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R E S U M E N 



RESUMEN 

El objetivo de la presente investigaci6n fu~ demostrar -

que la depresi6n puerperal es un hecho clínico y no un mito,­

y que puede tener alguna relaci6n con: la edad de la madre, -

la ansiedad-rasgo y la ansiedad estado de la mujer, conflic-­

tos con su femineidad y los niveles de depresi6n pre-parturn -

que sienta la futura madre durante el embarazo. 

Para investigar lo anterior se eligi6 una muestra de 50-

mujeres embarazadas primigestas entre 19 y 32 años de edad, -

casadas, pertenecientes a un nivel socioecon6mico medio alto­

con una escolaridad mínima de preparatoria o equivalente de -

la zona metropolitana de la Ciudad de M~xico, a quienes en -­

forma individual y voluntaria, se les aplic6 la siguiente ba­

tería en la primera fase que se llev6 a cabo en el Oltimo tr! 

mestre del embarazo de cada mujer:. 

a) El inventario de masculinidad-femineidad de Helmrich 

y Spence adaptado por Díaz Loving y Col. 

b) I DA RE 

c) La forma "A" de las listas de Adjetivos de la Depre­

si6n de Lubin, 

d) Un cuestionario demogr~fico y clínico. 
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La segunda fase se realizó en el segundo mes de vida del 

beb~ y telefónicamente se les pidió a las madres que respon-­

dieran a: 

e) La forma "B" del cuestionario de las listas de Adje­

tivos de la Depresión de Lubin. 

f) Un cuestionario para investigar aspectos de la inteE_ 

acción madre-hijo. 

Una vez analizados los datos, se obtuvieron los siguien­

tes resultados: 

Se observó que el 8% de estas mujeres sufrieran de depr~ 

sión pre-partum en tanto que¡ el 88% 

puerperal. 

presentaron depresión-

El 4% restante se mantuvo en niveles constantes. 

El valor de la media obtenida en la medición de la depr~ 

sión puerperal fue de 6.06, y el valor obtenido en la depre~~ 

sión pre-partum fue de 6.92 pero en dirección opuesta, es de­

cir de la salud. 

Se encontr6 que su perfil de femineidad fue s6lo 52% pa­

recido a los patrones estereotipados de la mujer, es decir -­

que estas mujeres comparten 48% de sus atributos con el rol -

masculino. 

Por otra parte, la ansiedad-estado presentó una media de 
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39.62 que fue superior a la media de 3S.66 que obtuvieron las 

SO mujeres en la ansiedad-rasgo. Esto permiti6 deducir que -

.fue el embarazo la variable que produjo esta diferencia sign! 

ficativa entre las medias. 

Al correlacionar todas las variables antes mencionadas,-

se encontraron cuatro correlaciones significativas: 

a) A mayor depresi6n-pre partum, mayor depresi6n puerp~ 

ral. Esta correlaci6n obtuvo un valor de .30 a un -

nivel de significancia de .os. 

b) A menor femineidad, mayor ansiedad estado durante el 

embarazo¡ aquí se obtuvo un valor de .29 a un nivel-

de significancia de .OS. 

e) A mayor ansiedad rasgo, mayor ansiedad estado. El -

valor de la correlaci6n fue de .73 a un nivel de si~ 

nificancia de .os. 

d) A mayor edad, mayor ansiedad rasgo. Se obtuvo un v~ 

lor de .30 en esta correlaci6n tambi~n a un nivel de 

significancia de .os. 

Por a1timo el an~lisis factorial arroj6 tres factores: 

1. Ansiedad¡ con una varianza comlin 
de 63. S\. 

2. Salud contra depresil:Ín con 
una varianza comlin de 25,6\. 

3. Masculinidad-femineidad con 
una varianza comGn de 10.9\, 
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En conclusi6n, el estudio mostr6 que la Depresi6n Puerpe­

ral sí se present6 como un síntoma reactivo al alumbramiento -

del primer hijo, en el 88% de las mujeres que fue~n parte de­

la presente muestra. 

Adem~s se determin6 que factores como: altos niveles de -

Depresi6n pre-partum, la edad de la mujer, sus conflictos con­

su femineidad y altos niveles de ansiedad son variables impor­

tantes para explicar su aparici6n. 



INTRODUCCION 

Llega el momento, en la mayoría de las mujeres en que la 

maternidad, como un proceso psicobiológico, es un deseo y un­

compromiso que les permitirá entre muchas otras cosas, la jus 

tificación y trascendencia de su propia existencia. 

"Transmitir la vida es una de las facultades más -

excelsas del ser humano. Engendrar seres semejan­
tes a sí mismo y perpetuarse a través de ellos, es 

una ley impresa en las entrañas mismas de la huma­

nidad. En el animal es instinto, en el hombre es­
amor". (Gantus, 1979, Pág. 59). 

