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PROL OGO

Este trabajo representa la integracidn de un proce-
so de desarrollo que se inicia dentro de una madre fértil -
-mi propia madre- y da fruto debido a la labor de un psico-
analista, el Dr. Héctor Prado-Huante, quien me 1levd al re-
encuentro con mi madre fértil. A los dos mi mas profundo -

agradecimiento. |

Son muchas las personas que me han ayudado, ensefia-

do y estimulado a 1o largo de mi desarrollo profesional.

Mi esposo me impulsd a estudiar la carrera y, duran
te todos estos anos, me ha alentado y orientado. Para mis-
hijos fue duro tener una madre estudiante, sin embargo, aho
ra que estan en la adolescencia, se sienten contentos de te
ner una madre diferente a Ta de sus amigos. Especialmente-
estimulante era ver la alegria que mostraban mi padre y mis

hermanos ante Tos logros académicos.



Por todos mis maestros, tanto de la Universidad de-
las Américas como de la Universidad Nacional Auténoma de Mé
xico, siento un especial agradecimiento. Ellos me ensefia -
ron 1o que sé y, ademds, despertaron en mi curiosidad, inte

rés e inquietud hacia diversos temas.

Al Dr. José Lichtszjan le debo el interés por la -
L]
psicologia ya que, por medio de un curso introductorio, hi-

zo dar un viraje a mi rumbo profesional.

E1 Dr. Juan Mora Rubio me introdujo al campo de Ta-
filosofia y abrid ante mis ojos el fascinante mundo de la -
literatura latinoamericana. A &1 debo, en gran parte, ha -
berme identificado con los problemas que sufre actualmente-

este Continente.

E1 Dr. Rafael Niiiez me incluyd en una investigacidn
del MMPI y despertd mi interés por esta prueba. Con &1 com
parti la organizacidn de tres talleres y simposia del MMPI-

que se realizaron en México.

Entre mis maestros de Ta Nacional recuerdo, especial
mente, a la Dra. Raquel Radosh de Heilblum. Unas palabras-
suyas me alentaron en un momento dificil. ET1 Dr. Raiil Be -
116n me abrid los ojos a las dificultades de la psiquiatria.

A1 Dr. Fernando Cesarman le debo mi iniciacién e integra --



cidn como psicoterapeuta de adultos. Al Dr. Ignacio Maldo-
nado la inquietud por el estudio y tratamiento de la fami -

1das

La Dra. Marie Langer, a quien admiro, me interesd -
en la psicologia de la mujer, sobre todo, en los complejos-

aspectos de la maternidad e infertilidad.

E1 recuerdo de todos estos maestros serd, en el fu-

turo, fuente de alegria y afecto.

A dos personas mas les estoy muy agradecida, al Dr.
James Butcher y a la Dra. Gloria Leon. ET1 Dr. Butcher fue-
el asesor en los aspectos estaditiscos de la tesis. La Dra.
Leon, ademds de hospedarme en su casa, llevd a cabo una bis
queda bibliografica por terminal de computadora. Ambos me-
ofrecieron las facilidades de Ta biblioteca y de la computa
dora de la Universidad de Minnesota en donde se procesaron-

los datos de la presente investigaciodn.



INTRODUCCTION

E1 individuo vive realmente una
doble existencia; como fin en-
si mismo y como eslabdn de un -
encadenamiento al cual sirve in
dependientemente de su voluntad,
si no contra ella. Considera -
la sexualidad como uno de sus -
propios fines, mientras que, -
desde otro punto de vista, se -
advierte claramente que €1 mis-
mo no es sino un agregado de su
plasma germinativo a cuyo servi
cio pone sus fuerzas, a cambio-
de una prima de placer, que no-
es sino el substrato mortal de-
una sustancia inmortal quiza.

Freud, S. Introduccidon al Nar -
cisismo

La infertilidad es un problema que ha preocupado a-
la humanidad desde sus origenes. Estatuillas de barro y de
piedra de mujeres embarazadas o de seres, hombres/dioses, -
con grandes falos, atestiguan que debieroﬁ haber sido usa -
dos en ritos para propiciar la fertilidad desde tiempos pre

histéricos. Era esencial la fertilidad de los animales, de



los campos y del propio ser humano.

Al iniciarse la agricultura el hombre pudo dejar su
vida nomada de cazador-recolector al mejorar las condicio -
nes de manutencidn del ser humano; Tlas familias nucleares-
originales se agruparon en sociedades y se multiplicaron. -
Tener hijos era una necesidad; hacian falta brazos para -
cultivar la tierra ¥y, con la domesticacién de animales, pas
tores para atender al rebafio. Tener muchos hijos era un -

bien mads que permitia aumentar el patrimonio familiar.

Ademas representaban un seguro para la vejez, ya que
ellos cuidarfan de los padres ancianos. La pareja sin hi -
jos habfa perdido el favor de los dioses puesto que la ha --

bian castigado sin progénie.

En la segunda mitad del siglo XX sigue, habiendo la-
misma preocupacidon por la fertilidad, aunque el problema --
que ahora aqueja a la humanidad sea el de superpoblacidn. -
Las presiones sociales que indican la necesidad de reducir-
la familia van en aumento; sin embargo, no se postula que-
no se tengan hijos. E1 ideal de cero crecimiento de la po-
blacidn sefiala que cada pareja debe tener de dos a tres hi-
jos, para reponer a la pareja y cubrir el-lugar de Tos que-
no procrearon. La misma palabra "estéril" tiene una conno-

tacidn peyorativa ya que significa vacio, seco, sin vida, -



indtil; ‘etc,

Las presiones sociales influyen y afectan, haciéndo
les mds dificil de tolerar la infertilidad, a aquellos ma -
trimonios que no pueden tener hijos. Un interesante andli-
sis del significado social de la paternidad-maternidad pu -
blicado por el socidlogo Veevers, (1973) incluye seis valo-
res implicitos a la condicidn de paternidad-maternidad. Son
los siguientes: Ser padre; es una obligacidn moral. Las -
religiones apoyan la fertilidad; incluso algunas, como la-
Catdlica, estan en contra de medidas anticonceptivas que in
terfieran con el proceso normal de la naturaleza. Estd im-
plicito, incluso, a veces, explicito, que los "hijos los ~--
manda Dios"; por tanto, si un matrimonio no tiene hijos es
"porque Dios no quiso" sobreentendiéndose que ésto se debe-

a las culpas de la pareja.

E1 otro valor es responsabilidad. Tener hijos es -
una obligacidn civica y social. Hay que cumplir con la o -
bligacidn de reporducirse. No hacerlo implica irresponsabi

Tidad.

E1 tercero es naturalidad. ET1 deseo de tener hijos
es instintivo. Ser padres es cumplir con 1o que manda la -

naturaleza. No tener hijos es ir contra natura.



E1 cuarto es identidad con el rol sexual y competen
cia sexual. Ser padres implica una buena identificacidon -
masculina y femenina. Es sefial de capacidad y potencia se-
xual. No ser padres indica problemas de identificacidn o -
de capacidad para el acto sexual. ET1 conflicto de falta de
identificacion femenina parece estar mas ligado a la infer-

tilidad.

E1 quinto es equilibrio matrimonial. Los hijos son
la esencia y el objeto del matrimonio evitando el divorcio.
No tener hijos es fallar en el matrimonio. Se considera ra
z0n suficiente para un divorcio, como 1o atestiguan casos -

famosos.

E1 sexto estd relacionado a la normalidad y salud -
mental del matrimonio. Desear tener hijos implica madurez-
y estabilidad emocional. No tener hijos es sefial de inmadu

rez o de trastornos de personalidad.

Con esta lista el autor quiere indicar el origen so
cial de las presiones hacia la paternidad contraponiéndolo-

a una necesidad netamente bioldgica.

Para la pareja que no tiene hijos y que desea tener
los, las presiones sociales antes mencionadas surten su e -

fecto generando tensién y ansiedad en las parejas que, des



pués de meses o afios, no logran procrear. Generalmente es-
la mujer 1a que desea el hijo con mayor intensidad y se --
siente frustrada e infeliz. Va al médico en busca de ayuda
y en ese momento comienza para la pareja el peregrinaje que
los 1levara al sometimiento a pruebas de fertilidad tedio -
sas, costosas, y, muchas de ellas, dolorosas. Es tal su -
desesperacidn que estdn dispuestos a someterse a todo, in -
cluyendo inseminacidn artificial. Para muchos matrimonios-
el tratamiento tiene éxito y la pareja concibe. Para otros
el final no es tan feliz. En unos casos hay lesiones orga-
nicas irremediables, en otros, no se encuentra causa orgéni
ca alguna, pero la fecundacidén no se logra. Finalmente el-
médico les aconseja que consideren la posibilidad de adop -
cidn. Con ésto se les asesta un golpe a la autoestima, du-
dan de su virilidad y femeneidad, surgen sentimientos de -
culpa, de desesperacidn, de tristeza. De un momento de --
shock inicial, pasan por un periodo de duelo y elaboracidn,
hasta que, al 1legar a la fase de resolucidn, deciden adop-
tar y comienzan con los tramites que ésto implica. (Renne,

1977, Menning, 1975).

E1 objeto del presesente trabajo es estudiar la per
sonalidad de un grupo de matrimonios infértiles que, después
de haber seguido muchos de ellos el peregrinaje antes des -
crito, presentan una solicitud de adopcién a la Casa Cuna -

de la Paz ubicada en la.Ciudad de México.



Algunas de las parejas estudiadas reportaban la pre
sencia de trastornos orgdnicos, bien en el hombre o en la -
mujer. Otras reportaban que no se les habfa encontrado a -
normalidad fisica alguna. Este grupo es de especial inte -
rés para la presente investigacidn, pues en é1 no parece ha
ber trastornos que, a nivel somatico, pudieran explicar la -

infertilidad.

Se postula que, en estos casos, es la interrelacidn
de la personalidad de cada miembro de la pareja la que crea
una combinacidn de factores que evitan que se produzca el -
embarazo; siendo probable que, con una pareja distinta, pu

dieran procrear.

'Para determinar 1o anterior se compararon un grupo-
de parejas que reportaban alteracidn somatica, el grupo que
no reportaba alteracidn somdtica y un grupo control de pare
jas fértiles. E1 disefio del estudio y la metodologia se ex

plicardan mds adelante.

Con el presente estudio se espera contribuir, en al
guna medida, al esclarecimiento del complejo problema de 1la

infertilidad psicégena.



CAPITULO I

REVISION DE LA LITERATURA
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REVISION DE LA LITERATURA

1 DEFINICIONES

Esterilidad: Forsham, (s/f) proporciona una defini

cidon tipica.

"La esterilidad puede definirse como la incapacidad
para concebir, en el curso de una vida sexual acti-
va normal. De hecho, es la incapacidad del esperma
tozoide y del dvulo para unirse y formar un cigoto™
p. 633,

Guttmacher (1969) es mas inclusivo en su definicidn

y considera que hay infertilidad en aquellos

".... casos en que la unidn entre el Gvulo y el es-
permatozoide no se produce; también cuando el Gvu-
lo fertilizado no se desarrolla normalmente o si el
embridn o feto es expulsado del claustro materno an
tes de que pueda sobrevivir fuera-de é1". p. 288

Algunos autores hacen una diferenciacién entre este
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rilidad e infertilidad. Muchos son los autores que los em-

plean como sindnimo.

Realmente no parece haber acuerdo en el significado

de estos vocablos.

Ruiz de Velasco (1976) hace la siguiente distincidn:

"Esterilidad es la incapacidad de una pareja para -
concebir... se diferencia de infertilidad en que és
ta es la incapacidad de una pareja para llevar a -
buen término el producto de una concepcidn". p. 18

Sin embargo, Cooper (1971) hace la siguiente distin

"La infertilidad implica un estado reversible, mien
tras que la esterilidad estd relacionada a una con-
dicion basada en patologia orgdnica". p. 719*%

Esta definicidn parece implicar que esterilidad debe

usarse cuando la patologia organica no es reversible.

Estas fueron las @inicas definiciones que se encon -

traron que hacen una distincidn entre infertilidad y esteri

1idad;

ambas dan significados diferentes.

*

Nota:

Esta traduccidn y las siguientes que se encuentren
en el texto son de la autora de este trabajo.



13

En el presente estudio se empleéard la palabra infer
tilidad dandole el sentido que usa Cooper de un estado re -
.versib1e Y, en los casos en que se emplee esterilidad, im -
plicara un estado irreversible. Esta regla no se seqguird -
en 10s casos en que se cite directamente a los autores; en

ellos, se utilizarda la empleada por el autor.
a) ESTERILIDAD O INFERTILIDAD PSICOGENA

Las definiciones que se encuentran en la literatura

pueden clasificarse dentro de tres grupos:

a) Las que definen por exclusidn de causas orgdnicas.-

A continuacion se citan algunas representativas:

Langer (1974) dice, "Excluyo aqui, al hablar de es-
terilidad, todos los trastornos causados por graves
anomalias anatOmicas, por operaciones mutilantes, -
estados infecciosos agudos, etc. Lo que en la pre-
sente exposicidn interesa es la esterilidad pasaje-
ra y crdonica por causas hormonales o por espasmo tu
bario, es decir, la esterilidad psicdgena". p. 132"

La definici6n de Kroeger y Freed, (1950) indica, -
. aquellos casos donde no hay disfuncidn enddcrina
demonstrable, ni enfermedad organica". p. 328

Fischer (1953) escribe, "La esterilidad psicosomdti
ca o psicOgena puede definirse como esterilidad en-
una pareja en la cual no se puede demostrar ninguna
patologia o disfuncidn con los métodos accesibles -
en la actualidad". p. 466
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E1 segundo grupo de definiciones corresponde a aque

1las en que se atribuye la esterilidad a causas psiquicas,-

aunque, generalmente, no se explicitan cuales son.

Deutsch (1960) define a la infertilidad psicdgena -

diciendo que

c)

"La incapacidad de determinada mujer para ser madre
tiene causas psiquicas que han perturbado alguna --
parte del proceso fisioldgico". p. 107

Benedek (1953) dice que "La esterilidad funcional -

como diagndstico se refiere a los efectos somdticos

de factores psicodindmicos que resultan en una inhi

bicidén mds o menos persistente de la funcidn propa-

gativa en individuos cuya capacidad para la relaciodn
sexual es adecuada". p. 527

E1 tercer grupo de definiciones toma en considera -

cion la interrelacidon de los distintos factores, tanto fisi

cos como psiquicos, en la pareja.

Ruiz de Velasco (1976) dice al respecto:

"Es importante destacar que no debe pensarse en la-
esterilidad como una enfermedad, puesto que en rea-
lidad es sélo 1la manifestacidon de un padecimiento -
ginecoldgico o genital masculino. No existe la es-
terilidad femenina o masculina aisladamente, ya que
hay situaciones en las cuales un vardn o una mujer-
pueden concebir separadamente con otros cdnyugues -
Yy, sin embargo, no lo pueden hacer entre si, por lo
que es necesario hablar siempre de esterilidad con-
yugal o de la pareja". p. 18
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Heiman (1959) enfatiza la importancia de la rela --

cidn conyugal:

"Dentro del marco del concepto psicosomdtico, la in
fertilidad puede definirse como un problema conyu -
gal psicofisioldgico. En base a este concepto, Ta-
infertilidad es el resultado de la interaccidn en -
tre los factores psicoldgicos y fisioldgicos dentro
de cada miembro de la pareja, y de la interaccion -
de factores psicoldgicos y/o fisoldgicos entre los-
miembros de la pareja". p. 247-248.

ET1 presente estudio enfoca el problema de la infer-
tilidad como problema conyugal; sin embargo, dada la nece-
sidad de aislar variables, Tos grupos utilizados se dividie
ron en grupo de infertilidad orgdnica, definido como pare -
jas que reportan alguna anomalia en el aparato reproductor-
del hombre o de 1la mujer. Grupo de infertilidad psicdgena,
aquellos que no reportan anomalias en el aparato reproduc -
tor del hombre o de 1a mujer, y el grupo fértil, aquellas -
parejas que tienen dos o mads hijos y no desean méds embara -

ZO0Ss.

Aunque la Titeratura indica que muchos trastornos -
del aparato reproductor tienen sus causas en factores psicl
genos, éstos no se tomaron en consideracidn al hacer la cla

sificacidn de los grupos.
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2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL APARATO REPRODUCTOR
EN EL HOMBRE Y EN LA MUJER

a) APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

E1 aparato genital masculino estd compuesto por los
testiculos, en cuyo interior se encuentran los tidbulos semi
niferos que estan recubiertos por tejido germinal. Es en -
este lugar donde ocurre la espermatogénesis, proceso que se

describird mas adelante.

Los testiculos se encuentran dentro del saco escro-
tal o escroto, que estd formado por un tejido especial y -
tiene un sosten muscular que le permite regular la tempera-
tura de los testiculos, alejandolos del cuerpo si la tempe-
ratura es elevada o acercandolos si hace frio. La tempera-
tura de lTos testiculos debe ser de 36 grados centigrados -
(Guttmacher, 1969). A Tos lados de cada testiculo se en --
cuentra el epididimo que contiene un tubo compactamente en-
rollado por donde pasan los espermatozoides, que son impul-
sados por movimientos musculares y ciliares hacia los con -
ductos deferentes o vasos deferentes que salen del escroto-
y pasan por el canal inguinal hacia el interior de la cavi-
dad abdominal en donde desembocan en las vesiculas seminales.
Estas vesiculas son estructuras en forma de bolsa y estan -

situadas detras de la vejiga a los lados de la prostata. Es
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en este lugar donde se almacenan los espermatozoides hasta-
el momento de la eyaculacidn, cuando son vertidos en el con
ducto eyaculador que desemboca en la uretra. La uretra se-
encuentra dentro del pene y es el canal por donde se evacian

la orina y el semen.

La prostata estd compuesta por tejido muscular y -
glandular, rodea los conductos eyaculadores y estd situada--
entre la vejiga y la base del pene. Las gldndulas de Cow -
per estan situadas bajo la prdstata, junto a la base del pe
ne. Secretan un 1iquido alcalino que parcialmente neutrali

za la acidez de la uretra.

las secreciones del epididimo, de las vesiculas se-
minales, incluyendo su contenido de espermatozoides, las de-
la prostata y las de las glandulas de Cowper constituyen el

fluido seminal o semen. (Mc Cary, 1967; Cuttmacher, 1969).
b) APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Los 6rganos genitales internos de la mujer estdn -
compuestos por los ovarios, las trompas de Falopio, el dte-
ro y la vagina. Los ovarios estdn situados a cada lado del
itero dentro de la cavidad abdominal. En su interior se -
producen los dvulos. Este proceso se describird méas adelan

te. Las trompas de Falopio, uno de cuyos extremos cubre Ti
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geramente el ovario, se encuentran entre el ovario y el ﬁtg
ro, con el que conecta el otro extremo. Son estructuras -
musculomembranosas que tienen el interior recubierto de ci-
lios, los cuales, con movimientos ondulatorios, ayudan al -

paso del 6vulo. Es aqui donde ocurre la fecundacidn.

E1 Gtero o matriz se encuentra dentro de la cavidad
pélvica entre la vejiga y el recto. Tiene forma de pera es
trechdandose al extremo a medida que se acerca al cervix o -
cuello que conecta con la vagina. E1 cuello es mas fibroso
que el cuerpo del Gtero; produce una mucosa favorable al -

paso del espermatozoide durante la época de ovulacidn.

La vagina es un tubo muscular que tiene gran capaci
dad para contraerse y dilatarse. Se encuentra casi en angu
1o recto con el itero y recibe al pene durante el cdito. --
Sus secreciones son de un PH bajo, es decir, acidas y poco-
favorables a la viabilidad del espermatozoide. La apertura
externa de la vagina est@ parcialmente cubierta por el hi -
men el cual, normalmente, se rompe con el contacto sexual.-

(Mc Cary, 1969; Guttmacher, 1969).
c) PROCESO DE LA ESPERMATOGENESIS
En el interior de los tibulos seminiferos se encuen

tra el tejido germinal que contiene dos tipos de células, -

los espermatogonios y las células sustentaculares o de Ser-



19

toli, cuya funcidén es nutrir a los espermatozoides en las -

diferentes etapas del desarrollo.

En la primer etapa del proceso de espermatogénesis-
se dividen Tos cromosomas del espermatogonio longitudinal -
mente, produciendo dos células iguales, una de las cuales -
permanecera en su sitio lista para una nueva divisidn, per-
petuando de esta manera el proceso. La otra es un esperma-
tocito primario que se desplazara hacia la parte central -«
del tdbulo y sufrird una divisidon reductora de la que se ob
tendran dos espermatocitos secundarios con 22 cromosomas ca
da uno, mds un cromosoma Y en uno, y un cromosoma X en el -
otro. De esta manera se forman el mismo nimero de esperma-
tozoides Y y X. Estos espermatozoides secundarios vuelven-
a sufrir otra divisidn mitética que corresponde a la dltima
fase de células primitivas. De esta divisidn surgen las es
permdtides que crecen y maduran hasta l1legar a espermatozoi
des. Este proceso es continuo en el hombre aduito normal ;-
su duracidn es de 10 dias segiin Mc Cary (1969) y entre 21 y

28 dias segilin Guttmacher,

Los espacios entre los tibulos estan cubiertos de -
tejido intersticial el cual, bajo la accidn de la hormona -
Tuteinizante, conocida en el hombre como hormona estimulan-
te de la célula intersticia], HECI, produce la testosterona.

(Mc Cary, 1969). La HECI es producida por el 16bulo ante -
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rior de la glandula pituitaria o hipdofisis, la cual, a su -
vez, es estimulada por neurosecreciones provenientes de los
nicleos supradptico y paraventricular del hipotdalamo. (Hei-

man, 1958).

E1 espermatozoide maduro no se desarrolla sin la -
presencia de la hormona estimulante de la célula intersti -

cial. (Mc Cary, 1969).

d) CICLO MENSTRUAL Y FORMACION DEL OVULO

E1 ciclo menstrual se encuentra regulado por las se

creciones de las glandulas enddcrinas estimuladas por la -

parte anterior de la glandula pituitaria. Aqui se forman

las diferentes hormonas gonadotrdficas que influyen en 1la

produccidn de las gbnadas masculinas y femeninas.

Son tres las hormonas gonadotrdficas que actlan en -
Ta mujer: 1la hormona foliculo-estimulante (HFE), la hormo-
na luteinizante (HL), y la hormona lutetr6fica (HLT). Las-
tres hormonas, pero especialmente las dos primeras, actian-
en forma ciclica en el transcruso del ciclo menstrual regu-

lando 1a formacidn de estrdgenos y de progesterona.

Durante la primera mitad del ciclo, el ovario produ
ce estrdgenos bajo la influencia de la hormona foliculo-es-

timulante. Durante este periodo un O6vulo madura dentro de-
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un foliculo de Graaf. Hacia Ta mitad del ciclo menstrual,-
el dia 14 en ciclos de 28 dias, ocurre la ovulacidén. Bajo-
el estimulo de la hormona luteinizante y Ta luteotrdofica, -
el foliculo de Graaf estalla expulsando al 6vulo maduro, el
cual es atrapado por las trompas de Falopio, en donde, si -
hay espermatozoides presentes, ocurrira la fecundacidn. En
este momento comienza el desarrollo del cuerpo liteo, o --
cuerpo amarillo, al 1lenarse el interior del foliculo que -
qued0 vacio con células liteas, las cuales segregan la pro-
gesterona. Este proceso es controlado por la accidn de la-

hormona luteotrdfica sobre el cuerpo amarillo.

Bajo la influencia del estrdgeno, durante la prime-
ra mitad del ciclo menstrual, se produce la proliferacidn -
del endometrio; bajo la influencia combinada de los estrd-
genos y la progesterona, se producen cambios secretorios en
el endometrio y é€ste se prepara para la anidacidon del cigo-

to u ovulo fertilizado.

Si la fecundacidn no ocurrid, hacia el dia 12 6 13-
después de la ovulacidn se degenera el cuerpo Titeo en otro
cuerpo conocido como corpus albicans, cesando la produccidn
de progesterona. E1 endometrio se degenera y desintegra so
breviniendo el sangrado de la menstruacidn. (Mc Cary, 1969;

Tyler, 1963; Niswander, 1975),.
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Si ocurrid el embarazo, el cuerpo 1dteo continda --
produciendo progesterona hasta que esta funcifn es asumida-
por 1a placenta. (Guttmacher, 1969; Mc Cary; 1969; Ty -
ler, 1963).

Al nacer la nifia, los ovarios contienen de 200,000~
a 400,000 foliculos, cada uno de los cuales contiene un oo-
cito. A lo largo de la vida reproductiva de la mujer sdlo-
serdn empleados unos 400 6 500. En cada ovario se producen
6vulos maduros en Ta mujer adulta, aunque no necesariamente

en forma alterna.

E1 proceso de division y maduracidn desde la etapa-
del oocito a Ta del Gvulo es la siguiente: 1la primer etapa
corresponde a la fase de oogonio, que es la célula basica -
encerrada dentro del foliculo. En la segunda etapa se desa
rrolla el oocito de primer orden, que es mas grande que la
célula original. Antes de la ovulacidn, el oocito de pri -
mer orden sufre una divisidn redugtora, separdandose los cro
mosomas para formar dos células hijas con 23 cromosomas ca-
da una. Una de estas células retiene la mayor parte del ci
toplasma siendo, por tanto, mds grande que la otra. Esta -
célula continta madurando hasta convertirse en 6vulo. La -
~célula mds pequefa, conocida como cuerpo polar, se degenera.

(Mc Cary, 1969).
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e) FECUNDACION Y EMBARAZO

Durante el cOito, impulsado por las contracciones -
orgasmicas, el semen es depositado dentro de 1a vagina que-
contiene un medio acido. Sin embargo,-el medio alcalino -
-del semen, la gran cantidad de espermatozoides eyaculados,-.
de 400 a 500 millones, y la velocidad de los mismos, si el-
medio es favorable, hace que un gran nimero sobrevivan y -
1leguen al os cervical donde las secreciones de la mucosa -
tienen un PH similar al del semen (7.0) y apropiado para la
viabilidad del espermatozoide. A1l rdpido desplazamiento de
los esperthatozoides ayudan, también, las contracciones del-
iitero en el orgasmo femenino, aunque ésto no es indispensa-

ble para la fecundacion.

E1 espermatozoide sube por el {tero hasta llegar a-
las trompas de Falopio, en donde, si encuentra un 6vulo, -
ocurrird la fertilizacion. La vida del 6vulo no fecundado-
es de 24 horas aproximadamente, y la del espermatozoide va-
ria, segin diversos autores, entre 48 y 72 horas. Por tan-
to, la fecundacidon puede ocurrir, si hay espermatozoides --
viables, en las trompas de Falopio cuando ocurre la ovula -

cidn, 0 si arriban poco después que ésta ocurra.

E1 6vulo fertilizado baja por Tas trompas de Falo -
pio hasta 1legar al Gtero, en donde, si no hay trastornos -

hormonales, el endometrio se encuentra listo para recibirio
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dando lugar a la anidaci6n. Este proceso dura aproximada -
mente cinco dias (Tyler, 1963). Durante el descenso del ci
goto éste crece y se desarrolla por medio de divisidon mité-
tica y, a través de una accidn encimdtica, anidard en el en-

dometrio.

La divisidn celular se inicia en la formacién ---
de dos células con el mismo nimero de cromosomas, dividién-
dose éstas, a su vez, para formar cuatro y asi sucesivamen-
te, estas células pronto comienzan a diferenciarse y forma-
rdn los distintos drganos. A las 20 semanas el producto es
tda 1o bastante desarrollado como para poder sobrevivir fue-

ra del claustro materno.

Desde el momento de la fertilizacidn hasta Ta segun
da semana, el grupo de células en desarrollo se conoce como
cigoto; de la segunda semana a la octava, embridn y de la-
octava hasta el momento del nacimiento, feto. (Tyler, 1963;

Mc Cary, 1969; Guttmacher, 1969).

Puesto que el proceso del desarrollo del embarazo -
no es de interés especial para el tema de este trabajo, no-

se dard una explicacidn mds detallada del mismo.
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f) TRASTORNOS EN EL PROCESO DE REPRODUCCION

Varios autores consideran que no puede hablarse ais
Tadamente de esterilidad masculina o femenina, aunque toda-
via, cuando hay un problema de infertilidad, existe la ten-
-dencia a atribuirselo a la mujer, quien es, por regla gene-

ral, la que primero acude al médico en busca de ayuda.

E1 médico solicita entrevistar a los dos clnyuges,-
puesto que esta demostrado que en un 35 al 40 por ciento de
los casos de infertilidad, ésta se debe al hombre; incluso
hay autores que consideran que esta proporcidon es del 60 --

por ciento. (Tyler, 1963).

Muchos hombres equiparan Ta infertilidad con ausen -
cia de virilidad, aunque se ha demostrado que no existe una

relacidn organica entre ambas.

Los diversos autores consultados enumeran cuatro -
factores causales de la esterilidad en el hombre y cinco en
la mujer, a excepcidon de Ruiz de Velasco (1976), quien in -
cluye 12 factores causales de esterilidad tanto en el hom -

bre como en la mujer.

En vista que la exposicidn de causas que hace dicho

autor esta muy bien organizada y, ademdas, sigue un enfoque-
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interrelacional, seguiré la secuencia que usa, indicando a-
los otros autores que suscriben las mismas causas 0 aportan

informacidn diferente.

Primera: "Que el testiculo produzca espermatozoi -
-des sanos en buena cantidad". (Ruiz de Velasco, Guttmacher
Tyler). Forsham, (s/f) especifica 1o siguiente: "ausencia
congénita de espermatogonios o cromosomas defectuosos con -

actividad mitdésica anormal". p. 633.

Segunda: "Que exista un trdnsito adecuado de los -
espermatozoides hasta el meato uretral" (Ruiz de Velasco, -
Tyler, Guttmacher). Forsham dice 1o siguiente: "defectos-

adquiridos de la espermatogénesis". p. 633

Tercera: "Que existan secreciones prdostato-vesicu-
lares adecuadas para mantener la viabilidad espermdatica". -
p. 23 (Ruiz de Velasco, Guttmacher, Tyler). Forsham inclu-
ye "defectos de las células secretoras de los testiculos, o
sean las células de Leydig, productoras de testosterona, y-
de las célmlas de Sertoli, que participan en la nutricidn -

de los espermatozoides". p. 633

Cuarta: "Que los espermatozoides sean recibidos -
por el cérvix". Ruiz de Velasco (1976). Tyler y Guttmacher-
incluyen "Posibilidad de tener una ereccidn y eyacular en -

la vagina". (Guttmacher, 1969, p. 289).
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Quinta: "que Tlas secreciones endocervicales sean -
favorables para los espermatozoides y éstos tener buena pe-

netracidn en ellas". (Ruiz de Velasco, Tyler, Forsham).

Sexta: "Que el dtero permita el libre paso de los-
-espermatozoides hasta la trompa". p. 23 (Ruiz de Velasco, -

Tyler, Guttmacher, Forsham).

Séptima: "Que la trompa sea permeable tanto al pa-
so del ovulo como al ascenso del espermatozoide". (Ruiz de-

Velasco, Tyler, Guttmacher, Forsham).

Octava: "Que Tlas trompas capten al dvulo desde el-
ovario y lo transporten hasta la cavidad uterina". (Ruiz de

Velasco, Tyler, Guttmacher).

Novena: "Que los ovarios produzcan 6vulos normales
capaces de ser fecundados". (Ruiz de Velasco, Tyler, For --
sham). Guttmacher aclara que al menos un ovario debe fun -

cionar normalmente.

