa. 

SU3PROB= A 1

Cáw influye el trabajo remunerado sobre la autoestima

de las mujeres que se encuentran en la época del climaterio? 

PLIPO ÌI;SIS 1

Las mujeres que tienen un trabajo remunerado durante la

época de].. climaterio tendrán., una autoestima mayor que las que sólo se

dedican al hogar. 

IIIPOTESIS NULA 1

No existen diferencias sicmificativas entre la autoestima de

las mujexes me trabajan fuera del hogar y las amas de casa, durante el

climaterio. 
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SUBPROBLUAA 2

Ck1-ino influye el trabajo remunerado en la actitud sexual

de la mujer durante el climaterio? 

HIPÓTESIS 2

Las mujeres que tienen un trabajo remunerado durante el

climaterio tendrán una actitud más positiva frente a su sexualidad, que

la que sólo se dedica al hogar. 

HIPOTESIS NULA 2

No hay diferencias significativas en la actitud sexual de

las mujeres durante el climaterio, tengan o no un trabajo remunerado. 

SUBPROBI MA 3

Cómo influye el trabajo remunerado sobre el campo de

intereses de las mujeres durante el climaterio? 

HIPÓTESIS 3

Las mujeres que tienen tul trabajo remunerado durante el

climaterio, tendrán un campo de intereses más amplio que las que sólo

se dedican al hogar. 

HIPÓTESIS NULA 3

No hay diferencias significativas en el campo de intereses

de las mujeres durante el climaterio tengan o no un trabajo remunerado. 
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HIPOTESIS CONCEPTUAL

El Dr. Leo Srole y la doctora Anita Fischer ( 1) realizaron

un estudio rediante el cual pudieron ccmprobar crue en las encuestas reali- 

zadas en 1954 a mujeres de entre 40 y 49 años de edad, investigadores en

salud mental hablan observado el deterioro de la salud mental del 21% de

las mujeres entrevistadas, mientras que en 1974, la misma encuesta resul- 

t6 en que sólo el 8% de las mujeres entrevistadas tuvo ese diacm6stico. 

Los doctores Srole y Fisher atribuyeron este último resultado a los efec- 

tos del cambio social producido en esos años, en cuanto al rol dela mu- 

jer, afirman los autores que la igualdad es la mejor medicina preventiva

en este caso y que el trabajo es un factor clave en la relación entre

igualdad y salud mental. 

Por su parte, la investigadora Constance Nathanson afirma

que se han registrado altos indices de enfermedad entre las amas de casa

en comparación con los registrados entre las mujeres que trabaja. Nathanson

explica este fenáneno diciendo que el. trabajo ha sido definido como el

vinculo más importante del individuo con la sociedad y que el efecto posi- 
tivo del trabajo sobre la salud mental se debe, principalmente, a los

sentimientos de satisfacción y a la alta autoestima que produce el reali- 

zar una labor socialmente valorada. En el caso de las amas de casa, según

la autora, la labor que realizan se encuentra desvalorizada socialmente ( 2). 

Con respecto a la relación entre climaterio y salud mental, 
la socióloga Sey1e H. demostr6, en 1976, que muchas mujeres sufren una

gran presión social en la época de su menopausia, ya que esta simboliza

el comienzo de la edad madura en una sociedad donde el atractivo sexual

se relaciona con la juventud y la belleza. La respuesta a este tipo de

presiones es causa frecuente de las enfermedades de la cultura occidental, 

durante esta época ( 3) . 

A su vez, el Dr. Saúl Gusberg del Hospital Mount Sinai de
Nueva York, afirma que no existen un sindrere típico de la menopausia y
que en la mayoría de los casos, las mujeres .que experimentan un sentimien- 

to de pérdida durante el climaterio son aquellas que no han tenido una
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vida satisfactoria. (. 4 ) 

En una investigación llevada a cabo por el Colectivo de

Mujeres de Boston con el fin de ampliar su libro " Our Bodies Ourselves", 

las investigadores encontraron que de las 484 mujeres entrevistadas

las dos terceras partes de ese grupo trabajaban fuera del hogar y atri- 

buyeron a este hecho muchas de las actitudes positivas de estas muje- 

res climatéricas. Concluyeron que la actitud positiva frente a este

periodo de vida proviene del papel activo que las mujeres entrevistadas

desempeñaban en el mundo. (. 5-) 

Partiendo de este marco conceptual, las autoras de este

trabajo realizaron una investigación sobre la depresión durante el cli- 

materio en mujeres que trabajan fuera del hogar y amas de casa, residen- 

tes en 1•16xico . 



Climaterio. - 

DEFINICION DE VARIMLES

El climaterio describe la transici6n aue se lleva a cabo
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durante un periodo de 15 a 20 aizos entre el estado biológico de la. edad

medio y de la avanzada, durante el cual, lo siclos sexuales se hacen

irregulares y acaban por desaparecer. Este periodo se extiende aproxima- 

damente de los 40 a los 60.( 6) 

Menopausia.- 

Lamenopausia es la etapa en la que cesa el ciclo menstrual. 

Se presenta a lo largo de un lapso de por lo menos un ai=io, durante el

cual tienen lugar cambios biológicos sumamente específicos. Dentro del

contexto del climaterio, la menopausia es solamente un evento crue tiene

lugar en el cuerpo femenino. ( 7) 

Depresi6n.- 

Estado patol6gico caracterizado por alteraciones del estado

de mimo tales como: tristeza, infelicidad, vacío, soledad, etc., 

disminución de la autoestima asociada con autodesprecio, inhibición ( y a

veces agitaci6n) psicomotriz, disminución de los contactos interpersonales, 

deseos de morir, y síntauas vegetativos, tales como insomnio y anorexia. ( 8) 

Trabajo remunerado. - 

Esfuerzo que demanda la realización de una tarea, por la

que se recibe reznuneraci6n o salario. 

Trabajo no remunerado. - 

Esfuerzo aue demanda la realización de una tarea por la que

no se recibe remuneraci6n o salario. 

Autoestima. - 

Es la percepci6n que tiene el individuó de si mismo, dentro

de una escala de valores. (. 9) 
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Actitud sexual. - 

Es el grado de aceptación de la mujer de su condici6n

femenina. 

Campo de intereses. - 

Es la diversidad de intereses a los aue se brinda atención. 

Se entiende por interés al sentimiento que accmpaiña la atención especial

hacia alcrún contenido. ( S 0 ) 



DIY -= CION OPIMCIONAL

Climaterio. - 
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Para considerar crue una mujer está en la etapa del clima- 

terio, se tomará en cuenta su edad, que deberá oscilar entre los 39 y 50

años de edad. Para obtener esta informaci6n se elabor6 la pregunta

No. 2 del cuestionario de esta investigaci6n. 

Menopausia. - 

Se considerará menopaúsic:a a la mujer que haya pasado

por lo menos nueve meses continuos sin flujo menstrual. Para obtener

esta informacion se elabor6 la pregunta No. 58 cuya respuesta deberá

ser negativa. 

Depz:esi6n.- 

D-i esta investigaci6n se considerará gie una mujer pre- 

senta sintcmas de depresión, si obtiene en la " Prueba de la. Depresi6n" 

de W. Zung una calificaci6n superior a los 50 puntos de acuerdo con el

indice E. A. M. D. 

Trabajo remunerado. - 

Se considerará que una mujer trabaja si responde afirmativa- 

mente a la pregunta No. 71 del cuestionario que se elaboró para obtener

esta infomaci6n. 

Trabajo no remunerado. - 

Se considerará que una mujer no tiene un trabajo remunerado

si responde negativamente a la pregunta No. 71 del cuestionario. 

Autoestima. - 

para evaluar el grado de autoestima de las mujeres entrevis- 

tadas, se incluyeron en el cuestionario elaborado para la presente investi- 
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frnete a los cambios físicos ante la menopausia, seguridad e independencia, 

percepción de si misma como persona útil y necesaria, autosuficiencia, 

comunicación con los demás, autoimagen. Se considerarpa que una mujer

posee un mayor grado de autoestima cuando sus respuestas señalen una acti- 

tud favorable hacia el contenido de los reactivos. 

Actitud sexual .- 

Para detectar la actitud sexual de la mujer entrevistada

se se incluyeron en el cuestiona,, ----¡.o 22 preguntas relacionadas con: la

experiencia de la primera mensty-u-zción y su actitud frente a ella, ac- 

titud frente a las relaciones sexuales durante el climaterio, aprecia- 

ción de su atractivo en la edad madura, relación de pareja. Se con- 

siderará que una mujer tiene una actitud sexual positiva cuando sus res- 

puestas señalen una dirección favorable hacia el contenido de los reac- 

tivos y una actitud sexual negativa cuando sus respuestas sean la direc- 

cion opuesta. 