En los nueve meses que generalmente dura el embarazo, la 

futura madre vivencia muy diversos sentimientos que van siem­

pre acompañados de angustia, especialmente en la madre prime­

riza, pues ignora muchas cosas con respecto a las realidades­

que se operan en ella y en la criatura que se forma en su in­

terior, así también teme a las nuevas situaciones a las que -

se tendrá que enfrentar cuando el bebé nazca. su arribo sup2 

ne satisfacción y alivio, pero paradójicamente, dolor y depr~ 

sión, ¿Por qué sucede que la mujer puede vivir la maternidad 

matizada de tristeza?. 
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La manera en que la madre haga frente a estas situacio-­

nes dependerá en gran medida de sus características. 

De aquí se desprenden las siguientes interrogantes: 

¿EXISTE REALMENTE EL FENOMENO DENOMINADO DEPRESION PUER­

PERAL O ES UN MITO? y si esto es asi, ¿TIENE ESTE ALGUNA REL~ 

CION CON LA lWSIEDAD Y LA DEPRESION QUE SIENTE LA MADRE DURA!:! 

TE EL EMBARAZO, CON SU RASGO DE ANSIEDAD PERMANENTE, CON SU -

EDAD O CON SUS ATRIBUTOS DE FEMINEIDAD?. 

Para responder a las anteriores preguntas de investiga-­

ci6n se propuso estudiar a un grupo de 50 mujeres primigestas 

de nivel socio-econ6mico medio alto de la zona metropolitana. 

La investigaci6n se llev6 a cabo en dos fases: 

I.- Lá primera fase se realiz6 en el tercer trimestre -

del embarazo de cada mujer. 

a) Para conocer sus atributos de personalidad se les -­

aplic6 el inventario de femineidad-masculinidad de -

Díaz Loving y ~ol. 

b) Al mismo tiempo para detectar sus niveles de ansie-­

dad, tanto de rasgo como a~ estado, se les aplic6 la 

prueba del IDARE y 

c) La forma "A" de las listas de adjetivos sobre la de­

presi6n de B. Lubin con la finalidad de medir los ni 



veles de depresión pre-partum que presentaban. 

Esta prueba fue anteriormente traducida y adaptada 

culturalmente al español. 
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La traducción se llevó a cabo con un procedimiento de 

interjueces y se aplicó un piloto a una muestra alea­

toria de 30 sujetos. 

dl Asimismo se les aplicó un cuestionario que permitió -

conocer algunos aspectos, demográficos, de su vida c2 

tidiana y del embarazo. 

!I.- La segunda parte de la aplicación se realizó en el 

segundo mes de vida del bebé. En esta ocasi6n se entrevistó­

ª la madre telef6nicamente para conocer algunos aspectos de ~ 

su interacción con el pequeño. 

a) Se le aplicó la forma "B" de la lista de adjetivos s2 

bre la depresión de B. Lubin, también ya traducida y­

adaptada al español, con la intención de medir los ni 

veles de depresión que presentaba la madre después ~~· 

del alumbramiento. 

bl También se aplicó un cuestionario para saber c6mo se­

sent!a la mujer frente a su nuevo rol. 

En nuestro pa!s existen muy pocas investigaciones rele-­

vantes acerca de la etiolog!a y relaciones que pueden existir 
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con la depresi6n puerperal, a pesar de ser éste un s!ntorna -­

muy coman que sufre la mujer después de dar a luz, no se le -

ha dado la suficiente consideraci6n cient!fica. 

Los estudios que se han llevado a cabo provienen princi­

palmente de pa!ses altamente desarrollados con las caracter!~ 

ticas poblacionales propias de esas naciones y aunque existen 

condiciones que pueden ser semejantes a las nuestras, hay mu­

chos factores que requieren de una investigaci6n propia para­

conocer la manera en que la mujer mexicana se enfrenta a la -

depresi6n puerperal. 

Desearía que esta investigaci6n pudiera aportar algo, -­

aunque fuese poco, a los conocimientos que hasta ahora se ti~ 

nen de la psicologfa del embarazo y del puerperio, ·Y de ser -

factible, que esto sirviera a los departamentos de educaci6n­

sexual y maternal de nuestro pa!s para que estos conocimien-­

tos funcionaran corno elementos preventivos aplicables al sec­

tor salud. 

El hecho de que México tiene una poblaci6n joven, en do!! 

de el 28% son mujeres entre 15 y 30 años de edad con una tasa 

global de fecundidad de 4.5 nacimientos por mujer, (IMSS, - -

-1979) en s! solo justifica este tipo de estudios. 



A N T E C E D E N T E S 



ANTECEDENTES 

Esta investigación cobra importancia al reflexionar so-- · 

bre el·gran nGmero de mujeres que se encuentran en edad fér-­

til en nuestro pais, es decir entre los 15 y 30 años de edad­

tomando en cuenta que la mayor tasa de fertilidad se encuen-­

tra entre los 25 y 29 años. 

SegGn el Consejo Nacional de Población (1980), existen -

en la Repdblica Mexicana alrededor de 80 millones de habitan­

tes de los cuales 40 son mujeres. 

Once millones tienen entre 15 y 30 años de edad, cifra -

que corresponde al 38% de la poblaci6n total. Estas mujeres­

·presentan una tasa global de fecundidad de 4.5, sin embargo,­

la tasa de fecundidad para aquellas mujeres que viven en las­

grandes ciudades donde habitan m§s de medio mill6n de gentes­

as! como en México, la tasa de fecundidad se reduce a 3.4 por 

mujer. 