Décimo: "Que el endometrio sea capaz de anidar, -
contener y nutrir el huevo". p. 23 (Ruiz de Velasco, Tyler).
Guttmacher divide este punto en dos secciones; Tla primera-
se refiere a la anidacidn del 6vulo y la segunda dice To si
guiente: "E1 Gtero debe hallarse adecuadamente recubierto-

para proteger al nifio que nacerd y proporcionarle la nutri-
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cidn necesaria, hasta que se encuentre en condiciones de vi

vir en el mundo exterior". p. 289

Tyler anade que el Gtero debe ser normal y "que --

reacciona a 1los estimulos de las hormonas sexuales". p. 18

Tanto Tyler como Guttmacher dan como G1timo requisi
to un parto normal. Ruiz de Velasco no incluye este punto;
sin embargo, afiade dos mas que no son tomados en cuenta por

Tos otros investigadores:

Undécimo: "Que no existan problemas inmunoldgicos-

o alérgicos entre los cOnyugues". p. 23

Duodécimo: "Que ambos cdnyugues presenten buen es-
tado de salud, con un adecuado funcionamiento endbGcrino ex-

tragenital y un psiquismo normal" p. 23

Como podra comprenderse por 1o antes expuesto, son-
muchos los puntos en los que puede obstruirse el proceso de
fecundacidon. Para detectar las causas que producen la in -
fertilidad en las parejas involuntariamente infértiles, és-
tas tienen que someterse a estudios detallados de los que -

se hablara a continuacidn.
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g) TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Todos los autores consultados estdan de acuerdo que-
para tratar la infertilidad es indispensable ver a la pare-
ja. Algunos de ellos (Guttmacher, Tyler, Hamblen, 1963) -

-consideran que es preferible empezar el estudio por Ta par-
te masculina de la pareja, ya que en é1 el parato genital -
es menos complicado. Otros (Ruiz de Velasco, Forsham) con-
sideran importante iniciar el estudio de ambos miembros de-
la pareja simultdneamente, puesto que puede haber mas de -

una causa que produzca la infertilidad.

Hay unanimidad de opinidn en que debe obtenerse una
historia clinica 1o mas completa posible, investigando con-
tacto, pero a profundidad, los habitos sexuales de la pare-
ja, ya que en esta drea se encuentran, frecuentemente, con-
flictos que afectan l1a fertilidad; ie: poca frecuencia -
del c6ito, incapacidad para mantener la ereccidn, dispareu-

nia, eyaculacidn precoz sin penetracidn, vaginismo, etc.

E1 siguiente paso deberd ser una examen fisico com-
pleto para estimar el estado de salud general de ambos cdn-
yuges, vya que factores tales como alteraciones de la tiroi-
des, diabetes, ciertas infecciones, exceso de stress, etc.-
pueden afectar la fertilidad. La edad de la pareja es otro

factor a considerar, puesto que la fertilidad disminuye en-
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la mujer hacia los 35-40 afios, siendo la etapa mas fértil -

Ta tercera década de la vida (Guttmacher, Heiman).

Con relativa frecuencia ocurre que al iniciarse el-
estudio de esterilidad, 1a mujer se da cuenta que estd emba
-razada. Guttmacher (1969) reporta un estudio de Abraham -
Stone sobre 500 casos de infertilidad tratados con éxito en
el Margaret Sanger Research Bureau, en el que 122 mujeres -
concibieron poco tiempo después de iniciarse las consultas-
y antes de que se iniciara algin tipo de tratamiento. Otros
autores reportan experiencias similares (Sandler, 1968, Eis
ner, 1960). Parece que una informacidn sexual adecuada, -
mas la influencia de factores psicoldgicos reductores de an

siedad, hicieron posible que estas mujeres se embarazaran.

Desde el inicio de las consultas se le pide a la mu
jer que tome su curva de temperatura basal con el objeto de
determinar si la ovulacidn estd ocurriendo y en qué momento
acontece. La curva de temperatura basal es bifasica cuando
hay ovulacidon, mostrando un ligero descenso hacia el dia 14
para luego tener un ascenso brusco y mantenerse asi el res-
to del ciclo hasta que aparece la menstruacidn. Cuando el-
ciclo es anovulatorio, la curva no presenta la caracteristi
ca bifdsica (Gross, 1963, Tyler, 1963, Guttmacher, 1969, -
Ruiz de Velasco, 1976). Esta curva bifasica muestra la in-

fluencia ciclica de las secreciones de estrdgenos y proges-
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terona, manteniéndose bajo los efectos del estrdgeno duran-
te la primera mitad del ciclo, y elevdndose ante la accidn-

conjunta de los estrdgenos y la progesterona (Gross, 1963).

Como se menciond anteriormente, la presencia de la-
-progesterona prepara al endometrio, transformandolo de un -
epitelio en proliferacidn en uno secretor, que permitirada la

anidacion del cigoto y su futuro desarrollo (Gross, 1963).

Algunas mujeres detectan el momento de 1a ovulacion
y reportan un dolor en la parte inferior del abdomen (Ding-
nam, 1963). La literatura psicoanalitica menciona suefos -
donde se puede detectar el momento de la ovulacidn (Benedek

1952, Ramirez, 1962).

Mientras Ta mujer registra la temperatura basal, se
investiga al hombre cuya fertilidad depende del semen. ET-
estudio deberd incluir desde la produccidn hasta la deposi-

tacidon del semen en la vagina.

ET primer paso consiste en hacer un recuento de es-
permatozoides en cada eyaculacidn para determinar su nimero
su morfologia y motilidad. Se investiga también la consis-
tencia y el volumen de la eyaculacidn. Para obtener la -
muestra se le pide al hombre que se masturbe y eyacule den-
tro de un recipiente adecuado. Este es el método mds sim -

ple de obtener un eyaculado. En caso de que el hombre ten-
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ga objeciones a la masturbacidn, Ta muestra puede obtenerse
por coito interrupto o por medio del uso de un preservativo.
Si.elige esta 0ltima medida, se le pide que lave bien el -
preservativo antes de usarlo, pues contiene sustancias es -

permaticidas.

Anteriormente se menciond que una eyaculacidn nor -
mal contiene de 400 a 500 millones de espermatozoides. Con
recuentos mds bajos de espermatozoiﬁes disminuye la probabi
lidad de fecundacidn. La Sociedad Americana para el Estu -
dio de Ta Esterilidad da cifras de 20 a 40 millones de es -
permatozoides por milimetro cibico como dentro de 1o normal

(citado por Tyler, 1963).

Después del conteo hay que determinar la morfologia
de los espermatozoides. Una muestra normal de semen contie
ne de 80 a 85 por ciento de formas normales. Una mayor pro
porcion de formas anormales determina la dificultad para la
fecundacidn y esta, ademads, relacionada a los abortés espon

tdneos (Tyler, 1963).

También hay que analizar las caracteristicas fisi -
cas del semen. En el momento de la eyaculacidn ofrece un -
aspecto coagulado y grumoso que se liquidifica en breve -
tiempo -15 minutos- transformdndose en una masa viscosa y -

1iquida que facilita Ta motilidad del espermatozoide (Tyler,
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1963, Guttmacher, 1969).

La composicidon quimica del semen es también impor -
tante, especialmente la alcalinidad, que normalmente es de-
PH 7.7 a 8.0. Tyler reporta que esta cualidad se mantiene-

.bastante constante de hombre a hombre.

Si no se encuentran anormalidades en esta primera -
fase se continda la investigacidn del aparato genital mascu
lino, para 1o cual se recurre a la biopsia testicular. Esta
debe 1levarse a cabo en los casos de azoospermia y en muchos
casos de oligospermia (Nelson, 1963). Por medio de la biop
sia se puede determinar el tamafio y grado de maduracidn de-
los tdbulos seminiferos, la actividad espermatogénica, las-
caracteristicas del tejido conectivo y peritubular y las ca

racteristicas de las zonas intertubulares (Nelson, 1963).

Cuando hay azoospermia, pero la biopsia testicular-
muestra una espermatogénesis normal, el diagndstico probé -
ble sera una obstruccidn bilateral o falta de alguna parte-
del trayecto canalicular (Nelson, 1963). Las obstrucciones
pueden deberse a cicatrizaciones post-infecciosas, por ejem
plo gonorrea, o a tumores o traumatismos. Puede encontrar-
se también ausencia congénita de vasos deferentes (Ruiz de-
Velasco, 1976). Para determinar donde estd el bloqueo pue-

de inyectarse un 1iquido opaco y emplear rayos X (Guttma -
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cher, 1969).

Es importante determinar las hormonas gonadotrdofi--
cas y la testosterona, ]o que puede lograrse por medio de -

andalisis de sangre o de orina.

Segin Ruiz de Velasco en un 25 porciento de los ca-
sos la infertilidad se debe a anormalidades de los esperma-

tozoides.

Si los estudios del eyaculado fueron normales, se -
procede a analizar la reaccidn del semen una vez que se en-
cuentra dentro del cuerpo de la mujer. Esta informacidn se
obtiene por medio de un test post-coito o test de Sims-Huh-
ner. Se toman muestras de las secreciones vaginales y del-
moco cervical algin tiempo después de efectuado el coito. -
Esto varia entre 2 a 3 horas hasta 12 horas después de rea-
lizado éste. Se determina la cantidad de espermatozoides -
que se encuentran en cada una de estas areas. Dado que las
secreciones de la vagina son hostiles a 1os espermatozoides
se encontrardan ahi un gran nimero de ellos inmdviles, sino-
es que todos; esto dependera del tiempo transcurrido entre

el coito y la toma de la muestra (Tyler, p. 94).

Se espera encontrar espermatozoides con motilidad -

en el os cervical, ya que las secreciones cervicales son fa
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vorables por su nivel alcalino semejante al del semen, y se
tornan especialmente favorables a la penetracidn durante el
tiempo de la ovulacidn. EI moco en ese tiempo es mas abun-
dante, menos viscoso y forma largos filamentos conocidos co

mo Spinnbarkeit (Tyler, Guttmacher, Ruiz de Velasco).

Se considera que el momento Optimo para efectuar el
examen post-coito es en la época cercana a la ovulacidn, --
la que ha sido determinada por medio de la temperatura ba -
sal. Algunos investigadores consideran que fuera de las -
épocas cercanas a la ovulacidn el moco cervical puede no fa

vorecer la penetracion de los espermatozoides (Tyler, 1963).

Si no se encuentran muchos espermatozoides con movi
mientos activos en el os cervical durante la época de ovula
cién, puede ocurrir que las secreciones cervicales sean hos
tiles, o que haya factores inmunoldgicos que impidan la pe-
netracidon, o que los espermatozoides tengan poco poder de -

penetracion.

Si los estudios muestran que hasta este momento to-
do estd normal, que Ta ovulacidn ocurre adecuadamente y que
las eyaculaciones son normales y nada impide el paso del es
permatozoide al cervix, se prosigue con un estudio detalla-
do de la mujer para determinar las caracteristicas anatdmi-

cas del Gtero, la permeabilidad de las trompas y la capaci-
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dad de las mismas para captar al dvulo.

E1 Gtero puede presentar deformaciones congénitas,-
defectos de desarrollo, tumores, crecimiento de pélipos, -

desplazamientos, etc.

Los defectos que pueden encontrarse en las trompas-
son falta de luz tubaria debido a traumatismos, infecciones,
tumores o anomalias congénitas. Puede haber ausencia de mo
tilidad tubaria con 1o cual el Gvulo no se desplaza; se -
pueden encontrar, también, obstdculos entre la trompa y el-
ovario tales como adherencias, tumores, etc. (Ruiz de Velas

co, 1976).

Para poder diagnosticar si 1a anomalia se encuentra
en la anatomia del dtero se emplea una histerosalpingogra -
fia, procedimiento por medio del cual se inyecta una subs -
tancia opaca a presidn y se toma una radiograffa del {tero-

y las trompas (Rubin, 1963, Guttmacher, 1969).

Rubin compara las ventajas y desventajas de la his-
terosalpingografia y el método inventado por é1 de la quimo
insuflacidn tubaria, o test de Rubin, como también se le co
noce. En este método se inyecta anhididro carbdnico a tra-
vés del cuello uterino y se controla la presidn por medio -

de un quimidgrafo. Esta prueba permite determinar si los -
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conductos estan Tibres de obstruccidn. En algunos casos la
pfueba puede dar resultados negativos debido a espasmos de-
las trompas, 1o que puede resolverse utilizando antiespasmd
dicos y tranquilizantes. (Rubin, 1963, Langer, s/f). Ade-
mds de la utilidad diagndstica de la prueba, se obtienen -
.con ella buenos resultados terapéuticos. Rubin reporta 500
casos de esterilidad en Tos cuales a la insuflacidn tubaria,
siguid el embarazo. Debido al espasmo tubario, recomienda-
que sdlo puede considerarse permanente una obstruccidn des-

pués de tres resultados negativos.

Las técnicas quirdrgicas empleadas para determinar-
el grado y extension del bloqueo tubario son la culdoscopia

... mediante la cual pueden observarse directamen-
te las estructuras pelvianas por medio de un siste-
ma de Tentes. Requiere ... la insercidn del culdos
copio a través de la pared vaginal en la cavidad pe
ritoneal" (Dingnam, 1963, p. 176).

Esta técnica se aplica bajo anestesia total o parcial, re -

guiriendo de un periodo de hospitalizacidn, segln Guttmacher

(1969), y no siendo ésto necesario, segin Dingnam (1963).

Como Gltimo recurso se emplea la laparotomia, que -
consiste en separar la pared abdominal para penetrar en su-

interior. Requiere anestesia total y hospitalizacidn.

Se menciond en varias ocasiones la toma de la tempe

ratura basal como medida para estimar si la ovulacidn habfia
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tenido lugar. Sin embargo, esta prueba no siempre es sufi-
ciente y puede ser necesario recurrir a otras, ya que sin -
ovulacidn, obviamente, no puede haber fecundacién. Ruiz de
Velasco opina que el factor ovdrico es responsable del 40 -

por ciento de los casos de infertilidad.

Al ocurrir la ovulacidn hay un cambio hormonal, co-
mo antes se dijo. Por tanto, se puede tratar de medir el -
nivel de progesterona circulante. Una forma de hacerlo es-
a través de un andlisis de orina, pues esta transporta el -
derivado principal de la progesterona que es el pregnandiol
La paciente debe recolectar la orina durante el ciclc mens-

trual para detectar la aparicidn del pregnandiol,

Otra prueba mds que la paciente puede realizar en -
su casa, consiste en obtener una muestra de la secrecidn -
del cervix por medio de un algoddn impregnado de un 3sroduc-
to quimico que reacciona ante la glucosa del cervix, que se

modifica en el momento de la ovulacidn (Gutmmacher, 1969).

Varias pruebas utilizan las secreciones cervicales-
para determinar, por medio del microscopio, la forma en que

éstas se cristalizan (Dingnam, 1963).

Hay un andlisis del frote vaginal que se utiliza pa

ra determinar la formacidn de células cornificadas, que --
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son indicio de que ha ocurrido la ovulacién (Guttmacher, -

1969).

Cuando los periodos anovulatorios son prolongados -

hay también amenorrea.

La amenorrea puede ser primaria, en cuyo caso la pa
ciente nunca ha menstruado; o secundaria, que puede sci de

intensidad y duracidn variables.

Entre las causas de la amenorrea primaria se ~ncuen
tran malformaciones congénitas del ovario y anomalfas en -
las glandulas enddcrinas, incluyendo la hip6fisis (Dingnam,

1963).

Cuando hay amenorrea secundaria los periodos mens -
truales han sido suspendidos. Entre los factores que pue -
den producir este trastorno se encuentran los hormonales, -
los dietéticos, los infecciosos, etc. Uno de los factores-
mds importantes de Ta amenorrea secundaria es el impacto de
emociones intensas y condiciones de stress extremas y pro -
longadas; por ejemplo, mujeres en campos de concentracidn-
(Langer, 1974, Bos, 1958), o que presenciaron bombardeos -
durante la Segunda Guerra Mundial (Lewis, 1975, Peterson, -

1963).
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endometrio para anidar el cigoto y la del {tero para llevar
el embarazo a término. Cuando hay anomalias en esta parte-
del proceso se produce un aborto espontaneo. Davis (1963),
define el aborto espontdneo como "la terminacion del embara
zo antes de la época de viabi'idad fetal", p. 241, es decir,

antes de las 20 semanas.

Varias son las causas que pueden producir el aborto
espontdneo: 1) insuficiente produccidn de progesterona, 2)
cigoto con serias anormalidades cromosdmicas, 3) debilidad-
del cuello cervical, 1o que dificulta 1a retencidon del f2to

dentro de la matriz, y 4) tumores en el Gtero (Davis, 1963).

Los factores emocionales también tienen aqui un pa
pel muy importante, sobre todo en el caso de las "abortado-
ras habituales", que son mujeres con dos ¢ mds abortos es -

pontaneos (Grimm, 1963, Davfs, 1963).

Para resumir, en esta seccidon se incluyd una des --
cripcidon del aparato genital masculino y femenino, de los -
procesos de espermatogénesis y oogénesis, del ciclo mens -
trual y de los procesos que intervienen en la fecundacidon y
en el embarazo. También se revisd la literatura pertinente
a los trastornos fisioldgicos que pueden presentarse, tanto

en el hombre como en Ta mujer, y que afectan 1a reproduc -
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cion. Se explicaron algunas de las causas posibles de es -
tos trastornos y se describieron los medios empleados para-

diagnosticarlas.

La seccidbn siguiente contendrd una revisidon de la -
literatura que trata de explicar 1os mecanismos que covadyu-
van a que los factores emocionales logren alterar los proce

sos fisioldgicos que controlan la fecundacidn.

3y RELACION PSIQUE-SOMA EN LA INFERTILIDAD

Antes de revisar la literatura pertinente se va a -
incluir un breve resumen de un estudio 1levado a cabo p- a-
determinar la "tasa de infertilidad terminal". Los auiures
consideran importante obtener un pardmetro que permitiera -
evaluar los resultados de los tratamientos para aliviar la-
esterilidad. MWeir y Weir, (1961) definen la "tasa de infer
tilidad terminal” come "... el porcentaje de parejas que -
1legan al final de la época procreativa sin hijos". p. 443.
A estas parejas las subdividen en cuatro grupos: 1) aque -
1las voluntariamente sin hijos, 2) aquellas estériles -
por defectos que hacen imposible la concepcidn, 3) aquellas
con defectos que reducen, pero no evitan la concepcidn, y 4)
aquellas sin defectos aparentes pero que ain asi no conci -

ben.

E1 interés de los autores se centra en los dos G1ti
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mos grupos. Revisan dos estudios, el G.AF (Growth of Ameri
can Family) y el estudio de Indianapolis. En base a ambos-
determinaron que del 4 al 9.8 por ciento de Tos matrimonios
no 1legan a concebir nunca y que existe un 9 por ciento mas
de parejas que si conciben pero que no logran llevar el om-
.barazo a término. Redefinen "tasa de infertilidad terminal"
como "la incapacidad de producir un feto potenciaimente via
ble de 20 o mds semanas de gestacid6n" y estiman que esta ta
sa es del 12 por ciento para la pareja promedio norteameri-
cana que no busca tratamiento. No se encontraror datos si-

milares para México.

Esta estimacidn parece indicar que la incidencia de
parejas infértiles es bastante elevada, al menos en Estados
Unidos. Seria interesante tener datos comparativos de --
otros lugares.

La interrelacidn psique-soma en la infertilidad ha-
preocupado a varios autores quienes, en base a estudios -~
del campo de la biologia, la zoologfa, la veterinaria, y la
neurofisiologia tratan de encontrar una explicacidn extrapo

lable al hombre.

Heiman (1959) hace una extensa investigacidon de la-
bibliograffa al respecto y describe la existencia de una es

pecie de arco reflejo que tiene su centro en Tos nicleos hi
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potalamicos. Es un mecanismo reflejo neuro-psicoldgico-hor
monal con dos vias, una aferente compuesta por estimulos -
sensoriales y emocionales, y la otra que actia a través de-
las hormonas gonadotroficas y el sistema nervioso autdnomo.
Los estimulos aferentes provienen de excitaciones de Tas zo
‘nas erdgenas, de las emociones que actlan sobre el hipotdla
mo, y de los &rganos que envian informacidn al cerebro por-
medio del sistema nervioso auténomo. E1 sistema 1imbico in
tegra la informacidn proveniente de las tres dreas enviando
sefiales por medio de la estimulacidn de los nicleos supradp
ticos y paraventriculares del hipotalamo, los cuales, direc
ta o indirectamente, controlan la secrecidon de una serie de
hormonas tanto del 16bulo anterior como del 16bulo poste -
rior de Ta hipdfisis. Puesto que no existen nervios secre-
torios que puedan transmitir el mensaje del hipotdlamo al 15
bulo anterior de la hip6fisis, se postula que existe un me-
diador humoral que pasa a través del sistema de vasos hipo-
fisico-portales. Este mediador humoral influye en la secre
cidn o inhibicidn de las hormonas gonadotr6ficas (Heiman, -

1959, Bos y Cleghorn, 1958).

Heiman (1959) describe el importante papel que juega la
oxitocina, producida en el hipotdlamo, sobre las contraccio
nes del {tero. Estas, durante el coito, impulsan el semen -
hacia las trompas, y durante el parto, al feto hacia el ex-

terior. La oxitocina influye también en la secrecidn de la
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leche (Mac Leod, 1964, Heiman, 1959). Estd comprobado que-
el estado emocional de la madre afecta la lactancia. Hei -
man explica que es posible que la adrenalina, secretada por
las glandulas suprarrenales a consecuencia de la emocidn, -

tenga influencia sobre la secrecidn de oxitocina.

Rutherford (1966) postula el concepto de retroalimenta-
cion, (feedback) en donde un organo clave, en el caso de la
infertilidad el ovario, es afectado por la secrecidn de hor
monas gonadotrd6ficas; el ovario, a su vez, envia mensajes-
al hipotalamo por medio de las hormonas que ahi se producen,
controlando asT la secrecidn de gonadotrofinas. Este autor
considera que es posible que la central principal que contro

le todo el proceso sea el sistema limbico.

Tanto Rutherford como Bos y Cleghorn hacer marcado énfa
sis en la importancia de los factores psiconeurofisoldgicos
en la ovulacidon. Dan como ejemplo la amenorrea hipotalami-
ca cuya incidencia aumentd en época de gueria. Heiman rela
ciona la amenorrea con la pseudociesis, e indica que ésta -
G1tima también ocurre en perras. Knight (1960) reporta un-

caso de un marino mercante de 33 afios con pseudociesis.

Todos estos autores opinan que Tas relaciones sexuales-
en donde la mujer se excita parcialmente sin llegar al or -

gasmo influyen mas sobre el proceso reproductor que la fri-



45

gidez total. Sostienen que en la excitacidn parcial se pro
dqce una congestidn pélvica crdnica debido a los efectos -
del sistema nervioso autdnomo. Bos lo compara con la con -
gestidn nasal que se encuentra en ciertos pacientes neurdti

cos.

Los autores de los tres estudios citados consideran que
la esterilidad puede ser una defensa de una personalidad d&
bil ante la tensidn y responsabilidad que representan el em

barazo, el parto y la maternidad.

Rutherford (1960, 1961 y 1966) recomienda que en los es
tudios de rutina a que se someten las parejas infértiles se
agregue un estudio psicométrico para detectar la posible -
presencia de trastornos emocionales que requieran tratamien
to. Insiste en especificar que la infertilidad puede ser -

una defensa ante trastornos mds severos.

Bos y Cleghorn (1958) enfatizan que se averiguen las ra
zones por las que una mujer desea un hijo, tanto como las -
razones por las que no lo desea. Recomiendan, también, la-

investigacidn psicoldgica y psiquidtrica de la pareja.

Rakoff (1962), quien estudid a 38 mujeres con disfuncio
nes ovaricas de origen psicdgeno, encontrd que 1os estudios

enddcrinos mostraban hipogonadotrofismo y disminucidn de es
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tr6genos y progesterona.

Dukes y Franklin (1968) investigan la presencia de anti
cuerpos en el cérvix que provocan que el esperma se agluti-
ne. Encontraron esta caracteristica presente en varias mu-
.jeres infértiles en las que no se encontraba ninguna otra -
causa que explicara la infertilidad. Los autores concluyen
que encontraron una correlacifn entre anticuerpos e inferti

lidad sin especificar relacidn causa-efecto.

Los autores revisados coinciden en postular la existen-
cia de una especie de arco reflejo controlado, en dltima -
instancia, por el hipotalamo, en donde se encuesniran varios
centros que regulan las emociones. La informacidor rrove -
niente de diversos lugares se integra en el sistem: limbico
que envia la informacidn al hipotalamo. Estas estructuras-
cerebrales perciben tanto los estimulos exdgenos como endG-
genos y reaccionan ante ellos. Los estimulos pueden ser in
numerables; sin embargo, las posibilidades neurofisioldgi-
cas de reaccidn son limitadas y se expresan por medio de al

teraciones somaticas.
A continuacidn se revisara la relacidn que establece -
Benedek (1969) entre el ciclo menstrual y Tos cambios psi -

quicos en la mujer.

Explica que las emociones acompafiantes a la fase de se-
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crecidon de estrdgenos de la primera mitad del ciclo mens -
tfual estdn motivadas por una tendencia activa, dirigida ha
cia el objeto heterosexual, teniendo como objetivo bioldgi-
co la cOpula. La sensacidn de la mujer es de bienestar y -
alegria. Al aproximarse la ovulacidn, la energfa sexual ac
~tiva se conjuga con la tendencia pasivo-receptiva, logrando
se asT el grado mds elevado de integracidon psicosexual. La-
mujer estd lista, bioldgica y emocionalmente, para la concep
cion. Después de la ovulacidn sigue un periodo de tranqui-
lidad y bienestar. Al tiempo que el endometrio se prepara-
para anidar al 6vulo fertilizado, se intensifican en la mu-
jer las tendencias receptivo-retentivas, las cuales repre -
sentan la preparacidon psiquica para el embarazo. Ai decli-
nar la produccidn de progesterona se inicia la fase premens
trual. En la mujer ocurre una regresidn a nivel psicose -
xual donde predominan las tendencias pregenitales, especial

mente las correspondientes a la fase oral.

Para algunas mujeres esta etapa significa un incremento
considerable de tensidn que corresponde al sindrome premens
trual. Rara es la mujer que no nota algin cambio en ella.-
Cuando finaliza esta fase sobreviene la menstruacidn, con -

10 cual disminuye la tensidn de la fase anterior.

Las variaciones emocionales que acompafian al ciclo mens

trual en la mujer normal pueden revivir experiencias trauma
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ticas de Tas etapas del desarrollo temprano. En algunas mu
jeres estas experiencias pueden ser expresadas por medio de

trastornos en la funcidn reproductora.

En otro trabajo, Benedek (1952) considera la esterili -
-dad funcional como "una defensa somdtica en contra de las -
tensiones del embarazo y la maternidad" p. 527. Hace esge-
cial énfasis en sefialar que "... el embarazo y la materni -
dad primeramente representan una fase del crecimiento orga-
nico y desarrollo psicosexual inherente a la constitucidon -

femenina" p. 527.

Relaciona la regulacidn hormonal de la alimentacidn, --
la del crecimiento y la de la reproduccién, y aclara que sd
lo son diferenciaciones del mismo sistema glandular que fun
cionan en los distintos niveles de maduracidon. Debido a es
ta relacidn, los conflictos de la etapa infantil del desa -
rrollo psicosexual pueden revivir al llegar a niveles mds -
avanzados del desarrollo cuando el organismo se enfrenta a-

situaciones que no puede dominar.

La autora describe la importancia que tienen las in -
fluencias culturales en el desarrollo psicodinamico. Este-
aspecto 1o hacen notar también Langer (1974) y Ramirez --
(1962). Los valores culturales son transmitidos de madre a

hija, siendo la relacidn temprana entre ellas esencial y de
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terminante para la futura maternidad de 1a hija. Si la an-
siedad de la joven ante 1os procesos procreativos es extre-
ma surgirdn los trastornos ante el ciclo menstrual y, poste

riormente, ante la fecundacidn.

La represidn evita que las ansiedades presentes ante la
posibilidad de embarazo se hagan conscientes, pudiendo de -

cir 1a mujer, con toda sinceridad, que desea un hijo.

E1 patrdon actual cultural promueve la actividad de la -
mujer y crea aspiraciones que pueden entrar en coaflicto -
“con la maternidad (Langer, 1974; Ramirez, 1962; Deutsch, -

1960).

Benedek estima que la mujer que emplea la esterilidad -
como defensa ante las ansiedades tempranas posee un vo rela
tivamente fuerte, ya que otra mujer mds débil, ante Tas mis

mas tensiones, podria desarrollar una psicosis.

Recomienda que, cuando se trate a una mujer infértil, -
debe considerarse la esterilidad como sintoma e investigar-
las causas subyacentes para lograr resolver el problema; ya
que, aunque se lograra el embarazo, los conflictcs se mani-
festarfan a través de é1 y, posteriormente, en la relacifn-
materno-filial (Langer, s/f; Soifer, 1973; Lewis, 1972; -

Rutherford, 1966).



50

En una investigacidn realizada por Benedek y colaborado
res se tratd de determinar algunos de los factores emociona
les que subyacen la infertilidad. Estudiaron seis mujeres,
aparentemente sin conflicto para procrear, sometidas a tra-
tamiento de inseminacidn artificial, debido al bajo conteo-

~de espermatozoides en e] esposo, incluyendo azocspermia en-

un caso.

E1 deseo manifiesto de maternidad en estas mujeres dis-
puestas a someterse a inseminacidn artificial parece obvio;
sin embargo, los repetidos intentos de inseminacidn que se-
1levaban a cabo eran infructuosos. Reportan que la insemi-
nacidn en animales tiene é€xito en un 99 por ciento de los -
casos, mientras que la tasa de éxito en las mujeres varia -
entre un 4 a un 30 porciento por un promedio de ocho insemi
naciones. Para el psicoanalista estos resultados no son -
sorprendentes, pues no se puede comparar los efectos de una
técnica mecanizada y traumatizante que sustituye un acto -

que debe estar 1leno de intimidad y gratificacion.

En los casos estudiados la duracidon de la infertilidad-
variaba de tres a seis afos. A pesar de que la causa era -
debida al hombre, muchas de estas mujeres se consideraban -

estériles al fallar la inseminacidn.

La actitud consciente ante el procedimiento era ambiva-
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lente; sin embargo, a través de los suefios expresaban el -
temor ante el embarazao y el hijo. La persistencia demos -
trada al seguir intentando la inseminacidn parece indicar -
la necesidad de negar los conflictos emocionales ante Ta ma

ternidad.

Todos los casos estudiados manifestaban una intensa de-
pendencia hacia la madre, por quien sentia haber sido frus-
tradas. Temfan la maternidad por miedo al dafio corporal y-

percibian al hijo como a un enemigo.

Estas mujeres se encontraban dentro de un circulo vicic
so. Con cada inseminacidn artificial fallida aumentaba el-
deseo de un hijo, 1o cual , a su vez, reactivaba el temor a
la maternidad. Toda la 1libido de estas mujeres estani liga
da al conflicto, quedando poca disponible para las reclacio-

nes heterosexuales satisfactorias, aumentando la frigidez.

Los autores sefialan que la infertilidad deberia conside
rarse un fendomeno conyugal, pero que casi nada se sabe de -
los conflictos psiquicos que puedan estar afectando al espo
so. Sefialan que ni siquiera en este estudio, en que el res
ponsable de 1a infertilidad era el esposo, se investigaron-

en €1 los factores causales psicdgenos.

E1 Gnico estudio relacionado a este tema que se encon -
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trdé al hacer esta revision fue el reporte de un caso clini-
co de inseminacidn artificial de Ta esposa con semen del es
poso, descrito por Heiman y Kleegman (1966). E1 esposo es-
taba bajo tratamiento psicoanalitico. Presentaba eyacula -
cidn precoz y no deseaba el embarazo de la esposa. Existia
el temor a dafiar a la esposa, debido a impulsos sddicos y -
fantasias incestuosas. Temia que el hijo separara al matri
monio y no se sentia capaz de enfrentarse a la responsabi

lidad de Ta paternidad.

Langer Y Ochandorena (1953) investigan siete mujeres -
con obstruccidon tubaria, que es uno de los factuvres mds co-
munes de esterilidad psicOgena. Eran mujeres tensas y emo-
tivas. Bajo ele fecto de antiespasmddicos y tranquilizan -
tes se obtenfan pruebas salpingokimogrdficas positivas; sin

los medicamentos, los resultados eran negativos.

Este estudio muestra como bajo la tensidon emocional la-
mujer puede producir, por medio del sistema nervioso autdno
mo, una contraccidn tubaria que actda como defensa ante la-

fecundacion.

Los autores opinan que si, en un momento dado, la mujer
se relaja bajo la influencia del deseo de maternidad permi-
tiendo el paso al espermatozoide, mas luego, se erigen de -

nuevo las defensas ante las ansiedades y se produce un es -
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pasmo tubario, se evitaria la migracidn del 6vulo fecundado

y se produciria un embarazo ectdpico.