Campo de intereses. - 

Para evaluar el campo de intereses de la mujer entrevistada

se incluyeron en el cuestionario 19 preguntas relacionadas con: actitud

frente al trabajo, motivaciones, intereses espec_ificos fuera del trabajo, 

y del hogar, deseos de superación, actitud ante nuevas relaciones persona- 

les y nuevas experiencias, posision frente a la independencia de los hijos, 

expectativas en la edad madura. Se considerará que una mujer tiene un

ur. campo de intereses limitado cuando sus respuestas indiquen la carencia

de los misias y su campo de intereses es amplio cuando sus respuestas indi- 

quen la presencia de los mismos. 
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Cuestionario. - 
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Para los fines de esta investigación, se elaboró un cues- 

tionario especifico, cuya fundamentación puede encontrarse en el material

teórico revisado y expuesto. 

Antes de aplicarlo, el cuestionario fue revisado y aprobado

por cuatro jueces que se desempeñan como docentes de la Facultad de

Psicología en la U. N. A. M. 

áreas: 

El cuestionario que se presenta abarca las siguientes

a) Datos personales ( ficha de identidad) 

b) Area de salud general

c) Area sexual ( menarca y menopausia) 

d) Area ocupacional

e) Area de intereses personales

f) Area emocional y de percepción de si misma

g) Area de relaciones familiares

h) Area de relaciones conyugales

El material se agrupó luego en tres áreas que se correlacio- 

naron entre mujeres con un trabajo remunerado y amas de casa, a saber: 

a) Autoestima

b) Campo de intereses

c) Actitud sexual

Estas tres áreas se eligieron por la relación estrecha que

guardan con la depresión, tema fundamental de este trabajo. 

Hay en el cuestionario dos tipos de reactives: de sí -no y
de elección de respuestas. 

Todas las preguntas están formuladas en un lenguaje claro y
accesible, con el fin de que puedan ser comprendidas fácilmente por las

mujeres participantes de la prueba. 
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Para poder ajustar las calificaciones a una escala

ordinal, se tcn6 en cuenta únicamente los reactivos dicotcxnizados si -no, 

se otorgó un punto a la pregunta contestada en la dirección contraria. 

En consecuencia. el área de autoestima aued6 integrada por 20 reactivos. 

Ver apéricli..ce 1. Siendo el mayor puntaje obtenible dentro de esta escala

de 20 puntos. 

Por su harte el área de actitud sexual, constó de 22

reactivos. Ver apehdi_ce 2. Siendo el mayor puntaje obtenible dentro de

esta escala de 22 puntos. 

En cuanto al área de campo de intereses, los reactivos fue- 

ron en total 19. Ver apéndice 3. Siendo el mayor puntaje obtenible dentro

de esta escala de 19 puntos. 

Las respuestas a las preguntas abiertas fueron tomadas

en cuenta a fin de obtener información general, controlar variables y

elaborar las conclusiones a partir de los resultados obtenidos. El cues- 

tionario fue aplicado de manera idéntica a mujeres con un trabajo remune- 

rado y amas de casa. Los resultados por área se obtuvieron de cada uno

de estos grupos y se compararon. 

Prueba. de Zung . 

La medición de la Depresión del Dr. William Zunq ( 11) desti- 

nada a medir cuantitativamente la depresión, se publicó por primera vez

en 1965, en una serie de informes sobre pacientes deprimidos y con otros

desórdenes emocionales, el uso de la escala puede descubrir y medir las

llamadas " depresiones ocultas". 

La escala para medir la depresión comprende una lista de

20 enunciados. Cada enunciado se refiere a una característica específica

y usual de la depresión. Los 20 esbozan de manera comprensible, los sin - 

temas ampliamente reconocidos como relativos a la depresión. 

A un lado de los enunciados aparecen cuatro columnas cuyos

encabezados dicen: Muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiem- 

po, y continuamente. Los enunciados de la escala están redactados en len- 
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guaje común. Se le da al sujeto la lista de enunciados y se le pide que

ponga una marca en el cuadro cpe corresponda a su caso en el momento de

hacer la prueba. 

Para medir la depresión del sujeto, se coloca la escala

terminada bajo la cubierta transparente para calificar las respuestas, se

escribe en el margen el valor indicado por cada enunciado, luego se suma. 

Esta calificación básica se convierte entonces a un índice

basado en 100. La escala está diseñada de tal manera que un índice bajo

indica poca o ninguna depresión y un indice alto señala una depresión de

significación clínica. 

La mitad de las delcaraciones están redactadas de manera

sintomaf.icamente positiva y la otra mitad como sintomáticamente negativa. 

Por ejemplo: el primer enunciado " me siento abatido y melancólico" es

positivo. El segundo " en la mañana me siento mejor", es un enunciado ne- 

gativo que refleja lo contrario del estado de ánimo de la mayoría de los

pacientes deprimidos, quienes se sienten peor en las mañanas. Los temas

redactados en forma negativa se identifican mediante los asteriscos de

la cubierta transparente, y las palabras clave de las delcaraciones necoa- 

tivas, aparecen con letras mayúsculas en la tabla 3. Se ha omitido una

posible columna cuyo encabezado seria h[unca, que algunas veces podría ser

apropiada para que se puedan elegir respuestas significativas y cuantita- 

tivamente mensurables. Además, se usa un nírnero par de columnas y no un
numero non, para impedir la posibilidad de que el sujeto marque una colum- 

na ceitral con el fin de dar una apariencia de promedio. Ap B. 

La prueba se aplicó de idéntica manera a mujeres que tenían

un trabajo remunerado y a amas de casa. Los resultados de ambos grupos

fueron luego comparados. 

La depresión se presenta como una enfermedad y cono un sín- 
toma de otras enfermedades, ya sea emocionales o físicas. La presente

prueba no está destinada a diferenciar la depresión como síntoma de la

depresión como enfermedad, sino que mide la intensidad de la depresión. 
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Tipo de estudio

La presente investigación se realiza en base a un estudio

descriptivo que trata de describir el fenómeno tal y ccmo se presenta en

la realidad, con el cual se intenta confirmar o rechazar la hipótesis de

trabajo para arribar a conclusiones aenerales con respecto al fenáneno

estudiado. 

Tipo de diseño -- 

El diseño de esta investigación corresponde a un estudio

transversal de dos muestras indenendientes taradas de la misma población

con el fin de comprobar si existen diferencias significativas con respecto

a campo de intereses, autoestima y actitud sexual durante el periodo del
climaterio, entre mujeres que tienen un trabajo remunerado y amas de casa. 

Muestreo

La muestra cued6 constituida por 60 mujeres, de las cuales

30 tienen un trabajo remunerado y 30 son amas de casa solamente. Para la

selección de ambos grupos se siquieron los. criterios de selección siguien- 

tes: 

1. Edad: 39 a 51 años

2. Escolaridad: mínimo 9 años

3. Nivel socioeconánico: medio alto. ( Las característica

que definen a una familia de clase media alta son: el jefe de familia

tiene un trabajo permanente con un ingreso regular, es propietario de su

vivienda, posee autcm6vi1 propio, su casa está equipada con enseres electro- 

domésticos, la educación de los hijos se realiza en escuelas privadas). 

4. Número de hijos: 2 como mínimo

S. Estado civil: casadas y que lleven una vida conyugal ( con- 

vivencia y cohabitaci6n de la pareja). 

6.. Estado de salud: sin problemas serios de salud

7. Que no hayan sufrido una pérdida reciente o problema

grave que pudiera ser causa de depresión. 

Debido a la especificidad de las muestras, este estudio es
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no probabilístico y por cuota, ya crue las muestras no fueron tomadas al

azar. 

Desarrollo

La investigación se llevó a cabo en un consultorio gineco- 

lógico privado en el cual se aplicaron el cuestionario y la prueba de la

depresión de Zung. 

Procedimiento

Previamente, se realizó una entrevista con cada sujeto posi- 

ble a fin de determinar si la persona cumplía con los requisitos determi- 

nados para la investigación. Los instrumentos se aplicaron en forma indi- 

vidual en presencia de dos entrevistadoras, quienes dieron cono única

instrucción a las participantes que contestaran todas las preguntas de

acuerdo a su situación real y actual. 
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CAP I TULO VI

Comparaci6n entre dos grupos de mujeres: amas de casa y

mujeres que trabajan fuera del hogar. 

Con el objeto de definir si existen diferencias significa- 

tivas en la distribuci6n de los dos grupos en cuanto a autoestima, actitud

sexual, y campo de interés se utiliz6 la prueba de la Mediana ( 12) que es

un procedimiento para probar si dos grupos independientes difieren en sus

tendencias centrales. El primer paso para la aplicaci6n de esta prueba

fue determinar el puntaje de la mediana para el grupo combinado ( es decir

la mediana para el puntaje de ambas muestras); posteriormente se dicotomi- 

zaron los conjuntos de puntajes de la mediana combinada y se distribuyeron

en una table de 2 x 2 clasificando a los sujetos de uno y otro grupo que

se encontraban por arriba y por abajo de la mediana, en segundo lugar

se aplicó la prueba de la X2 para determinar la signif icancia de la dife- 

rencia de la distribuci6n de los grupos. 