Aunque en México no existen estudios relevantes acerca -

del porcentaje de mujeres que presentan depresi6n puerperal,­

si se cuentan con datos de otros pa!ses, acerca de este fenó­

meno. 
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En Estados Unidos de Norteamérica, Brown y Shereshefsky-' 

en 1963 encontraron que 2 de 1000 desarrollan desórdenes psi­

quiátricos después del parto. Asimismo Neugebauer en .1983 -

reporta que el porcentaje de la presencia de la depresión en­

el puerperio es de 19.7%, tanto en mujeres prirnigestas corno -

de embarazos posteriores. 

A pesar de que los estudios son pocos, los términos De-­

presión Post-Parturn y Depresión Puerperal han sido utilizados 

de manera indiscriminada, no quedando claramente definidas. 

Para aclarar esta confusión, el interés del presente es­

tudio está en abordar sólo a la depresión puerperal entendié_!! 

dela corno un fenómeno psicológico reactivo al alumbramiento -

que se presenta Narias semanas después de éste. 

Algunos estudios relacionan a la depresión puerperal con 

la ansiedad, la depresión pre-partum, la femineidad y rnuchos­

otros factores. 

Brown y Shereshefsky trabajaron en 1963 con 64 mujeres -

prirnigestas en Washingtón, D. c. controlando que no tuvieran­

alteraciones físicas ni psicológicas. Estas mujeres tuvieron 

un seguimiento hasta el sexto mes después del parto. Cuatro­

de ellas desarrollaron desórdenes psiquiátricos y tres de és­

tas fueron hospitalizadas. Por otra parte, otras tres fueron 

referidas para tratamiento psiquiátrico en los meses que si--
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guieron después de dar a luz. 

Las edades de las sujet?'s del estudio fluctuaron éntre los-· 

18 y 28 años; casadas y de clase media. Definieron a la de-­

presi6n puerperal como cualquier distorsión psiquiátrica que­

ocurriera hasta seis meses después del parto y que necesitara 

tratamiento. 

El procedimiento se basó en la aplicación de una batería 

de pruebas en el primer trimestre del embarazo que incluía -­

WAIS, TAT, y Roscharch. La segunda parte del estudio, consi~ 

ti6 en una entrevista dos o tres días después del parto, rep! 

tiéndase este procedimiento al mes. 

Seis meses después del parto se les reaplic6 la bateria­

anterior y se compararon los datos con los anteriores. 

Los resultados muestran que las siete mujeres que sufri~ 

ron de depresión puerperal caían dentro de estas tres caract~ 

r!sticas: 

1) Bien adaptadas.· 

2) Sintomatologia neurótica y problemas de carácter, p~ 

ro funcionando adecuadamente. 

3) caracterolog!a severa con periodos de ansiedad o co~ 

ducta disfuncional. 

Esto nos indica que no se encontró una personalidad ca-­

racter!stica. 
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Finalmente concluyen que el nacimiento de un hijo tiene­

un impacto psicológico muy importante en la madre. Sin embaf 

go, calculan que sólo 2 de 1,000 mujeres desarrollan desórde­

nes psiquiátricos en la época del post-parturn. Un gran name­

ro sufre de incapacidad pero en menor grado por lo cual dif !­

cilrnente se reconoce. 

Los efectos potenciales de estos desórdenes en la rnujer­

y en su hijo son un problema irnportante·en la medicina preve~ 

ti va. 

E.D. TOO (1964) estudió en Londres a 700 mujeres prirni-­

gestas de la población urbana. Encontró que la rnayor!a vi- -

v!an niveles altos de ansiedad durante los nueve meses de em­

barazo, as! corno una reacción depresiva 3 ó 4 d!as ?espués -­

del parto, pero ambos fenómenos se desvanecieron conforme la­

rnujer se iba enfrentando a su nueva situación, por lo cual -­

los clasificó corno reacciones norrnales,sin embargo, se encon­

trara~ reacciones serias y permanentes de depresión en un 9%­

de su población después de unas semanas. Asevera que estas -

mujeres sufrieron de ansiedad patológica durante el embarazo. 

Los factores que considera precipitantes de la depresión 

puerperal son: personalidad inadecuada, una historia ginecol~ 

gica anormal, sustrato familiar o circunstancias sociales di­

f!ciles, as! corno antecedentes de parto con un bebé muerto o­

anorrnalidades cong~nitas. 
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Otros autores (O. Hara w. o., Neunaber J. o. y Zekoski M. 

E., 1964), estudiaron una muestra de 99 mujeres desde el se-­

gundo trimestre de su embarazo hasta el sexto mes después del 

parto. El diagn6stico de depresión y su severidad fueron ma­

nejados en este período. 

Encontraron que la depresi6n decrece gradualmente del s~ 

gundo trimestre del embarazo hasta la novena semana del puer­

perio. 