Coinciden estos autores con otros en atribuir el temor-
principal de la mujer estéril a la identificacidén con la ma
dre embarazada y, por consiguiente, odiada. Teme sufrir -
los males que ella, en su infancia, desed le ocurrieran a -

la madre.

Se encontraron varios trabajos que investigan los facto

res psicdgenos que actlGan en Ta anovulacidn.

Piotrowsky (1962) investigd las caracteristicas de per-
sonalidad de mujeres con amenorrea secundaria. Compard 38-
mujeres con amenorrea psiclégena y 14 mujeres con amenorrea-
secundaria pero en las cuales existian lesiones orgdnicas -
que imposibilitaban la ovulacidon. Este grupo representd el
grupo organico. A ambos grupos se les administrd una bate-
ria de pruebas psicométricas; ambos eran comparables en -

edad e inteligencia.

Los resultados mostraron que cuando se encontraban dife
rencias estadisticamente significativas era el grupo orgédni
co quien manifestaba mayor patologia. Este grupo mostrd ma
yor grado de ansiedad, menor productividad mental y mayor -.

dependencia que el grupo psicdgeno. Sin embargo, sefialan -
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los autores, ambos grupos diferfan marcadamente de las nor-

mas.

Loftus (1962) se interesa en investigar los aspectos -
conductuales y psicoanaliticos de la amenorrea anovulatoria
-en cinco pacientes bajo tratamiento psicoterapéutico. Es -
tas pacientes habian estado sometidas a estudios gonadotrd-
ficos por el Dr. Rakoff, y, estdan incluidas en el estudio -
antes mencionado, en el cual se encontraron aiteraciones =--
hormonales. Todas las mujeres respondieron a la psicotera-
pia con cambios hormonales favorables y en cuatro de ellas-

re reanud6 el ciclo ‘espontdneamente.

Dos fueron las emociones fundamentales que se encontra-
ron en estas pacientes: culpa e ira. Los autores definen-
la culpa como:

... un compuesto de auto-decepcidon normal (conocido co
mo 'delirio de responsabilidad'); es la emocibén de -=
emergencia del miedo, con sus correlatos autondmicos, -
hormonales y fisicos; es el motivo no reportado del de
seo de ser perdonados. Debido al elemento de miedo, Ta
culpa en este contexto deberia 1lamarse miedo culpable.

(guilty fear)". p. 26

La ira y el miedo son emociones de emergencia. Los au-
tores concluyen que cuando estas mujeres hicieron conscien-
te 1a ira y pudieron expresarla en forma constructiva, ocu-

rrieron los cambios hormonales que culminaron con la reanu-
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dacidn del ciclo menstrual.

E1 patrdn psicodindmico que emergid de este estudio fue
la incapacidad de identificarse con una madre culpigena a--
quien se odia y se teme. Superficialmente estas mujeres -
eran calmadas, 1o que indicaba el empleo de controles obse-

sivos para manejar la ira.

Un tema que se encuentra con frecuencia en la literatu-
ra se refiere a la relacidn que tiene la frigidez con la fe
cundacidn. La mayoria de los autores coinciden en que las-
contracciones uterinas facilitan la impregnacidn; por tan-
to, la frigidez podria ser factor causal importante. Sin -
embargo, el consenso general es que aunque no es factor de-

terminante si es coadyuvante.

Langer, (1974) considera que estd relacionado con el va
ginismo y con la fobfa a la desfloracién indicando, los --

tres, temor al coito.

Kostic y Madenovic (1960) investigan este tema. Estu -
dian 1814 mujeres con problemas de infertilidad, de las cua
les 1378 conciben. E1 interés de los investigadores se cen
tra en 81 mujeres con diversos grados de frigidez y esteri-
lidad. 28 de estas mujeres eran totalmente frigidas; sin-

embargo, 20 de ellas 1legaron a concebir.
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Los autores consideran que el problema de la frigidez -
es complejo, pero que no debe considerarse un factor causan
te de la esterilidad. Estiman que hay otras causas de ori-
gen psicoldgico que determinan tanto la frigidez como Ta in

fertilidad.

Karahasanoglu et al. (1972) hacen una muy comnieta in -
vestigacidn de la literatura que concierne a los aspectos -
psicoldgicos en la infertilidad. Analizan la literatura -
psicoanalitica para discernir los mecanismos psicodinami-~os,
la literatura que investiga las relaciones psicosomé&ti_.us,-
y la que se refiere al papel que juega el orgasmo en la fer

tilidad.

En base a este estudio sefialan la relacidn que parece -
existir entre las pacientes infértiles y los pacientes de -
ambos sexos que sufren de depresidn. Postulan la siguiente

hipotesis:

"... la disminucién de la secrecidn de HFS y HL que a -
compafia a 1a depresidn puede causar cambios en el tiem-
po de ovulacion 1o mismo que en otros factores, 1o cual
podria originar la infertilidad". p. 247

Heiman (1963) hace una revision de los conceptos psico-
analiticos relacionados a la importancia del clitoris, la -
vagina y el Gtero en la respuesta sexual de Ta mujer. Ana-

1iza los conceptos expresados por Freud, Jones, Ferenczi, -
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Deutsch, Fliess, Reich y los correlaciona con los hallaz -

gos reportados por Kinsey y por Masters y Johnson.

Enfatiza el papel del coito como fase inicial de todo -
el proceso de reproduccidn en la mujer, proceso que culmina
rd en el parto. Indica la doble funcidn del coito como pro
pagador de la especie y productor de placer. Hay una uni -

dad integral de pene-vagina-dtero. Dice:

"Ambos, el {tero y la vagina juegan diferentes papeles-
en estadios posteriores del proceso reproductivo, pero-. .
en el coito, las contracciones ritmicas, sincronizadas-
de Tos tres representa el substrato fisioldgico del or-
gasmo, el cual esta basado en el paso del esperma -del-
pene, a la vagina, al {Gtero- a través de las contraccio
nes de uno y la succidon del otro". p. 380

Este mismo concepto 1o expresa Deutsch (1960), pero ha-
ce la analogia entre las contracciones del {tero que succio

na el semen, y la succidn del lactante al pecho.

Heiman demuestra como los conceptos psicoanaliticos han-
sido duplicados por los hallazgos en el campo de Ta biolo -

gia. Concluye diciendo:

"E1 instinto del Yo y el instinto sexual, comprometidos
en la autopreservacidén y la preservacidn de la especie,
respectivamente, finalmente han contactado uno con otro
y formado un continuo, como el circulo de Ta serpiente-
con la cola en 1la boca". p. 328
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Rubenstein (1951) advoca la necesidad de enfrentarse al
problema de la esterilidad en forma integral, es decir, psi
cosomdatica. Hace una resefia de las frustraciones a las que
estd expuesto el médico que no toma en cuenta Tos factores-

psicoldgicos.

Investigd a cinco mujeres bajo tratamiento psicoterapei
tico cuyos esposos no mostraban anomalias espermdticas ni se
encontraban en ellas fallas orgdnicas responsables de la in

fertilidad.

Reporta que, a pesar de las diferencias sociales, reli-
giosas, educativas, etc., de las pacientes, todas coinci --
dTan en describir a 1a madre como agradable, linda y con -
quien tenian una relacidn cercana. Sin embargo, ninguna -
queria parecerse a la madre y todas negaban la hostilidad -
que sentian hacia ella. Esta hostilidad inconsciente era -
tan intensa que temian matar al hijo si 1legaban a tenerlo.
Este conflicto se manifestaba a través de suefios. E1 odio-
inconsciente que sentian hacia el hijo era similar al que -

se encuentra en mujeres con psicosis post-parto.

Rubenstein especula si la esterilidad en estas mujeres-
con una identificacidn hostil tan intensa hacia la madre no

serd una defensa ante una psicosis post-parto.



Al hacer consciente el conflicto y, ayudadas por la --
transferencia hacia el terapeuta, cuatro de estas cinco muje

res lograron un embarazo.

De la literatura revisada hasta este momento parece emer
ger un perfil de la mujer infértil: ésta es, probablemente
muy sensible a los cambios producidos en ella por el ciclo-
menstrual, To que la l1leva a revivir los temores originados
en la identificacidon con una madre hostil y odiada pero de-
quien se siente depender. Teme que la madre le haga, si -
1lega a embarazarse, 1o que ella, a su vez, en época infan-
til, desed hacerle. Al mismo tiempo, siente hacia el futu-
ro hijo, el odio que experimentd hacia el hermano menor, 1o

que Ta Tlevaba a desear su muerte.

Bajo los efectos de la angustia, reacciona somdticamen-.
te, bien sea con anovulacidn, espasmo tubario, secreciones-
cervicales hostiles, o bien encuentra innumerables razones-
para evitar el coito en la época en que pudiera ocurrir la-
fecundacidon. La represidn y la negacidn parecen ser los me

canismos de defensa principales, empleados por el YO.

Algunas de las mujeres parecTan estar lo bastante pertur
badas como para que pudiera ocurrir una psicosis post-par -
to en caso de éxito del tratamiento médico seguido por un -

embarazo 1levado a término.
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La depresidn que varios autores reportan pudiera ser -
una manifestacidon de la hostilidad reprimida vuelta hacia -

el Yo.

A continuacidn se revisardn las investigaciones que es-
.tudian la relacidn entre adopcidén y embarazo. Mas adelante
se discutirdn los estudios que han puesto énfasis en Tos as
pectos psicoldgicos y psicodinamicos del problema y Tas cau
sas de infertilidad en el hombre, para concluir con los es-

casos estudios sobre parejas infértiles.

La idea que sostiene que es frecuente que la pareja in-
fértil 1legue al embarazo después de la adopcidn de n nifio
estd muy difundida. Como evidencia de 1la misma se cita que
casi toda la gente tiene conocimiento de alguna persona que
quedd embarazada después de haber adoptado. Algunos inves-
tigadores han tratado de comprobar si existe alguna relacion
causa-efecto entre adopcién y embarazo que apoye la idea an

tes expresada.

Banks et al. (1962) estudian 31 parejas que habfan a -

doptado un hijo; de éstas s6lo en un caso ocurrid un emba-.

razo posterior, cinco afios después de efectuada la adopcidn.

Los autores citan tres estudios mas que obtuvieron re -

sultados negativos: el primero de Hansen y Rock en 1950 -
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con 202 padres adoptivos, otro de E. Tyler et al. en 1960 -

y el tercero de Weinstein en 1962.

Rock el al. (1965) compararon 249 parejas infértiles -
que adoptaron un nifio con 113 parejas infértiles que no a -
doptaron. En andlisis estadistico mostrd que 22.9 por cien
to de las parejas que adoptaron y 35.4 por ciento de las -

que no adoptaron tuvieron un embarazo posterior.

Dos estudios revisados reportan resultados positivos.

Sandler y Obst (1965) estudiaron exhuastivamente una se
rie de pacientes con alteraciones organicas. Al declarar -
las normales medicamente se les sugeria que adoptaran un ni
fio. De 36 casos que forman la muestra se dieron 18 embara-
z0os, 0 sea, 56 por ciento. Concluyen que Ta evidencia indi
ca que los mismos factores operan en la tensidn emocional -
y en la adopcidn. La concepcidn ocurre porque la adopcidn-
alivia la tensidn en aquellos casos que han sido adecuada -
mente tratados, pero en donde continda existiendo tensidn -

emocional.

Andrews (1970) 1lega también a resultados positivos al-
investigar el nimero de parejas que habian concebido un ni-
fio después de la adopcidn. La muestra consistia de parejas

que, en un intervalo de 10 afios, habian recibido un nifo en
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adopcidon de una determinada agencia. No siguieron ninguna-
mgtodo]ogia precisa para la obtencidn de datos. 60 parejas
concibieron en este perfodo. Plantea una serie de hipdte -
sis para investigacidn futura. Una de ellas es especialmen
te interesante; dice que al ser aceptada una pareja por -
-una agencia de adopcidn, representante de la autoridad ma -
terna, disminuyen la culpa y los sentimientos de inferiori-

dad, 1o cual permite que la pareja conciba.

Bos (1958) estima que los mecanismos psiquicos que in -
tervienen en la toma de decisidon de la adopcidn probablemen
te.se reflejen en la relajacidon de las tensiones neuropsico

16gicas que impiden la concepcion.

Cooper (1971) se interesa por la gran incidencia de tras
tornos psiquidatricos que se presentan en adontacos. Inves-
tiga las caracteristicas de lo que 1lama "sindrome de infer
tilidad psicdgena-adopcidn". Sefiala que las madres de hi -
jos adoptivos son frias y distantes. Viven a los hijos co-
mo una evidencia constante de una herida narcisista. Con -
cuerda con Deutsch en que la psicologia de la madre adopti-
va estd determinada por los mismos factores que la hicieron

estéril.

Explica 1os mecanismos del "sindrome de infertilidad -

psicdgena-adpcidon" indicando Ta existencia de una madre in-
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segura de su femineidad y emocionalmente inestable. En la-
femineidad de 1a hija ve una amenaza. Se establece una si-
tuacion de rivalidad en 1a que la hija se vuelve una amena-
za para la femineidad de la madre, y la madre una amenaza -
para la hija. En Ta lucha por lograr la feimineidad la hi-
ja teme sufrir Ta venganza de la madre. E1 conflicto se in
tensifica durante 1a adolescencia y se manifiesta por medio
de problemas en la menstruacidn y en la identificacidn se -
xual adecuada. E1 conflicto culmina en el matrimonio ante-
la perspectiva de embarazo y maternidad. Esta es la Gltima
oportunidad de la madre para mantener la superioridad sobre
la hija, pues si ésta llega a la maternidad usurpard su lu-

gar.

La hija, psicoldgicamente oprimida, conscientemente bus
ca la maternidad, pero inconscientemente la refrena el te -
mor a la venganza materna. Si el miedo triunfa, permanece-
rda estéril. Cuando adopta un nifio, la necesidad consciente
queda satisfecha, pero se siente culpable por haber asumido
el papel de madre. Este conflicto impide que pueda expre -
sar afecto y dar cuidados maternales adecuados al nifo. Los
mismos conflictos psicoldgices que la 1levaron a la inferti

lidad 1a 1levan a rechazar al nifo.

La evidencia aportada por la literatura investigada in-

dica que no hay relacidn causal directa entre adopcidn y em
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barazo, aunque en ciertos casos si ocurra el embarazo des -
pués de una adopcidn. Pareceria que el tomar una decisidn,
bien sea adoptar o decidirse a no tener familia, puede ali-

viar los factores emocionales que impedian la fecundacidn.

Los dos estudios que reportan resultados positivos no -
indican la validez de los mismos. E1 de Sandler carece de-
grupo control y no aclara si la diferencia de 56 por ciento
es estadisticamente significativa. Este grupo, ademds, es-
tuvo sujeto a estudios médicos amplios, 10 que pudo haber -
permitido que la relacidn paciente médico-aceptante, mds la
aprobacidon dada por una clinica de adopcidon que los conside
raba capaces de ser buenos padres, hicieran que disminuye -
ran los conflictos y ansiedades involucrados en la rivali -
dad con la madre que prohibe la femineidad, descrita por -

Cooper.

E1 estudio de Andrews reporta 60 embarazos en 10 afos.-
No da la cifra del nimero total de nifios dados en adopcidn-
durante ese lapso de tiempo, con 1o cual sus resultados no-

son significativos.

Esta autora, en los cuatro afios de colaboracidn con Tla-
Casa Cuna, s6lo se enterd de un caso de embarazo posterior-
a una adopcion. Este resultado no es determinante, pues no

se 1levd a cabo ninglin estudio sistemdtico al respecto.
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Dos estudios tratan de averiguar aquellas caracteristi-
cas de personalidad especificas a determinados trastornos -

organicos que afectan la fertilidad.

Nesbitt et al. (1968) estudian 36 mujeres subdivididas
en tres grupos: Grupo A, compuesto por 10 mujeres con sin-
drome de ovario policistico; Grupo B, 8 mujeres con infer-
tilidad causada por patologia pélvica; y, Grupo C, 18 muje

res fértiles. Los tres grupos eran comparables en edad y -

nivel educativo.

Se les sometid a entrevistas psicoldgicas y se les admi
nistraron pruebas proyectivas, un cuestionario para investi
gar relaciones heterosexuales y un procedimiento taquitoscd
pico para determinar el nivel de ansiedad provocado por --

ciertos temas afines.

No encontraron diferencias entre los grupos Ay B. Sin
embargo, cuando ambos grupos se compararon con las mujeres-
fértiles, se vid que el grupo infértil mostraba mayor ansie
dad y dificultad ante temas relacionados con rivalidad en -
tre hermanos, sentimientos de culpa, dificultad para desviar
la energia deuno mismo hacia los deméds, y, por Gltimo, difi
cultad para percibir temas narcisistas y de proteccidon ante

un ser mas débil.
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Concluyen que la incapacidad de subordinar las necesida
des narcisistas y dependientes al cuidado de un nifio inde -
fenso implica una seria dificultad para establecer relacio-
nes materno-infantiles adecuadas en caso que llegaran a ser

madres.

Grimm (1962), en un bien disefiado estudioc, investiga -
las caracteristicas de personalidad de las "abortadoras ha-
bituales". Compara 70 "abortadoras habituales" con 35 muje
res sin historia de abortos previos. Les administra el -

WAIS, el Rorschach y el T.A.T.

Las diferencias significativas que encontrdé indican que
las "abortadoras habituales" tienen dificultad para planear
y anticipar, y poseen un control emocional pobre con tenden
cia al acting out. Estas mujeres eran ultraconvencionales,
con fuertes sentimientos hostiles inconscientes y marcada -
dependencia oral. Se hallaban dentro de un circulo vicioso
de sumisidon ante las demandas de los otros, esto les produ-
cia hostilidad que no podian expresar abiertamente por la -
culpa que les generaba y por el temor a ser rechazadas. EI
conflicto emocional en que se encontraban las llevaba a un-
mayor sametimiento del marido/madre con el consiguiente au-
mento de tensidn interna. E1 resultado es el rechazo al -
producto del embarazo. Este grupo tuvo tratamiento psicote

rapelitico y, al ser examinado un tiempo despies, mostrd un-
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marcado cambio en la direccidn del grupo control.

Deutsch (1960) considera que en el aborto repetido las-
tendencias destructivas estdn dirgidas hacia el propio indi
viduo y, Langer (1974) considera que la mujer revive sus -
tendencias de expulsidn hostil hacia el feto equiparado en-

el inconsciente con el excremento,.

La literatura que investiga preponderantemente Tos as -
pectos psicoldgicos de la infertilidad podria clasificarse,

a grosso modo, en: a) Aquella que se interesa en estable-

cer los factores causales originados durante el transcurso-
del desarrollo psicosexual y hace hincapie en sefialar la re
lacidon familiar, especialmente Ta de la hija con la madre,-
b) Se interesa en hacer una descripcidn del perfil de per-
sonalidad de la mujer infértil. c¢) Trata de descubrir evi
dencia de trastorno emocional. Evidentemente, hay amplio =

traslape entre estos tres grupos de investigaciones.

Langer (1974) postula que la matriz es el d6rgano sobre-
el que Ta mujer puede proyectar con mayor facilidad los --
trastornos resultantes de la relacidn con su propia madre,-
ya que es 1o primero que conoce de su madre y, ademas, es -

el O6rgano ejecutante de Ta maternidad.

Como tesis central de su libro plantea:
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... la mujer moderna, al adquirir mads libertad sexual-
y social, ya no sufre tanto de cuadros neurdticos tipi-
cos, como la gran histeria; vrestringida, emperc, en -
sus funciones maternales, padece, en cambio, de trastor
nos psicosomaticos en su funcidn procreativa". p. 21

La raiz de la esterilidad psicdigena se encuentra en la-
primera relacidn de la hija con su madre embarazada. La hi
ja odia la idea de la posibilidad de otros hermanos y desea
destruirlos; al ser mayor, inconscientemente se culpa por-
este odio y teme que su madre, en venganza, desee destruir-
el fruto de su embarazo. "E1 odio es la primera culpa de -

la mujer estéril". p. 154

La segunda culpa que, inconscientemente, experimenta -
la mujer estéril es su voracidad y egoismo infantil, conse-

cuencia de las frustraciones vividas en épocas tempranas.

La tercera culpa es la fijacidon erdtica hacia la madre,
la cual se torna amenazadora al hacer posible la realiza --

cidn preedipica de darle un hijo a la madre.

La literatura sobre esterilidad describe dos tipos de -
mujeres infértiles: 1la mujer infantil y la masculina. Lan
ger opina que la virilizacidn es una defensa contra la fija
cidn a una madre frustradora y odiada pero a la cual se ne-
cesita intensamente. Esta necesidad de dependencia 1levara

a Ta hija hacia el infantilismo si &sto satisface a la ma -
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dre; o hacia la virilizacidon, fantaseando tener un pene, -
y poder, asi, dominar a la madre. La virilizacidn permite,

asimismo, evitar los peligros involucrados en la feminidad.

La falta de un padre fuerte y carifioso que pueda se
parar a la hija de la madre es otro factor determinante de-

la fijacidon preedipica hacia la madre.

La envidia de pene expresada por medio de la viriliza -
cion de la mujer encubre una angustia primitiva de ser des-

truida en los genitales internos.

La autora hace un esquema de la constelacion familiar -
de las mujeres infértiles cuyos historiales reporta en el -

libro.

La madre es la figura central, en general fria y domina
dora, rechazante y/o emocionalmente inestable. E1 padre es
una figura secundaria que no puede rescatar a la hija de la
madre. Vive frustraciones intensas durante la etapa oral,-
generalmente debido a destetes bruscos por la 1legada de -
nuevos hermanos. Surge un odio intenso hacia la madre em-
barazada con deseos de destruir su interior y/o el producto,.
En los casos estudiados, ocurrieron acontecimientos dramdti
cos que hicieron creer a la nifna en la eficacia de su odio.

La consecuencia es un temor intenso a identificarse con la-
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madre embarazada. E1 resultado es la esterilidad, abortos-
espontdneos o embarazos extrauterinos. E1 mecanismo somdti
co para mantener estos resultados es la virilizacion o el -

infantilismo.

Cuando disminuye la culpa que estas mujeres sienten al-
percibir que son aceptadas por el/la analista, representan-

te de la madre, se logra el embarazo.

Rothman et al. (1962, con pacientes infértiles en psi-

coterapia, y Ford et al. (1953), en un estudio que compard-

un grupo infértil y un grupo control, 1legan a resultados -

similares a los de Langer.

Rothman et al. encontraron que el problema mds destaca

do en estas mujeres era la frustracidn de las necesidades -

tempranas debido a madres sobreprotectoras o rechazantes.

De las seis mujeres estudiadas, cuatro eran infantiles-
e inmaduras, y las otras dos eran masculinas y deseaban ser
el hijo de papd. Varias sintieron rechazo al nacer los her
manos. En todas habia problemas sexuales. Aunque conscien
temente deseaban el embarazo, lo temifan. Vivian la inferti
lidad como evidencia de castigo por la culpa que sentian -
por relaciones sexuales premaritales; por sus deseos hosti

les y envidiosos hacia 1a madre y los hermanos; o bien, -
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por el deseo inexpresado de ser como el sexo opuesto. La -
culpa las inundaba cuando sentian enojo hacia los padres, -
especialmente hacia 1a madre. No se atrevian a pensar en -
la muerte de los progenitores por temor de que sus deseos -

pudieran convertirse en realidad.

La psicoterapia obtuvo resultados positivos con estas -

pacientes.

Ford et al. (1953) investigan 32 mujeres divididas en-

grupo infértil.organico, infértil psicbgeno y un grupo nor
mal de multiparas. Se 1levé a cabo una investigacidn psi -
quidtrica y ginecoldgica. La investigacidn psiquiatrica se
centrdé en las actitudes conscientes e inconscientes relacio
nadas a: motivacidn para el embarazo, relacidn matrimonial
historia familiar e identificacidn con los padres. Con los:
datos obtenidos en la investigacidn hicieron un psicograma-

de la mujer infértil que se cita a continuacidn:

“La mujer funcionalmente infértil conscientemente verba
liza el deseo de un hijo; inconscientemente rechaza el
embarazo, el parto y la maternidad. Tiene grave con --
flicto sobre su feminidad, se encuentra bien sea en una
unidn de dependencia hostil con una imagen materna que-
es negada, o bien imita agresivamente el papel masculi-
no. Habia mezcla de estas actitudes en cada caso, con-
el predomino de una. Es infeliz en la sexualidad geni-
tal; su funcionamiento menstrual frecuentemente estda -
perturbado y su funcidn reproductora estd o parcialmen-
te o totalmente suspendida en un arresto dinamico. Un-
funcionamiento regresivo infantil neurdtico estda siem -
pre presente con hincapié en el fin incorporativo de 1la
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boca -necesidad, envidia, celos- o bien en los fines de
dafio agresivo o retentivo del intestino- desafio, ata -
que o deseo de herir, retener y dominar. Vive en depen
dencia mdgina de la madre". p. 462.

Dado que en todos los casos estudiados, tanto orgdnicos
como funcionales, se encontraron factores psicdgenos contri
buyentes, opinan los autores que el diagndstico de inferti-
lidad funcional o psicdgena es muy rigido. Rutherford (1960)
concuerda con esto, considerando que la linea divisoria en-

tre 1o somatico y 1o psiquico es muy tenue.

Deutsch (196), en su muy completa obra sobre la psicolo
gia de la mujer, describe los diversos tipos de personali -
dad que se encuentran en las mujeres estériles. Define la-

esterilidad como:

"La incapacidad de determinada mujer para ser madre, -
tiene causas psiquicas que han perturbado alguna parte-
del proceso fisioldgico".p. 107 (Sus causas se encuen -
tran en) "... una interaccidn: 1los acontecimientos del
proceso reproductivo (que) tienen su preludio en fanta-
sTas infantiles, y l1os sucesos de la infancia influyen-
mas o menos en la ulterior funcidn reproductora. Las -
funciones de incorporacidn, eliminacion y retencidn --
constituyen los puntos de unidon". p. 63

Clasifica a las mujeres estériles dentro de uno de cin=-
co grupos de personalidad. Al primero pertenecen las muje-
res fisica y fisioldgicamente infantiles, dependientes ori-
ginalmente de los padres y posteriormente del esposo. Es -

tas mujeres tienen fantasias de prefiez desde la pubertad, -
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las cuales se manifiestan somdticamente por medio de vémi -
tos, trastornos digestivos, anorexia nerviosa, etc. Su de-
manda de ternura es infantil. Cuando 1legan al matrimonio-
son infértiles y en su anhelo de cuidados y atencidn comien
zan el pergrinaje para aliviar su esterilidad. La autora -
sefiala que este tipo de personalidad se encuentra, asimis -

mo, en la mujer hiperfértil.

E1 segundo grupo corresponde a mujeres dotadas de gran-
tendencia maternal pero que permanecen infértiles por razo-
nes psiquicas. Vuelecan su capacidad maternal sobre el espo
so, quien, por lo general, es débil y necesita el apoyo y -
la ternura de 1a mujer. Ellas temen que, si 1legan a emba-
razarse, el marido no tolere la responsabilidad que repre -
senta la paternidad y las rechace, las abandone o se auto -

destruya; por ejemplo, por el alcoholismo.

E1 tercer grupo estd compuesto por mujeres con tenden -
cia maternal pero la cual desvian hacia intereses erdticos,

‘0 intereses artisticos y/o profesionales.

E1 cuarto tipo de mujer corresponde a la agresivo-mascu

L
lina que se mantiene estéril como rechazo a su feminidad. -
Este tipo de mujer puede, también, expresar el conflicto -

por medio de la hiperfecundidad.
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A1 quinto tipo pertenece la mujer emocionalmente tras -
tornada, para la cual un embarazo significaria una carga ex

cesiva para su Yo pobre.

Las causas que subyacen a la infertilidad son el temor-
y la culpa. E1 temor mds frecuente es a perder la persona-
lidad a favor del hijo; temor que se basa en la ley natu -
ral de que 1o nuevo sustituye a To viejo. Otros temores im

portantes estan relacionados a ser dafiada y a la muerte.

La culpa tiene su origen en la masturbacidn y en la ri-
validad con la propia madre. Esto es especialmente cierto-
si no se Togrd una identificacidon adecuada con la madre em-
barazada. Las fantasias infantiles también ejercen su in -

fluencia culpigena.

En aquellos casos en que la causa de la esterilidad se-
encuentra en el hombre, la mujer sufre un trauma mialtiple,-

el cual resolverda de acuerdo a su personalidad.

La mujer agresivo-masculina no tolera esta situacidon -
que la priva del componente narcisista de la maternidad. -

Reacciona en contra del esposo.

La que estd en buenas relaciones con el marido aceptara

la situacidn y renunciarda al hijo, pero constantemente pedi
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ra al esposo pruebas evidentes de su virilidad. En este ti
po de mujer predominan . también los aspectos narcisistas -

de la personalidad.

Al tercer tipo pertenece Tla mujer que realmente es ma

ternal y que transfiere sus tendencias maternales sobre

otros nifios o las deriva hacia actividades que satisfacen

estas tendencias.

Deutsch describe alguno de los temores que subyacen la-
esterilidad en la mujer; Morris y Sturgis (s/f) describen-

varios mas.

En un estudio que evalud a 83 parejas infértiles encon-
traron envidencia de Ta influencia que sobre la fertilidad-
tienen los temores asociados a sufrir algin dafio fisico, -~
tanto durante el coito como durante el embarazo y el parto.
Los hombres temian dafiar a la esposa durante el acto sexual

y en los dos se encontraba el temor a la muerte.

Otra serie de temores estaba relacionada a la ansiedad-
de tener un hijo defectuoso, o bien a que alguno de los dos

miembros de la pareja estuviera defectuoso.

E1 tercer tipo de temores estaba relacionado a la sensa

cidn de ser incapaces de asumir el papel de padres o de es-
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posos en forma madura y adecuada.

E1 estudio reportado investigd los temores conscientes-
en las parejas, pero es posible que las causas inconscien -
tes se encuentren en la culpa y en las fantasias inconscien

tes que describen otros autores.

Fischer (1953), sostiene que la infertilidad psicdgena-
no sdolo se limita a 1a mujer, sino que, asimismo, afecta la
funcidn reproductora en el esposo, aunque en el hombre es -
tos factores no hayan sido estudiados. A pesar de su comen
" tario introductorio, este autor también se centra en 'as -
causas psicdogenas de la infertilidad en la mujer ¥ describe
dos tipos frecuentes de personalidad que ha encontrado en -

Tas pacientes.

E1 primer tipo corresponde a la mujer débil, inmadura,-
dependiente y sobreprotegida. Este grupo se subdivide en -
a) mujeres temerosas de la maternidad debido a una infan -
cia infeliz, y b) mujeres que, no solo temen a la materni-
dad, sino también al embarazo, al parto, a.la muerte, a la-

pérdida de la figura corporal, a la pérdida del esposo, e tc.

E1 segundo tipo de mujer corresponde a la ambiciosa, do
minante, masculina, agresiva; equipara a.este grupo con la

mujer profesionista. Lo subdivide en: a) mujeres tiernas
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y maternales que se dedican al marido débil que necesita de
ellas; b) mujeres profesionistas que, aunque tienen ten -
dencias maternales, evitan, inconsicentemente, el embarazo-
que entraria en conflicto con los intereses profesionales -

y ¢) aquellas mujeres masculinas que rechazan la feminidad.

En la clasificacion de este autor se puede ver la marca

da influencia de Deutsch.

Fischer sefiala que es mds dificil explicar las causas -
psicodindmicas de la esterilidad secundaria o 'la esterili-
dad de un hijo'; intenta una explicacidn al decir que la -
mujer se embaraza con facilidad, pero que, posteriormente,-
se siente abrumada ante la responsabilidad y se torna infér

til.

Ramirez (1962) atribuye la esterilidad secundaria al -
trauma sufrido por la mujer ante el nacimiento de un herma-
no menor, que teme volver a sufrir y Rutherford (1961), lo-
relaciona a la incapacidad de permitir que un tercero inter

fiera en la diada madre-hijo.

Entre los estudios relacionados con la investigacidn -
del monto de trastornos emocionales que se encuentran en las
mujeres infértiles en comparacidn a las fértiles, tenemos -

el de Grover (1960), quien emplea el Rorschach para compa -
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rar los resultados de un grupo de 28 mujeres infértiles sin
problemas ginecoldgicos, y un grupo control de 28 mujeres -
fértiles. La autora postula que si hay conflicto en una mu
jer sobre su feminidad, éste se reflejard, en alguna medida,

sobre el proceso reproductivo.