Cano se puede observar en el cuadro No. 1 la mediana obteni- 

da para el grupo combinado en autoestima fue de 15, al dicotcmizar los

datos se puede observar cfue el 66. 6% del grupo de las mujeres que traba- 

jan fuera del hogar se encuentra por arriba de la mediana y el 76. 67% del

grupo de las amas de casa queda por debajo de la misma; en. el momento de

aplicar la X2 se obtiene una diferencia significativa X2 _ 9. 70 p ? . 01

que confirma la diferencia de distribuci6n de los dos grupos. 

Siguiendo el mismo procedimiento se pudo observar. crue en el

área de actitud sexual la distribuci6n fue más homogenea entre los dos

grupos, es decir, que se observ6 una mayor concentraci6n de sujetos por

debajo de la mediana en ambos grupos, 60% de las mujeres que trabajan fue- 

ra del hogar y 73. 33% de las amas de casa. Ver cuadro # 2. X2 = 0. 68 n. s. 

En el área de interés, el valor de la mediana fue de 17. 

Esto se debi6 principalmente a croe el 76. 67% de las mujeres que trabajan

se encontraron por arriba de la mediana, mientras que el 96. 67% del grano

de las amas de casa tuvieron una distribuci6n que oscil6 entre 0 y 17. 

Ver Guaro # 3, esta diferencia de distribuciones observable a primera vista
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qued6 corroborada al aplicar la X2 cuyo valor fue de X2 = 30. 63 p 7 .01. 

Comparaci6n de los puntajes obtenidos en la prueba de W. ZUNG para medir

depresi6n entre dos grupos de mujeres: amas de casa y mujeres caue tienen

un trabajo remunerado. 

Para determinar si existen diferencias siqnif_icativas en los

puntajes obtenidos en la escala para medir la depresi6n entre los dos gru- 

pos, se utiliz6 la prueba de T de Student ( 13) que permite identificar si

la diferencia entre las medias de los dos grupos es significativa cuando

las n( s) son pec¿ueññas. 

En esta forma obtuvimos una T igual a 3. 90 que nos indica una

diferencia significativa entre los pontajes de las dos muestras. Ver cua- 

dro # 4. El primer paso para aplicar esta prueba fue convertir los punta- 

jes crudos a puntajes normalizados, posteriormente se obtuvo la varianza

promediada de las varianzas de ambos grupos y finalmente la T cuyo valor

fue de 3. 90 que nos indica una diferencia significativa entre los dos gru- 



16 a 20

0 a 15

AUTOESTIMA

30 30

Grupo 1 : Mujeres que trabajan fuera del ñogar

Grupo 2 : Amas de casa

27

33

CUADRO # 1

La
X2

de tabla con un grado de libertad , con un nivel de

significancia de 0. 005 es de 7. 87, y la X2 obtenida es de 9. 7 , por lo

tanto es significativa con una probabilidad 7 de . 005

X2 = 

9. 70 P7 . 005

Grupo 1 X= 16, 30 SDI= 1. 66

Gr•upu 2 X - 12, 40 SDx= 4. 05



ACTITUD SEXUAL

18 a 22

0 a 17

Grupo 1 Gruoo 2

A B

12 8

C D

18 22

30

20

40

30 60

Grupo 1 : Mujeres que trabajan fuera del hogar

Grupo 2 : Amas de casa

CUADRO # 2

La
X2

de tabla con un grado de libertad con un nivel de

s.ignificancia de 0. 005 es de 7. 87, y la
X2

obtenida es de 0. 68 , por

lo tanto no hay diferencia significativa en la distribución . 

X2 = 

0. 68 ns

Grupo 1 X = 16. 83 SDx= 2, 48

Grupo 2 1 = 14. 87 SDI= 4. 02
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0 a 17

INTERESES

30 30

Grupo 1 : Mujeres que trabajan fuera del hogar

Grupo 2 : Amas de casa

24

36 ' 

CUADRO # 3

La X2 de tabla con un grado de libertad con un nivel de
significancia de 0. 005 es de 7. 87, y la

X2

obtenida es de 30. 63 y por
lo tanto es significativa con una probabilidad 7 de . 005

X2 = 

30. 63 P - 7- 005

Grupo 1 X 17. 97 SN= 2. 3

Grupo 2 X = 12. 80 SDI= 3. 51



D E P R E S ION CUADRO # 4

Grupo 1 : Mujeres que trabajan fuera del hogar

Grupo 2 : Amas de casa

Se obtuvo una t = 3. 90 que nos indica una diferencia

significativa entre los puntajes delas dos muestras. 

SDI = 2. 50

t = 3. 90 P? . O1

Grupo I Grupo 2

n= 30 ) n= 30 ) 

t X 1129 1421

37. 53 43. 37

SDI" = 2. 50

t = 3. 90
P 7' 01

Grupo 1 : Mujeres que trabajan fuera del hogar

Grupo 2 : Amas de casa

Se obtuvo una t = 3. 90 que nos indica una diferencia

significativa entre los puntajes delas dos muestras. 

SDI = 2. 50

t = 3. 90 P? . O1
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ANALISIS DE RESULTADOS

Características de la muestra

La primera fase del análisis de datos, consistió en obtener

las medidas básicas que nos permiten describir a nuestra población ( medias

y porcentajes) para lo cual optamos por dividir a la muestra en dos sub~ 

grupos: mujeres crue tienen un trabajo remunerado y amas de casa. En esta

forma, encontramos entre las mujeres que tienen un trabajo remunerado que

un 40% tenían 39 y 43 años de edad, crue el 46. 67% entre 44 y 47 años de

edad y el resto, es decir un 13. 33% tenia una edad crue oscilaba entre

los 48 y 51 años de edad. 

En el cuadro # 1 se puede ver que la media de edad del grupo

tiene un valor de 44. 23. 

Por otro lado, en el grupo de las amas de casa un 46. 67% de

mujeres tenían entre 29 y 43 años de edad, un 20% entre 44 y 47 años y
un 33. 33% entre 48 y 50 años de edad; la media de este grupo tiene un va- 

lor de 44. 66 años de edad, ccmo lo indica el cuadro # 2. 

Escolaridad

Encontramos en el grupo de las mujeres croe tienen un traba- 

jo remunerado que en un 20% su escolaridad corresponde a un nivel de secun- 

daria, un 20% a un nivel de preparatoria y un 60% tiene un grado profesio- 

nal. Ver cuadro # 3. 

Por otro lado, en el grupo de las. amas de casa el 60% obtu- 

vieron el grado de secundaria, el 36. 67% de preparatoria y únicamente un
3. 33% el grado profesional. Ver cuadro # 4. 

Se encontró que dentro del grupo de las mujeres que trabajan

fuera del hogar el 60% que tiene educación profesional realiza actividades

relacionadas con su profesión en diferentes ramas; del 40% restante, el

26% se dedica al ccmercio, el6. 6% a la docencia y el 3. 3% al arte. 
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Se observ6 además clue el 100% de las amas de casa no .reali- 

zan ninguna actividad que sea remunerada. 

Edad de casamiento

En cuanto a la edad de casamiento de las mujeres que tienen

un trabajo remunerado, el 26. 67% contrajeron matrimonio entre los 15 y 20
aros de edad; el 60% entre los 21 y 24 arios de edad y el 16. 65% entre los

25 y 34 años de edad. L,a media de edad fue de 22 años. Ver cuadro # 5. 

Se obsei--v6 en este grupo que un 83. 23% realizó un matrimo- 

nio civil y religioso en contraste con un 16. 67% que sólo realiz6 un ma- 

trimonio civil. 

En el grupo de las amas de casa el 59. 99% se cas6 entre

los 15 y 20 años, el 30% entre los 21 y 24 años y el 10% entre los 25 y
28 años. La media de edad de casamiento de este grupo fue de 20. 56 años. 

Ver cuadro # 6. 

En este grupo se observo aue un 90% tuvo un matrimonio reli- 

gioso y civil, mientras que el 10% fue Unicamente por el civil. 

NCunero de hijos

En el grupo de mujeres con un trabajo remunerado se encon- 

tr6 que el 30% tiene cuatro hijos, el 36. 37% tiene tres hijos y el 33. 33% 
tiene dos. Ver cuadro # 7. 

En el grupo de las amas de casa se encontr6 que el 46. 67% 

tiene tres hijos, el 16. 67% tiene cuatro y dos respectivamente, el 6. 67% 

seis hijos y el 3. 33% siete hijos. Ver cuadro # 8. 