Este estudio mostr6 que el 9% de las mujeres durante el-

. embarazo y 12% de las mujeres en el puerperio fueron diagnos­

ticadas como depresivas en mayor o menor grado. Algunas va-­

riables predictivas tales como la depresión pre-partum y alto 

riesgo obstétrico influyeron en un 50% en la sintom~tologia -

depresiva. 'Muestran que factores como una historia de depre­

sión y eventos de estress en el cuidado de los hijos influye­

ron en un 30% en el diagn6stico. 

Estas investigaciones logran conformar un enfoque gene-­

ral de la etiología y poFcentajes en que aparece la depresi6n 

puerperal, y es de gran interés comprobar si en nuestro pais­

son v!lidas estas hip6tesis. Otros estudios que se relacio-­

nan con la posible etiología de la depresi6n puerperal son 

los trabajos realizados por True-Soderstorn y Col. (1983). 

Aclaran que son pocos los estudios que indican la incidencia­

y seriedad de la depresi6n puerperal, los factores que han si 
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do identificados como predictivos son clasificados en cuatro­

categorías. 

a) Psicosociales. 

b) Historia médica psiquiátrica previa ya sea en la pa­

ciente o en algún miembro de su familia. 

e) Factores obstatricos. 

d) Factores fisiol6gicos. 

Consecuentemente, concluyen que no existe una sola vari~ 

ble que sea la responsable de que se dé la depresi6n puerpe-­

ral. El estress del prepartum tiene diversos orígenes: emba­

razo no planeado, descontento marital, una pobre identidad -­

con la propia madre y con el propio rol materno o problemas -

emocionales :que pueden ser agravados en la depresi6n post-paE_ 

tum. 

Aquellas mujeres que presenten un perfil que combine es­

tos elementos y factores estresantes serán foco de desarrollo 

de la crisis aquí mencionada. 

Atkinson y Rickel (1984) investigaron el fen6meno de la­

depresi6n puerperal partiendo de la hip6tesis de que es el r.!!!_ 

sultado de una ruptura de las funciones de los padres por las 

demandas subsecuentes del cuidado del infante, utilizando la­

teor!a del estress social y con bases conductistas. Estudia­

ron 78 parejas casadas primíparas perteneci.entes a un nivel so-
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cio-económico medio, a los que se les aplicó un cuestionario, 

ocho semanas antes y ocho semanas después del parto, manejan­

do 1tems de estress relacionados con el cuidado del niño. 

Los resultados indican que: la reducción de reforzamien­

tos positivos es antecedente critico del estado depresivo. 

Por otro lado, la femineidad y su relación con aspectos­

de la maternidad y la depresión puerperal han sido motivo de­

estudios pero en su mayoría sólo a nivel teórico o en estu- -

dios de casos individuales. 

Larraitz (1980) menciona como el concepto de la feminei­

dad es transmitido de madre a hija caro una influencia socio-­

cultural y de como este factor al igual que otro puede deter­

minar la esterilidad femenina. 

Langer (1980) tarnbi€\n hace hinc_apié en que la femineidad 

es un aspecto relevante en el manejo que hace cada mujer de -

su sexualidad, de su maternidad y de cómo afecta esto en la -

depresi6n puerperal. 

Finalmente Mailer (1982) hace una revisión sobre los co~ 

ceptos de femineidad y sexualidad femenina según Freud, Hor-­

ney, Klein y Lacan. Relaciona la aceptación del embarazo con 

el concepto que la mujer tiene de su maternidad y de su femi­

neidad. 
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I.1. BREVE RESE~A DEL DESARROLLO PSICOSEXUAL DE LA l1UJER 

Al hablar del desarrollo y la estructura psicosexual de­

la mujer, no podemos deslindar lo biol6gico de lo sociocultu­

ral; por lo que aquí se expondrá brevemente y en conjunto, el 

desarrollo de estos factores. 

El sexo está determinado por los cromosomas sexuales que 

llevan tanto el espermatozoide como el 6vulo. El espermato-­

zoide lleva 23 cromosomas, pero unas veces puede llevar X y -

otras puede llevar Y, La informaci6n que lleva el espermato­

zoide determinará el sexo del embri6n, y es el 6vulo el que -

escoge cual ·de ~stos podrá penetrar. 

Para el sexo femenino se requiere de informaci6n gen~ti­

ca de 46 cromosomas XX. Y'para que una mujer llegue a ser s~ 

xualrnente madura se requieren varios factores, como los si- -

guientes: 

Que social, fisiol6gica y genéticamente, el sujeto esté­

determinado dentro del sexo.' Pero eso no es todo, tiene que­

coordinarse con otros factores que hacen que un individuo fu.!!. 

cione sexualmente. Que cuando nace un beb~ y simplemente por 

apariencia externa se le identifique el médico, la enfermera­

º la partera dice es hombre, o mujer ubicándolo socialmente -
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en un sexo. Al estar ubicado en un sexo comienza la educación. 

(Sauza, s., 1980. p~g. 118). 