Los protocolos de las'pruebas fueron evaluados por dife
rentes jueces que no conocian a las pacientes ni sabian a -
qué grupo pertenecian. Hubo acuerdo undnime entre los jue-
ces que los protocolos de las mujeres infértiles revelaban-
un mayor grado de trastornos emocionales, siendo éste tan =¥
elevado que en algunos casos podria ser indicativo de psico

sis.

Los resultados de este estudio concuerdan con las reco-
mendaciones de aquellos autores que insisten que se traten-
los problemas emocionales de las mujeres infértiles en vez-
de intentar, por todos los medios al alcance del médico, -
que se produzca un embarazo que podria precipitar una psico
sis post-parto (Rutherford, 1960; Rubinstein, 1951; Lof -
tus, 1962).

Rommer y Rommer (1958), en un cuidadoso y bien controla
do estudio, comparan tres grupos de mujeres cada uno con 30
sujetos. ET primero es el grupo fértil; el segundo es el-
persistentemente estéril, con mads de cuatro afios de matrimo

nio, que desea un hijo, en donde no se encuentran anomalfias
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ginecoldgicas, pero que no pueden procrear. E1 tercer gru-
po consta de 30 mujeres que habfan sido infértiles y que 1o
graron el embarazo después de someterse a tratamiento y te-

nfan un minimo de dos hijos.

A los tres grupos les administraron un cuestionario con
el objeto deinvestigar cinco areas: 1) experiencia sexual
prematrimonial incluyendo caricias sexuales, 2) actitud ge
neral hacia el sexo, 3) vida sexual en el matrinonio, 4) -
experiencias sexuales extramatrimoniales y, 5) clima emo -

cional dentro del matrimonio.

Los resuitados indicaron que el grupo persistentemente-
estéril y el anteriormente estéril habian tenido un mayor -
nimero de experiencias extramaritales con el deseo de com -
probar su fertilidad. Las experiencias extramaritales de -

la mujer fértil tenian como fin obtener placer.

Tanto la.estéril persistente como la anteriormente esté
ril, aunque ésta en menor grado, sentian culpa y ansiedad -
por la masturbacidn y por el sexo. Tenian sentimientos de-
inadecuacidn. Las mujeres estériles tenian fantasias de -
coito con hombres diferentes al marido con mayor frecuencia

que Tas mujeres fértiles.

En general se encontrd que las mujeres persistentemente
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estériles tenian conflictos emocionales mucho antes del ma-
trimonio y que éstos eran la causa de la esterilidad y no -
consecuencia de 1a misma. Recomiendan 1o0S autores que, en -
este tipo de casos, se provea asistencia terapeiitica para -
ayudar a resolver los conflictos emocionales y a aceptar la

feminidad.

Platt et al. (1973) enfocan el problema desde un angulo

algo diferente.
Plantean tres hipdtesis:

a. Las personas infértiles tienen una marcada discrepancia
entre la forma como se perciben, como perciben su Yo -
ideal, como perciben a la generalidad de los hombres y-

las mujeres y como perciben a sus padres y madres.

b. Las personas infértiles consideran que los eventos vita
les significativos estdn controlados por fuerzas exter-
nas y caprichosas y no estdn bajo el control de sus pro

pios esfuerzos.

c. Las personas infértiles difieren de las fértiles en va-
rias dimensiones de personalidad mostrando mayor tras -
torno emocional. p. 972. Estudiaron a los dos miembros

de la pareja y compararon 25 parejas infértiles con 15-
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parejas control., Se les administrd la prueba de Con --
trol Interno-Externo, el Diferencial Semantico y una --

prueba proyectiva grupal de personalidad.

Encontraron diferencias significativas entre los dos

grupos.

Las parejas infértiles perciben que los eventos impor

tantes de su vida estdn determinados por fuerzas externas a

ellos y no por sus propios esfuerzos. La discrepancia en

tre la autopercepcidn y la percepcidon de su Yo Ideal es --
grande; asimismo difieren de la percepcion de ellos mismos

y en la forma como perciben al padre y a la madre.

Las mujeres infértiles, especialmente, mostraron una ma
yor discrepancia entre su autopercepcidn y la de la madre.-

E1 estudio no indica la direccidn de esta discrepancia.
Encontraron mayor evidencia de trastorno emocional en -
las mujeres infértiles, pero no en los hombres del grupo in

fértil.

Concluyen que las hipdtesis A y B se comprueban y que -

la C se comprueba para las mujeres.

Dos estudios de Seward et al. (1965), uno adendum del-
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otro, reportan resultados contradictorios a 1os anteriores.

Los autores tratan de investigar las hipdtesis acepta -
das por la mayoria de los investigadores. Esta son: de --
trds del deseo manifiesto de tener un hijo existe una ambi-
valencia o incluso un rechazo. Esta ambivalencia es eviden
cia de inmadurez en las parejas infértiles, indicando, pri-
mordialmente, problemas en la identificacidn femenina y --
trastornos en el funcionamiento sexual. ET hijo.no es de -
seado como fin en si mismo, sino como medio para lograr --kg/
otros fines. Existen problemas no resueltos de dependencia
hacia l1a madre, los cuales son transferidos al esposo cau -

sando, con ésto, tensiones dentro del matrimonio.

Emplearon un grupo de 41 mujeres infértiles sin diferen
ciarlas en orgdanicas y psicogenas y 41 mujeres fértiles sin
trastornos ginecoldgicos. Controlaron todas las variables-
pertinentes, y se les administré una bateria de pruebas pro
yectivas, sin incluir el Rorschach. Tuvieron, ademds, una-

entrevista personal.

Lo mads sorprendente de 10s resultados del estudio fue -
la semejanza entre los grupos, siendo minimas la s diferen -
cias encontradas. La mas saliente se relaciona al orden de
nacimiento, siendo un nﬁmero significativamente mayor de
mujeres infértiles, hijos del medio o menores. Otras dife-

rencias significativas halladas estdn relacionadas a una ma
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yor incidencia entre las mujeres infértiles de expriencias-
homosexuales, y a la existencia de fantasias de ser abando-
nadas por el hombre debido a alguna experiencia extramatri-
monial. Se encontrd, asimismo, una mayor aceptacidn verba-

lizada hacia la maternidad que en las mujeres fértiles.

En el addendum los autores dividen el grupo infértil en
orgidnico y psicdgeno. Encuentran que, aunque ambos grupos-
dibujan en el Machover una mujer mas joven que la edad cro-
noldgica de Tas sujetos, esta diferencia se intensifica en-
el grupo organico, 1o cual indica una autopercepcidn inmadu

ra e infantil.

Mai et al. (1972) estudiaron, por medio de entrevista-
psiquidtrica, a 50 mujeres infértiles y a 35 de los maridos
y a 50 mujeres fértiles y a 15 de los esposos; este Gltimo

grupo representd el control.

Las diferencias encontradas son pequefias. Se encuentra
en ambos poca patologia psiquidtrica. Sin embargo, a nivel
individual, dos mujeres infértiles fueron diagnosticadas -
psicOticas y esta clasificacidén no se le did a ninguna de -

las fértiles.

Las caracteristicas que diferencian al grupo infértil. -

del fértil se relacionan a los sentimientos respecto al rol
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sexual. Se halld un nimero mayor de personalidades agresi-
vas e histéricas dentro del grupo infértil, lo cual inter -
pretan los autores como un aspecto de un trastorno general-
en las emociones relacionando a la identidad sexual. Consi
deran que las mujeres infértiles tienen mas posibilidad de-
tener un desorden de personalidad y trastornos en la identi

dad sexual.

Los autores dicen que no pueden responder a la pregunta
de si estos cambios preceden o son consecuencia de la infer
tilidad. La mayoria de los estudiosos del tema consideran-
que la infertilidad se debe a un trastorno de personalidad,
pero algunos estiman lo contrario; es decir, sostienen que
la angustia y desesperacidn resultante de la incapacidad pa
ra concebir trae, como consecuencia, el trastorno emocional.
Esta hipdotesis la sostiene Kaufman (1969), pero no presenta-
datos para apoyarla, y la plantea Grover (196), en el estu-
dio antes citado; sin embargo, al final del mismo la recha

Za.

Mai et al. encontraron, ademds, que varias mujeres in -
fértiles tenian sentimientos ambivalentes hacia el embarazo
y negativos hacia la adopcién. Sefialan, como dato intere -
sante, que tres de las cinco mujeres que tuvieron un embara
zo prematrimonial sentian que la infertilidad era resultado

de su conducta "irregular", 1o que les producia gran ansie-

dad.
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Aunque en este estudio se entrevistd a varios esposos,-
no se reportan los resultados y los autores discuten, sola-
mente, 10 encontrado en las mujeres. Quizd la diferencia -
numérica entre ambos grupos de esposos no permitid que, de-

haber discrepancias, éstas 1legaran a sobresalir.

Poco se ha escrito sobre los factores emocionales que -
pueden afectar la fertilidad en el hombre. En general, --
cuando se encuentran, estdn relacionados a las causas psicd
genas de la impotencia, la cual, obviamente, si es total, -

conduciria a la infertilidad.

Varios autores recomiendan investigar los factores psi-
coldgicos que afectan la fertilidad en el hombre y no con -
tentarse con hacer un recuento de semen para decidir su fer
tilidad (Fischer, 1953; Rutherford, 1960; Bos, 1957; Hei
man, 1959). Sin embargo, al hacerse esta investigacidn bi-

bliogrdafica no se encontrd ningln estudio al respecto.

Fischer (1953) se cuestiona si el recuento adecuado de-
espermatozoides que se encuentra al hacer la evaluacidn de-
fertilidad se encuentra también presente en el momento deT-:
coito o en los dias correspondientes a la ovulacidon. Esta-

pregunta, hasta el momento, se queda sin respuesta.

Langer (1974) considera que el hombre no establece una-
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relacidon directa entre el deseo de satisfacer una necesidad
sexual y la posible paternidad derivada de este acto, y, a-
demds, que el sentimiento de paternidad estd determinado -

por causas puramente psicolégicas y culturales.

Asimismo se pregunta si los hombres infértiles no revi-
viran los sentimientos de hambre agresiva hacia la madre -
que los abandonaba para reunirse con el padre; y si, al -
reactivarse estos temores en el matrimonio podrian causar -
que la 1legada del hijo se viviera como una repeticidn del-

trauma infantil.

Horney (1968) considera que el hombre envidia el embara
zo, el parto y la maternidad, 1o mismo que los senos de la-
mujer y el acto de mamar. Esta envidia, si es intensa, pue

de 1levar al rechazo de Ta mujer embarazada.

Freud (1912) supone que el hombre teme sufrir la hosti-
lidad de 1a esposa virgen a quien desflord. Relaciona la -
sangre vertida durante el primer coito con la hostilidad, -
la agresidn y el crimen. Siente culpa y temor de ser victi
ma de la hostilidad de la mujer. Esta, a su vez, estaria -

11ena de rencor hacia el marido que la desflord.

Langer (1974) estima que el hombre "vive la desflora --
cidn como una perversidn y prostitucidn de su compafera".p.

104



87

Varios de los autores revisados sefialan el temor que po

see el hombre de dafiar a la mujer durante el acto sexual.

Otros (Abse, 1966 y Heiman, 1966) consideran que las ex
periencias incestuosas infantiles pueden interferir con el-
funcionamiento sexual adecuado en el hombre, especialmente-

si éste equipara a la esposa con la madre.

Abse considera, asimismo, que los factores sociales --
transmitidos a través de la madre, que inculcd la represidn
de la agresividad durante la infancia, pueden inhibirla en-
el hombre adulto y evitar que posea la necesaria para efec;

tuar un coito exitoso.

Gutheil (1969) supone que la gran mayoria de las disfun
ciones sexuales, que en el hombre 1levan a la impotencia, =
son de origen psicdgeno. En estos casos, la libido del pa-
ciente sigue un curso desviado del fin que seria la unidn -
sexual con\]a mujer. Esta libido puede haberse quedado fi-
jada a una etapa pregenital o haberse resuelto en una ten -
dencia homosexual. Estima que la impotencia es un fendmeno
bastante comin y que aflije mas al hombre que 1o que la fri
gidez afecta a la mujer, y que varios varones se han suici-
dado por esta causa, pero que no sabe de ninglin caso de sui
cidio por frigidez. Sefiala que la mujer hipercritica, que-
constantemente devaliia al hombre, puede causar trastornos -

sexuales severos en un compafiero sensible.
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Bastantes autores mencionan que la interrelacidn de los
factores de personalidad y la combinacidon de las necesida -
des y las ansiedades de cada uno de los miembros de la pare
ja determinan la eleccidon de cOnyuge y pueden llegar a con-
tribuir a 1a infertilidad (Benedek, 1953; Heiman, 1959; -
Deutsch, 1960; Peterson, 1963; Langer, 1974; Martinez Bou
quet, 1976). Sin embargo, el {nico trabajo que se encontrd
en donde se reporta esta interrelacidn en una pareja infér-
til es el de los Martinez Bouquet. Esta pareja estaba en -

tratamiento de psicodrama psicoanalitico con los autores.

Este trabajo resalta la manera en que los conilictos -
del esposo encajan con los de la esposa. ET1 estd 1leno de-
temores originados en la infancia. Estos temores eran pro-
ducto de una madre sadica, abortadora y aplastadora de re -
hacuajos, con la cual se identifica parcialmente. Al mismo
tiempo, otra parte de €1 se identifica con las victimas de-
la madre y teme ser asesinado por ella. La esposa, por su-
historia, siente la prohibicidon materna a la fecundacidn. -
La madre paria hijos muertos y murid prematuramente. La hi
ja se siente mala, teme engendrar monstruos y morir a conse

cuencia de los hijos o envenerada por el marido.

En esta pareja se crea una relaci6n madre-hijo, en la -
cual ella se siente mala y asesina, y &1 se siente, a la -

vez, victima y victimario. La esposa, a su vez, teme ser -
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victima del esposo. Este tipo de relacidn establece un e -
quilibrio de Tas ansiedades profundas pero no acepta la pre
sencia del tercero. Los autores reportan el éxito del tra-
tamiento que 1levd a la pareja a lograr la concepcidn y dar
a luz a un nifo, pero, aclaran que se inicia otra etapa -
del tratamiento para que los tres se integren en una fami -

Tia.

Los estudios reportados enfocan la investigacidn de la
infertilidad desde diversos dngulos tedricos y emplean dife
rentes métodos de investigacidn, los cuales van desde estu-
dios realizados por medio de un disefio experimental bien -
controlado, hasta investigaciones a profundidad empleando -

técnicas psicoanaliticas y de psicodrama psicoanalitico.

Aunque los enfoques son diferentes, los hallazgos son -
bastante parecidos. Los estudios se centran, especialmente,
en las caracteristicas emocionales y de personalidad de la-
mujer. E1 poco material que se encontrd relacionado al hom
bre plantea una serie de hipdtesis y cuestionamientos pero-
no provee resultados de investigacidon. E1 Gnico trabajo -
que reporta la dinamica de los factores de personalidad in-
dividuales en su interrelacidon dentro de la pareja es el de

los Martinez Bouquet.

Las futuras investigaciones dentro de esta area deberian
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enfocar el problema tanto desde el angulo de los factores -
psicoldgicos en el hombre como en la mujer haciendo hinca -

pie, especialmente, en su interrelacidn dentro de la pareja.

DISCUSION DEL CAPITULO

La medicina psicosomdtica pone fin al enfoque médico -
tradicional que crea una dicotomia’entre psique y soma. Ca
da vez es mayor el niimero de médicos que aceptan la estre -
cha relacidon que existe entre los factores emocionales y sus

repercusiones sobre algin 6rgano del cuerpo.

Esta relacidn es sumamente estrecha en lo que concierne al-
aparato genital tanto masculino como femenino. La importan
cia de Ta relacidn entre los factores emocionales y la res-
puesta sexual es algo totalmente aceptado tanto por los --
cientificos como por el piblico en general. Se estima que-
esta relacidn existe, asimismo, entre los diversos elemen -

tos que regulan la fertilidad.

ET reto que se plantea en la actualidad a los investiga
dores es, por un lado, averiguar cuales son 1os mecanismos-
neurofisioldgicos involucrados en esta relacidn, c6émo fun -
cionan, de qué manera se transmite la informacidn desde Tos
organos sensoriales hasta el cerebro, que estructuras me --

dian e interpretan la informacidn, y cO6mo envia el cerebro-
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las drdenes que controlan el funcionamiento de los drganos-
de reproduccidn y determinan que ocurra un espasmo tubario-
en el momento del coito, o un ciclo anovulatorio, o que no-
se eyaculen espermatozoides, como "sabe" el organismo que -
ha ocurrido la ovulacidn, etc. Otra pregunta inquietante -
tiene que ver con la explicacidn a nivel bioldgico, del fun

cionamiento del inconsciente, etc., etc..

Varios de los trabajos revisados tratan de contestar es
tas preguntas. La dificultad estriba en la imposibilidad -
de 1levar a cabo muchos de estos estudios neurofisioldgicos
en seres humanos; por tanto, es necesario extrapolér los -
conocimientos obtenidos en estudios con animales, principal

mente mamiferos -conejos y vacas- al ser humano.

La complejidad de 1a psique humana no es comparable ni-
siquiera a la del chimpancé, nuestro pariente mas préximo -
en la escala evolutiva; por tanto, las extrapolaciones, --
aunque contribuyen en forma muy importante a dilucidar las-
relaciones existentes entre los centros del cerebro involu-
crados en el control emocional y hormonal y las reacciones-
de los Organos especificos, dejan una sensacidn de que la -
respuesta ain no estd del todo clara en 1o que concierne al

ser humano.

Otro gran grupo de investigaciones trata de averiguar -

las relaciones que existen entre Ta infertilidad y trastor-
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nos emocionales especificos; asimismo, tratan de aclarar -
si este problema estd correlacionado con determinado tipo -
de personalidad. Muchos estudios buscan la etiologia del -
trastorno en la estructura y dindmica de la familia de ori-
gen de Ta mujer infértil, centrdndose varias de las investi

gaciones en la interrelacidn madre-hija.

Este grupo se interesa, principalmente, por los facto -
res psicoldgicos y sociales de la infertilidad, sin tratar-
de explicar los mecanismos por medio de los cuales se origi

nan las alteraciones a nivel somdtico.

Los estudios revisados investigan, fundamentalmente, -
las caracteristicas de la mujer infértil. Aunque éstos son
muy variados tanto en el enfoque tedrico desde el que se -
aproximan al problema, como desde la metodologia empleada,-

parece surgir de los mismos una serie de constantes:

é) Tanto aquellas mujeres infértiles por causas organicas-
como las infértiles por causas psicigenas muestran ca -
racteristicas de personalidad parecidas, considerando -
algunos autores que las "mujeres orgdnicas" tiene mayo-
res trastornos psicoldgicos y son mas inmaduras que las

"mujeres psicdgenas".

b) Se encuentran, principalmente, dos tipos de personali -
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dad en estas mujeres: 1las infantiles, inmaduras, depen

dientes, y las masculinas, agresivas.

c¢) Algunos autores incluyen un grupo de mujeres maternales
que tienen toda esta tendencia depositada en un marido-
inmaduro y dependiente; o bien la han desviado hacia -

fines profesionales o artisticos.

d) Otro grupo de mujeres infértiles parece sufrir graves -
alteraciones emocionales; para ellas, la infertilidad-

representa una defensa ante una quiebra psicdtica.

No se encontrd ningln estudio que haya investigado a -
profundidad las caracteristicas de este grupo de mujeres -
que parecen formar una categoria diferente, no necesariamen
te agrupable con las anteriores. Es probable que tanto una
mujer infantil como una virilizada, o cualquier otro tipo -
de personalidad con alteraciones emocionales severas, pueda
emplear la infertilidad como defensa ante la psicosis. Se-
ria interesante investigar las relaciones tempranas mater -
no-infantiles de estas mujeres, al igual que las de aque --
11as con psicosis post-parto. Es posible que el tipo de -
constelacidon familiar reportada por Langer se encontrara -
presente, en forma mas intensificada ailin, en este tipo de -

mujeres.

Varias caracteristicas aparecen constantemente en las -
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investigaciones, alin en las que reportan resultados negati-
vos. Se encuentran entre éstas presencia de sentimientos -
de culpa, de temor, hostilidad, ambivalencia. Hay inmadu -
rez y se da una discrepancia entre la verbalizacidon del de-

seo del hijo y los sentimientos de rechazo subyacentes.

Muchas de estas caracteristicas se encuentran en gran -
nimero de mujeres, sin que por eso sean infértiles., Es im-
portante poder 1legar a detectar el o los mecanismos, o0 --
bien, 1a combinacidon de éstos, que contribuyen a que se re-
accione con infertilidad. Los sentimientos descritos e¢tdn
en estrecha relacidn con las fantasias relacionadas a la ma
dre y los hermanos. La culpa surge ante el deseo de des --
truir tanto el interior como el producto de la madre embara
zada. E1 temor principal es a ser destruida interiormente,
como en la infancia uno desed destruir a la madre. También
hay el temor a ser destruida por el propio producto del em-
barazo. Miedos a nivel mds consciente estdn relacionados a
morir en el parto, a engendrar un hijo deforme, a Ta incapa
cidad para asumir Tas responsabilidades que implica la ma -

ternidad, etc.

Otro temor inconsciente surge ante la posibilidad de -
darle a 1la madre el hijo fantaseado en la infancia, con lo-
que se reavivan los temores a la homosexualidad. Es intere
sante notar que los estudios que reportaron resultados nega

tivos indican que encontraron sentimientos de rivalidad ha
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cia los hermanos y mayor incidencia de contactos homosexua-
les entre las mujeres infértiles que en el grupo control; -
asimismo, reportan mayor nimero de fantasias de ser abando-
nadas por el esposo. A nivel inconsciente, el esposo puede
bien, ser el representante de la madre, o bien, equipararse

con la figura del padre, débil y distante.

Parece que se encuentra una intensa atadura entre estas-
mujeres infértiles y la figura femenina, como lo atestigua-

la incidencia de contactos homosexuales.

Reportan Tos autores que las mujeres infértiles eran hi
jos del medio o menores. La deprivacidn del hijo del medio
es notoria, pues no tiene ni las atenciones y prerrogativas
del mayor, ni los mimos del pequefio. ET1 temor del hijo me-
nor a perder su lugar privilegiado por la 1legada de nuevos
hermanos pudiera intensificar las fantasias inconscientes -
de destruccidn del interior de la madre, y, al no haber em-
barazos posteriores que l1levaran al nacimiento de un herma-
no, puede haber considerado que sus fantasias poseian alto-

poder magico.

Otra caracteristica reportada por varios investigadores
es la existencia de elementos que preservarian la creencia-
en la omnipotencia del pensamiento. ET1 pensamiento magico-

es caracteristica universal en los nifios y en los pueblos -
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primitivos. Los adultos, ante la evidencia provista por 1la
rga]idad, 1legan, con bastante dificultad, a desembarazarse-
de €1, encontrandose rastros del mismo adn en adultos muy -
maduros. Es posible que 1la inmadurez encontrada en las mu-
jeres infértiles de una mayor preponderancia a este tipo de
pensamiento el cual, al ser de gran intensidad, lograria -
producir alteraciones somdticas. Los estudios cientificos-
acerca de las consecuencias de la magia atestiguan que las-
personas pueden enfermar, y ain morir, si creen que han si-
do victimas de un hechizo (R6heim, 1959; HMurdock, 1956). -
Knight (1960), reporta un caso de pseudociesis en un marine
ro de 32 anos en el cual se hallan todas las alteraciones -
somaticas correspondientes a un embarazo. Este marinero -

creia que iba a engendrar otro salvador de la humanidad.

La preponderancia de la creencia en la eficacia del pen
samiento magico, con sus caracteristicas de omnipotencia, -
pudiera ser un mecanismo esencial en la infertilidad. En -
este caso, las situaciones infantiles que dieron origen al-
surgimiento de la culpa, Ta hostilidad y lTos temores de des
truccidn, al resurgir ante la posibilidad de embarazo, ad -
quiririan una realidad tangible y concreta mediada por el -
pensamiento mdgico. Este pensamiento, que iguala fantasia-
a realidad, seria una de las caracteristicas del proceso -
primario que, en estas personas, no fue superado al desarro

1larse el proceso secundario debido a que, en la infancia,-
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habian ocurrido incidentes que intensificaron y mantuvieron

Ta creencia en la omnipotencia del pensamiento.

La persistencia e intensidad de este mecanismo pudiera-
ser 10 que diferencie a las mujeres infértiles de las muje-
res fértiles, en las cuales también se encuentran sentimien
tos de culpa, miedos, etc., pero no son conducentes a Ta in

fertilidad.

Estos elementos funcionarian no sdlo en Ta mujer, sin -
también en el hombre, y, al constituirse la pareja, se com-
binarian. De esta manera, ambos podrian defenderse de las-
ansiedades profundas de destruccidén a la madre. Estos de -
seos se deberfan a la voracidad infantil o serian consecuen
cia del temor ante la 1legada de nuevos hermanos. La ecua-
cidon para el inconsciente de esposa-madre, y, viceversa, es
poso-madre, permiten proyectar las ansiedades tempranas de-
hostilidad y destruccidn existentes en ambos cOnyuges y, al
mismo tiempo, mitigar la culpa al reasegurarse que mama-es-
posa odiada pero necesitada, estda ahi y no ha sido destrui-
da. Para este tipo de matrimonio la Tlegada del hijo impli
caria revivir los traumas infantiles e intensificaria los -
temores ante 1o desconocido y no controlado representado -

por el futuro hijo.

Esta discusidn es hipotética ya que no existen suficien
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tes estudios que aporten el nimero necesario de datos para-
sustentarla. E1 reporte de los Martinez Bouquet si demues-
tra la existencia de este tipo de relacidn en la pareja es-

tudiada.

La mente humana es compleja y son determinantes sus re-
laciones con el soma. Cuando nos encontramos ante el pro -
blema de la fertilidad no tenemos a uno, sino a dos indivi-
duos involucrados en el proceso. Esta combinacidn crea una
complicada trama de relaciones e interrelaciones de temores,
angustias, culpas, fantasias, proyecciones-introyecciones,-

que se complementan y dan como resultado la infertilidad.
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METODOLOGIA
a) OBTENCION DE LA MUESTRA

Los matrimonios infértiles investigados en el presente-
trabajo habfan presentado una solicitud .para poder adop -
tar un nifio a la Casa Cuna de la Paz, ubicada en la Ciudad-

de México.

Esta es una institucidn de religiosas cat6licas que, a-
demds de fungir como noviciado, se dedica al cuidado de ni-
fios abandonados. La orden de religiosas se formd expresa -
mente para dedicarse al cuidado de nifios sin padres. En la
actualidad se dedican al cuidado de nifios que no puedan ser
atentidos por sus progenitores. La mayoria de Tos chiqui -
11os que ahi se encuentran son hijos de madres solteras. Si
un nifio es huérfano se le buscan padres adoptivos; 1o mis-
mo ocurre con aquellos nifios rechazados por sus madres. Las

edades de los nifios fluctiian entre los pocos dias de naci -
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dos y los 6 afos de edad. Otras instituciones de la misma
orden se encargan de los de mds edad, dandoles casa, comida

y educacidon hasta los 15 0 16 afios.

Los matrimonios que desean adoptar un nifioc se entrevis-
tan con la religiosa a cargo de este proceso, la cual les -
da la informacidn pertinente y se asegura que sean catdli-
cos pues, uno de los reglamentos de 1a orden, impide que se
den nifios en adopcidn a personas no catdlicas. Posterior -
mente se somete a la pareja a una entrevista y estudic psi-
coldogico. Finalmente se hace un estudio socioecondmico de-

la pareja.

E1 estudio psicoldgico consiste en una breve entrevista
con ambos cdnyuges y la aplicacidn del MMPI (Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory) en forma de rutina y, ade -
mas, alguna o algunas otras pruebas que el psicdlogo consi-
dere convenientes. ET1 objetivo de esta evaluacidon es deter
minar si, en la pareja o en alguno de sus miembros, existe

patologia severa que impidiera su funcidn como padres.

La muestra empleada en este estudio fue recopilada du -
rante un periodo de cuatro afios y consta de 117 matrimonios
que efectuaron los tramites necesarios para la adopcidn de-

un hijo.
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b) EL MMPI COMO INSTRUMENTO DE MEDICION

E1 Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI),-
es el instrumento empleado para medir caracteristicas de la
personalidad de mayor uso en la actualidad, como 1o atesti-
guan las 6000 referencias al MMPI reportadas por Dahlstrom,
Welsh, y Dahlstrom (1975) y las 888 reportadas por Butcher-
y Owen (1978), quienes hacen una revisidn de la literatura-

de articulos publicados en revistas de 1972 a 1977.

Este instrumento fue desarrollado por los doctores Star
ke R. Hathaway y J. C. McKinley de la Universidad de Minne-
sota al final de Ta década de los afios treinta. E1 objeti-
vo principal que 1levd al desarrollo de la prueba era encon
trar un medio que permitiera detectar las diferentes enti-
dades nosoldgicas de los pacientes que ingresaban al hospi-
tal de la Universidad con el propdésito de ayudar y acelerar

el diagndstico.

Su desarrollo fue empirico, es decir, no estd basada en
ninguna teoria previa. Consiste de 550 reactivos seleccio-
nados de entre mas de mil reactivos originales provenientes
de fuentes diversas y variadas tales como: entrevista psi-
quidtrica, escalas de actitudes sociales y personales, re -
portes clinicos, resumenes de casos etc. Sus fundamentos -

son estadisticos y objetivos. Aunque se desarrolld para -
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ser empTeada dentro del @mbito hospitalario, rebasd sus --
fronteras y, actualmente, es utilizada en otras areas ta -
les como seéleccidon de personal, seleccidn universitaria, y-
en investigaciones de diversa indole. Ha sido traducida a-
mds de 36 idiomas y el manual de Dahlstrom et al. (1975) re

porta la existencia de 455 escalas adicionales a las 14 ori

ginalmente desarrolladas.

La popularidad del inventario se debe a las siguientes-

caracteristicas.

Se puede administrar en forma individual o grupal.

No requiere de una persona especialmente entrcnada para
administrarlo.

Se califica con facilidad y en pocos minutos, obtenién-
dose un perfil con los resultados.

Se necesita un experto para interpretarla, pero éste -
puede hacerlo con solo ver el perfil.

La calificacidn e interpretacidn pueden obtenerse a tra
vés de centros computarizados, 1o que ahorra tiempo y -
costo cuando se manejan gran niimero de casos.

Se han 1levado a cabo investigaciones sobre su validez-
y confiabilidad en diversos paises. Estas investigacio
nes han encontrado que es sensible para detectar adecua
damente las diferentes entidades nosoldgicos. (Butcher

y Panchieri, 1976).
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Dentro de los margenes de variabilidad de Ta personali-
dad normal no muestra tanta sensibilidad como la que -
tiene para detectar desviaciones patoldgicas, siendo és

ta una de sus limitaciones (Butcher, y Tellegen, 1978)

E1 MMPI esta dividido en cuatro escalas de validez y --

diez escalas clinicas.

Las siguientes son las escalas de validez:

? (Cannot say) - No puedo decir - incluye los reacti -
vos que el sujeto no contest6. Dado que Ta inmensa mayoria
de las parejas a quienes se les administrd la prueba contes
taron todos o casi tudos los reactivos, esta escala no se -

incluyd en la investigacion.

L (Lie) -mentira- Detecta el grado de credibilidad -

que se le puede dar a la prueba.

F Esta escala estd compuesta por reactivos raramente -
marcados por la normalidad de l1os sujetos. Indica incom --

prensidn de la prueba o un grado muy severo de patologia.

K Detecta la tendencia del sujeto a contestar Tos reagc
tivos en forma favorable para 1. Normalmente se usa como-

correccidn para contrarrestar este efecto favorable cuando-
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se hace una interpretacidn clinica. Se emplea sin correc -

cion en la investigacion.

Las escalas clinicas son las siguientes:

—

(Hs), hipocondriasis

nN

(D), depresion

(Hi), histeria

(Dp), desviacidn psicopdatica
(Mf), masculinidad-feminidad
(Pa), paranoia

(Pt), psicastenia

(Es), esquizofrenia

O 0O N o O A W

(Ma), mania

0 (Si), introversidn-extroversidn.