En el grupo de las mujeres con un trabajo remunerado se

observ6 que el 36. 67% tiene tres hijos viviendo en el hogar, el 33. 33% 

tiene dos, el 13. 33% tiene cuatro viviendo en el hogar, el 10% tiene uno

y el 6. 67% no tiene ningún hijo viviendo en el mismo. 
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Dentro del grupo de las amas de casa se encontr6 que el 30% 

tiene tres hijos viviendo en el hogar, el 26. 67% tiene dos hijos viviendo

en el hogar, el 23. 33% tiene un hijo viviendo en el mismo, el 6. 67% tienen

cuatro y en la misma proporción tienen cinco y seis hijos viviendo en
el hogar. 

Edad de inicio de la menstruación

Se observo que en el grupo de las mujeres que tienen un tra- 

bajo remunerado la edad de la menstruación tuvo un rango entre los diez y
quince años, el 23. 34% una edad de inicio entre los diez y once años; un

56. 66% entre los doce y trece años _y un 20% entre los catorce y quince

años. Ver cuadro # 9. 

En este grupo el 50% fue informado previamente acerca de la

menstruaci6n y el 50% restante no lo fue. 

Se observ6, además, rue el 57% de las mujeres de este grupo

que trabaja fuera del hogar, tuvieron reacciones del tipo de enojo, miedo

pena, desconcierto, indiferencia y el 43% restante, sintieron emoción y

alegría al inicio de la misma. 

Así mismo, los íntcmas experimentados por estas mujeres

durante sus periodos menstruales fueron de irritabilidad en un 6. 67%; 

irritabilidad y depresión en un 6. 67% y de ausencia de síntomas en un

86. 67%. La edad de inicio de la menstruación en las amas de casa osci- 

16 entre los diez y dieciscis años. Encontramos que en el 16. 66% la

edad de inicio fue entre los diez y once años, en el 43. 33% entre los

doce y trece años y en el 40% entre los catorce y dieciseis años. Ver

cuadro # 10. 

Se observ6 que el 30% de este grupo obtuvieron información

previa acerca de la menstruación, mientras que el 70% no la tuvo. 

El 60% de las amas de casa experiment6 reacciones como: 

enojo, miedo, pena, desconcierto e indiferencia frente al inicio de su

menstruación, y el 40% restante fue de Emoción y alegría. 
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Por otro lado, el 13. 33% de las mujeres del grupo de las

amas de casa presentaron sintcnas de depresi6n ante sus periodos mens- 

truales, el 20% irritabilidad, el 26. 67% irritabilidad y depresión y el

40% ausencia de sintcrnas. 

Periodo menstrual durante los últimos nueve meses

Se encontró que dentro del grupo de mujeres que tienen un

trabajo remunerado el 66. 67% han tenido su periodo menstrual en los últi- 

mos nueve meses, mientras que el 33. 33% ha tenido ausencia del mismo. Ver

cuadro # 11. 

Dentro del grupo de las mujeres crue trabajan fuera del hogar

la media de edad de cese de la menstruación fue de 41. 3 años. La frecuen- 

cia y porcentaje de edad de cese_ de menstruación de este grupo puede

observarse en el cuadro # 12. 

Dentro del grupo de las amas de casa el 53. 33% tuvieron su

periodo menstrual en los últimos nueve meses, mientras me el 46. 67% tuvo

ausencia del mismo. Ver cuadro # 13. 

la media de edad de cese de la menstruación de este grupo

fue de 44. 1 28 años. La frecuencia y porcentaje se pueden observar en

el cuadro # 14. 

En algunos reactivos fue importante analizar la respuesta

de los dos grupos de mujeres y son las siguientes: 

Se siente satisfecha consigo misma? 

Se encontró que dentro del grupo de las mujeres con un

trabajo remunerado el 93. 33% se siente satisfecha consigo misma y sólo

un 6. 66% no lo está. 

En el grupo de las amas de casa el 63. 33% no está satisfe- 

cha consigo misma, mientras aue el 33. 66% si lo está. 

Se siente útil y necesaria? 
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El 76. 66% de las mujeres con un trabajo remunerado se sien-. 

te útil y necesaria y el 23. 33% no. 

Dentro del grupo de las amas de casa un 56. 66% no se siente

útil y necesaria y un 43. 33% si. 

Siente que vive una vida plena y satisfactoria? 

Dentro del grupo de las mujeres que tienen un trabajo remu- 

nerado el 93. 33% afirma que tiene una vida plena y satisfactoria y el
6. 66% no. 

El 66. 66% de las amas de casa no sienten que viven una vida

plena y satisfactoria, no así el 33. 33% de las mujeres restantes. 

Si sólo se dedica al hogar, le gustaría trabajar? 

El 93. 33% de las amas de casa contestó afirmativamente, no

así el 6. 66% restante. 

En cuanto a las razones por las que no trabajan, se observó

q_ue el 56. 66% no desea desatender el hogar, el 39. 99% por no tener una

preparación adecuada y el 3. 33% porque estudia. 

Qué siente cuando los hijos se van? 

Dentro del grupo de las amas de casa el 56. 66% siente

gusto y el 43. 33% siento soledad, cuando los hijos dejan el hogar. 

En el grupo de las mujeres que tienen un trabajo remunerado

el. 76. 66% siente gusto y el 23. 33 siente soledad cuando los hijos dejan

el hogar. 
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DISCUSION

De la muestra de 60 mujeres climatéricas tonadas para esta

investigación, 30 son amas de casa y 30 tiene un trabajo remunerado. 

De la comparación de los dos grupos surgen los siguientes

Con respecto a la edad, en ambos grupos la media fue de

aproximadamente 44 años, por lo que se puede considerar hcniogéneOs a los

grupos. El estado general de salud es bueno en ambos arupos. 

Las mujeres que tienen un trabajo remunerado se casaron

mayores ( 22) que las amas de casa ( 20), ya que las primeras en general, 

ccinpletaron sus estudios profesionales antes del matrimonio. 

Una gran proporción de las mujeres con un trabajo remunera- 

do, son profesionales ( 18), mientras que el grupo de las amas de casa

la mayoría cursó sólo hasta la secundaria ( 18). 

Los resultados indicaron que el número de hijos es menor

en el grupo de mujeres que trabajan fuera del hocrar ( máximo 4) que en

el grupo de las amas de casa ( máxiino 7). En cuanto a los hijos que aún

viven en el hogar, en el primer grupo se encontró que van de ninguno a

4 y en el segundo de 1 a 6. 

Estos dos factores ( el n -C nero de hijos y también la falta

de preparación académica) aparecieron con frecuencia en las respuestas

de las amas de casa como una limitación para realizar una actividad remu- 

nerada, aunque manifestaron en su gran mayoría el deseo de hacerlo, ya

que consideran que la mujer que trabaja fuera del hogar es más independien- 

te, y por consiguiente tiene más seguridad en si misma. 

Si bien las amas de casa expresaron deseos de superación, no

realizan actividades concretas dirigidas a lograrlo; en este sentido, cuan- 

do se les preguntó de qué manera buscaban superarse, sus respuestas fueron

generales y vagas, por ejemplo: " realizando cursos", viajando, interesán- 
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dcane por lo que pasa alrededor", lhanteni6ndcane informada", " vendo a

conciertos", " estando siempre activa", " siendo más responsable y pro- 

ductiva", " buscando alguna. ocupación", " locgrando una solidez cultural", 

no tengo idea de cano hacerlo". 

Por el contrario, en el grupo de las mujeres con un trabajo

remunerado, la mayoría se destaco por realizar actividades encaminadas

hacia la superación en su campo de trabajo. Entre las profesionales

muchas manifestaron su deseo de avanzar en su carrera , realizando una

maestría o un doctorado. 

En cuanto a las lecturas que realizan en el grupo de las

amas de casa varias mujeres afirmaron que no les interesa leer. De las

que si están interesadas, la mayoría lee novelas, periódicos y revistas. 

Las mujeres con un trabajo remunerado, se interesan en su

totalidad por la lectura y el material que leen es el relacionado con su

profesión, material científico y temas relacionados con la política, el

arte y la ficción. 

La diferencia entre el campo de intereses de las mujeres

de ambos grupos básicamente fue cualitativa, es decir, que los intereses

que manifestaron son de distinto orden. 

El hecho de que en el grupo de las amas de casa los deseos

de realizar actividades tales como el trabajo remunerado o algún estudio

acadmmico no haya sido llevado a la práctica, está relacionado con la

insatisfacción que manifestaron al responder a la pregunta de si se sien- 

ten satisfechas con la vida que llevan. 

En el grupo de las mujeres que tienen un trabajo remunerado, 

la mayoría respondi6 en forma afirmativa a la misma pregunta. 

Por otro lado, se encontr6 que la media de edad de la mens- 

truación fue de 12 años para las mujeres que tienen un trabajo remunerado

y de 13 para las amas de casa. En cuanto a la información previa que

las mujeres recibieron respecto de la menstruación, en el grupo de las

amas de casa el número de mujeres que obtuvieron informaci6n fue notable- 
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mente menor que en el otro grupo. Sin embargo, no se encontraron dife- 

rencias en la actitud frente a la menstruación, ya que en ambos grupos

predominaron sentimientos de enojo, miedo y desconcierto. 