Si se trata de una niña se le viste de color rosa, se le 

canta y se le trata con mucha dulzura¡ en cambio, si es var6n, 

se le trata m~s fuerte, se le hacen juegos pesados y bruscos,­

y se le viste de azul. Este patrón del individuo queda ubica­

do o determinado en un sexo que físicamente expresa, 

Desde pequeño va a estar orientado psicológicamente, Es­

to determina que las niñas jueguen a las muñecas, por ser con­

siderado su patrón de conducta, y los niños imposible que lo -

hagan; o sea, sus patrones de conducta est~n predeterminados -

por la sociedad. Para que introyecten, y se identifiquen des­

de pequeños con personas de su mismo sexo en la mayoría de los 

casos ••• 

As!, la determinación sexual en la mujer necesaria para -

que pueda llegar a ser madre, está íntimamente ligada al pa- -

tr6n gen~tico, a. que todo su metabolismo interno sea normal y­

funcione normalmente, es· decir, que responda gonadalmente en -

forma adecuada y a que sea educada socialmente para que se ubi 

que y psicol6gicamente se considere mujer. Es importante men­

cionar que s6lo una adecuada elecci6n de objeto heterosexual -

permitir~ el proceso. 
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I.2. FISIOLOGIA DE LA MATERNIDAD 

¿Qu~ es la maternidad fisiol6gicamente?. A continuación 

se explica. 

Se comenzar~ por la fecundación. La fecundación del 6v~ 

lo por el espermatozoide ocurre en la porción media de la 

trompa de Falopio. Un espermatozoide penetra en la zona pel& 

cida fusion~ndose las membranas del óvulo y la cabeza del es­

permatozoide, Luego, el embri6n en desarrollo, blastocisto,­

baja por la trompa y penetra en el útero. 

La implantación ocurre en la pared dorsal del útero des~ 

rrollándose una placenta: el trofoblasto queda asociado a - -

ella. 

La primera señal de embarazo es la ausencia de un perio­

do menstrual. Otras señales psicosomáticas pueden ser naú- -

seas a veces acompañadas con vómitos. Otros cambios fisioló­

gicos· son aumentos de orina, fatiga, pigmentación profunda y­

crecirnientos de los pezones. El cuerpo lúteo del embarazo -

secreta estrógenos y progesterona pudiendo hacerse cargo de -

la función del cuerpo lúteo despu~s del tercer mes del embar!!_ 

zo. Tanto el feto corno la placenta actúan recíprocamente pa­

ra formar hormonas esteroides, Un poco de progesterona entra 

en la circulación fetal dando el sustrato para la formación -

de cortisal y cortisona en las glándulas adrenales del feto. 
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La duraci6n del embarazo es aproximadamente de 270 días, 

a partir de la fecundaci6n 6 284 días después del primer día­

del período menstrual que precede a la concepci6n. Los obst!:_ 

tras lo dividen en tres trimestres, cada uno con sus caracte­

rísticas: en el primer trimestre la placenta empieza a desa-­

rrollarse del tejido fetal y del materno. En el segundo se -

sienten los latidos del coraz6n del feto y éste se mueve. Du 

rante este trimestre se pueden detectar-defectos hereditarios 

y bioquímicos del feto; esto se logra por medio del cultivo -

de células del feto. En el a1timo trimestre el feto crece r! 

pidarnente. 

En el primer mes de embarazo el coraz6n del feto palpita; 

hay bombeo de sangre, formaci6n de vértebras y del canal del­

cord6n espinal. Se forma el sistema digestivo. Hay unos bu! 

bos que son los futuros brazos y piernas. El atero aumenta -

de tamaño. 

En el segundo mes se forma la cara adern4s de los p4rpa-­

dos, brazos, codos, ant~brazos, manos,. muslos, rodillas, pie~ 

nas, pies, Es clara la forrnaci6n del cord6n umbilical; se de­

sarrollan los huesos largos y los 6rganos internos. 

La formaci6n de los brazos, durante el tercer mes, es -­

completa; también lo es para los dedos, manos, piernas, pies, 

talones. Se forma la quijada. Los ojos estAn casi desarro-­

llados, Se oyen los latidos del coraz6n. Tiene 10 cms, de -
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largo y pesa.alrededor de 45 gramos. Puede rotar de posici6n. 

El Gtero ha aumentado de tamaño. 

Al cuarto mes tiene 18 cms. de largo y pesa alrededor de 

200 gramos. El latido del coraz6n es fuerte. Hay buena di-­

gesti6n y los rnGsculos están activos. La piel es rosada y --

transparente cubierta por pelo. 

huesos. La cabeza es muy grande. 

recen las cejas. 

Se marcan la mayoría de los­

La cara es la típica. Ap~ 

Al quinto mes mide 25 cms. de largo y pesa 500 gramos. -

La piel es rojiza¡ los pulmones no están completos. Aparece­

más pelo. Es en este mes cuando la madre ya logra percibir -

el movimiento de su beb~. 

En el ~exto mes mide aproximaaamente 3 cms. pesando un -

promedio de 1.000 gramos. La piel está arrugada y cubierta -

por una grasa. Los párpados se separan y se forman las pest~ 

ñas. Las uñas llegan al final de los dedos. 