Al referirse a las escalas es usual emplear o el nimero
de l1a misma o su abreviatura. Se evita utilizar el término
diagnéstico que no tendria aplicacidn fuera de ambientes -

hospitalarios.
c) DISENO EXPERIMENTAL
Se seleccionaron 117 matrimonios infértiles que lleva -

ron a cabo los tramites necesarios para la adopcidn de un -

hijo. A su vez, fueron divididos en dos subgrupos en base-
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a las causas reportadas de la infertilidad:

E1 grupo organico, compuesto por aquellas parejas que -

reportaban tener alguna/s anomalia/s organica/s que pu-

diera/n provocar la infertilidad. 61 parejas.

E1 grupo psicdgeno, compuesto por aquellas parejas que-

no reportaban la existencia de causa orgéanica alguna -
que pudiera explicar la infertilidad pero que, sin em -

bargo, no podian concebir un nifio. 56 parejas.

Con prop6sitos comparativos se obtuvo un grupo control,

compuesto por parejas con dos o mds hijos. 41 parejas.

Las causas que reportd el grupo orgdnico son las siguien
tes: en la mujer, ovarios atrofiados, matriz infantil, obs
truccidon de conductos, anovulacidn, extirpacién de ovarios,
y/o matriz, y/o trompas; fibromas en la matriz. Se inclu-
yeron dentro de este grupo a las que habian tenido abortos-

previos.

Para lTos hombres, las causas reportadas fueron las si -
guientes: <cliptoquidea, oligospermia, azoospermia, lesidon-

en el escroto y problemas de pituitaria.

La divisidon entre el grupo organico y el grupo psicdge-

no se hizo en base al reporte verbal de los matrimonios y -
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no se pidieron pruebas médicas para corroborar lo dicho. La
mayoria de las parejas habia consultado al ginecélogo antes
de hacer la solicitud de adopcidn. Algunos habian sido so-
metidos a estudios minuciosos e incluso a tratamientos; sin
embargo, algunos matrimonios no habian tenido consultas mé-
dicas previas y venian porque, después de varios afios de ma
trimonio sin emplear métodos anticonceptivos, no habian lo-

grado procrear.

Este comentario intenta aclarar que la divisidon en dos-
subgrupos es un tanto cuanto arbitraria y que seria desea -
ble poder hacer un estudio con un mejor control de estas va
riables. Dada la imposibilidad que existia en este caso pa
ra 1levar a cabo este control, se tratd de resolver el pro-

blema en la forma antes mencionada.

E1 grupo control se selecciond entre aquellos matrimo -
nios con hijos que aceptaron, buenamente, tomar parte en -
la investigaci6n. Se procurd que este grupo fuera compara-

ble a los anteriores en las variables importantes.

A cada uno de los miembros de la pareja se les adminis-
trd el MMPI y se les hicieron preguntas para determinar la-
edad, el Tugar de origen, escolaridad, ocupacidn, ingresos,
afios de casados, y nimero de hijos. Estas mismas preguntas

se les hicieron a los matrimonios infértiles, pero en lugar
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de niimero de hijos, se Tes preguntaron las causas por las -

que

d)

ron

no podian procrear.

HIPOTESIS

En base al instrumento de medicidn empleado se plantea-

las siguientes hipdtesis:

Se espera encontrar diferencias significativas en la -
elevacidon de las escalas de la triada neurdtica (hipo -
condriasis, depresidn, histeria) .entre los tres grupos-
de mujeres.

Se espera encontrar diferencias significativas en la -
elevacion de Tas escalas de la triada neurdtica entre -
los tres grupos de hombres.

La interrelacidon de las caracteristicas de personalidad
de Tos miembros de las parejas que componen cada uno de
los tres grupos indican la existencia de diferencias -
significativas entre las parejas infértiles psicdgenas-
y las de los otros dos grupos.

No se esperan encontrar diferencias significativas en -
la interrelacidn de las caracteristicas de personalidad
de las parejas del grupo infértil orgdnico y del grupo-

fértil comparativo.
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e) COMPARABILIDAD DE LAS MUESTRAS

A continuacidn se investigara la distribucidn de las --
muestras en relaci6n a las variables de edad, lugar de ori-

gen y socioecondmicas.

La Figura I muestra la distribucidn de los tres grupos-
en cuanto a edad. Los hombres del grupo organico dan una -
distribucidn unimodal con la mayor frecuencia en el rango -
de 31 a 35 afios. ET1 grupo psicb6geno muestra, también, una-
distribucidn unimodal con la mayor frecuencia en el rango -

de los 31 a los 40 afos.

E1 grupo control presenta una distribucidn bimodal con-
un mdximo de frecuencia entre los 26 y los 30 afios y otro -
entre los 41 y 45 afios. Como grupo, tiene un promedio de -

edad mayor.

Las mujeres de los grupos orgdnicos y psicdgeno mues --
tran distribuciones unimodales de edad con la frecuencia mi
xima entre los 26 y los 30 afios. E1 grupo control presenta
una distribucidén bimodal de edad, con maximos en los 26 a -

ios 30 afios y de los 36 a los 45 afos.

Como grupo Tas parejas orgdnicas tienden a ser mads jove

nes; esto es explicable, ya que el saber que hay alguna a-
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FIGURA I

DISTRIBUCION DE LAS IMUESTRAS EN CUANTO EDAD
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inmaduras y superficiales (Graham, 1977:39).

Los hombres obtienen mayor elevacidon en la escala 5, -
(masculinidad-femineidad) que las mujeres. Esta escala se-
interpreta en forma diferente dependiendo del sexo. Los -
descriptores de personalidad asociados a elevaciones en los
hombres indican que no se adeclian al estereotipo de "macho",
y que tienen intereses artisticos y estéticos. Hay una re-
lacidn directa entre el nivel educativo del hombre y la ele

vacidn el la escala 5 (Graham, 1977:47).

La escala 7, (psicastenia), estd mids elevada para los -
hombres que para las mujeres. Esta diferencia es marcada -
en el grupo psicdgeno (56.161, hombres, 50.518, mujeres). -
E1 término psicastenia ya no se emplea actualmente, pero -
era ampliamente usado cuando se elabord la prueba; actual-
mente el diagndstico de obsesivo-compulsivo es 1o que mis-
se le acerca. Los correlatos asociados a elevaciones en es
ta escala son: dudas sobre la propia capacidad, tendencia-
a preocuparse en exceso sobre toda clase de problemas, te -
mor y aprensidn, sentimientos de inseguridad e inferioridad
y perfeccionismo. Los individuos que tienen elevacidn en 7
son concienzudos, tienden a distorsionar la importancia de-
los problemas, y reaccionan en exceso ante situaciones de -

stress (Graham, 1977:52553).

Una inspeccidn de las medias indica que las diferencias
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nomalia fisica que les impida la procreacidn les facilitara

la toma de decisidon para la adopcidn.

E1 grupo psicdgeno muestra mayor dispersidn en cuanto a
edad. Parece que contindan esperando que el embarazo ocu -
rra en algin momento. E1 grupo control muestra dos maximos.
Como antes se dijo, se eligid entre aquellos matrimonios -
que tuvieran dos o mds hijos, procurando que fueran compara
bles a los otros dos grupos. Por 1o que indican Tos datos, se-
obtuvieron dos subgrupos faltando las edades intermedias; -
sin embargo, se considera que la diferencia no es tan gran-

de como para que pudiera afectar los resultados.

A continuacidn se investigara la distribucidon de las -
muestras en cuanto al Tugar de origen (Figura II). Los --
tres grupos son bastante parecidos entre si. Se encuentra-
un mayor niimero de hombres del grupo orgdnico nacidos en al
gin estado de la Repiiblica y mujeres del grupo psicgeno na
cidas en algin estado del pais. Hay ligeramente mas extran

jerosventre los hombres y las mujeres del grupo control.

La Figura III indica el nimero de afios de casados que -
1levan los matrimonios de los tres grupos. E1 grupo orgéani
co tiene un menor nimero de afios de casados que los otros -
dos grupos. Esto corresponde a 1o que se encontrd en la Fi

gura I que indicaba que eran mds jovenes, lo cual parece a-
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FIGURA II
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poyar la hipdtesis de que el tener conocimiento de la exis-
tencia de alguna anomalia en el aparato reproductor Tos Tle

va a aceptar la solucidn de obtener un nifio por adopcidn.

E1 grupo psicdgeno se encuentra contenido dentro de un-
rango mis amplio de afios de casados (de 1 a 15) encontrdando
se un par de casos en el extremo de 31 a 35 afos. Parece -
que este grupo varia mas en cuanto. a la rapidez con la que-

toman la decisidn de adoptar.

E1 grupo control se encuentra esparcido en forma mds u-
niforme entre 1 a 25 afios. No se encuentra ninzin caso en-
el extremo superior. Es interesante observar que, cuando -
se investigd la edad, este grupo did una curva bimodal; es

posible que varios de ellos se hayan casado muy jovenes.

Para determinar las variables socioeconémicas se toma -
ron en consideracidn la escolaridad, la ocupacidén y el ni -

vel de ingresos.

La Figura IV muestra la distribucidn en cuanto a escola
ridad. La distribucidn es bimodal para los tres grupos de-

hombres, con maximos a nivel de Primaria y de Universidad.

Las mujeres de los grupos orgdnico y psicgeno, en cuan

to a nivel educativo, estdn distribuidas bimodalmente, con-
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FIGURA IV
2ISTRIEUCION DE LAS NUESTRAS EN CUANTO ESCOLARIDAD.
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maximos a nivel de Primaria y Preparatoria. E1 nivel educa
tivo de las mujeres del grupo control presenta una distribu
cidn unimodal, con el mdximo a nivel de Secundaria. Las mu
jeres del grupo psicdgeno tienen un nivel educativo medio -

mas alto que las de los otros dos grupos.

La distribucidon en cuanto a ocupacidn indica bastante -
variabilidad para los tres grupos teniendo gran parte de -
los hombres una profesion. La variabilidad entre los tres-
grupos no estd distribuida en forma organizada y consisten-

te.,

La mayoria de las mujeres de 1os tres grupos se dedican
al hogar. Sin embargo, dentro del grupo control encontra -
mos , proporcionalmente, un mayor nimero de mujeres que tra-
bajan. Es probable que Ta presencia de 1os hijos incremen-
te la necesidad de que la mujer obtenga un ingreso adicio -
nal. En cambio, 1a mayor frecuencia de mujeres dedicadas -

al hogar se encuentra en el grupo psicdgeno.

La Figura VI, correspondiente a los ingresos, indica bas
tante variabilidad en general, aunque no entre los tres gru

pos.

Proporcionalmente un mayor nimero de hombres obtienen -

ingresos entre los 4000 y 7999 pesos. ET grupo orgdnico y-
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FIGURA V
DIS'T‘P.;BVCIOTI DE LAS MUESTRAS EN CUANTO A OCUPACION
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el grupo control son bastante parecidos en cuanto a percep-
cidn de ingresos. Los hombres del grupo psicégeno tienden-

a recibir menos dinero que los de los otros dos grupos.

La gran mayoria de las mujeres se dedican al hogar y no
reciben ningin ingreso. Proporcionalmente, un mayor nimero
de mujeres del grupo control y del organico obtienen algin-
dinero. Es interesante notar que, aunque las mujeres del -
grupo psicdgeno tuvieron un grado mads elevado en escolari -
dad, es menor el nimero de las que trabajan y obtienen in -

gresos.

La inspeccidn de las muestras nos indica que hay varia-
bilidad entre los tres grupos tanto para los hombres como -
para las mujeres. Sin embargo, exceptuando el rengldn de -
edad, no se encuentra que esta variabilidad tenga una direc
cionalidad determinada que indique que uno de los tres gru-
pos es realmente diferente de los otros dos con 1o cual se-
pudiera contaminar los resultados del presente estudio. \A1
estar la variabilidad distribuida entre los tres grupos se-
asume que no hay ningin factor que pueda dar un peso especi
fico que pudiera alterar los resultados de la presente inves
tigacidn; por lo tanto, se considera que las muestras son-
validas y que pueden aceptarse los resultados que de ellas-

se obtengan.
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FIGURA VI
DISTRIBUCION DE LA WUESTRA EN CUANTO INGRESOS
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Dada Ta cantidad de variables que se manejaron en el -
presente estudio, se enviaron las hojas de respuesta del -
MMPI, junto con los datos de edad, lugar de origen, afios de
casados y los correspondientes a las variables socioecondmi
cas, al Centro de Computacidn de la Universidad de Minneso-

ta.

Los datos fueron analizados de diversas maneras con el -

objeto de obtener la mayor informacidn posible de ellos.

Se realizd un andlisis de varianza por el método de los
lotes subdivididos (split-plot analysis of variance), para-
determinar las variaciones entre los grupos, entre los se -

x0s y la interaccidn de ambas variables.

Se hizo otro andlisis de varianza de las diferencias al

cuadrado con retencidn de signo (analysis of variance: --



122

squared signed differences) para determinar la interrela --
cion de la variabilidad de cada uno de los miembros de la -

pareja.

Asimismo se recabd informacién de las escalas que Obtu-
vieron puntajes superiores a T-70 y de Tas escalas cuya ele
vacidn aparecid con mayor frecuencia dentro de los grupos -

estudiados.

Los analisis arriba mencionados se 1levaron a cabo en el
Centro de Computaci6n como se dijo anteriormente; los ané-
lisis ad-hoc posteriores al resultado del andlisis de varian

za fueron calculados por la autora del presente trabajo.

A continuacidn se harad una discusidn detallada de los -
resultados obtenidos por medio del andlisis de varianza por

el método de lotes subdivididos (split-plot analysis of va

riance), que se calculd para cada una de las escalas del

MMPI.

Cuando se emplea un andlisis de varianza se asume que -
las medias de los diferentes grupos pertenecen a la misma -
poblacidn y que, por tanto, las diferencias que se encuen -
tran son debidas al azar y que no hay diferencias reales en
tre l1os grupos. En esto consiste la hipdtesis nula. En -

otras palabras, la hipdtesis nula plantea que no hay dife -
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rencias entre las medias de los diferentes grupos. Si al -
cq]cularse el analisis de varianza se encuentra que las di-
ferencias reportadas son mayores de 1o que podia esperarse-
por las fluctuaciones producidas al azar, se concluye que -
las medias corresponden a poblaciones diferentes y que hay-
algo (normalmente 1o que se trata de determinar) que hace -

que los grupos sean diferentes.

En varios casos se investigan mds de dos variables si -
multdneamente y es importante saber si la interaccidn entre
ellos produce resultados especificos. Para estos casos, un

" método que se puede emplear es el de los lotes subdivididos

E1 presente estudid tratd de determinar, dependiendo de
las respuestas dadas por los grupos orgdnico, psicdgeno y -
control aparejados en base a matrimonio, si 1os resultados-
de las escalas del MMPI variaban entre si dependiendo de -

las siguientes interacciones:

a) Pertenencia a alguno de estos tres grupos.

b) Variabilidad diferente en las escalas del MMPI depen. --
diendo de si las respuestas fueron dadas por los hom --
bres o por las mujeres. Esta variabilidad indicaria la
presencia de caracteristicas de personalidad asociadas-

a cada sexo.
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Interaccidn especifica entre las respuestas dadas por -
los hombres de uno de los tres grupos en comparacidn a-
los de los otros dos, y por las mujeres de uno de los -
tres grupos en comparacidn a las de los dos restantes.-
Por ejemplo: 1los hombres del grupo psicdégeno pueden -
contestar a la escala 3 en forma diferente a como 1la -
contestan los hombres de los otros dos grupos, y las mu
jeres del grupo control responder en forma que discrepe

de 1a de 1os otros dos grupos de mujeres en la escala K.

Los grupos orgdnico, psicégeno y control, emparejados -
ase a matrimonio, se consideran la varianza entre suje-
la pertenencia a uno u otro sexo fue tomada como la -

anza dentro de los sujetos, obteniéndose, finalmente, -

la varianza de Ta interaccidn sexo-grupo.

A continuacidn se presenta una tabla que contiene los -

resultados del analisis de varianza entre los grupos, den -

tro

de los sujetos y la correspondiente a la interaccidn de

grupo y sexo.
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TABLA I

GRUPO X SEXO, ANOVAS SOBRE PUNTAJE T*

Grupo Sexo interaccidn
grupo X sexo

escala F P F P F P
L 10.212 «.001 5831 017 =1 ---
F 6.988 001 <1 - < 1 =
K 8.166 «.001 <l --- 1.660 .193
1 1.442 .240 6.058 015 4,929 .008
2 9,562 <«.001 14.977 <«.001 2.348 .094
3 <1 --- 3.378 .068 5.027 .008
4 8.434 «.001 1.522 219 2,171 .118
5 < 1 --- 7 .655 006 <1 ---
6 < 1 --- <1 i <1 -—-
7 2.1187 .124 9:329 .003 2.394 .095
8 1.987 .141 <1 --- 1.531 .220
9 4.077 .019 2.398 + 123 <1 ---
0 3,676 .028 20.854 «.001 <1 ---

Los valores de F menores de uno no son significativos.

* Se empled el puntaje T sin correccidn de K.
Los valores subrayados son significativos a niveles de =
.05 o mayores.
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Una ojeada a 1a Tabla I indica la presencia de bastan -
te§ diferencias significativas entre los grupos, (escalas L,
F, K, 2, 4, 9, 0). También hay diferencias significativas-
relacionadas a la pertenencia a uno u otro sexo (escalas L,
1,2, 5,7, 0). Finalmente, en la escala 1 y en 1a escala-
3 se encuentran diferencias debidas a una interaccidn entre

grupo y sexo.

Para determinar exactamente de donde surgen estas dife-
rencias es necesario hacer unas comparaciones ad-hoc. Pues
to que existen tres grupos y que las probabilidades de que-
las diferencias que muestra el andlisis de varianza sean -
Tas mismas para los tres grupos son remotas, o, para po -
nerlo en otros términos, las probabilidades de que la dis -
crepancia se deba a diferencias entre las medias de los --
tres grupos es baja, habrda que calcularse una prueba t de -
Fischer entre cada dos grupos para determinar a que grupo o

grupos se debe 1a diferencia.

La formula para la t de Fischer (Fischer's protected-t)

es la siguiente:

t = : I 1
Mserror N-1 Né

donde:

Xl = media del grupo 1
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YZ = media del grupo 2
Ms error = mean square error, usado en la prueba de F -

para determinar el efecto del grupo, tomado-

del andlisis de varianza.

=
n

1 Nimero de sujetos en el grupo 1

N, Nimero de sujetos en el grupo 2
Los grados de libertad son; los mismos del Ms error, es-

decir, 155.

La tabla que contiene Tas medias de los tres grupos y -
el Ms error para cada una de las escalas se encuentra en el
apéndice. A continuacidn se presenta la tabla con los valo
res que resultaron significativos y que indican Tla diferen-

cia entre los tres grupos.
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TABLA Z
t de Fischer
Comparacidon de dos grupos por vez

Valores significativos al .05 o mayor

org.-psic. org.cont. psic.-cont.
escala F P F p F

L -0.49 --- 3.82 <.01 4.20 <-01
F -0.17 --- -3.43 <01 3,22 <.01
K -0.24 --- 3.52 <.01 3.68 <.01
2 0.35 --- 3.76 <-01 4.01 <.01
4 0.73 --- 3.31 <.01 3.91 <.01
9 1.66 --- 1.36 --- 2.83 Z.401
0 -1.57 --- 2.67 <.01 1:21 -

e |
(3,
(5]

gl.
N1 = 122 sujetos, grupo organico
No = 112 sujetos, grupo psicdgeno
N3 = 82 sujetos, grupo control
Las medias del grupo orgdnico y el psicigeno parecen .~--
pertenecer a una misma poblacid6n ya que no se encuentran di

ferencias significativas entre los dos grupos; por lo tan-

to, podemos concluir que estos dos grupos son bastante seme
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jantes entre si en las caracteristicas que miden las esca -
las arriba notadas. Ambos son diferentes al grupo control-
en las escalas de validez (L, F, K) y en las escalas 2 y 4.
En 1a escala 9 el grupo psicOgeno difiere del grupo control,
y en la escala 0 es el orgédnico, pero no el psicdgeno, --

quien difiere del control.

Un estudio de Tas medias ayudard a comprender a qué gru
po se deben las diferencias y de qué forma estdn distribui-

das. Ver Tabla 7 en el apéndice.

E1 grupo orgdnico y el psicdgeno obtienen un puntaje -
mds elevado en la escala L (lie) que el grupo control. --
(60.6 media del org. y 61.3 media psic. versus 54.5 media -
grupo cont.). Esta diferencia indica que el grupo org. y -
el psic. deseaban mostrarse en forma favorable ante los de-
mds y utilizaban formas ingenuas para lograrlo. Por ejemplo,

contestando que es cierto que nunca dicen una mentira.

En la escala F es el grupo control quien obtiene un pun
taje mds elevado (59.1, cont, versus 54.1, org. y 54.3, --
psic.). Las medias se encuentran dentro de la variabilidad
normal. Los descriptores de personalidad asociados a eleva
ciones en esta escala indican que el grupo control ha endor
sado reactivos que sefialan la presencia de algin problema -

especifico, pero que en general, como grupo, funciona bien-
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en la mayor parte de sus aspectos vitales (Graham, 1977, p.

22} .

En 1a escala K el grupo orgénico y el psicOgeno vuelven
a obtener un puntaje mayor que el del grupo control (56.97-
y 57.27 Vs. 52.35). Esta elevacidon indica, nuevamente, el-
deseo de "dar buena impresidn" indicando tener confianza en

si mismo y que se puede confiar en ellos.

Las elevaciones tanto en la escala L como en la escala-
K pueden explicarse tomando en consideracidn las circunstan
cias en que se administrd la prueba. Como se mencionf ante
riormente, tanto el grupo orgdnico como el psicégeno habian
presentado una solicitud a 1a Casa Cuna de la Par para que-
se les diera un nifio en adopcidn. Es de esperarse que tra-
taran de dar la mejor impresidn posible de s7 mismos; mien
tras que el grupo control, que se ofrecid voluntariamente -
a contestar la prueba y no tenia nada que ganar o-perder -
con ello, diera una imagen menos favorable de si mismos y,-

posiblemente, mds apegada a la realidad.

La escala 2 (depresidn) muestra mayor elevacidn para el
grupo control (59.7, org., 59.1, psic. y 65.4 cont.). Es -
posible que las preocupaciones inherentes a mantener una fa
milia de varios hijos mds el indice mayor de edad se refle-

jen en esta elevacion.
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La escala 4 (desviacidn psicopdtica) muestra un prome -
dio mads alto para el grupo control que para los otros dos -
(55.0, org., 54.0, psic. y 60.4, cont.); elevaciones mode-

radas en esta escala indican agresividad y rebeldia.

E1 grupo organico y el control son mas parecidos entre-
si en la forma como contestan a la escala 9. E1 grupo psi-
cdgeno se diferencia bastante del control; 1los promedios -
son: b55.6, org., 53.2, psic., y 57.8, cont. Elevaciones -
en esta escala (mania) dentro de la poblacidn normal indi -
can sociabilidad, energfa, individualidad, entusiasmo, im -

pulsividad.

También la escala 0 (introversidn-extroversidn) indica-
un continuo siendo Ta diferencia 1o bastante grande como pa
ra ser estadisticamente significativa entre el grupo orgéani
co y el control, (51.4, org., 53,0, PSicC., ¥ 54.3, conts).~
Todas las medias estdan cercanas al T = 50 que es la media -
normativa, con 1o que es dificil dar descriptores de perso-
nalidad. Una elevacidn en esta escala indica introversion,

modestia y sensibilidad.

Resumiendo, los sujetos del grupo organico y control -
tratan de dar una buena impresidn al contestar la prueba, -
lo cual es de esperarse dados los prop6sitos que tenfan al-

someterse a ella.
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E1 grupo control en general endorsa algunos reactivos -
indicadores de conflictos. Hay una mayor agresividad den -
tro de este grupo en comparacidn a los otros dos. Se en --
cuentra también mayor depresidn y elementos maniacos. Ele-
vaciones moderadas en las esclas 4 y 9 se asocian a persona
lidades agresivas y no muy escrupulosas. Es un perfil ca -
racteristico del agente de ventas. Sin embargo, contrasta-
la elevacidn en la escala 0 que indica introversion. Como-
en este caso se analizaron los tres grupos mezcla@ndose los-
puntajes de los hombres y los de las mujeres, es posible -
que la discrepancia dada por la elevacidn 4-9 y por la ele-
vacion en 0 se aclare con los analisis posteriores en los -
que se estudiardan las diferencias debidas a la pertenencia-

d uno u otro sexo.

Anteriormente se menciond que el analisis de varianza -
por el método de lotes subdivididos (split-plot) permite de
tectar si las diferencias se deben a que las parejas perte-
necen a uno de los tres grupos lo que indicaria que los fac
tores en base a los cuales se hizo la divisidn son importan
tes; o0 bien, si 1la diferencia se debe a factores asociados
a la pertenencia a uno u otro sexo o, en un tercer caso, si
la diferencia ocurre sdlo en 1os hombres o en las mujeres -

de uno o mas de los tres subgrupos.

La discusidn anterior versd sobre las diferencias que -
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se encontraron tomando tanto a los hombres como a las muje-
res emparejados por matrimonio de los tres grupos, 1o cual-

dio el efecto debido a grupo.

A continuacidon trataremos de la influencia del efecto -
resultante de pertenecer a uno u otro sexo y, finalmente, -

discutiremos la interaccidn grupo-sexo.

TABLA 3
ANALISIS DE VARIANZA DENTRO DE LOS SUJETOS

(within subjects)

Mujer Hombre
escala X X F p
L 60.405 58.183 5.831 .017
1 55,361 58. 152 6.058 .015
2 58.924 6 3. 057 14.977 «.001
3 55 .,367 57.304 3. 378 .068
5 56.924 59.658 7.655 .006
7 52.537 55.462 9,329 .003
0 54.462 50.943 20.854 «..001

La tabla 3 contiene los valores de F y la probabilidad,
ademds de las medias totales obtenidas por los hombres de -

los tres grupos y por las mujeres de la muestra total.
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En la escala de validez L (mentira) y en la 0 (introver
si6n-extroversidn) las mujeres obtienen un puntaje mayor re
lativo al de los hombres. Los correlatos asociados a eleva
ciones en esta escala son: deseo de mostrarse en forma fa-
vorable ante los demds, dificultad para aceptar pequefios de
fectos, poca capacidad de insight, uso de la negacidn como-
mecanismo de defensa. La elevacidn en 0 indica introversidn
social, timidez, reserva, sumisidn, falta de auto-confianza

y conformismo (Graham, 1977, p. 19 y p. 61).

En las escalas restantes, 1, (hipocondriasis); 2, (de-
presidon); 3, (histeria); 5, (masculinidad femineidad) y 7
(psicastenia) obtienen los hombres un puntaje mayor relati-
vo al de las mujeres. Sin embargo, una inspeccidn mads cer-
cana de las medias indica que las elevaciones no ocurren en
igual proporcidn dentro de los tres grupos. Incluiremos -
una tabla con las medias tanto de los hombres como de las -

mujeres de los tres grupos.

&
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TABLA 4
MEDIAS DE LAS ESCALAS SIGNIFICATIVAS PARA AMBOS

SEXO0S
organico psicdgeno control
escala hombre mujer hombre . mujer hombre mujer
L 59.885 61.361 59.821 62.857 53.415 55.634
1 56.836  56.836 59.054 51.714 58.878 58.146
2 61.852 57.508 62.339 56.036 65.829 64.976
3 56.541 56.115 58.411 52.625 56.926 58.000
5 59.508 57.967 60.107 55,768 59.268 56.951
7 53.984 52.869 56.161 50.518 56.707 54.805
0 49,262 53.574 51.161 54.750 53,146 55.390

La diferencia en la escala 1, (hipocondriasis) se debe-
a la desigualdad existente entre.los hombres y las mujeres-
del grupo psicdgeno en la forma de contestar los reactivos-
de esta escala. E1 puntaje de los hombres y las mujeres de
los otros dos grupos es casi idéntico. Los correlatos aso-
ciados a elevaciones en esta escala indican preocupacidn ex
cesiva en relacidn al cuerpo, sintomas somdticos difusos, -
quejas relacionadas a fatiga, dolor y debilidad; estos in-
dividuos también muestran egoismo, narcisismo, infelicidad,
expresion de la hostilidad en forma indirecta, rigidez de -

pensamiento y falta de ambicidn. No hay ansiedad manifies-
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ta. (Graham, 1977: 35).

La escala 2, (depresidn) se encuentra elevada para los-
hombres de los tres grupos; esta elevacidn es ailin mayor pa
ra el grupo control en el que Tas mujeres tienen un puntaje
superior al de las de los otros dos. Esta elevacidon fue de
tectada también en la comparacidn que se hizo de los tres -

grupos.

Los correlatos asociados a elevaciones en esta escala -
son pesimismo, tendencia a preocuparse en exceso, insatis -

faccibn generalizada, depresidn. (Butcher, 1970).

Los hombres del grupo psicégeno y las mujeres del grupo
control obtienen el puntaje mds elevado en la escala 3, ~-
(histeria). Es notoria la discrepancia entre el puntaje de
los hombres del grupo psicégeno y el de las mujeres del mis
mo. Las caracteristicas de personalidad asociadas a eleva-
ciones en esta escala son: tendencia a desarrollar sinto -
mas somdticos ante situaciones de stress, falta de insight-
en relacidn a sus propios sentimientos y motivaciones, inma
durez e infantilidad, narcisismo, egocentrismo y necesidad-
de gran cantidad de atencidn y afecto y empleo de métodos -
indirectos para lograr obtenerlo. La necesidad de afecto -
1leva a buscar amistades, a ser entusiastas y parlanchines;

sin embargo, las relaciones interpersonales tienden a ser -
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en el puntaje de los hombres y de las mujeres son mayores -
para el grupo psicdgeno que para los otros dos grupos, sien
do los hombres y las mujeres de los grupos organico y con -

trol mds parecidos entre si.

La Tabla 1 contiene dos valores de F significativos al-
.008 en la columna correspondiente a la interaccidn grupo x
sexo. Estos valores pertenecen a las escalas 1 (hipocon -
driasis) y 3 (histeria) respectivamente. La escala 7 (psi-
castenia) tiene un valor de P..095 el cual, aunque no llega
al valor de P .05 normalmente aceptado en los estudios psi-
coldgicos, indica que hay s6lo 9 probabjlidades en 100 de -
que la interaccidn grupo x sexo para esta escala haya sido-
producto del azar. Esto mismo ocurre con la escala 2 (de--

presion).

La Tabla 4 indica que, en 1o que respecta a las escalas
1 (hipondriasis) y 3 (histeria), los hombres del grupo psi-
cdgeno obtienen un puntaje superior al de los hombres de -
los otros dos grupos, 1o que indica que poseen las caracte-
risticas de personalidad asociadas a estas dos escalas en -

mayor grado.

ANALISIS DE VARIANZA DE LAS DIFERENCIAS AL CUADRADO CON RE-
TENCION DE SIGNO

Este analisis indica la interrelacidn que existe entre-
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las caracteristicas de personalidad de cada uno de los miem
bros de la pareja. Para obtener esta interrelacidn se res-
td el puntaje obtenido por la esposa del puntaje obtenido -
por el esposo para cada una de las escalas. Ejemplo: si -
la esposa obtuvo un puntaje de T 70 para la escala L y el -
esposo obtuvo un puntaje de T 54 para la misma escala L la-
substraccidon daria un puntaje de T-16 indicando una diferen
cia de 16 puntos en esta escala. Si el signo es negativo -
Ta mujer obtuvo un puntaje mds elevado, si el signo es posi

tivo, el hombre obtuvo el puntaje mayor.

A continuacidn se mostrard la tabla que contiene las me
dias y el resultado del analisis de varianza de 1las diferen

cias al cuadrado con retencidn de signo.



MEDIDAS Y ANALISIS DE VARIANZA

Diferencias al cuadrado con retencidn de

TABLA

psicdgeno

X

-45
42
28

184.
118.

88

69.

54

2L

91
67

36.

-49

.500
.786
.821
196
946
.786
571
.982
161
.714
.036
071
<125

5

control

X

-34

=13

21
-38.
-45,
-42.

-25

87
-37.
45,
- 9,
84.
-27.