Ambos grupos manifestaron que la -única ventaja que ofrecía

la menstruación era la capacidad de procrear, por lo demás representaba

una molestia. Esta actitud negativa puede ser resultado del tabd cultu- 

ral con respecto a la menstruación, aue ha existido durante siglos, debi- 

do a que se basa sobre suposiciones acerca de cám debe de sentirse y

ccaúiportarse la mujer. 

Se encontraron diferencias en cuanto a síntomas tales como

depresión e irritabilidad; entre las amas de casa sólo un 40% manifestó

no tener sfntcoas; las mujeres con un trabajo remunerado tuvieron una

proporción mucho mayor de no síntomas. ( 86. 67%). 

Dentro de esta categoría, el síntoma de irritabilidad y

depresión tuvo una incidencia del 26. 67% en las ¿ur:as de casa y del 6. 67% 

en las mujeres que tienen un trabajo remunerado, lo que nos hace pensar

que el interés por el trabajo unido al hecho de que la mujer se siente

capaz de realizar una actividad productiva son aspectos que pueden influir

sobre la s intcmatolog.ia . 

En el grupo de mujeres con un trabajo remunerado se observó

que el 66. 66% tienen su periodo menstrual y el 33. 33% no. La media de

edad del cese de la menstruación de estas últimas fue de 44 años. 

Entre las amas de casa se observó que el 53. 33% tienen su

periodo menstrual y el 44. 66% no. En este caso la media de edad del cese

de la menstruación fue de 41. años. 

Ambos grupos asisten a consulta ginecológica periódicamente

cada seis meses o un año). 

Las mujeres que tienen un trabajo remunerado afirmaron en

su totalidad que las relaciones sexuales en la edad madura no son menos

satisfactorias y que el deseo sexual permanece igual. 
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En el grupo de las amas de casa el 46. 66 manifestó crue las

relaciones sexuales son menos satisfactorias y en cuanto al deseo sexual

el 53. 33% afirmó que se mantiene igual y el 46. 66% que disminuye. 

Ambos grupos consideraron que la mujer no se siente menos

segura de sí misma cuando cesa la menstruación, no evita las relaciones

sexuales durante el climaterio ni teme al rechazo físico del compañero; 

sin embargo expresaron tenor ante los cambios físicos que puedan presen- 

tarse. 

El 91.66% de las mujeres con un trabajo remunerado afirmaron

que las relaciones sexuales son importantes para mantener el vínculo

matrimonial. El 36. 66% de entre las amas de casa manifestó croe no eran

importantes. 

Ambos grupos consideraron que una mujer madura es atracti- 

va y manifestaron preocupación por mantener y mejorar su apariencia física. 

Cabe destacar que entre los atributos mencionados figuraron principalmente, 

la experiencia y la sabiduría y no aspectos físicos. 

Casi la totalidad de las mujeres que trabajan fuera del

hogar, manifestaron satisfacción por su apariencia física, se consideraron

atractivas para su esposo y expresaron confianza en su capacidad para lo- 

grar lo que se proponen. 

En el grupo de las amas de casa, sólo el 40% manifestó

satisfacción por su apariencia, el 66% se consideró atractiva para el es- 

poso y el 53. 33% afirmó sentirse capaz de locTrar lo que se propone. 

Ambos grupos coincidieron en afirmar cíue el papel de la

mujer no se limita tan sólo alde esposa y madre; sin embargo las amas de

casa el 63. 33% experimentaron sentimientos de tenor, soledad y tristeza

ante la partida de los hijos. 

Por el contrario el 80% de las mujeres con un trabajo remu- 

nerado ea-perimentaron alegría, paz y gusto ante la misma situación. 
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En los resultados obtenidos en la prueba de la depresión se

encontró que entre las amas de casa, la depresión tiene una incidencia

mayor que entre las mujeres con un trabajo rEmunerado. 



CAP I TUL O VIII

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto anteriormente se puede concluir: 

1.- Que el trabajo remunerado tiene influencia sobre el hecho

de que las mujeres presenten o no síntomas de depresión durante el climate

rio. 

Las mujeres que tienen ocupaciones distintas a las tareas del

hogar se preocupan menos ante la proximidad de la menopausia. 

Las personas que participaron en la encuesta así lo afirman y

los resultados de la prueba de la depresión confirman nuestra hipótesis de

que entre las mujeres que realizan un trabajo remunerado , la depresión es

menos frecuente q= e en las amas de casa. 

2.- Que el trabajo remunerado influye positivamente sobre la

autoestima de las mujeres climatéricas. 

Una mujer que comprueba su capacidad para realizar tareas fue

ra del ámbito específico del hogar, se siente más segura de sí misma, más

independiente, más eficiente y útil, así como más capaz de emprender nue _ 

vas actividades con éxito. 

Los resultados obtenidos comprueban la hipótesis de que las mu

jeres con un trabajo remunerado, tienen una mayor autoestima que las mujeres

dedicadas exclusivamente al hogar. 

3.- Que en el área sexual, tanto las mujeres que tienen un tra_ 

bajo remunerado, como las amas de casa, presentan una actitud similar ante

la sexualidad. 

Las mujeres de ambos gr=pos consideran como factor importante

al aspecto sexual para mantener al vínculo matrimonial y la unidad familiar. 

La importancia que le concede nuestra cultura al aspecto se

xual tiene mayor influencia sobre la actitud que asumen ambos grupos
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ante la sexualidad, que el factor trabajo. Con lo cual, se rechaza

la hipotesis de que las mujeres que tienen un trabajo remunerado durante

el climaterio asumen una actitud más positiva ante su sexualidad, que

las que sólo se dedican al hogar; debido a que no se encontraron diferen- 

cias significativas en las respuestas de ambos grupos, se acepta la

Fii.pótesis Nula ( Ho) . 

4. Que el trabajo remunerado influye en forma positiva

sobre el campo de intereses de la mujer climatérica. 

La mujer que trabaja fuera del hogar tiene un campo de inte- 

reses más amplio y se preocupa por aumentar sus conocimientos y avanzar en

su trabajo o profesión, sin descuidar el aspecto familiar. 

Los resultados obtenidos = prueban la hipótesis de que

las mujeres con untrabajo remunerado tienen un mayor campo de intereses

que las que sólo se dedican al hogar. 

Se ha podido observar que la preocupación frente a la

madurez es distinta entre las mujeres que tienen otra actividad además

de la del hogar; aún cuando estas mujeres se sienten afectadas por la

pérdida de su fertilidad y por los cambios fIsicos en general, debido

a que su autoestima es mayor y su campo de intereses no es limitado, se

enfrentan a esta etapa con mayor optimismo, y por lo tanto la depr_esibn

cano sintana no se presenta con tanta frecuencia. 

Por lo expuesto, consideramos que es importante la prepa- 

ración psicológica de la mujer para los acontecimientos que se desenca- 

denarán cuando alcance la edad madura; dicha preparación consiste en

reiniciar o buscar un trabajo fuera del hogar para que desarrollo sus am- 

biciones y luche por sus metas, el cual no tiene que ser necesariamente

remunerado, ya que puede tratarse de una labor social, como voluntaria en

alguna institución, actividades creativas, culturales, etc. 

Una mujer sana mentalmente, no . sufre sintcmas psíquicos

en una forma considerable, está emocionalmente balanceada, es capaz, y

está adaptada. La propia identidad tiene que ver con la habilidad de que

se es capaz, para evitar la excesiva dependencia y defender lo que para ella

es importante . 
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Limitaciones

Aunque en las tres últimas décadas se ha intentado investi- 

gar con mayor profundidad la etapa del climaterio y la menopausia especi- 

ficamente, aún no se han unificado los criterios biol6gico, psicológico y

social para facilitar la comprensión de este evento y asi favorecer la

investigación. 

Es muy poco lo crue se sabe acerca de la experiencia de la

menopausia, ya que se ha observado inconsistencia en las definiciones, 

tratamiento y composición de las poblaciones a través de los estudios

realizados. Como consecuencia de esto, hay una ausencia de réplicas, ya

que cada estudio define separadamente a los grupos de mujeres menopáusicas, 

tratamientos y sintanas; tal situación tiene dos implicaciones: 

a) Los resultados de muchos estudios parecen ser contra- 

dictorios. 

b) El conocimiento bajo esta circunstancia no puede ser

acumulativo, ya que los resultados de estudios anteriores no pueden ser

comparados y por lo tanto, no se puede generalizar. 

Otro punto relevante, es la escacez de literatura confiable

acerca de estudios relacionados con la menopausia misma. 