El feto se coloca en posici6n de alumbramiento al sépti­

mo mes. En este mes mide 40 cms. y pesa 1.700 gramos. Se ve 

rojo y arrugado b8rrándose esto Gltimo con la grasa. 

En el octavo mes mide 45 cms. y su peso será de 2.500 -­

Kgs. la piel es blanca o rosada con la cubierta grasosa. Las 

uñas sobrepasan los dedos. 

Las contracciones uterinas irregulares se vuelven mi.e --
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frecuentes en el noveno mes. El miometrio se torna sensible­

ª la oxitocina; al iniciarse el parto los estímulos que se 

originan en el aparato genital causan la secreci6n refleja de 

esta hormona aumentando ~sta las contracciones uterinas. Los 

reflejos espinales y las contracciones voluntarias de los 

músculos abdominales ayudan a expulsar el feto. La relaxina­

hace que los ligamentos que unen los huesos p~lvicos se rela­

jen. 

Se puede dividir la labor del parto en tres etapas; la -

primera se compone de contracciones, de la dilataci6n cervi-­

cal y de la ruptura de la bolsa de agua o membrana amni6tica. 

La segunda etapa es la expulsi6n del feto; aqu! se practica -

la episiotom!a (corte diagonal) para evitar el desgarre de -­

los tejidos .entre la vagina y el recto. Se efectúa el corte­

del cord6n umbilical cuando el beb~ ya respira. La tercera -

etapa es la expulsi6n de la placenta; se sutura la episioto-­

m!a. Si es cesárea, el proceso se modifica un poco, 

Pasadas seis semanas del parto en la etapa del puerperio, 

el útero recupera su peso y tamaño que ten!a antes del embari! 

zo. El útero virgen tiene la capacidad de 2 a 3 ml; el útero 

puede contener de 5 a 7 litros en un embarazo a t~rmino te- -

niendo un peso 30 veces mayor al normal. 

Para que el desarrollo mamario sea completo se necesitan 

muchas hormonas. Los estr6genos son los principales en la --
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proliferaci6n de los conductos mamarios; la progesterona es -

responsable del desarrollo de los 16bulos y de los alv~olos.­

La leche materna se compone de agua (87.5%), proteínas (l.4%), 

grasa (3.7%) y lactosa (7.2%). 

La oxitocina es esencial en la eyecci6n de la leche en -

la mujer. Durante el embarazo los pechos crecen por el alto­

nivel de estr6genos y de progesterona circulantes. Al quinto 

mes hay leche en los conductos. La expulsi6n del feto, de al 

guna manera, estimula la secreci6n de leche; en la mujer toma 

de uno a tres días la aparici6n de la leche. 

Al bajar los niveles de progesterona, las pequeñas cant! 

dades de estr6genos remanentes estimulan la secreci6n de pro­

lactina. La prolactina produc•3 leche y la oxitocina la hace-

bajar. El aumento en los glucocorticoides circulantes, aso--

ciados al "stress" del parto, ayudan al inicio de la lacta- -

ci6n. 

Las primeras secreciones no son leche sino calostro, un-

1.1'.quido rico en prote!na.s; se cree da inmunidad al niño dura,!! 

te los primeros meses de vida. La amenorrea postparto tiende 

a prolongarse por la lactancia crey~ndose que inhibe la con-­

cepci6n. La primera ovulaci6n postparto ocurre antes de la -

primera menstruaci6n. La mujer que no amamanta al hijo tiene 

su primer per!odo seis semanas despu~s del parto. El amaman­

tamiento inhibe la secreci6n de HEF1 y HL 2 retardando la ovu­

r:--HOrmona Estimulante del f ol!culo 
2. Hormona luteinizante. 
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laci6n. Los ovarios están inactivos, y los estr6genos y pro­

gesterona están a niveles bajos. El 50% de las madres que 

dan el pecho no ovulan hasta el destete. El mecanismo que 

inhibe la HEF y HL es desconocido. 

1.3. PSICOLOGIA DEL EMBARAZO 

Aunados a todos los cambios fisiol6gicos que sufre la m~ 

jer en el embarazo se encuentran una serie de cambios ps!qui­

cos que son de gran importancia y que trataré de exponer a -­

continuaci6n. 

Dolt6 (1983) menciona que la palabra madre quiere decir­

no una mujer corno criatura pasiva gestante o consciente de -­

gestar o de .haber dado a luz niños carnales, madre quiere de­

cir, más allá de la historia anecd6tica fasta o nefasta del - · 

feto y del lactante, la representaci6n humana de la creativi­

dad, el s!mbolo mismo de la fertilidad humana. 