.463

829
244
976
146
537

927

244
219
171
317
780
170

signo

1.263
1.741
5.419
3767
3.991

<1
<1
<1
1.085
1.164
<1
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.286
«179
.005
.025
.020
.183

Los valores subrayados de P indican que son significati

organico
Escala X
L -41.901
F 7.656
i -18.279
1 - 3.869
L 79.820
3 - 6.246
A -12.082
5 61.672
6 -10.049
¥ 21.869
8 -35.623
3 4.754
¢ -61.164
vVOS.

Una inspeccidn a las medias de los tres grupos indica -

la existencia de una serie de diferencias entre hombres y -

mujeres, 1o mismo que entre las parejas de Tos tres grupos.
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En la escala L (mentira), las mujeres de los tres gru -

pos obtienen valores superiores a los de los hombres.

La escala F muestra variabilidad entre los grupos, --
siendo los hombres del grupo orgadnico y psicégeno y las mu-
jeres del grupo control quienes obtienen un puntaje mids ele

vado.

La escala K indica, asimismo, diferencias entre los i--
tres grupos, teniendo las mujeres del grupo orgadnico y los-

hombres del grupo psicdgeno y control el puntaje mayor.

La escala 1 (hipocondriasis) muestra gran variabilidad-
entre los grupos. Los hombres del grupo psicégeno obtienen
un puntaje muy elevado en esa escala en relacion al de las-
esposas, y las mujeres del grupo orgdnico y control, en es-
pecial las de este Gl1timo, consiguen una mayor elevacidn. -
La diferencia que se encuentra en este caso es significati-

va al .005.

La escala 2 (depresidn) indica la existencia de gran --
variabilidad entre los grupos obteniendo mayor puntaje los-
hombres del grupo psicdgeno y orgadnico y las mujeres del -

grupo control.

Al analizarse esta escala por medio del método de los -

lotes subdivididos se encontrd que las medias de la escala-
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de depresion eran superiores para l1os hombres que para las-
mqjeres, 1o cual discrepa de 10 que este resultado muestra.
Sin embargo, se puede explicar esta discrepancia al recordar
que este analisis se basa en la substraccidn del puntaje de
la esposa del de el esposo y este grupo muestra gran varia-
bilidad individual, como puede comprobarse al comparar las-
desviaciones estandar de los tres grupos. Estas son: -——
209.716 para el grupo orgdnico, 232.459 para el psicogeno y
452.882 para el grupo control.

La diferencia que se encuentra para la escala 2 es signi

ficativa al .025.

La escala 3 (histeria) nuevamente refleja la diferencia
entre los tres grupos. Los hombres del grupo psicdgeno y -
las mujeres del grupo orgdnico y control tienen mayor punta
je en relacidn a los cdnyuges. La diferencia no es estadis

ticamente significativa.

Los hombres muestran mayor elevacidn en la escala 5 que
las mujeres. Dado que la direccionalidad de calificacidn -
en esta escala es diferente para los hombres que para las -
mujeres, resulta dificil interpretar la diferencia, ya que-

no miden las mismas caracteristicas.

La escala 6 (paranoia) sefiala la existencia de varia -
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cidn entre l1os tres grupos, obteniendo mayor elevacidn, en-
relacidn a sus parejas, los hombres del grupo psicdgeno y -
las mujeres del grupo orgdnico y control. La diferencia -

no es significativa.

Los hombres obtienen un puntaje mas elevado que las mu-
jeres en la escala 7 (psicastenia); tampoco es significati

va esta diferencia.

Vuelve a encontrarse variabilidad entre los tres grupos
para la escala 8 (esquizofrenia); nuevamente los hombres -
del grupo psicégeno y las mujeres del grupo orgdnico y con-
trol obtienen mayor puntaje relativo al del cényuge. Tampo

co es significativa Ta diferencia.

Los hombres obtienen un puntaje mds elevado en la esca-
Ta 9 (manfa) que las mujeres. Esta elevacidn indica la pre

sencia de mayor actividad y energfa.

La escala 0 (introversidn-extroversidon) estd elevada en
direccidon a las mujeres de 10s tres grupos. Esta escala, co
mo su nombre lo indica, mide 1a dimensidn introversidn-ex -
troversidn, siendo la elevacidon indicadora del polo intro -
versidén. Los correlatos de personalidad son timidez, modes
tia, sensibilidad, sumisidn, sentimentalismo, tensidn y ama

bilidad (Butcher, 1970).
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Puesto que el andlisis de varianza indicd que existian-
algunas diferencias significativas, se realizaron pruebas -
ad-hoc para determinar a qué grupo se debia esta diferencia.
Para calcularlas se empleo una prueba de t de student. Se-
hicieron calculos para todas aquellas escalas que habTan ob

tenido valores superiores a 1 en el analisis de varianza.

Para calcular Ta t se empled la siguiente formula:

£ = i -~ %2 —
‘ 5—2-(N;1)+52 (N_ﬂ[ﬁ1+ﬂz ]
\/_l__ 1 2 2 (N, #N,-2] (W4N,)

donde:
Y] = media del primer grupo
72 = media del segundo grupo
S? = desviacidn estandar del primer grupo al cuadrado
Sg = desviacion estandar del segundo grupo al cuadrado
N] = niamero de parejas del primer grupo
Ny = nimero de parejas del segundo grupo

A continuacidon se incluye la tabla de valores de t para
las diferencias al cuadrado con retencidn de signo comparan

do dos grupos a la vez.
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TABLA 6
VALORES DE t PARA LAS DIFERENCIAS AL CUADRADO

org. P§ics org. cont. Psics cont.

Escala t P t P t P

F 1.20 - 0.64  --- 1.30 -
5 1.61 —_— 1.51  --- 0.24 -
i 3.13 L01%* 0,48 --- 2.50  .05%
. 0.96 s 1,88 === 2.33  .05%
¢ 2.08 05%  0.784  --- 2.73  .01%*
4 1.71 - 0.22  --- 1.61 o
. 2.44 05%  0.29  --- 0.80 .
3 1.10 - 1.38  --- 0.64 e
gl 115 100 95

Bill5 1.981 1.984 1.985 *

Py 01 2.620 2.626 2.629 **

Un andlisis de la Tabla 6 indica diferencias entre las-
parejas del grupo psicdgeno y orgdnico y del grupo psichge-
no y el control. No hay diferencias significativas entre -
lTas medias de los grupos orgdnico y control. Los datos in
dican que las parejas catalogadas como psicbgenas tienen ca
racteristicas diferentes a las de Tos otros dos grupos pero

no en las mismas dareas.



Porporcionalmente a sus esposas, 1os hombres del grupo-
psicigeno muestran una mayor elevacidn en las escalas Hy y-
Hs, hipocondriasis e histeria respectivamente, que los hom-
bres de los otros dos grupos. También son mas depresivos,-
como 1o indica la elevacidn en la escala 2, Dp., p mds es -

quizoides en la escala 8 (esquizofrenia).

Para comprender los valores de la tabla 6 y determinar-
si la diferencia se debe a los hombres o a las mujeres, hay

que consultar las medias que se encuentran en la Tabla 5.

E1 grupo psicégeno se diferencia del orgdnico en las --
escaTas 1, Hy; 3, Hs; y 8, Sc. En estas tres escalas los
hombres del grupo psicdgeno obtienen puntajes mds elevados-
Que las esposas, mientras que son las mujeres del grupo or-

ganico quienes obtienen mayor elevacidn que los esposos.

Como antes se menciond, los grupos organico y control -
no indican la existencia de diferencias significativas en -
tre ellos cuando se substrae el puntaje de 1a esposa del de

el esposo.

E1 grupo psicdgeno difiere del grupo control en las escalas 1,
Hy; 2, Dp, y 3 Hs, 1los hombres nuevamente obtienen mayor -
puntaje que las esposas, mientras que son las esposas del -

grupo control quienes obtienen una elevacidn superior.



146

E1 andlisis de la interrelacidn de las caracteristicas
de personalidad de los cOnyuges indica que hay bastante se-
mejanza en la forma como estas caracteristicas estdn distri
buidas en el grupo organico y en el control; sin embargo,-
el grupo psicdgeno es diferente a los otros dos, teniendo -
los hombres caracteristicas mds similares a las de las muje
res de los otros dos grupos y las mujeres caracteristicas -

parecidas a lTas de 1os hombres de l1os otros dos grupos.

A continuacidn se hard una descripcidn del tipo de per-
sona al que corresponderian las elevaciones que se encontr#&

ron en la investigaciodn.

Este tipo de persona da una impresidn de normalidad y -
responsabilidad mostrando sus aspectos favorahles ante los-

otros.

Se queja, con frecuencia, de distintos trastornos fisi-
cos, tales como malestar general, fatiga, dolores de cabeza,
agotamiento, etc. Tienen muy poca capacidad de 1nsigh£ so-
bre Tas causas de sus trastornos, prefiriendo adoptar expli
caciones médicas que psicoldgicas sobre el origen de sus mo

lestias.

Emplean la negacidn, la proyeccidon y la racionalizacion

en exceso y culpan a los otros de sus dificultades. Son in
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maduros, egocéntricos y egoistas. Tienen gran necesidad de
afecto y atencidn, siendo muy dependientes. Buscan la com-
pasidon de los demds y generalmente movilizan en los otros -
actitudes de ayuda, compasidn y ternura. Su dependencia y-
la incesante necesidad de recibir atencidn y afecto hace que
con frecuencia se sientan frustrados, 1o cual les genera -
sentimientos de hostilidad, que expresan en forma indirecta

y pasiva.

Tienden a ser sociables y extrovertidos, haciendo amis-
tades con bastante facilidad; sin embargo, tienen gran di-
ficultad para formar relaciones intimas y profundas, puesto
que utilizan las relaciones sociales con el objeto de satis
facer sus necesidades personales y no se preocupan genuina-

mente por el otro.

Son ambiciosos y excesivamente controlados, ocultando -
los sentimientos subyacentes de minusvalia e inseguridad. -
Tienen dificultad para enfrentarse a situaciones de tensidn
ante las que escapan utilizando sintomatologia fisica. Sien
ten incapacidad para expresar sus sentimientos y niegan los

impulsos inaceptables.

Se muestran incOmodos ante el sexo opuesto. Pueden te-
ner poca libido disponible para las relaciones heterosexugq-

les presentando, con frecuencia, trastornos sexuales, tales
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como impotencia o frigidez.

CONFIGURACIONES DE ESCALAS

Desde que se desarrolld el MMPI, Hathaway y McKinley -
hicieron hincapié en Ta conveniencia de utilizar el anali -
sis configuracional del perfil del examinado. Sostenian -
que se obtenfa una mayor informacidn si la interpretacidn -
se hacfa en base a esta relacidon configuracional en vez de-
realizarla exclusivamente en base a la elevacidn de escalas
independientes. Posteriormente, otros investigadores de la
prueba han apoyado el empleo de este mismo tipo de acerca -
miento al material (Meehl, 1951; Meehl y Dahlstron, 1960;-
Taulbee y Sisson, 1957; etc.)

Los perfiles se agrupan de acuerdo a las dos escalas -
clinicas que obtuvieron el puntaje mds elevado. Se han 1le
vado a cabo numerosos estudios con el fin de identificar -
correlatos conductuales asociados exclusivamente a ese tipo
de perfil (Black, 1953; Guthrie, 1952; Meehl, 1951). -
Otros investigadores han desarrollado reglas complejas para
la clasificacidon de los perfiles por escalas y han desarro-
1lado manuales para facilitar la interpretacidon, la cual -
puede, incluso, ser llevada a cabo por una computadora (Gil

bertstad y Duker, 1965; Marks y Seeman, 1963).
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Con el objeto de averiguar si los matrimonios inférti -
les, tanto orgdnicos como psicégenos presentaban alguna con
figuracidn particular, se hizo un analisis de las pruebas -
tomando en consideracidn aquellas dos escalas que tenfan -

un puntaje superior o igual a T= 70.

Se encontraron varias pruebas que llenaban ese requisi-
to pero no se encontrd ninguna agrupacidn especifica. La -
distribucidn se dio al azar. Se encontrd un mayor nimero -
de pruebas con elevaciones iguales o superiores a T= 70 en
los hombres del subgrupo organico. Se incluye la tabla en-

apéndice.

Asimismo se clasificaron las pruebas de acuerdo a las -
dos escalas que representaban la mayor elevacidn aunque és-
ta no pasara de T2 70. También se incluye esta tabla en-

el apéndice.

En andlisis de este material no aportd ningin resultado
significativo que aclare la problemdtica que investiga el -
presente estudio. S61lo un pequefio nimero de sujetos anotd-
una combinacidn especifica y, en aquellos casos en los que-
se encontraron combinaciones endorsadas con cierta frecuen-

cia, no se hallaron descriptores para ellas.

Este hallazgo plantea interrogantes interesantes para -
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posibles investigaciones futuras, aunque no contribuya a -

aclarar la problemdtica del presente estudio.

Los resultados obtenidos a través de los diferentes and
lTisis nos muestran la existencia de diferencias significati
vas en la elevacidn de las escalas de la triada neurdtica -
entre los tres grupos de mujeres y entre los tres grupos de
hombres. Estos resultados confirman la primera y la segun-

da hipdtesis.

En cuanto a la no existencia de diferencias entre la in
terrelacidn de los miembros de las parejas de los grupos or

ganico y control, Tos resultados confirman esta hipdtesis.

La hipdtesis que plantea que la interrelacidn de las ca
racteristicas de cada uno de los miembros de la pareja in -
fértil es diferente a las interrelaciones de las parejas de
los otros dos grupos estd también validada por tos resulta-

dos.

E1 capitulo que sigue trata de interpretar 1los: ---
hallazgos a la luz del material proporcionado por la inves-

tigacidon bibliografica.



CAPITULDO Iv

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

E1 problema de la infertilidad es complejo, puesto que-
involucra a dos individuos de distinto sexo que no pueden -
procrear. Este problema se intensifica en el ser humano, -
en el cual una multitud de factores de orden bioldgico, psi
coldgico y sociocultural se entrelazan e influyen en forma-
determinante sobre la capacidad de reproduccién. ST, ade -
mas de la complejidad que representa la interrelacidn de es
tos factores en una persona, se suman a los de otra persona,
con la complicacidon adicional que ésta pertenece a otro se-

X0, nos encontramos ante una trama intrincada, dificil de -

desentrafnar.

La literatura consultada indica que las investigaciones
que se han realizado encaran el problema de la infecundidad
desde distintos angulos, pero que, exceptuando el reporte -
de un caso clinico de una pareja, no se ha abordado el pro-

blema desde la interaccidn conyugal.



Ruiz de Velasco (1976) con;idera que se debe hablar --
siempre de "esterilidad conyugal o de la pareja". Este en-
foque considera que un miembro de una pareja estéril lo es-
dentro de esa relacidn especifica, pero que en otra diferen

te podria procrear.

La autora del presente trabajo concuerda con la tesis-
propuesta por Ruiz de Velasco y esta investigacidn enfrenta-
el problema de l1a esterilidad funcional desde el aspecto:in

teraccional de 1a pareja.

Con el objeto de ayudar a desentrafiar 1a compleja red-
interrelacional se 1levd a cabo la presente investigacidn.
Esta enfoca las diferencias de personalidad refiejadas en -
Ta forma de contestar a los reactivos del MMPI por-cada uno

de los tres grupos: orgdnico, psicdgeno y control.

Trata de averiguar, asimismo, las diferencias atribui-
bles a 1a pertenencia a uno u otro sexo y a la interaccidn-

grupo-sexo.

La parte central del trabajo concierne a la investiga-
cién de 1a interrelacidn de cada una de las parejas de cada
uno de los tres grupos. E1 objetivo, en este caso, es ave-
riguar si se da una interrelacidn que muestre una direccio-
nalidad especffica dentro del grupo psicdgeno, al igual que

dentro de los otros dos grupos.

De los tres grupos empleados, el que muestra menos ca-
racterfsticas que 1o definan en forma especial es aquel al-
que denominamos grupo orgdnico. Es posible que &sto obedez

ca a la influencia de diversos eiementos que se mezclaron -
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dentro de este grupo. Como se explicd al describir la mues
tra, bajo este rd6tulo se reunieron aquellas parejas que re-
portaban tener alguna anomalia en el aparato reproductor -
que impidiera la fecundacién. Algunas de estas causas son

obstruccidn de conductos, anovulacidn, oligospermia y azaos
permia, matriz infantil, histerectomias, 0 extirpacidn de -
ovarios y trompas; también se incluyeron 13 casos con abior
tos previos. No se llevaron a cabo estudios especificos -
dando 1o limitado del nimero de casos en cada subgrupo. Co
mo antes se dijo, todos ellos se reunieron bajo el rd6tulo -

de grupo organico.

E1 estudio realizado indica la existencia de una serie-
de caracteristicas que son atribuibles al hecho de pertene-

cer a un grupo especifico o a un sexo especifico.

E1 grupo organico y el psicdgeno tratan de presentarse-
en forma positiva y crear una buena impresidn. Para lograr
lo, Tas mujeres emplean métodos de defensa menos sofistica-
dos que los hombres, entre ellos la negacidn, no aceptando,
siquiera, tener defectos menores y universales tales como -

decir una mentira de vez en cuando.

Esta actitud es explicable para ambos grupos, pues de -
seaban que se les diera un hijo en adopcidon. La forma em -
pleada, mds ingenua para las mujeres y menos obiva para los

hombres, puede ser indicio de diferencias educativas, socia
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les y culturales, especialmente en el empleo de mecanismos-
de defensa. La elevacidn en L, mds empleada por las muje -
res que por los hombres, indica que utilizan la represidn -
y la negacidon; mientras que la elevacidn en K denota el em

pleo de la racionalizacidn.

Las escalas F y Ta 2 (depresidn) se encuentran mas ele-
vadas para el grupo control que para los otros dos. Las mu
jeres presentan mayor elevacidon en F y los hombres en 2. Es
ta elevacidn es indicativa de problemas, aunque no tan seve
ros que interfieran con un funcionamiento adecuado a la rea
lidad. La diferencia puede haber sido dada por dos o tres-
protocolos que obtuvieron elevaciones superiores a un punta
je bruto de F 16. Se dudd si incluirlos en la investiga -
cién; sin embargo, como los datos de la entrevista indica-
ban que si existTa comprensidn de la prueba, se afiadieron,-
pues eran indicativos de psicopatologia, y ésta es una va -
riable que interesa conocer.

Es interesante que esta elevacidon se diera dentro del -
grupo fértil y no en los otros dos. Deutsch considera que--
la mujer agresiva que rechaza la maternidad puede ser hiper
fértil, 1o mismo que la mujer infantil que maneja las ten -
siones por medios somdticos. Ella pueda expresar sus con -
flictos con 1la femineidad y 1a maternidad bien sea a través

de la infecundidad o de la hiperfertilidad.
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La escala 2 (depresidn) estda mas elevada en los hombres
de los tres grupos. Como grupo, el control muestra mayor =
puntaje; tanto Tos hombres como las mujeres tienen una ele
vacidn superior a T 60. La discrepancia entre los puntajes
del marido y la mujer es mayor para el grupo psicdgeno y me
nor para el grupo control. Las investigaciones realizadas-
en México indican que una elevacidn de T 60, 1o cual es su-
perior a los T 50 de Estados Unidos, es normal para la pobla
cidn mexicana. También se encuentra mas elevacidn en esta-
escala para los hombres que para las mujeres (Pucheu y Rive

ra, 1976).

La elevacidn que se encuentra en los hombres del presen
te estudio puede indicar diferencias de personalidad atri -
buibles a caracteristicas culturales. Sin embargo, la ma -
yor elevacidn del grupo control y la discrepancia entre el-
puntaje de los hombres y las mujeres del grupo psicégeno in

dica la presencia de otros factores.

ET1 grupo control, en promedio, es de mayor edad, lo -
cual, unido a la responsabilidad que implica la crianza de-
los hijos, puede contribuir a la elevacidn. Para los hom -
bres del grupo psicégeno este puntaje corresponde a la ele-
vacion de las escalas de la triada neurdtica, indicando -

trastornos de personalidad de tipo histérico.
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Los hombres del grupo control muestran una mayor eleva-
cién en 4 (desviacidn-psicopatica) y en 9 (mania). Ambas -
escalas estdn relacionadas a atributos de actividad, agresi
vidad, rebeldia, y energfa. Es el perfil del agente de ven
tas. Es probable que los hombres de este grupo empieen de-
fensas maniacas para contrarrestar la depresidn subyacente,
y asi, poder enfrentarse a las dificultades de sostener a -

una familia.

Las mujeres de Tos tres grupos obtienen una mayor eleva
cidn en la escala 0 (introversidn-extroversidn), 10 mismo -
que en la escala L. Estas elevaciones indican una persona-
lidad convencional, conformista, socialmente introvertida,-
sumisa y muy respetuosa de Ta autoridad, rigida e irilexi -
ble en sus actitudes, que goza del trabajo y en la que se -
puede confiar. La descripcidn corresponde al hallazgo de -
que la gran mayoria de las mujeres que participan en este--
estudio se dedican exclusivamente al hogar, adn aquellas --
que tienen estudios avanzados o una profesidn. Es posible-
que esto refleje el concepto, ampliamente aceptado por los-
grupos de clase media, de que el lugar de la esposa estd en
el hogar, con lo cual se le limitan las posibilidades de de

sarrollo posterior y madurez.

La escala 7 (psicastenia) estd mds elevada para los hom

bres que para las mujeres. Esta diferencia es muy marcada-



158

para el grupo psicdgeno. Esta elevacidn indica el empleo -
de mecanismos obsesivo-compulsivos para enfrentarse a la an

siedad.

E1 mds definido es el grupo psicdgeno. En é1 se inclu-
yeron a aquellas parejas que no reportaban anomalias orgdni
cas pero que no podian procrear. Dentro de este grupo se -
pueden estudiar, con claridad, la interrelacidon de los fac-
tores caracteroldgicos y emocionales de los cOnyuges, sin -
que Ta influencia de elementos de tipo somdtico contribuyan

a confundir el cuadro.

Con toda claridad se demostr0 que las parejas de este -
grupo son diferentes de las de los otros dos y que tienen -

caracteristicas especificas e importantes.

La parte masculina de la pareja es mas semejante a la -
femenina de los otros dos grupos en los resultados a las es
calas K; 1, Hs; 3, Hi; 4, Pd; 6, Pa; y 8, Sc, mientras que
la parte femenina de este grupo es mds semejante a los hom-
bres de los otros dos en las escalas mencionadas. Los varo
nes diferian marcadamente de sus cOnyuges en las escalas de
hipocondriasis, depresidn, histeria y psicastenia. La par-
te masculina de la pareja es la que contiene marcados ele -

mentos neurdticos.

Este hallazgo plantea una serie de interrogantes. Tra-
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dicional e histdricamente se ha considerado la histeria co-
mo un trastorno casi exclusivo de Tla mujer; incluso la pa-
labra histeria viene del griego histeron, que significa Gte
ro. Este estudio muestra que los hombres del grupo psicdge
no tienen las caracteristicas de inmadurez, dependencia, in
fantilismo, manejo de la ansiedad y tensidn por medio de Ta
somatizacidn, empleo de mecanismos de proyeccidn, represion
y negacidn, etc., mientras que las mujeres de este grupo no
presentan esta configuracidn. Dentro de este grupo se en -
cuentra la infertilidad sin que un diagnGstico médico haya-

encontrado alguna alteracidon en el aparato reproductor.

Quiza esto se pueda explicar, en parte, porque la mujer
es quien, normalmente, consulta al médico y el marido, con-
frecuencia, se resiste a hacerlo. Sin embargo, Ta revisidn
de la literatura indica que los médicos enfocan el probliema
del tratamiento de la infertilidad estudiando a ambos cdnyu
ges, lo que hace suponer que ambos cOnyuges deben haber vis

to al médico, en 1os casos en que consultaron.

Del estudio realizado surgen Tos siqguientes interrogan-

tes:

Qué procesos pueden ocurrir a nivel fisiolégico para -
que no se realice el embarazo? Y, qué factores psicoldgi -

cos y/o psicedindmicos podrdn estar actuando en este caso?
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No se posee la evidencia empirica que ayude a contestar
estas preguntas. Sin embargo, se tratard de formular una -
hipotesis que explique 1o hallado; para lograrlo, se uti-
lizardn los datos proporcionados por la investigacidon, algu
na otra informacidn adicional que se posea y el material -

proporcionado por la literatura.

La evidencia aportada por los datos empiricos indica -
que Ta parte masculina de la pareja infértil funcional pre-
senta trastornos en el desarrollo de su personalidad, 1o -
cual 1o Tleva a utilizar defensas somaticas ante la tensidn.
Tiene, también, dificultades para relacionarse con el sexo-

opuesto y, frecuentemente, sufre de impotencia.

Se tratard de dibujar un cuadro clinico de las parejas.
Los hombres son inmaduros, con grandes necesidades de depen
dencia y afecto a nivel infantil. Son egocéntricos, buscan
amistades para que satisfagan sus necesidades de afecto, pe
ro no pueden establecer relaciones intimas por la dificul--
tad que tienen de darse cuenta de la existencia del otro co

mo ser separacdo, autdnomo y con necesidades propias.

Estos datos indican que algo les ocurrid en la infancia
que no les permitid satisfacer adecuadamente sus necesida -
des pregenitales, quedando fijados a ese estadio y no pu -

diendo pasar a la etapa genital.
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La revisidn de unos cuantos datos adicionales que se po
seen, aunque no estdn sistematizados para los tres grupos,-

pueden ayudar a aclarar el panorama. Estos se daran a con-

tinuacidn.
TABLA 7
LUGAR QUE OCUPAN ENTRE LOS HERMANOS
organico psicdgeno
lugar H. % M. % H. % M. %
primero 28 46 20 33 8 14 13 23
Gltimo 7 11 8 13 5 9 4 7
medio 26 43 33 54 43 77 39 70
total
hnos. 339 342 208 238
X 5 .57 5.60 3.71 4.25
TABLA 8
FALLECIMIENTO DE PROGENITORES
difunto H. % M. % H. % M. %
padre 14 23 9 15 19 34 17 30
madre 4 7 9 15 8 14 7 13
ambos 3 5 4 7 6 11 5 9

Total 21 3 22 36 33 59 29 52
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Una revisidon a la tabla 7 que contiene el Tugar que ocu
pan entre los hermanos indica que Ta mayoria de los hombres
y de Tas mujeres del grupo'psicégeno son hijos del medio. -
Proporcionalmente a los del grupo orgdnico tienen menos héﬁ
manos. Varias parejas reportaron tener hermanos muertos, -

pero este dato no estd sistematizado.

Seward et al., reportaron en el estudio antes citado -
que una proporcidn significativamente mayor de mujeres in -
fértiles eran hijas del medio o menores. Este resultado se
encuentra, asimismo, en este estudio. Esta situacidn ocu -

rre tanto para las mujeres como para los hombres.

Aunque no se tiene la informacidon relativa a la edad -
que tenia el sujeto cuando murid el progenitor, se encuen -
tran una proporcidn mucho mayor de defunciones, especialmen
te del padre, dentro del grupo psicdgeno. Es muy probable-
que muchas de éstas ocurrieran siendo alin pequefio el indi -

viduo.

Se puede hacer una hipdtesis del cuadro de la familia -
de origen del hombre. Este tiene tanto hermanos mayores co
mo hermanos menores. Los sentimientos de odio hacia la ma-
dre embarazada deben haber sido muy intensos. Estos senti-
mientos se aunan a la carencia de cuidados, atencidn, pre -

rrogativas y/o responsabilidades por el Tugar intermedio -



que ocupa entre los hermanos. Es probable que con frecuen-

cia no fuera deseado.

La falta de un padre intensificaba la carga para la ma-
dre, la cual debia cuidar y atender a los hijos no s6lo en-
el aspecto emocional, afectivo y de cuidado corporal, sino-
que también debfa cubrir las necesidades de manutencidn y -
econdmicas. En bastantes de los casos la que falta es la -

madre o ambos progenitores.

Este cuadro de carencias parentales es bastante pareci
do para la mujer. También ella ocupa un lugar intermedio -
entre los hermanos. Pareciera que 1o que atrajo la unidn -
de las parejas fueran las semejanzas, tanto en la pérdida -
de los progenitores, como el lugar que tienen entre los her
manos. Esta semejanza permite lograr una relacidn conyugal
complementaria; en ella, €1 asume el papel de hijo que de-
sea una madre que lo cuide y proteja, y ella el de madre -
que protege al hijo satisfaciendo, a través de la introyec-
cidn proyectiva, sus deseos de ser también protegida y te -

ner una buena madre.

Los sentimientos de culpa por la sensacidn de haber des
truido al progenitor o a los hermanos deben tener gran fuer
za en este tipo de personas. En estos casos se encuentra,-

asimismo, 10 que Langer encontrd en las mujeres estudiadas-
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por ella; presencia de un evento exterior dramatico que -
afianzara la conviccidn en la omnipotencia del deseo de des
truccidén. E1 convencimiento en la eficacia de la omnipoten
cia del pensamiento debe ser intenso dentro de este grupo,-
dadas las caracteristicas de inmadurez que reflejan los re-
sultados del estudio, y Ta incidencia de progenitores falle

cidos.

Para estos hombres y probablemente también para las es-
posas, la llegada de un hijo desequilibraria la relacidn, -
de por sT emocionalmente precaria. Reviviria temores de -
ser destruidos por el hijo, como 1o fueron los padres debi-

do a Tos ataques envidiosos de ellos hacia sus progenitores.

Las mujeres deben sentir rechazo hacia la imagen de la-
madre embarazada que estd fraguada de peligros. Varias de-
ellas reportaron que la madre murid en el parto. Otras re-
portaron un padre ausente por divorcio; el 39% de Tas muje
res de este grupo informaron que uno de los padres habia fa

1lecido.

Dentro de la relacidon de pareja se equilibran las -
ansiedades y, como en el caso clinico reportado por los Mar
tinez Bouquet, la presencia del cOnyuge resulta tranquiliza
dora y aliviadora de culpas, pues, a pesar de las fantasTas

sddicas y hostiles hacia el/ella, no ha sido destruida.
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La configuracidon de este tipo de perfil de personalidad
indica trastornos en las funciones sexuales y empleo de la-
somatizacién. Es probable que en varios de 10s esposos -
exista impotencia en varios grados y que ésta se intensifi-
que en los dias fértiles del mes. 0, como lo plantea Fis -
cher, pueda no haber espermatozoides viables en la eyacula-
cidn durante el coito o en la etapa fértil, aunque éstos si

se encuentren presentes en un recuento de laboratorio.

También se puede hipotetizar que Tas quejas somaticas,-
los disgustos de pareja, etc., se intensifiquen en Tos pe -
riodos fértiles del mes evitando, de esta manera, el coito-

que pudiera dar como resultado un embarazo.

E1 caso de pseudociesis en un marino mercante, reporta-
do por Knight, indica la posibilidad de que un hombre tenga
alteraciones somaticas de un tipo que podria considerarse -
perteneciente a la mujer exclusivamente. Este reporte, uni
do a bastantes datos mds, indica que los factores emociona-
les pueden producir trastornos en el aparato reproductor, -

tanto en el hombre como en la mujer.

Se puede suponer que cuando se les da un hijo en adop -
cidon a estas parejas, los problemas fundamentales que desem
bocan en la infertilidad no se van a resolver sino que, pro

bablemente, se intensifiquen. Las consecuencias podrian -
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ser la ruptura matrimonial, o bien, como 10 plantea Cooper,
serd el nifo quien sufrird las consecuencias del "sindrome-
de infertilidad psicOgena-adopcidon". Es posible, asimismo,
que el desequilibrio en la estructura de la pareja que ocu-
rre como resultado de la llegada de un nifio, Tos Tleve a en
contrar un ajuste a un nivel mds adecuado y maduro, o a la-

bisqueda de ayuda para resolver los problemas emocionales.

Seria muy interesante hacer un seguimiento de las pare-
jas estudiadas para complementar Tos resultados de Ta pre -
sente investigacidn. Desafortunadamente esto implicarfa -
gran cantidad de gasto, tanto en recursos econdmicos como -
en tiempo 1o cual, por el momento, estda fuera del alcance -

de la autora.
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CONCLUSIONES

Las investigaciones sobre la infertilidad han enfocado-
el problema desde el aspecto bioldgico estudiando los facto
res causales organicos de la infertilidad, o bien, se han -
centrado en averiguar los factores causales de origen psicd
geno. Cierto nimero de estudios han intentado explicar la-
interrelacidon entre los factores psicoldgicos y los somati-

cos.