Sugerencias

Finalmente, cano recanendaciones y sugerencias para futuras

investigaciones seria importante: 

a) Realizar una réplica del presente estudio en grupos

de mujeres climatéricas pero de nivel socioeconémico bajo. 

b) Estandarizar el cuestionario utilizado en la presente

investigaci6n para el planteamiento de estudios posteriores más estructura- 

dos. 

e) Considerar la elaboración de estudios comparativos entre

grupos de jóvenes de nivel socioecon6mico medio y bajo, con el fin de

conocer especificamente los alcances y limitaciones con que las jóvenes

cuentan para continuar con estudios académicos que les permitan autodes- 

arrollarse. 
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d) Realizar invobtigaciones con mujeres menopaüsicas

que no presenten síntomas, a fin de analizar qué factores han influido

en su salud. 

e) Establecer si es o no un hecho el síndrome climatérico

y si este existe, qué síntomas abarca. 

f) Hacer una réplica de esta investigación, pero utilizando

otros instrumentos estandarizados tales como: Hamilton, la escala 2 ( dp) 

MMPI, escala 0 de Cate]] ( PF16) , etc., ya que el cuestionario utilizado

es atribuible exclusivamente a la muestra estudiada. 



EDAD CUADRO # 1

MUJERES QUE TIENEN UN TRABAJO REUNERADO

Edad Frecuencia Porcentaje

3) 39 117 1 0. 00

1) 4o 4o 0333 3. 33

5) 41 205 1667 J. 6. 67

1) 42 42 0333 3. 33

2) 43 86 0667 6. 67 i"- 

5) 44 220 1667 16, 67

5) 46 23.0 1667 16. 67

4) 47 188 1333 13. 33

1) 48 48 0333 3. 33

2) 50 100 o667 6. 67 ó

1) 51 51 - 0333 3. 33

30 1327 100. 00

1327 1 30 = 44. 2333 Media de edad



EDAD

ALIAS DE CASA

CUADRO # 2

1340 ; 30= 44. 6667 Media de edad

Edad Frecuencia Porcentaje

3) 39 117 1 10. 00 é

3) 40 120 1 10. üo % 

2) 41 82 0667 6. 67 ó

2) 42 84 o667 6. 67 % 

4) 43 172 1333 13. 33 % 

1) 44 44 0333 3. 33 % 

2) 45 90 o667 6. 67

3) 47 141 1 10. 00 % 

4) 48 192 1333 13. 33 ó

2) 49 98 o667 6. 67

4) 50 200 1333 13. 33

30 134o 100. 00 % 

1340 ; 30= 44. 6667 Media de edad



It

ESCOLARIDAD

DI UJERES QUE TIENEN UN TRABAJO REJ UNERADO

ESCOLARIDAD
PORCENTAJE

6) SECUNDARIA 20

6) PREPARATORIA 20

18 PROFESIONAL 60 ó

30 100 % 

LIAS DE CASA

18) SECUNDARIA 60. 

11) PREPARATORIA 36. 67 % 

1Z PROFESIONAL 3. 33_ I

30 100. 00 % 

lADR0 _ 

R O -,#.- 4.. 



EDAD DE CASAfíllENTO CUADRO É 5

MUJERES QUE TIENEN UN TRABAJO RE'¡IUNERADO

Edad de casamiento Frecuencias Porcentaje

1 ) 15 15 0333 3. 33

1 ) 16 16 0333 3. 33 ó

2 ) 18 36 0667 6. 67

2 ) 19 38 0667 6. 6-( iO

2 ) 20 40 o667 6. 67

6 ) 21 126 20 20. 00 ó

5 ) 22 110 1667 16. 67

4 23 92 1333 13. 33 ó

3 ) 24 72 1 10. 00

1 ) 25 25 0333 3. 33 ó

1 ) 26 26 0333 3. 33

1 ) 28 28 0333 3. 33

L-1 3434 0333 3. 33 ó

30 658 100. 00

658 t 30 = 21, 933



EDAD DE CASAPVIIENTO CUADRO # 6

AMAS DE CASA

Edad de casamiento Frecuencias Porcentaje

1 ) 15 15 0333 3. 33

1,) 16 16 0333 3. 33

2 ) 17 34 o667 6. 67

1 ) 18 18 0333 3. 33 ó

7 ) 19 133 2333 23. 33

6 ) 20 120 20 20. 00

2 ) 21 42 o6667 6. 67 ó

4 ) 22 88 1333 13. 33

2 ) 23 46 0667 6. 67 I

1 ) 24 24 0333 3. 33

1 ) 25 25 0333 3. 33

2 ) 28 56 0667 3. 33

30 617 100. 00

617 30 = 20. 5667



NUJERO DE HIJOS CUADRO # 7

MUJERES QUE TIENTEN U14 TRABAJO HETI UNERADO

Número de hijos

kilAS DE CASA

Número de hijos

5) 2

14 ) 3

5 1 4

3) 5

2 ) 6

1 7

30

Porcentaje

33. 33 ó

36. 67 ó

30. 00 % 

100. 00

CUADRO # 8

Porcentaje

16. 67 ó

46. 67

16. 67 á

10. ó0 % 

6. 67

3. 33

100. 00 ó



EDAD DE INICIO DE LA 5dENSTRUACION CUADRO fl' 0, 

MUJERES tJE_ TIENEN i1i TRABAJO REJiUi`'rRADOE___ E

392. 30 = 13. 0667 años

Edad Frecuencia Porcentaje

2 10 20 o667 6. 67 % 

5 11 55 1667 16. 67 i

10 12 120 3333 33. 33

7 13 91 2333 23. 33

5 14 6o 1667 16. 67

º- 1 15 5

0333 30 361 100.

00 361 30= 12. 033

anos AZAS DE CASA— CUADRO # 

10 Edad Frecuencia

Porcentaje 1 10 10 0333 3.

33 % 4 11 44 1333 13.

33 6 12 72 20 20. 00

ó 7 13 91 2333 23.

33 % 6 14 84 20 20. 00

ó 5 15 75 1667 16.

67 1 16 16 0333 3.

33 30 392 100.

00 392. 30 = 13. 0667



PERIODO MENSTRUAL DURANTE LOS ULTIMIOS 9 MIESES

MUJERES QUE TIENEN UN TRABAJO RE;,, UNERADO

Periodo menstrual

32

37

38

39

4o

41

45

47

49

20 ) Si

10 ) No

30

EDAD DE CESASION

32

37

38

39

4o

41

90

47

49

413

Frecuencia

1000

1000

1000

1000

1000

1000

2000

1000

1000

Porcentaje

66. 67 ó

31. 3 

100. 00

413 ; 10 = 41. 30 anos

CUADRO h¡' 11

CUADt O } 12

Porcentaje

10. 00

10. 00

10. 00 á

10. 00

10, 00

10. 00

20. 00

10. 00

10. 00 ó

100. 00 ó



PERIODO M' E'NSTRUAL DURANTE LOS ULTIJOS 9 ('; ESES

AMAS DE CASA

Periodo menstrual

16 ) Si

14 ) No

30

Porcentaje

53. 33

46. 67

100. 00 ó

EDAD DE CESASION

CUADHO # 13

CUADRG k 14

Edad Frecuencia Porcen-taje

1 ) 35 35 0714 7. 14

1 ) 39 39 0714 7. 14 á

2 ) 40 80 1429 14. 29 ó

2 ) 44 88 1429 14. 29 ó

1 ) 45 45 0714 7. 14 ó

i ) 46 46 o714 7. 14 ó

2 ) 47 94 1429 14. 29 ó

3 ) 48 144 2143 21. 43 % 

1 ) 49 49 0714 7. 14 ó

14 620 100. 00 % 

620 = 14 _ 44. 2.857 años



A P E N D I C E



Este es un cuestionario en el que se trata de ver que piensa

y opina acerca de las amas de casa y de las mujeres que trabajan fuera

del hogar, en relación a diversos aspectos familiares, laborales, re- 

creativos, etc. No existen respuestas buenas ni malas, ya que pueden

haber diversas formas de pensar o sentir acerca de esto. 

Toda la información obtenida será confidencial, por lo tanto

trate de que sus respuestas sean lo más sinceras posible. 



14. ¿ Su padre vive? Si No Edad: 

Ocupación: 

15. ¿ Su madre vive? Si No Edad: 

Ocupación: 

16. Si su padre falleció, diga en qué fecha y motivo o enfermedad: 

17. Si su madre falleció, diga en qué fecha y motivo o enfermedad: 

18. ¿ Cuántos hermanos tiene y qué lugar ocupa usted en su familia? 

19. ¿ Ha sufrido la pérdida de una persona querida recientemente? 

Si No

Si es afirmativo, ¿ quién? 

20. ¿ Qué edad tiene su esposo? 

21. ¿ Qué. escolaridad tiene su esposo? 

22. ¿ Cuál es la ocupación de su esposo? 

23. ¿ Trabaja su esposo en la actualidad? 

Sí No

24. Si no trabaja, ¿ cuál es el motivo? 

25. ¿ Cuánto percibe su marido mensualmente? 

26. ¿ Cuántos hijos tienen? 

27. ¿ Cuántos viven todavía con ustedes? 