Para Gavesky (1975) el embarazo es la culrninaci6n de la­

vida sexual de la mujer, !ntirnamente vinculada a las experie~ 

cías psicosexuales de la infancia y la adolescencia, una eta­

pa que procura una rnaduraci6n de la mujer. El embarazo sign! 

fica un sobreesfuerzo para todos los 6rganos e implica tarn- -

bién una sobrecarga psicol6gica. El grado de este esfuerzo -

adicional depende de las circunstancias individuales, socia-­

les, econ6rnicas y de la vinculaci6n conyugal. 
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M. Langer (1983), menciona que según Margaret Mead que -

se basa en estudios de antropolog!a, muchas de las perturba-­

cienes psicol6gicas dependen de las distintas sociedades y -­

culturas. As!, en las sociedades que consideran que el emba­

razo debe acompañarse de náuseas y v6mitos y ul parto acompa­

ñado de sufrimiento, la mayoria de las mujeres sufren esas -­

perturbaciones. En cambio, en otras sociedades que no rodean 

de ansiedades y peligros a ese estado, la gravidez y el parto 

transcurren sin incidentes. 

Por otra parte la cultura imprime en la mujer una serie­

de expectativas y prejuicios que le matizan la experiencia -­

del embarazo de manera particular. Algunos de ~stos se men-­

cionan a continuaci6n, 

1.3.1, EL EMBARAZO COMO PROMESA Y DESARROLLO 

Es una fase de la vida de la mujer que le permite lograr 

una maduraci6n de su condici6n femenina, siendo ~sta una par­

te de su individualidad. 

Para algunas mujeres, la gestaci6n y el dar a luz a un -

hijo es la raz6n de su existir. Es el camino que han elegido 

para sentir su ~xito como personas. Es una ~poca de calma y­

de preparaci6n para dejar atrás las irresponsabilidades de la 

juventud y asumir las responsabilidades de la madurez. 
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En nuestra cultura mexicana, la mujer es altamente valo­

rada por ser madre, Casamadrid (1986) expone como la mujer -

se autovalora en forma muy favorable cuando tiene que descri­

birse como madre y menos favorable cuando se describe Gnica-­

mente como mujer. 

1.3.2. EL EMBARAZO COMO ENFERMEDAD 

Macy y Falkner (1980, pág. 21) mencionan que algunas mu­

jeres consideran y experimentan los nueve meses de embarazo -

como nueve meses de desviación de la norma. 

SegGn este punto de vista, los tobillos y piernas infla­

mados, los malestares, el eterno cansancio, as! como el vien­

tre excesivainente distendido, deben soportarse con fortaleza­

y luego olvidarse. SegGn esta opinión es fácil que una mujer 

est~ molesta/o se preocupe con facilidad. Probablemente que­

rr~ comer toda clase de cosas extrañas -carbón, zanahorias, -

una marca determinada de frijoles preparados y no otra, etc.­

todos ellos son s!ntomas de que, por el momento, su estado no 

es absolutamente normal; se siente diferente e insana. 

La información de los libros sobre embarazo, puede a ve­

ces ser tomada por ellas para reforzar su idea de que el emb~ 

raza es una enfermedad. "El embarazo ea acosado frecuenteme.!l 

te por una gran variedad de malestares menores, ••• malestares 

matutinos, ardor en el pecho, hemorroides y constipación, de-
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bilidad y mareos, venas varicosas, etc ••• " 

Muchas mujeres muestran un aumento de las tendencias neur& 

ticas durante el embarazo, volviendo a la "normalidad" después­

del parto. Esto refleja su estado de desequilibrio a medida -­

que experimentan cambios psicológicos y su dificultad para aceE 

tar el proceso como una situación normal. 

1,3,3. EL EMBARAZO COMO DEBER Y PRUEBA 

Corno persona, cada uno tiene un deber implícito hacia la -

sociedad y uno de los deberes más claros de la mujer es la pro­

creaci6n de la especie. Este valor es transmitido a la mujer -

sin darle la oportunidad de reflexionar sobre ello. 

¿Es una obligación biológica y social?. En los años vein­

tes despu~s de la Primera Guerra Mundial, en Europa existió el­

miedo de que la población disminuyera. Contrariamente a esto,­

en núestro pa!s la explosi6n demográfica se desató hace un par­

de d~cadas,por lo que ahora el deber de la mujer mexicana es t~ 

ner hijos, pero pocos. (Conapo, 1982). 

El embarazo queda as! institucionalizado como una situa- -

ción para todas. 

Por lo general, el embarazo y el parto constituyen para la 

mujer una prueba de su condición femenina. 
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Hay una fuerte tendencia hacia esto en la subcultura de­

las mujeres, pues se insiste mucho en el arduo trabajo, los -

peligros y los dolores del parto. 

Olsson (1986) considera que pasar por un periodo de pru~ 

ba y salir de ~l, demuestra algo más que la mera capacidad de 

supervivencia. La prueba se toma como una evidencia de valor, 

y en efecto, se mantiene para aumentar el valor de la persona 

que se somete a ella. 

La maternidad es entonces un medio de acceso a un grupo­

especial. 

1.3.4. EL EMBARAZO COMO CRISIS 

Macy y :Falkner (1980) definieron una crisis como una in­

vitaci6n a la acci6n, la cual se podía provocar ya sea con 

una amaneza o con una promesa. Es el reto que se presenta 

cuando la situaci6n habitual es cambiada o perturbada, o cuan 

do está por serlo ~cuando nuestros viejos patrones de compo!: 

tamiento dejan de funcionar. La crisis externa produce una -

crisis interna en la cual los viejos patrones de pensamiento­

Y del modo de vida tienen que ser cuestionados y examinados.­

CapJan. ( 1974) y Puente (1976) denominan esta etapa como esta­

·lo de "desequilibrio intraps:l:quico". 