Los estudios psicoldgicos que se consultaron estan cen-
trados, principalmente, en averiguar Tas causas psiquicas -
que afectan la fecundidad en la mujer. Aunque varios auto-
res opinan que los factores psicégenos actian, igualmente,-
en el hombre, y que, ademds, se debe considerar la esterili
dad como un problema de pareja, no se encontrd ningin estu-
dio, exceptuando un caso clinico, que investigara el proble

ma estudiando a ambos cdnyuges.
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La hipotesis central del presente trabajo es que Ta in-
fertilidad, especialmente la infertilidad psicdégena o fun--
cional, es un producto de T1a interrelacidn de Tas caracte -
risticas de personalidad de cada uno de los cdnyuges, y soS
tiene que es posible que, con otra pareja que tenga un tipo

de personalidad diferente, pudieran procrear.

Para investigar la validez de la hipdtesis se 1levd a -
cabo un estudio de 158 matrimonios subdivididos en tres gru
pos: grupo orgdnico, en el cual se incluyeron aquellas pa-
rejas que reportaban algin tipo de trastorno orgdnico que -
pudiera interferir con la fecundacidn. E1 grupo psicdgeno-
consistia de aquellas parejas que no reportaban ninguna ano
malia organica, pero que, después de varios afnos de matri-
monio sin emplear anticonceptivos, no habian logrado conce-
bir. Con propdsitos comparativos se utilizé un grupo con -

trol compuesto por parejas con dos o mas hijos.

Tanto a los hombres como a las mujeres de los tres gru-
pos se les administrd un MMPI y se les hicieron algunas pre

guntas para determinar las variables pertinentes.

Se 1levaron a cabo dos tipos de andlisis de varianza de
los datos proporcionados por la prueba. E1 andalisis de va-
rianza por medio de los lotes subdivididos suministrd infor

macibon sobre la variabilidad de cada uno de l1os grupos; la-
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variabilidad debida a 1a pertenencia a uno u otro sexo y,--
la variabilidad correspondiente a Ta interaccidn de grupo y

Sexo.

Se calculé, asimismo, un andlisis de varianza de las di
ferencias al cuadrado con retencidn de signo. Este andli -
sis indicd T1a variabilidad de cada uno de 16s miembros de -
la pareja en relacidon a su conyuge para cada uno de los -

tres grupos.

Los resultados del G1timo andlisis mostraron que el gru
po psicogeno era diferente a los otros dos. Esta diferen -
cia se debfa:éﬂéue los hombres tenian un puntaje mucho mas-
elevado, en refacién a las esposas, en las escalas de hipo-

. . .. n . . )
condriasis, depresidn, histeria y psicastenia.

La diferencia hallada indica que los hombres del grupo-
psicogeno tienen bastantes caracteristicas de personalidad-
semejantes a las de Tas mujeres de los otros dos grupos, -
mientras que, sus esposas son mas parecidas a los hombres -

de esos mismos grupos.

Las escalas de histeria, depresidn, hipocondriasis y -
psicastenia estdn compuestas de indicadores de personalidad
de tipo neurdtico en donde predominan las defensas de pro -

yeccidn y negacidn; indica asimismo, inmadurez y dificul -



171

tad para establecer relaciones intimas a nivel genital adul

to.

Dentro de los hombres del grupo psicégeno se encontrd -
mayor incidencia de falta de alguno de los progenitores, es
pecialmente el padre, por fallecimiento. También se vij -
que bastantes de ellos ocupaban lugares del centro en la -

escala de los hermanos.

Los datos hallados indican que estos hombres se identi-
ficaron con la madre, Ta cual, probablemente, tuviera carac
teristicas similares a las que se encontraron en las muje -

res del grupo control.

Diaz-Guerrero (1967:23) sostiene que el patrdn psico-so
ciocultural familiar que domina en México es conducente a -
la formacidon de familias neurdticas. Esto es especialmente
cierto en el caso de la mujer mexicana a quien se le ensefia,
desde nifia, la sumisidén, el sometimiento y la abnegacidn, -
ademds de la aceptacidn, incondicional, de la autoridad del
hombre. Este sistema represivo no permite un desarrollo -
adecuado para lograr una madurez equilibrada; mas bien, -
mantiene Ta inmadurez y el infantilismo. Dentro de este pa
tron de condiciones la agresividad se maneja por medios in-

directos, con frecuencia se vuelve contra el individuo mismo.



Este patrén de educacidn es, asimismo, conducente al de
sarrollo de trastornos en la esfera de la sexualidad. Los-
conflictos en esta area se expresan, con frecuencia, por me

dio de reacciones conversivas.

Es posible que los hombres del grupo psicdgeno se iden-
tificaran con este modelo de madre. Al mismo tiempo, se de
ben haber sentido carentes del afecto materno, necesario du
rante la infancia, ya que ocupaban un puesto del medio en -
tre los hermanos. Es posible que alguna hermana mayor haya

ocupado el Tugar de la madre con relacidn al hermano.

Estos hombres buscaron como parejas a mujeres que, ~n -
general, también eran hijas de en medio y que reportaban, -
bastantes de ellas, progenitores fallecidos. Sin embargo,-
estas mujeres no desarrollaron el patrdn predominantemente-
neurdtico-pasivo, frecuente en las mujeres del nivel socio-
cultural dominante en México, sino, mds bien, desarrollaron
caracteristicas de personalidad similares a las de los hom-

bres de los otros dos grupos.

Proporcionalmente a las otras, un mayor nimero de estas
mujeres estudid una profesidn; sin embargo, es interesante
notar que el 78% de las mismas no trabaja y se dedica al ho
gar. Parece que después de casadas se adecuaron al papel,-

tradicionalmente aceptado, de que el lugar de la esposa es-
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el hogar y, en el caso de este grupo, se dedicaron a aten -
der las necesidades de afecto y atencidn desmedida del mari

do.

También es de interés observar que los hombres del gru-
po psicdgeno, proporcionalmente a 1os otros dos, obtienen -
menos ingresos. Es posible que las caracteristicas neuré-
ticas de la personalidad no les permiten alcanzar niveles -
laborales de mayor responsabilidad y, por ende, de mayor -

remuneracion.

En un nivel inconsciente Tas ansiedades, producto de -
las experiencias v fantasias infantiles de ambos cdnyuges -
se deben de complementar y hacen que se viva la llegada de-
un vastago con gran temor; temor tan intenso que torna in-

fértil a la pareja.

E1 hecho de que Ta mujer no muestre las caracteristicas
de elevacidn en las escalas de hipocondriasis, depresidn e-
histeria, conocidas dentro del lenguaje del MMPI como "va
1le de conversidn", indica que Tas defensas habituales ante
la ansiedad en este grupo de mujeres no son de tipo conver-
sivo; sin embargo, es sumamente interesante notar que se -

casaron con hombres que si tienen las caracteristicas con -

versivas.

Como antes se dijo, es diffcil analizar con claridad el



grupo orgdnico ya que dentro de &1 se agruparon parejas con
trastornos orgdanicos variados. Es probable que bastantes -
mujeres de ese grupo, especialmente Tas anovulatorias y las
de matriz infantil, empleen las defensas conversivas para -

evitar la maternidad.

La complementaridad de las caracteristicas de personali
dad de las parejas se pone, nuevamente, en evidencia. En -
este caso, ante temores inconscientes profundos hacia la -
procreacidn, se tornan infértiles. Puesto que la mujer no-
posee las caracteristicas de personalidad conducentes al em
pleo de mecanismos de conversidn se une a un hombre que si-
las posee. Ambos estdan a salvo de la realizacidn del emba-
razo que removeria y renovaria los temores infantiles pro -

fundos.

Para lograr entender el complejo problema de la inferti
lidad, los estudios deberdn investigar la interrelacidn, -
tanto fisica como psicoldgica, de ambos cdnyuges, y se con-
sidera que el método mas adecuado de tratamiento para las -
parejas infértiles funcionales sea una psicoterapia de pare
ja que se centre en investigar y disipar los temores profun

dos, producto de las fantasias infantiles.
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ESCALA L

Nimero de reactivo y direccionalidad de calificacidon *

Cierto --- ninguno

Falso

15. De vez en cuando pienso en cosas demasiado maias para-
hablar de ellas.

30. A veces siento deseos de maldecir.

45. No siempre digo la verdad.

60. No leo todos los editoriales del periddico diariamente.

75. Algunas veces me enojo.

90. De vez en cuando dejo para manana 1o que debiera hacer
hoy.

105. Algunas veces, cuande no me siento bien, estoy malhumo
rado.

120. Mis modales en la mesa no son tan correctos en casa co
mo cuando salgo a comer fuera en compafiia de otros.

135. Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera segu
ro de no ser visto, probablemente 1o haria.

150. Prefiero ganar a perder en un juego.

165. Me gusta conocer gente de importancia porque eso me ha
ce sentir importante.

195. No me agradan todas las personas que conozco.

225. A veces murmuro o chismeo un poco de la gente.

255. En las elecciones algunas veces voto por candidatos -
acerca de quienes conozco muy poco.

285. A veces me rio de chistes sucios.

* Traduccion de A. Bernal, A. Col6n, E. Ferndndez, A. Mena,

A.

Torres y E. Torres, el Personal Técnico del Centro de

Orientaci6n de 7a Universidad de Puerto Rico, con la cola
boracion del Dr. Starke R. Hathaway.

Adaptacidn para América Latina por el Dr. Rafael NG -

fiez, México.



Namero
Cierto:
14.

23

27

31.-

34.

35.

40.

42.

48.

49.

50.
53.

56

66.

85.

121,
128,

190

ESCALA F

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Tengo diarrea una vez al mes o mds frecuentemente.
Sufro ataques de ndusea y vdmito.

Los espiritus malos se posesionan de mi a veces.
Me dan pesadillas con mucha frecuencia.

Tengo tos la mayor parte del tiempo.

Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera-
tenido mucho méds éxito.

La mayor parte del tiempo preferiria sofiar despierto
antes de hacer cualquier cosa.

A mi familia no le gusta el trabajo que he escogido-
(o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi
vida).

Cuando estoy con gente me molesta oir cosas muy ex -
trafias.

Serfa mejor si casi todas las leyes fueran descarta-
das.

Mi alma a veces abandona mi cuerpo.

Un sacerdote puede curar enfermedades rezando y po -
niendo sus manos sobre la cabeza de usted.

Cuando muchacho (a) me suspendieron de la escuela -
una o mas veces por hacer travesuras.

Veo cosas, animales o gente a mi alrededor que otros
no ven.

Algunas veces me siento tan atraido por articulos -
personales de otros, como calzado, guantes, etc., -
que quiero tocarlos o robarlos aunque no haga uso de
ellos.

Creo que estdn conspirando contra mi.

Creo que me estdan siguiendo.



139.

146.

151.
156.

168.
184.
197.
200.

202.
205.

206.
209.
210.
211.
215,
218.
227.
245,

246.
247.

252,
256.

191

Algunas veces siento el impulso de herirme o de he -
rir a otros.

Me siento impulsado hacia la vida errante y nunca me
siento feliz a menos que esté viajando de un lado a-
otro.

Alguien ha estado tratando de envenenarme.

He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas -
que luego no he recordado haber hecho.

Mi mente no estd muy bien.
Frecuentemente oigo voces sin saber de donde vienen.
Alguien ha estado tratando de robarme.

Hay personas que quieren apoderarse de mis pensamien
tos o ideas.

Creo que estoy condenado o que no tengo salvacidn.

A veces me ha sido imposible evitar el robar o 1le -
varme algo de una tienda.

Soy muy religioso (mds que la mayorfa de la gente).
Creo que mis pecados son imperdonables.

Todo me sabe igual.

Puedo dormir de dia pero no de noche.

He bebido alcohol con exceso.

No me molesta ver sufrir a los animales.

Me han dicho que camino dormido.

Mis padres y familiares me encuentran mds defectos -
de los que debieran.

Con frecuencia me salen manchas rojas en el cuello.

Tengo motivos para sentirme celoso de uno o mds miem
bros de mi familia.

A nadie le importa mucho 1o que le suceda a usted.

La dnica parte interesante del periddico es la pagi-



192

na comica.

269. Con facilidad puedo infundirle miedo a otros y a ve-
ces 1o hago por diversidn.

275. Alguien controla mi mente.
286. Nunca estoy tan contento como cuando estoy solo.

291. Una o mds veces en mi vida he sentido que alguien me
hacia hacer cosas hipnotizandome.

293. Alguien ha tratado de influir en mi mente.

Escala F. Direccionalidad -- falso

17. Mi padre fue un buen hombre.

20. Mi vida sexual es satisfactoria.

54. Le agrado a la mayor parte de la gente que me cono -
ce.

65. Yo quise a mi padre.

75. Algunas veces me enojo.

83. Cualquier persona capacitada y dispuesta a trabajar -

fuerte tiene buenas posibilidades de obtener éxito.

112. Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo -
que creo que es justo.

113. Creo que la ley debe hacerse cumplir.
115. Creo en otra vida después de ésta.

164. Me gusta leer y estudiar acerca de las cosas en que-
estoy trabajando.

169. No tengo miedo a manejar dinero.

177. Mi madre fue una buena mujer.

185. Aparentemente oigo tan bien como la mayoria de las -
personas.
196. Me gusta visitar lugares donde nunca he estado.

199. Se debe ensefiar a Tos nifios la informacidén bdsica so



220.
257 .

258,
272,
276.

193

bre la vida sexual.
Yo gquise a mi madre.

Por 1o general espero tener éxito en las cosas que -
hago.

Creo que hay un Dios.
A veces estoy lleno de energfia.

Me gustan los nifos.



Nimero
Cierto.
96.
Falso.
30.

39.

Th

89.

124.

129.

134,

138.
142.
148.

160.
170.
171.

180.

183.
217.

194

ESCALA K

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Tengo muy pocos disgustos con miembros de mi familia.

A veces siento deseos de maldecir.
A veces siento deseos de destruir cosas.

Creo que mucha gente exagera sus desdichas para que-
se conduelen de ellos y les ayuden.

Se necesita discutir mucho para convencer a la mayor
parte de la gente de la verdad.

La mayor parte de la gente se vale de medios algo in
justos para obtener beneficios o ventajas antes de -
perderlos.

A menudo no puedo comprender por qué he estado tan -
irritable y malhumorado.

A veces los pensamientos pasan por mi mente con ma--
yor rapidez que 1o que puedo expresarlos en palabras.

La critica o el regafio me hiere profundamente.
Decididamente a veces siento que no sirvo para nada.

Me impacienta que me pidan consejo o que me interrum
pan cuando estoy trabajando en algo importante.

Nunca me he sentido mejor que ahora.

No me preocupa 1o que otros piensen de mf.

Me siento incdmodo cuando tengo que hacer una payasa
da en una reunidn aldn cuando otros estén haciendo 1o
mismo.

Encuentro dificil entablar conversacidén con alguien-
que conozco por primera vez.

Estoy en contra de dar dinero a los mendigos.

Frecuentemente me encuentro preocupado por algo.



234.
267.

272,
296.

316.

322.
374.

383.
3917

398.
406.

461.

502.

195

Me molesto con facilidad, pero se me pasa pronto.

Cuando estoy en un grupo de gente tengo dificultad -
pensando Tas cosas apropiadas de que hablar.

A veces estoy 1leno de energia.

Tengo épocas en las que me siento muy alegre sin que
exista razdn especial.

Creo que casi todo el mundo mentirifa para evitarse -
problemas.

E1 dinero y los negocios me preocupan.

Durante ciertos periodos mi mente parece trabajar -
mds despacio que de costumbre.

La gente me desilusiona con frecuencia.

Algunas veces he sentido que las dificultades se acu
mulaban de tal modo que no podia vencerlas.

Frecuentemente pienso "quisiera volver a ser nifo".

Frecuentemente he conocido personas a quienes supo -
nia expertas y que no eran mejores que yo.

Me es dificil el dejar a un lado la tarea que he em-
prendido aln cuando sea por poco tiempo.

Me gusta hacerle saber a la gente lo que pienso acer
ca de las cosas.
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Cierto.

23.
29
43.
62.

72.

108.

114.

125.
161.

189.
27 35

Falso.

18.
L

196

ESCALA 1
HIPOCONDRIASIS

de reactivo y direccionalidad de la calificacidn.

Sufro de ataques de naiisea y de vdémito-.
Padezco de acidez estomacal varias veces a la semana.
Mi suefio es irregular e intranquilo.

Con frecuencia siento como un ardor, punzadas, hormi-
gueo o adormecimiento en algunas partes del cuerpo.

Sufro de malestares en la boca del estdmago varias ve
ces a la semana o con mds frecuencia.

Parece que mi cabeza o mi nariz estdn congestionadas-
la mayor parte del tiempo.

A menudo siento como si estuviera una banda apretdando
me la cabeza.

Sufro mucho de trastornos estomacales.

A veces siento adolorida la parte superior de la ca-
beza.

Siento debilidad general la mayor parte del tiempo.

Tengo adormecidas una o varias partes de la piel.

Tengo buen apetito.

Me despierto descansado y fresco casi todas las mafa
nas.

Por 1o general mis manos y mis pies estdn suficiente
mente calientes.

Estoy tan capacitado para trabajar ahora como siem -
pre lo he estado.

Muy raras veces sufro de estrefiimiento.

Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis
amigos.



55.
63.

68.

103.

153,

155,
163.
175.
188.

190.
192.

230.

243,
274.

281.

197

Casi nunca he sentido dolores sobre el corazén o en-
el pecho.

No he tenido dificultad en comenzar o detener el ac-
to de defecacion.

Muy raras veces siento dolor en la nuca.

Tengo poca o ninguna dificultad con espasmos o con -
tracciones musculares.

Durante los ultimos afios he gozado de salud la mayor
parte del tiempo.

No estoy perdiendo ni ganando peso.
No me canso con facilidad.
Rara vez o nunca he tenido mareos.

Puedo leer por un largo rato sin que se me cansen -~
Tos ojos.

Muy pocas veces me duele la cabeza.

No he tenido dificultad en mantener el equilibric -
cuando camino.

Raras veces noto los latidos de mi corazdn y muy po--
cas veces me siento corto de respiracidn.

Sufro de pocos o ninguna clase de dolor.

Mi vista estd@ tan buena ahora como 1o ha estado por-
afos.

Casi nunca noto que me zumban o chillan los ofidos.



Nimero
Cierto.
B

13

23.

32

41.

43.
52.

67

86.

104.
1.30.
142.
158.
159.

182.
189.
193.

198

ESCALA 2

DEPRESION

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

E1 ruido me despierta facilmente.
Trabajo bajo una tensidn muy grande.
Sufro de ataques de naidsea y de vdmito.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o traba-
jo.

He tenido periodos de dias, semanas 0 mesesS que no -
podia ocuparme de nada porque no tenia voluntad para
hacerlo.

Mi suefio es irregular e intranquilo.

Prefierc hacerme el desentendido con amigos de la es
cuela, o con personas conocidas a quienes no he vis-
to hace mucho tiempo, a menos que ellos me hablen -
primero.

Quisiera poder ser tan feliz como otras personas pa-
recen serlo.

Decididamente no tengo confianza en mf mismo.

No parece importarme lo que me pase.

Nunca he vomitadc o escupido sangre.

Decididamente a veces siento que no sirvo para nada.
Lloro con facilidad.

No puedo entender 1o que leo tan bien como lo hacia-
antes.

Tengo miedo de perder el juicio.
Siento debilidad general Ta mayor parte del tiempo.

No me dan ataques de alergia o asma.



236.
259.

Falso.

18.
23,
30.
36.
39.
46.

51

87,
58.

80.
88.
89.

95.
98.
107.
122.

Me preocupo mucho.

Me resulta dificil el empezar a hacer cualquier cosa.

Tengo buen apetito.

Mi vida diara estd 1lena de cosas que me mantienen -
interesado.

Estoy tan capacitado para trabajar ahora como siem -
pre 1o he estado.

Muy raras veces sufro de estrefiimiento.
Sufro de ataques de ndusea y vomito.

A veces siento deseos de maldecir.

Raras veces me preocupo por mi salud.

A veces siento deseos de destruir cosas.

Mi habilidad para formar juicios nunca habia estado
mejor que ahora.

Me encuentro tan saludable como la mayor parte de -
mis amigos.

Soy una persona sociable.

Todo estd ocurriendo tal como los profetas de la Bi-
blia 1o predijeron.

De vez en cuando mortifico a los animales.
Generalmente siento que la vida vale la pena.

Se necesita discutir mucho para convencer a la mayor
parte de la gente de la verdad.

Voy a la iglesia casi todas las semanas.
Creo en la sequnda venida de Cristo.
Casi siempre soy feliz.

Me parece que soy tan capacitado e inteligente como-
la mayor parte de los que me rodean.



131,
145,

152.

153.

154,
155
160.
178.
191.

207.
208.
242.

248.

270.

272
285.
296.

200

No me preocupa contraer enfermedades.

A veces siento el deseo de empezar una pelea a pufie-
tazos con alguien.

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

Durante los Gltimos afios he gozado de salud la mayor
rarte del tiempo.

Nunca he tenido un ataque o convulsiones.
No estoy perdiendo ni ganando peso.

Nunca me he sentido mejor que ahora.

Mi memoria parece ser buena.

Algunas veces, cuando estoy avergonzado, empiezo a -
sudar, 1o que me molesta muchisimo.

Me qgustan distintas clases de juegos y diversiones.
Me gusta coquetear.

Creo que no soy mds nervioso que la mayoria de las -
personas.

Algunas veces sin razén alguna o ain cuando las co--
sas no me estdn saliendo bien me siento muy alegre,-
“como si viviera en las nubes"

Cuando salgo de casa no me preocupo de si las puer--
tas y ventanas estdn bien cerradas.

A veces estoy 1leno de energia.
A veces me rio de chistes sucios.

Tengo épocas en las que me siento muy alegre sin que
exista razdn especial.



Nimero
Cierto.

10.

23,
32.

43.
44.

47.

76

114.

179.
186.

189.
238.

253.

Falso.

201

ESCALA 3
HISTERIA

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Casi siempre me parece que tengo un nudo en la gar--
ganta.

Sufro de ataques de ndusea y vémito.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o traba-
jo.

Mi suefio es irregular e intranquilo.

La mayor parte del tiempo parece dolerme toda la ca-
beza. .

Una vez a la semana o mds a menudo, me siento repen-
tinamente caliente en todo el cuerpo, sin caiusa apa-
rente.

La mayor parte del tiempo me siento triste.

A menudo siento como si tuviera una banda apretdndo-
me la cabeza.

Me preocupan las cuestiones sexuales.

Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando tra
to de hacer algo.

Siento debilidad general la mayor parte del tiempo.

Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo-
permanecer sentado en una silla por mucho tiempo.

Puedo ser amistoso con personas que hacen cosas que-
considero incorrectas.

Tengo buen apetito.

Me despierto cansado y fresco casi todas las mafia-
nas.

Me gusta leer articulos sobre crimenes en los perid-



202

dicos.

75 Por 1o general mis manos y mis pies estdn suficiente
mente calientes.

8. Mi vida diaria estd 1lena de cosas que me mantienen-
interesado.

9. Estoy tan capacitado para trabajar ahora como siem--
pre 1o he estado.

12. Me gustan los cuentos detectivescos o de misterio.

26. Creo que es mucho mejor quedarme callado cuando estoy
en dificultades.

30. A veces siento deseos de maldecir.

51 Me encuentro tan saludable como la mayor parte de -
mis amigos.

55 Casi nunca he sentido dolores sobre el corazén o en-
el pecho.

71 Creo que mucha gente exagera sus desdichas para que-
se conduelan de ellos y les ayuden.

89. Se necesita discutir mucho para convencer a la mayor
parte de la gente de la verdad.

93. Creo que la mayoria de la gente mentirfa para ir ade
lante.

103. Tengo poca o ninguna dificultad con espasmos o con -
tracciones musculares.

107. Casi siempre soy feliz.

109. Alguras personas son tan dominantes que siento el de
seo de hacer lo contrario de 1o que me piden, aunque
sepa que tienen razdn.

124. La mayor parte de la gente se vale de medios algo in
justos para obtener beneficios o ventajas antes que-

perderlos.
128. E1 ver sangre no me asusta ni me enferma.
129. A menudo no puedo comprender por qué he estado tan -

irritable y malhumorado.
136. Generalmente pienso qué segunda intencién pueda te -



137.

Falso.

141.

147.

153,

160.
163.

170.
172,

174.
175.
180.

188.

190.
192,

201.
213.

243.
265.

203

ner otra persona cuando me hace un favor.

Creo que mi vida de hogar es tan agradable como la -
de la mayor parte de la gente que conozco.

Mi conducta estd controlada mayormente por lus cos -
tumbres de 1os que me rodean.

Muchas veces he perdido una oportunidad porque no he
podido decidirme a tiempo.

Durante los Gltimos afios he gozado de salud 1la mayor
parte del tiempo.

Nunca me he sentido mejor que ahora.

Me mortifica que una persona me tome el peio tan hi-
bilmente que tenga que admitir que me engafiaron.

No me preocupa 1o que otros piensen de mi.

Frecuentemente tengo que esforzarme para no demos -~
trar que soy timido.

Nunca me he desmayado.
Rara vez o nunca he tenido mareos.

Encuento dificil entablar conversacidon con alguien -
que conozco por primera vez.

Puedo leer por un largo rato sin que se me cansen -
lTos ojos.

Muy pocas veces me duele la cabeza.

No he tenido dificultad en manter el equilibrio cuan
do camino.

Desearia no ser tan timido.

Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar las 11
neas de las aceras.

Sufro de pocos o ninguna clase de dolor.

Es mds seguro no confiar en nadie.



267 .

274.

279,

289.

292.

204

Cuando estoy en un grupo tengo dificultad pensando -
las cosas apropiadas de que hablar.

Mi vista estd tan buena ahara como 1o ha estado por-
afios.

Todos los dias tomo una cantidad extraordinaria de -
agua.

Siempre me disgusto con la ley cuando se pone en li-
bertad a un criminal debido a Tos argumentos de un -
abogado astuto.

Por 1o general no le hablo a la gente hasta que -
ellos no me hablan a mfi.



205

ESCALA 4
DESVIACION PSICOPATICA

Nimero de reactivo y direccionalidad de calificacion.

Cierto.

16,
21,

24,
32

33.
35

38.

42.

61.

67.

84.

94.

102
106.

110.

Estoy seguro de que la vida es cruel conmigo.

A veces he sentido un intenso deseo de abandonar mi-
hogar.

Nadie parece comprenderme.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o traba-
Jo.

He tenido experiencias muy peculiares y extrafias.

Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera-
tenido mucho mds éxito.

Por un tiempo, cuando era mds joven, participe”en pe
quefios robos.

A mi familia no le gusta el trabajo que he escogido-
(o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi
vida).

No he vivido la vida con rectitud.

Quisiera poder ser tan feliz como otras personas pa-
recen serlo.

En estos dias me es dificil no perder la esperanza -
de 1legar a ser alguien.

Hago muchas cosas de las que me arrepiento mds tarde
(me arrepiento de mds cosas o con mds frecuencia que
otras personas).

Mis Tuchas mads dificiles son conmigo mismo.

Muchas veces me siento como si hubiera hecho algo ma
1o o diabdlico.

Alguien me tiene mala voluntad.



118.

127.

Cierto.

215.
216

224.

239.
244,

245,

284.

Falso.

20.
37.

82.
91.
96.
107.
134,

137.

206

En la escuela-me 1levaron ante el director algunas -
veces por hacer travesuras.

Yo se quien es el responsable de la mayoria de mis -
problemas.

He bebido alcohol con exceso.

Hay muy poco compafierismo y cariio en mi familia en-
comparacidén con otros hogares.

Con frecuencia mis padres se han opuesto a la clase-
de gente con quien acostumbraba a salir.

He sufrido un desengafio amoroso.

Mi modo de hacer las cosas tiende a ser mal interpre
tado por otros.

Mis padres y familiares me encuentran mds defectos -
de los que debieran.

Estoy seguro de que la gente habla de mf7.

Mi vida diaria estd 1lena de cosas que me mantienen-
interesado.

Mi vida sexual es satisfactoria.

Nunce me he visto en dificultades a causa de mi con-
ducta sexual.

Soy vencido facilmente en una discusidn.

No me molesta que se burlen de mi.

Tengo muy pocos disgustos con miembros de mi familia.
Casi siempre soy feliz.

A veces los pensamientos pasan por mi mente con ma -
yor rapidez que 1o que puedo expresarlos en palabras.

Creo que mi vida de hogar es tan agradable como la -
de Tla mayor parte de la gente que conozco.



141.

155.
170,
171.

173.

180.

201.
231.
235..

237.

248.

267.

287

289.

294.
296

207

Mi conducta estd controlada mayormente por las cos -
tumbres de los que me rodean.

No estoy perdiendo ni ganando peso.

No me preocupa 1o que otros piensen de mi.

Me siento incomodo cuando tengo que hacer una payasa
da en una reunidon aln cuando otros estén haciendo lo
mismo.

Me gustaba la escuela.

Encuentro dificil entablar conversacidn con alguien-
que conozco por primera vez.

Desearia no ser tan timido.
Me gusta hablar sobre temas sexuales.

He sido bastante independiente y libre de la disci -
plina familiar.

Casi todos mis parientes congenian conmigo.
Algunas veces sin razdn alguna o aidn cuando las co

sas me estdn saliendo bien me siento muy alegre, ™

co
mo si viviera en las nubes".

Cuando estoy en un grupo de gente tengo dificultad-
pensando las cosas apropiadas de que hablar.

Tengo pocos temores en comparacidn con mis amigos.
Siempre me disgusto con la ley cuando se pone en 1i-
bertad a un criminal debido a los argumentos de un -
abogado astuto.

Munca he tenido tropiezos con la Tley.

Tengo épocas en las que me siento muy alegre sin que
exista razdn especial.



203

ESCALA 5
MASCULINIDAD - FEMENEIDAD

Nimero de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Cierto.

4. Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario.

25, Me gustaria ser cantante.

69. Mg siento fuertemente atraido por personas de mi pro
pio sexo.

70. Me gustaba jugar a las prendas.

74, A menudo he deseado ser mujer (o si Ud. es mujer). -
Nunca me ha pesado ser mujer.

77. Me gusta leer novelas de amor.

78. Me gusta la posefa.

87 . Me gustaria ser florista.

92. Me gustaria ser enfermero (o enfermera ).

126.. Me gustan las artes dramdticas.

132. Me gusta recoger flores o cultivar plantas decorati-
vas.

140. Me gusta cocinar.
149. Acostumbraba 1levar un diario de mi vida.
179. Me preocupan las cuestiones sexuales.

187. Nunca se me han puesto las manos torpes o poco hdabi-
Tes.

203. Si yo fuera periodista me gustaria mucho escribir no
ticias de teatro.

204. Me gustaria ser periodista.
217. Frecuentemente me encuentro preocupado por algo.

226. Algunos de mis familiares tienen hdbitos que me moles
tan y perturban mucho.



231.
239.
261.
278.

282.

285.
297.
299.

Falso.

19.

26.

28.

79

80.

81.
89.

99.

112.

115,
116 .

209

Me gusta hablar sobre temas sexuales.
He sufrido un desengafio amoroso.
Si fuera artista me gustaria pintar flores.

Con frecuencia me ha parecido que gente extrafia me -
estaba mirando con ojos criticos.

De vez en cuando siento odio hacia miembros de mi fa
milia a los que usualmente quiero.

A mi me gustaba el cuento de "Caperucita Roja".
Quisiera no ser perturbado por pensamientos sexuales.

Creo que siento mds intensamente que la mayoria de -
las personas.

Me gustan las revistas de mecdnica.

Cuando acepto un nuevo empleo me gusta que me indi -
quen a quien debo halagar.

Creo que es mucho mejor quedarme callado cuando es -
toy en dificultades.

Cuando me hacen un mal siento que debiera pagarle con
la misma moneda, si es que puedo, como cuestidn de -
principio.

Mis sentimientos no son heridos con facilidad.

De vez en cuando mortifico a los animales.

Creo que me gustaria trabajar como guardabosque.

Se necesita discutir mucho para convencer a la mayor
parte de la gente de la verdad.

Me gusta ir a fiestas y a otras reuniones donde haya
mucha alegria y ruido.

Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo-
que creo que es justo.

Creo en otra vida después de ésta.