28. Datos de sus hijos: 

Edad Escolaridad Estado Civil Ocupación



29. Su estado general de salud es: 

Bueno Regular Malo

30. ¿ Usted ve bien? Sí No

31. ¿ Usted oye bien? Si No

32. ¿ Ha sufrido de algún accidente o intervención quirúrgica? 

Sí No

Especifique cual( es) 

En qué fechas: 

33. ¿ Ha padecido o padece de alguna enfermedad crónica? 

sí No

Especifique cuál( es) 

Desde cuándo: 

34. ¿ Ha ido al médico recientemente? 

Sí No

Cuál es la especialidad del médico? 

35. ¿ Acostumbra chocarse periódicamente? 

Si No

Cada cuándo? 

36. A qué edad empezó a menstruar? 

37• Había sido informada en forma adecuada sobre la menstruación? 

Sí No

38. Quién le dió la información? 

39. Cuando tuvo su primera menstruación sintió: 

Miedo Asco Verguenza

Angustia Tristeza Alegría

Gusto Emoción Enojo

Orgullo indiferencia Desconcierto

Fastidio Pena Confusión



40. ¿ Cambió su actitud hacia los muchachos cuando comenzó a menstruar? 

Sí No

41. Si cambió, ¿ en qué forma? 

42. ¿ Cambió su actitud hacia usted misma cuando comenzó a menstruar? 

Sí No

43. Si cambió, ¿ en qué forma? 

44. Cree que la menstruación ofrece alguna ventaja o desventaja a las

mujeres. 

Ventaja Desventaja

45. ¿ Cuál? 

46. ¿ Los hombres tienen alguna ventaja o desventaja porque no menstruan? 

Ventaja Desventaja

47. ¿ CUáI? 

48. ¿ Percibe algún cambio de tipo físico o emocial antes o después del

ciclo menstrual? Sí No

49. ¿ Cuál? 

50. Durante la época de la menstruación tuvo molestias tales como: 

Cólico Dolor de cabeza
Naúseas dolor de cintura

mareos desmayo

Otros ( especifique) 

51. ¿ Utiliza algún método anticonceptivo? 

Sr No

52. Si su respuesta es sí ¿qué método utiliza? 

53• ¿ Desde cuando utiliza dicho método anticonceptivo? 



54. ¿ Ha afectado el uso de anticonceptivos su ciclo menstrual y/ o flujo? 

Sr No

55• Si lo hace, ¿ en qué forma? 

56. ¿ Ha modificado el uso de anticonceptivos sus relaciones conyugales? 

Si No

57. Si lo hace ¿ en qué forma? 

58. ¿ Ha tenido su periodo menstrual en los: últimos 9 meses? 

Sí No

59• Si sus periodos menstruales han cesado ¿ qué edad tenia cuando esto

ocurrió? 

60. ¿ Ha tenido alguna intervención quirúrgica que haya causado la suspen- 

sión de su ciclo menstrual? 

Sí No

61. Si la ha tenido ¿ de qué tipo y en qué fecha? 

62. ¿ Ha sentido o siente últimamente? 

Bochornos Sudor abundante Sensación de frío

Mareo Fatiga Dolor de cabeza

Irritabilidad Depresión Insomnio

Aumento de peso Estreñimiento Prurito ( comezón y hormigueo
de los órganos sexuales) 

Si ha sentido o siente algún otro síntoma no incluido en la lista

anterior, menciónelo: 

63. ¿ Qué entiende usted por menopausia? 

64. ¿ Las relaciones sexuales en la edad adulta son menos satisfactorias

para la mujer? Sr No

65. Con la aparición de la menopausia ¿ se incrementa el deseo sexual, se

decrementa o se mantiene igual? 



66. ¿ La mujer durante la menopausia evita la relación sexual por temor a

ser rechazada? Sí No

67. ¿ La mujer teme a los cambios físicos que se presentan durante la

menopausia? Sí No

68. ¿ Las relaciones sexuales durante la edad madura son importantes para

mantener unido al matrimonio? 

Sr No

69. ¿ Con el cese de la menstruación, la mujer se siente menos segura de

sí misma? Sí No

70. ¿ Afecta emocionalmente a la mujer el fin de la vida fértil y el cese

de la menstruación? 

Sr No

OCUPACION

71. ¿ Trabaja fuera del hogar? 

Sí No

72. ¿ Cuánto tiempo tiene de trabajar? 

73. ¿ Cuántas horas trabaja al día? 

74. ¿ Cuánto tiempo le dedica a las labores del hogar? 

75. Si sólo se dedica al hogar ¿ Le gustaría trabajar fuera del hogar? 

Sí No

76. Si desea trabajar y no lo hace ¿ cuál es la razón? 

77. ¿ La aportación económica de la mujer para el hogar es importante? 

Sí No



78. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar es más independiente? 

Si No

79. ¿ E1 trabajo remunerado da seguridad en sí misma a la mujer? 

Sí No

80. ¿ Si no es por necesidad económica, la mujer casada y con hijos debe

trabajar fuera del hogar? 

Sí No

81. ¿ Quién tiene más motivaciones, la mujer que trabaja fuera del hogar

o la que sélo se dedica a éste? 

82. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar, desatiende a su esposo e hijos? 

Sí No

83. ¿ Quién tiene más motivos para arreglarse, la mujer que trabaja fuera

del hogar o la que sélo se dedica a este? 

84. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar se preocupa menos por su enveje- 

cimiento? Sí No

85. ¿ La mujer se preocupa menos por la pérdida de su fertilidad si tiene

un trabajo próductivo fuera de las labores del hogar? 

Sí No

86. ¿ Tiene intereses aparte del hogar y el trabajo ( hobbies, arte, depor- 

tes, etc.) Sí No

87. ¿ Ha tratado de cultivar algo que le interese y le dé placer? 

Si No

88. ¿ Le gusta leer? 

Sí No

Qué tipo de lectura? 



89. ¿ Trata de superarse intelectualmente? 

Sí No

De qué manera? 

90. ¿ Estudia en la actualidad? 

Sí

91. Si estudia ¿ qué estudia? 

92. ¿ Desea superarse en el futuro? 

Sí

Me

No

De qué forma? 

93. ¿ Tiene iniciativa para entablar nuevas amistades? 

Sí No

94. ¿ Le gustaría tener más amistades de las que ya tiene? 

Sí No

95. ¿ Practica algún deporte? 

Sr No

Cuál? 

96. ¿ Usted y su esposo pertenecen o han pertenecido a algún club? 

Sí No

De qué tipo? 

97. ¿ Hace algo para mejorar su apariencia física? 

Sí No

Qué hace? 

98. ¿ Está satisfecha consigo misma? 

Si No

99. ¿ Siente que vive una vida plena y satisfactoria? 

Si No



100. ¿ Se siente útil y necesaria? 

Sí No

101. ¿ Se ha sentido menos atractiva últimamente? 

Sí No

102. ¿ Ha aprendido a desarrollar sus cualidades y a superar sus defectos? 

Sí No

103. ¿ Siente que es atractiva para su esposo? 

Sr No

104. ¿ Está satisfecha con su apariencia física? 

Sí No

105. ¿ Se considera una persona eficiente en lo que hace? 

Si No

106. ¿ Tiene confianza en su capacidad para lograr lo que se propone? 

Si No

107. ¿ Es temerosa e indecisa en cuanto a sus capacidades? 

Siempre Algunas veces Nunca* 

108. ¿ Necesita de la aprobación y del estímulo de los demás? 

Frecuentemente Algunas veces Casi nunca

109. ¿ Se siente libre para disfrutar de experiencias placenteras como

realizar un viaje, ir a un concierto o espectáculo, salir con amigas, etc.? 

Sí No

110. ¿ Siente que puede expresar sus afectos con facilidad? 

Sí No

111. ¿ Cuál es su habitual reacción a las críticas? 

Enojo indiferencia

aceptación tristeza

Otro ( especifique) 



112. ¿ Reconoce con facilidad sus errores? 

Si No

113. ¿ Asume más de las responsabilidades de las que le corresponden? 

Sí No

114. ¿ Pierde el control fácilmente? 

Sí No

115. ¿ Considera ser una persona optimista? 

Sí No

116. ¿ Considera ser una persona pesimista? 

Sí No

117. ¿ Se altera con facilidad ante algún contratiempo? 

Sí No

118. ¿ Siente que puede esperar aleo de la vida? 

Sí No

119. ¿ Se siente débil o fatigada en relación con sus actividades diarias? 

Sí No

120. ¿ Ha perdido el interés en sus actividades diarias? 

Sí No

121. ¿ Ha disminuido el tiempo que le dedica a sus actividades diarias? 

Sí No

122. ¿ Siente que ha sufrido muchas decepciones? 

Sí No

123. ¿ Se siente satisfecha con la vida que lleva? 

Sí No

124. ¿ Se siente a gusto con sus familiares, amigos, compañeros, etc.? 

Sr No

125. ¿ Tiene comunicación con las personas que quiere? 

Si No



126. ¿ La misión de la mujer termina cuando los hijos se independizan

del hogar? 

Sí No

127. Cuando los hijos se independizan del hogar, la mujer siente: 

Tristeza Soledad Enojo

Tranquilidad Gusto Temor

Paz Añoranza Otro ( especifique) 

128. ¿ E1 papel de la mujer se limita a ser sólo esposa y madre? 

Sí No

129. ¿ La mujer madura dedicarle tiempo a su arreglo personal? 

Sí No

130. ¿ La mujer madura tiene atractivos? 

Sí No

Cuáles? 

131. ¿ Usted y su familia realizan actividades juntos? 

Si No

cuáles? 

132. ¿ Qué comidas realizan justos usted y su familia? 

133. Si sus hijos ya no viven con usted, ¿ se reunen con frecuencia? 

Si No

134. ¿ Realizan usted y su esposo viajes con sus hijos? 

Si No

135. ¿ Se siente a gusto con su familia? 

Si No

136. En general ¿ quién toma las decisiones en su familia? 

Usted Su esposo Sus hijos En conjunto



137. Cuando su esposo no trabaja ¿ le dedica tiempo a usted y/ o a sus hijos? 

Sí No

138. ¿ Le dedica tiempo su esposo al hogar? 

Sí No

139• ¿ Está satisfecha con su pareja? 

Sí No

140. ¿ Comparte con su marido los incidentes del trabajo y del hogar? 

Si No

141. ¿ Una buena relación de pareja está basada en compartirlo todo? 

Sí No

142. ¿ Se fortalecen o se debilitan los lazos sentimentales de la pareja

cuando los hijos se van? 

143. ¿ Habla usted con su esposo acerca de lo que le .preocupa? 

Sí No

144. ¿ El se acerca a usted cuando lo necesita? 

Sí No

145. ¿ Siente que su esposo la comprende? 

Sí No

146. ¿ La mujer teme que su esposo la abandone cuando sus hijos se inde- 

pendizan del hogar? 

Sí No
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Muy pocas
veces

Algunas

veces

La mayor

parte del

tiempo

Continua - 

mente

1. Me siento abatido y melancólico

2. En las mañanas me siento mejor

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche

5. Cono igual que antes solía hacerlo

6. Todavía disfruto de las relaciones sexuales

7. Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de constipación

9. El corazón me late más aprisa que de costumbre

10. Me canso sin hacer nada

11. Tengo la mente tan clara como antes

12. Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14. Tengo esperanza en el futuro

15. Estoy más irritable de lo usual

16. Me resulta fácil tomar decisiones

17. Siento que soy útil y necesario

18. Mi vida tiene bastante interés

19. Creo que les haría un favor a los demás muriéndome

20. Todavía disfruto con las mismas cosas. 



APENDICE 1

A U T O E S T I M A

67. ¿ La mujer teme a los cambios físicos que se presentan durante
la menopausia? 

Sí No

69. ¿ Con el cese de la menstruación la mujer se siente menos segura

de sí misma? 

Sí No

78. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar es más independiente? 

Sí No

79. ¿ El trabajo remunerado da seguridad en si misma a la mujer? 

Sí No

84. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar se preocupa menos por su
envejecimiento? 

Si No

97. ¿ Hace algo para mejorar su apariencia física? 

Si No - 

Qué hace? 

98. ¿ Está satisfecha consigo misma? 

Sí No

100. ¿ Se siente útil y necesaria? 

Sí No

101. ¿ Se ha sentido menos atractiva últimamente? 

Sí No



102. ¿ Ha aprendido a desarrollar sus cualidades y a superar sus
defectos? 

Si No

103. ¿ Siente que es atractiva para su esposo? 

Sí No

104. ¿ Está satisfecha con su apariencia física? 

Sr No

105. ¿ Se considera una persona eficiente en lo que hace? 

Si No

106. ¿ Tiene confianza en su capacidad para lograr lo que se propone? 

Si No

107. ¿ Es temerosa e indecisa en cuanto a sus capacidades? 

Algunas veces Nunca

108. ¿ Necesita de la aprobación y del estimulo de los demás? 

Frecuentemente Algunas veces Casi nunca

110. ¿ Siente que puede expresar sus afectos con facilidad? 

Si No

125. ¿ Tiene comunicación con las persona que quiere? 

Si No

129. ¿ La mujer madura debe dedicarle tiempo a su arreglo personal? 

Sí No

130. ¿ La mujer madura tiene atractivos Sr No



APENDICE 2

A C T I T U D S E X U A L

37• ¿ Había sido informada en forma adecuada sobre la menstruación? 

Sí No

38. ¿ Quién le dió la información? 

39• Cuando tuvo su primera menstruación sintió: 

Miedo Asco Verguenza

Angustia Tristeza Alegría

Gusto Emoción Enojo

Orgullo Indiferencia Desconcierto
Fastidio Pena Confusión

40. ¿ Cambió su actitud hacia los muchachos cuando comenzó a menstruar? 

Sí No

42. ¿ Cambió su actitud hacia usted misma cuando comenzó a menstruar? 

Sí No

44. ¿ Cree que la menstruación ofrece alguna ventaja o desventaja a las
mujeres? 

Ventaja Desventaja

46. ¿ Los hombres tienen alguna ventaja o desventaja porque no menstruan? 

Ventaja Desventaja

50. Durante la época de la menstruación tuvo molestias tales como: 

Cólico Dolor de cabeza

naúseas dolor de cintura

mareos desmayos

Otros ( especifique) 



64. ¿ Las relaciones sexuales en la edad adulta son menos satisfactorias
para la mujer? 

S1 No

65. Con la aparición de la menopausia ¿ se incrementa el deseo sexual, 

se decrements o se mantiene igual? 

66. ¿ La mujer durante la menopausia evita la relación sexual por temor

a ser rechazada? 

Sí No

68. ¿ Las relaciones sexuales durante la edad madura son importantes para

mantener unido al matrimonio? 

Sí No

70. ¿ Afecta emocionalmente a la mujer el fin de la vida fértil y el cese
de la menstruación? 

Sí No

85. ¿ La mujer se preocupa menor por la pérdida de su fertilidad si tiene
un trabajo productivo fuera de las labores del hogar? 

sí No

139. ¿ Está satisfecha con su pareja? 

Si No

140. ¿ Comparte con su marido los incidentes del trabajo y del hogar? 

Sí No

141. ¿ Una buena relación de pareja está basada en compartirlo todo? 

Si No



142. ¿ Se fortalecen o se debilitan los lazos sentimentales de la pareja

cuando los hijos se van? 

143. ¿ Habla usted con su esposo acerca de lo que le preocupa? 

Si No

144. ¿ El se acerca a usted cuando lo necesita? 

Si No

145. ¿ Siente que su esposo la comprende? 

Si No

146. ¿ La mujer teme que su esposo la abandone cuando sus hijos se
independizan del hogar? 

Si No



APENDICE 3

I N T E R E S E S

80. ¿ Si no es por necesidad económica, la mujer casada y con hijos debe
trabajar fuera de] hogar? 

Si No

81. ¿ Quién tiene más motivaciones, la mujer que trabaja fuera del hogar

o la que sólo se dedica a éste? 

82. ¿ La mujer que trabaja fuera del hogar, desatiende a su esposo e

hijos? 

Si No

83. ¿ Quién tiene más motivos para arreglarse, la mujer que trabaja fuera

del hogar o la que sólo se dedica a éste? 

86. ¿ Tiene intereses aparte del hogar y el trabajo ( hobbies, arte, depor- 

tes, etc.). 

Si No

87. ¿ Ha tratado de cultivar algo que le interese y le dé placer? 

Sí No

88. ¿ Le gusta leer? Si No

89. ¿ Trata de superarse intelectualmente? Si No

92. ¿ Desea superarse en él futuro? Sí No

93. ¿ Tiene iniciativa para entablar nuevas amistades? 

Si No

95. ¿ Practica algún deporte? 

Sí No



99. ¿ Siente que vive una vida plena y satisfactoria? 

Sí No

109. ¿ Se siente libre para disfrutar de experiencias placenteras como
realizar un viaje, ir a un concierto o espectáculo, salir con

amigas, etc.? 

Si No

118. ¿ Siente que puede esperar algo de la vida? 

Si No

123. ¿ Está satisfecha con la vida que lleva? 

Sí No

124. ¿ Se siente a gusto con sus familiares, amigos, compañeros, etc.? 

Sí No

126. ¿ La misión de la mujer termina cuando los hijos se independizan del
hogar? 

S1 No

127. 1Cuando los hijos se independizan del hogar, la mujer siente: 

Tristeza soledad enojo

tranquilidad gusto temor

paz añoranza otros ( especifique) 

128. ¿ E1 papel de la mujer se limita a ser sólo esposa y madre? 

Sí No
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