Disfruto mds de una carrera o de un juego cuando -
apuesto.



117

120.

133.

134.

144,
176.
198.
213.

214.

219.

221.
223.
229.

249.
254.

260.
262.
264.
280.

283.

300.

210

La mayoria de la gente es honrada principalmente por
temor a ser descubierta.

Mis modales en la mesa no son tan correctos en casa-
como cuando salgo a comer afuera en compafiia de otros.

Nunca me he entregado a prédcticas sexuales fuera de-
1o comiin.

A veces los pensamientos pasan por mi mente con ma -
yor rapidez que lo que puedo expresarlos en palabras.

Me gustaria ser soldado.

No le tengo mucho miedo a las serpientes.

‘Muy pocas veces suefio despierto.

Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar las 171
neas de las aceras.

Nunca he tenido erupciones en la piel que me hayan -
preocupado.

Creo que me gustaria el trabajo de contratista de -
obras.

Me gusta la ciencia.
Me gusta mucho cazar.

Me gustaria pertenecer a varios clubes o asociacio -
nes.

Creo que existe el diablo y el inferno.

Me gusta estar en un grupo en el que se den bromas -
los unos a los otros.

En 1a escuela fui lento en aprender.
No me molesta el no ser mejor parecido.
Tengo entera confianza en mi mismo.

La mayoria de la gente se hace de amigos por conve -
niencia propia.

Si fuera reportero me gustaria mucho escribir noti--
cias deportivas.

Nunca en mi vida me ha gustado jugar con mufiecas.



Ndmero
Cierto.
15.

16.
22.

24.
27
35.

110.
121.
123,
127.

151.
157,
202.
275,
284.
291.

293.
299.

305.

211

ESCALA 6
PARANOIA

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

De vez en cuando pienso en cosas demasiado malas pa-
ra hablar de ellas.

Estoy seguro de que la vida es cruel conmigo.

A veces me dan ataques de risa o de 1lanto que no -
puedo controlar.

Nadie parece comprenderme.
Los espiritus malos se posesionan de mi a veces.

Si l1a gente no la hubiera cogido conmigo yo hubier:
tenido mucho mds éxito.

Alguien me tiene mala voluntad.
Creo que estdn conspirando contra mfi.
Creo que me estdn siguiendo.

Yo sé quien es el responsable de la mayoria de mis -
problemas.

Alguien ha estado tratando de envenenarme.

Creo que frecuentemente he sido castigado sin motivo.
Creo que estoy condenado o que no tengo salvacidn.
Alguien controla mi mente.

Estoy seguro de que la gente habla de mf.

Una o mas veces en mi vida he sentido que alguien me
hacia hacer cosas hipnotizédndome.

Alguien ha tratado de influir mi mente.

Creo que siento mds intensamente que la mayoria de -
las personas.

Aln cuando esté acompafiado me siento sdlo la mayor -
parte del tiempo.



317.
338.

341.
364.

365.

Falso.

93.

107.

109.

111

117

124.

268.

281.

313.

316.

319.

327.

212

Soy mds sensible que la mayoria de la gente.

Sin duda he tenido mds cosas de que preocuparme de -
las que me corresponden.

A veces oigo tan bien que me molesta.

La gente dice cosas insultantes y vulgares acerca de
mi.

Me siento inc6modo cuando estoy bajo techo.

Creo que la mayoria de la gente mentiria para ir ade
lante.

Casi siempre soy feliz.

Algunas personas son tan dominantes que siento el de
sec de hacer 1o contrario de 1o que me piden, aunque
sepa que tienen razén.

Nunca he hecho algo peligroso s6lo por el gusto de--
hacerlo.

La mayoria de la gente es honrada principalmente por

-temor a ser descubierta.

La mayor parte de la gente se vale de medios algo --
injustos para obtener beneficios o ventajas antes --
que perderlos.

Cuando me siento abatido, algo emocionante me saca -
casi siempre de ese estado.

Casi nunca noto que me zumban o chillan los ofidos.

E1 hombre que provoca la tentacion dejando propiedad
de valor sin proteccidn, es tan culpable del robo co
mo el ladrdn mismo.

Creo que casi todo el mundo mentiria para evitarse -
problemas.

A la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a -
los demds, aunque no lo diga.

Mi madre o mi padre frecuentemente me hacian obede -
cer, aln cuando yo crefa que no tenian razdn.



213

347. No tengo enemigos que realmente quieren hacerme dafio.

348. Generalmente no me fio de las personas que son un po
co mds amistosas de 1o que yo -esperaba.



Nimero
Cierto.

10.
22
32,
41.
67.

76
86.
94.

102.
106.

142.
159.

182.
189.
217
238.

266.

214

ESCALA 7
PSICASTENIA

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Casi siempre me parece que tengo un nudo en la gar -
ganta.

A veces me dan ataques de risa o de llanto que no -
puedo controlar.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o trabajo.
He tenido periodos de dias, semanas o meses que no -
podia ocuparme de nada porque no tenia voluntad para
hacerlo.

Quisiera poder ser tan feliz como otras personas pa-
recen serlo.

La mayor parte del tiempo me siento triste.
Decididamente no tengo confianza en mi mismo.

Hago muchas cosas de las que me arrepiento mds tarde
(me arrepiento de mds cosas o con mds frecuencia que
otras personas).

Mis Tuchas mds dificiles son conmigo mismo.

Muchas veces me siento como si hubiera hecho algo ma
1o o diab6lico.

Decididamente a veces siento que no sirvo para nada.

No puedo entender 1o que leo tan bien como lo hacfia-
antes.

Tengo miedo de perder el juicio.
Siento debilidad general 1a mayor parte del tiempo.
Frecuentemente me siento preocupado por algo.

Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo-
permanecer sentado en una silla por mucho tiempo.

Una vez a la semana o mds frecuentemente me pongo -
muy excitado.



301.
304.

305.

317.
321.
336.
337.

340.

342.
343.

344.

349.
351.

352.

356.

357 .

358.

359.

360.

215

Vivo la vida en tensidon la mayor parte del tiempo.

En la escuela me era muy dificil hablar frente a la-
clase.

Alin cuando esté acompafiado me siento sclo la mayor -
parte del tiempo.

Soy mds sensible que la mayoria de la gente.
Me ruborizo facilmente.
Pierdo facilmente la paciencia con la gente.

Siento ansiedad por algo o por alguien casi todo el-
tiempo.

Algunas veces me siento tan excitado que no puedo -
dormirme facilmente.

Se me olvida muy pronto 1o que 1a gente me dice.

Generalmente tengo que detenerme a pensar antes de -
hacer algo, aunque sea un asunto sin importancia.

Con frecuencia cruzo la calle para evitar encontrar-
me con alguien que veo venir.

Tengo pensamientos extrafios y peculiares.

Me pongo ansioso y turbado cuando tengo que salir de
casa para hacer un corto viaje.

He tenido miedo a cosas y a personas que sabfa que -
no me podian hacer dafo.

Tengo mds dificultad para concentrarme que la que pa
rece que tienen los demds.

Varias veces he dejado de hacer algo porque he duda-
do de mi habilidad.

Malas palabras, a menudo palabras horribles, vienen-
a mi mente, y se me hace imposible librarme de ellas.

Algunas veces me vienen a la mente pensamientos sin-
importancia que me molestan por dias.

Casi todos los dias sucede algo que me asusta.



361.

Falso.

36.
122.

152.

164.

178.
329.
353.

216

Me inclino a tomar las cosas muy en serio.

Me despierto descansado y fresco casi tcdas las mafia
nas.

Mi vida diaria estd@ 1lena de cosas que me mantienen
interesado.

Raras veces me preocupo por mi salud.

Me parece que son tan capacitado e inteligente como-
la mayor parte de los que me rodean.

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

Me gusta Tleer y estudiar acerca de las cosas en que
estoy trabajando.

Mi memoria parece ser buena.
Casi nunca suefo.

No temo entrar solo a un saldn donde hay gente reuni
da hablando.
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ESCALA 8
ESQUIZOFRENTIA

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

De vez en cuando pienso en cosas demasiado malas pa-
ra hablar de ellas.

Estoy seguro de que la vida es cruel conmigo.

A veces he sentido un intenso deseo de abandonar mi-
hogar.

A veces me dan ataques de risa o de 1lanto que no --
puedo controlar.

Nadie parece comprenderme.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o traba-
jo.

He tenido experiencias peculiares y extrafas.

Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera-
tenido mucho mds éxito.

Por un tiempo, cuando era mds joven, participé en pe
quenos robos.

La mayor parte del tiempo preferiria sofiar despierto
antes que hacer cualquier cosa.

He tenido periodos de dias, semanas o meses que no -
podia ocuparme de nada porque no tenia voluntad pa-
ra hacerlo.

Prefiero hacerme el desentendido con amigos de la es
cuela, o con personas conocidas a quienes no he vis
to hace mucho tiempo, a menos que ellos me hablen -
primero.

La mayor parte del tiempo me siento triste.

A veces siento un fuerte impulso de hacer algo dafni-
no o escandaloso.

No parece importarme 1o que me pase.

Creo que estdn conspirando contra mfi.
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He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas -
que luego no he recordado haber hecho.

No puedo entender 1o que leo tan bien como 1o hacia-
antes.

Mi mente no estd muy bien.

Me preocupan las cuestiones sexuales.

Tengo miedo a perder el juicio.

He tenido ataques durante los cuales no podifa contro-
lar mis movimientos o el habla pero me daba cuenta -
de 10 que ocurria a mi alrededor.

Creo que estoy condenado o que no tengo salvacidn.
Todo me sabe igual.

Mi familia me trata mds como nifio que como adulto.

Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo-
permanecer sentado en una silla por mucho tiempo.

Suefio frecuentemente acerca de cosas que es mejor -
mantenerlas en secreto.

He tenide trances en los cuales mis actividades que-
daron interrumpidas y no me daba cuenta de lo que -
ocurria a mi alrededor.

Me resulta diffcil el empezar a hacer cualquier co -
sa.

Una vez a la semana o mds frecuentemente me pongo -
muy excitado.

Tengo adormecidas una o varias partes de la piel.
A veces me rio de chistes sucios.

Una o mds veces en mi vida he sentido que alguien --
me hacia hacer cosas hipnotizdndome.

Quisiera no ser perturbado por pensamientos sexua -
les. g

Vivo la vida en tensidn la mayor parte del tiempo.

Soy tan sensible acerca de algunos asuntos que ni si
quiera puedo hablar de ellos.
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Aln cuando esté acompafiado me siento solo Ta mayor -
parte del tiempo.

No participo en algunos juegos porque no los sé& ju -
gar bien.

Mi vida diaria estd 1lena de cosas que me mantienen-
interesado.

Mi padre fue un buen hombre.
Mi vida sexual es satisfactoria.

Nunca me he visto en dificultades a causa de mi con-
dcuta sexual.

Yo quise a mi padre.

Tengo poca o ninguna dificultad con espasmos o con -
tracciones musculares.

Mi manera de hablar es como ha sido siempre (ni més-
ligero ni mds despacio, ni balbuciente; ni ronca).

Mi memoria parece ser buena.

Nunca se me han puesto las manos torpes o poco hdbi -

. les.

No he tenido dificultad en mantener el equilibrio --
cuando camino.

Casi nunca noto que me zumban o chillan los ofidos.
Recibo toda la simpatia que debo recibir.

Creo que hago amistades tan facilmente como los demds.
E1 dinero y los negocios me preocupan.

Nunca he estado paralizado o he tenido una rara debi-
lidad en alguno de mis misculos.

Algunas veces pierdo o me cambia la voz, aunque no es
té resfriado.
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ESCALA 9

de reactivo y direccionalidad de calificacién.

Una persona debiera tratar de comprender sus suefios,
guiarse por ellos o tenerlos en cuenta como avisos.

Trabajo bajo una tensidn muy grande.

A veces he sentido un intenso deseo de abandonar mi-
hogar.

A veces me dan ataques de risa o de 1lanto que no -
puedo controlar.

Con frecuencia he tenido que recibir 6rdenes de al -
guien que no sabfa tanto como yo.

Algunas veces persisto en una cosa hasta que los --
otros pierden la paciencia conmigo.

Soy una persona importante.

A veces siento un fuerte impulso de hace: alg:. dafii-
no o escandaloso.

He encontrado problemas tan 1lenos de posibilidades-
que me ha sido imposible 1legar a una decisidn.

Algunas personas son tan dominantes que siento -
el deseo de hacer 1o contrario de 1o que me piden, -
aunque sepa que tienen razdn.

Yo se quien es el responsable de la mayoria de mis -
problemas.

A veces los pensamientos pasan por mi mente con ma -
yor rapidez que 1o que puedo expresarlcs en palabras.

Cuando nifio pertenecfa a un grupo o pandilla que tra
taba de mantenerse unido a toda prueba.

He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas -
que luego no he recordado haber hecho.

Creo que frecuentemente he sido castigado sin motivo.

No me sentirfa nervioso si algin familiar mfo tuvie-
ra dificultades con la justicia.
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Cuando me siento aburrido me gusta provocar algo emo
cionante.

He tenido ataques durante los cuales no podia contrg
Tar mis movimientos o el habla pero me daba cuenta -
de 1o que ocurria a mi alrededor.

Mi familia me tratd@ mds como nifio que como adulte.

No encuentro dificil el pedir ayuda a mis amigos ain
cuando no pueda devolverles el favor.

Algunos de mis familiares tienen hdbitos que me mo -
lestan y perturban mucho.

A veces creo que puedo tomar decisiones con extraor-
dinaria facilidad.

He sido educado en un modo de vida basadc en el de -
ber, el cual he seguido desde entonces con sumo cui-
dado.

Algunas veces he sido un obstdculo a personas que --
querian hacer algo, no porque eso fuera de mucha im-
portancia, sino por cuestidn de principio.

Tengo periodos de tanta intranquilidad Ggue no puedo-
permanecer sentado en una silla por mucho tiempo.

Nunca me preocupo por mi aspecto.

No culpo a nadie por tratar de apoderarse de todo 1lo
que pueda en este mundo.

He tenido trances en los cuales mis actividades que-
daron interrumpidas y no me daba cuenta de 1o que -
ocurria a mi alrededor.

Sudo con facilidad adn en dias frios.

Una vez a la semana o mds frecuentemente me pongo -
muy excitado.

Cuando me siento abatido, algo emocionante me saca -
casi siempre de ese estado.

No culpo a la persona que se aproveche de alguien -
que se expone a que le ocurra tal cosa.

A veces me ha divertido tanto la astucia de un pica-
ro, que he deseado que se salga con la suya.
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Todos los dias tomo una cantidad extraordinaria de -
agua.

Si varias personas se hallan en apuros, lo mejor que
pueden hacer es ponerse de acuerdo sobre 1o que van-
a decir y mantenerse firmes en esto.

Creo que la mujer debe tener tanta Tibertad sexual -
como el hombre.

Algunas veces, cuando no me siento muy bien, estoy -
malhumorado.

Nunca he hecho algo peligroso s6lo por el gusto-de--
hacerlo.

Mi manera de hablar es como ha sido siempre (ni mds-
ligero ni mds despacio, ni balbuciente; ni ronca).

Mis modales en la mesa no son tan correctos en casa-
como cuando salgo a comer fuera en compafifa de ----
otros.

Me impacienta que me pidan consejo o que me interrum
pan cuando estoy trabajando en algo importante.

Siento miedo cuando miro hacia abajo desde un lugar-
alto.

Me siento incdmodo cuando tengo que hacer una payasa
da en una reunidn ailn cuando los otros estén hacien-
do 1o mismo.

Encuentro dificil entablar conversacidn con alguien-
que conozco por primera vez.

Me gustan los nifios.
Siempre me disgusto con la ley cuando se pone en 1li-

bertad a un criminal debido a los argumentos de un -
abogado astuto.
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ESCALA 0
INTROVERSION-EXTROVERSION

de reactivo y direccionalidad de calificacidn.

Encuentro dificil concentrarme en una tarea o traba-
jo.

Quisiera poder ser tan feliz como otras personas pa-
recen serlo.

Creo que mucha gente exagera sus desdichas para que-
se conduelan de ellos y les ayuden.

Boy vencido fdcilmente en una discusidn.

Nunca he hecho algo peligroso s6lo por el gusto de -
hacerlo.

La mayoria de la gente es honrada principalmente por
temor a ser descubierta.

La mayor parte de la gente se vale de medios algo in
justos para obtener beneficios o ventajas antes que-
perderlas.

La critica o el engafio me hiere profundamente.

Muchas veces he perdido una oportunidad porque no he
podido decidirme a tiempo.

Frecuentemente tengo que esforzarme para no demos -
trar que soy timido.

Encuentro diffcil entablar conversacidon con alguien-
que conozco por primera vez.

Desearia no ser tan timido.
Me preocupo mucho.

Cuando estoy con un grupo de gente tengo dificultad-
pensando las cosas apropiadas de que hablar.

Con frecuencia me ha parecido que gente extrana me -
estaba mirando con ojos criticos.

Por 1o general, no le hablo a 1la gente hasta que --
ellos no me hablan a mi.
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En l1a escuela me era muy dificil hablar frente a la-
clase.

Creo que casi todo el mundo mentiria para evitarse--
problemas.

Me ruborizo fdcilmente.

Algunas veces pierdo o me cambia la voz, aunque no -
esté resfriado.

Pierdo facilmente la paciencia con la gente.
Se me olvida muy pronto 1o que la gente me dice.

Varias veces he dejado de hacer algo porque he duda-
do de mi habilidad.

En Tas reuniones sociales o fiestas es mds probable-
que me siente -solo o con una sola persona en vez de-
unirme al grupo.

La gente me desilusiona con frecuencia.

Frecuentemente pienso "quisiera volver a ser nifio".

Me siento un fracasado cuando oigo hablar del éxito-
de alguien a quien conozco bien.

Me averguenzan los cuentos picantes.

Generalmente la gente exige mds respeto para sus de-
rechos que el que estd dispuesto a permitir a los de
mas.

Frecuentemente no me entero de los chismes y habladu
rias del grupo al que pertenezco.

Siempre que me es posible evito encontrarme entre -
una multitud.

Me rindo facilmente cuando las cosas van mal.
Me acobardo ante las crisis, dificultades o problemas.

Puedo dejar de hacer algo que deseo hacer cuando -
otros creen que no vale la pena hacerlo.
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Me gustaria ser cantante.

He tenido experiencias muy peculiares y extrafas.
Soy una persona sociable.

No me molesta que se burlen de mfi.

Me gusta ir a fiestas y a otras reuniones donde haya
mucha alegria y ruido.

Mi manera de hablar es como ha sido siempre (ni més
ligero ni mds despacio, ni balbuciente; ni ronca).

Me gustan las artes dramdticas.

Cuando nifio pertenecia a un grupo o pandilla que tra
taba de mantenerse unido a toda prueba.

No me dan ataques de alergia o asma.

Me gusta coquetear.

Me gustaria pertenecer a varios clubes o asociaciones.
Me gusta hablar sobre temas sexuales.

Me gusta estar en un grupo en el que se den bromas -
los unos a los otros.

No me molesta el no ser mejor parecido.
Casi nunca noto que me zumban o chillan los ofdos.

Tengo épocas en las que me siento muy alegre sin que
exista una razdn especial.

Creo que hago amistades tan facilmente como los de -
mas.

No temo entrar solo a un saldn donde hay gente reuni
da hablando.

Algunas veces me vienen a la mente pensamientos sin-
importancia que me molestan por dias.

No soy una persona demasiado consciente -de s7 misma.

Me gusta muchisimo ir a bailes.
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Si me dieran la oportunidad, podria hacer -algunas co
sas que serian de gran beneficio para la humanidad.

Si me dieran la oportunidad seria un buen lider.

Trato de recordar cuentos interesantes para contdrse

‘los a otras personas.

Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero.
Me gustan las reuniones sociales por estar con gente.
Gozo con la excitacion de una multitud.

Mis preocupaciones parece que desaparecen cuando es-
toy con un grupo de amigos animados.

No he tenido dificultad para empezar a orinar o rete
ner mi orina.

A menudo he encontrado personas envidiosas de mis -
buenas ideas precisamente porque a ellas no se les -
habian ocurrido.

No me molesta ser presentado a extrafios.

Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de al-
go.

En los trenes, Oomnibus, etc., con frecuencia les ha-
blo a los extrafios.

He tenido épocas cuando me sentia tan 1leno de vi -
gor que el suefio no me parecfa necesario a ninguna -
hora.

No me sentiria desconcertado si tuviera que iniciar-
una .discusidén o dar una opinidn acerca de algo que -
conozco bien ante un grupo de personas.

Me gustan las fiestas y reuniones sociales.
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control
pb. %

1 2.4
4 9.8
10 24.4
7 17.1
9 22.0
9 21.9
1 2.4
0 0.0
41 100
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LUGAR

D.F.

Tdo.
Rep.

Ext.

TOTAL

PUNTAJE BRUTO Y PORCENTAJES:

HOMBRES

ORGANICO
pb. %
23 37 .7
33 54.1

5 8.2
61 100

PSICOGENO
pb. %
27 48.
23 41.
6 10.
56 100

2

1
7

TABLA

CONTROL
pb. %
17 41.
17 41.

V4 1%7.
41 100

5

5

0

2

ORGANICO
pb. %
30 49.2
25 41.0
6 9.8
61 100

LUGAR DE ORIGEN

MUJERES

PSICOGENO

pb. %
24 42.9
29 51.7
3 5.3
56 100

CONTROL
pb. %
19 46.
16  39.

6 14.
41 100

3

1
6

82¢
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ridad

30
laria
2aria
Prepa
Uni.
Post

grado

TOTAL

TABLA

4

PUNTAJE BRUTO Y PORCENTAJES:

organico
pb. %
2 3.
15 24,
6 9.
15 24.
22 36.
1 1.
61 100

o O O W

—

HOMBRES

psicdgeno

pb.

5
10
9
12
17
3

56

17.
16.
Z21,
30.

100

o A A2 O O o™

control
pb. %
3 7.
5 12
5 12:
12 29,
14 34.
2 4.
41 100

ESCOLARIDAD
orgdnico
pb. %

5 8.
16  26.
15 24.
17 27,

7 11.

1 L.
61 100

o o NN

MUJERES

psicdgeno
pb.

8 14,
s i 19.
7 12.
23 41.
7 12,
0 0.
56 100

control
pb. %
2 4.
6 14.
16 39,
12 29.
5 12
0 0.
41 100

o o

0€2
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15-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50
51-

TOTAL

HOMBRES
organico psicdgeno
pb. % pb. %

0 0.0 0 0.0
4 6.6 0 0.0
12 19.7 11 19.6
23 37.7 14 25.0
13 21.3 13 23.2
7 11.5 9 16.1
1 1.6 7 12.5
1 1.6 2 3.6
61 100 56 100
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0 0.0
41 100
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ANOS
1-5
6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

31-35

TOTAL

TABLA 3
PUNTAJE BRUTO Y PORCENTAJES: AROS DE CASADOS
Matrimonios
ORGANICO PSICOGENO CONTROL
30 49.2 22 39.3 9 22.0
25 41.0 20 35.7 10 24.4
2 3.3 12 21.4 8  19.5
1 1.6 1 1.8 9  21.9
2 3.3 0 0.0 4 9.8
0 0.0 0 0.0 1 2.4
1 1.6 1 1.8 0 0.0
61 100 56 100 41 100
pb. % pb. % pb. %
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Ocupacidn

Obrero
empleado
profesidn
comercio
hogar

otra

TOTAL

PUNTAJE BRUTO Y PORCENTAJES:

orgadnico
pb. %
2 3

17 2 .

24 39.

8 13.

10 16.

61 100

TABLA 5

HOMBRES

psicdgeno
pb. %
2 3.6
11 19.6
20 35.7
18 32.2
0 0.0
5 8.9
56 100

control
pb. %

0 0.0
6 14.6
18 43.9
14 34.1
0 0.0
3 7.4
41 100

OCUPACION

orgdnico
pb. %
1 1.
7 11,
4 6
3 4
45 73
1 1.
61 100

(o TN e o BEN Vo BN © )

MUJERES

psicbégeno
pb. %
0 0.0
1 1.8
5 8.9
1 1.8
44 78.6
5 8.9
56 100

control
pb. %
0 0.
4 9
3 7
2 4
27 65.
5 12
41 100

o o

1€2



Ingresos

999
1000
3999
4000
7999
8000
11999
12000
15999
16000
19999
20000
24999
25000
0 mas

Total

TABLA &6

PUNTAJE BRUTO Y PORCENTAJES: INGRESOS
HOMBRES MUJERES

orgdnico psicbgeno control orgénico psicbgeno control
pb. % pb. % pb. % pb. % pb. % pb. %

0 0.0 0 6.0 0 0.0 42 68.8 44 78.6 30 73.2
0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 3.3 4 Vi | 2 4.9
10 16.4 11 19.6 1 2.4 10 16.4 6 10.7 6 7.
23 3.1 17‘ 30.4 16 39.0 3 4.9 0 0.0 3 0.0
8 13.1 10 17.9 10 24.4 4 6.9 2 3.6 0 0.0
11 18:0 9 16.1 8 19.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0
6 9.8 5 8.9 2 4.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0
0 "0.0 2 3.6 2 4.9 0o 0.0 0 00 0 0.0
3 4.9 2 3.6 2 4.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0
61 100 56 100 41 100 61 100 56 100 41 100
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ESCALA

~ o s w N x N r

o w

TABLA 7
t FISCHER

MEDIAS DE LOS GRUPOS
MEDICO PSICOLOGICO CONTROL

X X X
60.623 61.339 54.524
54.156 54,375 59.085
56.975 57.268 52.354
56.836 55.384 58.612
59.680 59.187 65.402
56.328 55.518 57.463
55.041 53.964 60.378
58.738 57.937 58.110
53.631 55.941 54.951
53.426 53.339 55.756
56.631 956.911 99,512
55.590 53.161 57.756
51.418 52.955 54.268

ERROR ENTRE SUJETOS

Ms error F P
124.824 10.212 < .001
101.334 6.988 -001

84.611 8.166 <.001
161.105 1.442 .240
113.450 9.562 < 001

94.105 <1 --
127.309 8.434 .001

65.195 <1 e
108.563 <1 --

80.710 2.118 .124
166.655 1.987 .141
124.785 4.077 .019

55.700 3.676 .028
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TABT1TA 8
ANALISIS DE VARIANZA

Media y desviacidn estdndar

E- S N . e D

(8,

O W 00 N o

Varones
orgdnico psicdgeno control
medias desviacidn medias desviacidn medias desviacidn
59.885 10.081 59.821 10.237 53.415 7.887
54.443 7.177 55.286 9.429 58.780 9.873
56.164 8.351 57.750 8.030 53.097 9.825
56.836 10.364 59.054 11.367 58.878 14.271
61.852 10.504 62.339 8.552 65.892 12.214
56.541 8.592 58.411 8.373 56.927 10.284
54.705 7.729 55.928 8.998 60.585 11.565
59.508 8.259 60.107 5.858 59.268 8.062
53.295 8.013 56.000 9.550 53.805 10.210
53.984 7.969 56.161 8.038 56.707 11.180
56.229 9.420 57.339 10.998 58.878 14.772
56.098 8.638 53.964 9.652 58.585 11.305
49.262 6.295 51.160 6.392 53.146 7.660

vee



L
F
K

—

O W 00 N o o B W N

62.
53.
57«

56

57 s
56.
55
Y g
93«
52.

57

bb.
b3.

orgdnico
Escala medias

360
868
786

.836

508
114
377
967
967
868

032

081
574

desviacion

10.

NOW W YN VW W

660

.776
«372
.278
.566
.809
.633
.005
.943
.354
+576
.004
.283

TABLA

ANALISIS DE

9
VAR

Medias y desviacidn

62.
53.
56.
51.
56.
52.

52

55.
54.
50.
54.
52.
54,

Mujeres

psicdg

medias

857
464
785
714
036
625

.000

768
982
518
482
357
750

eno
des

10.

7

7
8

=] ~

0 v o

10.

IANZA

estdndar

viaciodn
237
.610
.822
.110
.531
.882
.740
377
.566
.038
998
.652
.284

control

medias

58 .
59.
51.
58.
64.
58.
60.
56
56.
54,
60.
56.
55,

634
390
609
146
976
000
170
951
097
804
146
926
390

7

10.

8.
13.
12.
10.
13.

8.
10.
11.
14.
11.

8.

desviacion

.886

984
315
719
342
284
475
062
986
180
771
304
408

GEe



TABLA 10
ANALISIS DE VARIANZA

Medias y desviacidon estdndar
Diferencias al cuadrado con retencidn de signo

MATRIMONIOS
orgdnico psicdgeno control
Escala medias desviaciodn medias desviacidn medias desviaciodn
L -41.902 264.854 -45.500 295.699 -34.463 126.077
7 7.656 106.886 42.786 198.951 -13.829 228.018
K -18.279 134.458 28.821 170.613 21.244 121.145
1 - 3.869 245.055 184.196 393.612 -38.976 485.792
2 79.811 209.716 118.946 232.459 -45.146 452.881
3 - 6.426 254,226 88.786 240.199 -42.537 224.868
4 -12.082 280.310 69.571 230.788 -25.926 353.904
5 61.672 337.280 54.982 219,151 37.244 340.640
6 -10.049 240.487 21.161 234.890 -37.219 301.603
7 21.869 183.604 91.714 183.434 45.171 446.860
8 -35.623 201.048 67.036 252.107 - 9.317 655.614
9 4.754 197.014 46.071 210.928 84.780 383.541
0 -61.164 138.022 -49.125 121.410 -27.171 201.429
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TABLA 11

CONFIGURACION

Elevacidn de dos o mds escalas =2 70

VARONES
Escala orgdnico por psicbgeno- por control por
ciento ciento ciento
1-2 3 .049 3 .054 0 .000
1+3 2 .033 2 .036 0 .000
1-8 0 .000 3 .054 1 .024
2-0 1 .016 2 .036 3 .073
2-1 4 .066 1 .018 2 .049
253 4 .066 4 .071 1 .024
2=l 1 .016 1 .018 2 .049
2-5 5 .082 4 .071 2 .049
2=7 3 .049 0 .018 3 .073
32 2 .033 1 .018 0 .000
3-5 2 .033 1 .018 0 .000
31 0 .000 1 .000 2 .049
4-2 0 .000 0 .000 2 .049
5-1 2 .033 0 .018 0 .000
5-2 2 .033 1 .036 1 .024
&-3 1 .016 2 .036 0 .000
5-4 0 .000 2 .018 1 .024
5-6 2 .033 1 .036 1 .024
5-9 5 .082 2 .018 2 .049
6-8 2 .033 1 .054 0 .000
7-2 0 .000 3 .036 0 .000
8-2 0 .000 2 .000 1 .024
9-4 3 .049 0 .018 0 .000
9-5 2 .033 1 2 .049

LEQ



TABLA 12

CONFIGURACION
Elevacidn de dos o mds escalas - 70

MUJERES
escaia orgédnico por psicdgeno por control por

ciento ciento ciento
0-2 1 .016 2 .036 1 .024
0-5 2 .033 3 .054 0 .000
0-8 2 .033 0 .000 0 .000
0-9 2 .033 0 .000 0 .000
2-0 1 .016 2 .036 4 .098
2-1 2 .033 2 .036 1 .024
2.3 2 .033 1 .018 1 .024
2-4 0 .000 2 .036 0 .000
25 1 .016 1 .018 2 .049
2-6 0 .000 2 .036 1 .024
2-8 1 .016 0 .000 2 .049
3-1 3 .049 0 .000 1 .024
372 1 .016 2 .036 1 .024
3-5 2 .033 0 .000 0 .000
4-2 0 .000 1 .018 2 .049
4-6 1 .016 2 .036 0 .000
5-0 3 .049 2 .036 1 .024
5-2 6 .098 1 .018 4 .098
5-3 0 .000 2 .036 0 .000
5-4 1 .016 2 .036 0 .000
5-6 3 .049 3 .054 1 .024
5-8 4 .067 1 .018 0 .000
5-9 0 .000 1 .018 2 .049
6-8 0 .000 3 .054 0 .000
6-9 2 .033 1 .018 0 .000
8-2 0 .000 2 .036 0 .000
8-4 0 .000 0 .000 3 .073
8-9 2 .033 0 .000 1 .024
9-4 1 .016 1 .018 4 .098
a-5 1 .016 2 .036 0 .000
9-6 0 .000 3 064 0 .000
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