Caplan (197 4) describe que esta etapa "es un periodo de­

alteraciones conductuales, de desequilibrio comparado con el-
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estado anterior de la familia, es un periodo de desajuste em~ 

cional en la mujer y generalmente también de la pareja y de -

los otros hijos. Es un periodo en el cual los problemas no -

pueden ser adecuadamente manejados con los mismos mecanismos­

de soluci6n acostumbrados. Esto provoca que se incremente la 

susceptibilidad de los miembros de la familia para entrar en­

estado de crisis". 

Uno de los problemas a los que tiene que enfrentarse es­

la preparaci6n para aceptar su nuevo rol. Si es su primer b~ 

bé, tendrá que pasar de ser esposa a ser madre, si es su se-­

gundo bebé tendrá que pasar de ser madre de uno para conver-­

tirse en madre de dos. 

En este proceso de preparaci6n, se reviven viejas ideas­

y fantasías acerca de lo que implica el nuevo rol, así como -

las expectativas y esperanzas que la mujer tuvo de ese mismo­

rol. Generalmente el modelo que seguirá será el de su propia 

madré, y si su relaci6n con ésta fué conflictiva, esto vendrá 

a repercutir y saldrá a la superficie en el momento en que -­

tenga que asumir su papel de nueva madre. 

Generalmente también hay un incremento en los problemas­

sociales y econ6micos. La idea de interrumpir la rutina de -

trabajo es una cuesti6n de gran importancia, también el hecho 

de albergar a otra persona en la misma casa puede ser causa -

de conflicto. 
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Por otro lado, cambios gigantes aparecen en el cuerpo y­

en el metabolismo; desde los cambios hormonales que comienzan 

con el embarazo y terminan mucho después del parto y que van­

acompañados de cambios psicol6gicos. 

Uno de estos cambios se refiere a la fuerza de fantasías 

"irracionales" que provienen de la estructura del ello y que­

se infiltran y contaminan en la estructura del yo. 

Parece que la variabilidad del humor no tiene explica- -

ci6n alguna. La mujer se puede sentir deprimida o jubilosa -

solamente porque sí. A esto se asocia el incremento de la -­

sensibilidad en muchas de las áreas de funcionamiento inclu--

yendo los sentidos; se siente irritada y enojada con más fre­

cuencia además de que llora con facilidad. La teoría psico--

analítica plantea que es el proceso psicol6gico de regresi6n­

y de retracci6n libidinal lo que permite explicar estas varie_ 

bilidades del humor. (Soifer, 1971; Langer, 1980) .• 

Caplan continaa diciendo que aparecen variaciones en el-

apetito sexual y en todo el funcionamiento del área sexual -­

igual que en el post-partum. 

1 
La mujer embarazada se muestra más introvertida y pasiva 

a medida que su estado avanza. Es un volverse hacia sí misma, 

como que desearía aislarse incluso de aquellos que ama. 

Se observa tanto una indiferencia afectiva, corno una in-

diferencia intelectual. 
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Para terminar menciona que ya cerca del final del embar.e_ 

za se observa un incremento en revivir los conflictos y re- -

cuerdos de la infancia aunado al incremento de la ansiedad -­

flotante. 

1.3.5. EL EMBARAZO VISTO PSICOANALITICAMENTE 

M. Langer, opina que tanto el embarazo corno el parto, -­

constituyen un episodio normal de la vida procreativa femeni­

na. Hasta hace poco los trastornos del embarazo, los dolores, 

las dificultades y angustias del parto, eran considerados fe­

n6rnenos normales e inevitables. Pero estos trastornos provi~ 

nen de conflictos psico16gicos y de identificaciones con 

otras mujeres ya trastornadas en su femineidad. (1980, pág. -

180). 

La aparici6n de trastornos del embarazo pueden signif i-­

car un rechazo del niño, rechazo que puede ser provocado por­

circunstancias econ6micas adversas, sociales, por desamor al­

marido, etc. Durante el· embarazo se despiertan conflictos -­

que provocan angustias teniendo manifestaciones más inofensi­

vas: de carácter oral - náuseas, v6mitos y antojos; de carác­

ter anal - estreñimiento. 

Deutsch (1960) menciona que la mujer embarazada en los -

primeros meses actúa frente al feto con ambivalencia oral tra 

tanda de expulsarlo con los v6mitos y de reincorporarlo con -
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los antojos. Los antojos son vistos como una actitud positiva 

frente al feto por expresar una necesidad de afirmar e~ embar~ 

zo. La existencia del v6mito podría ser la expulsi6n del feto 

o lo que representa para el inconsciente. El sistema digesti­

vo es el medio de protesta seleccionado por el inconsciente d~ 

bido a la persistencia de viejas teorías con respecto a la con 

cepci6n. 

Los cambios corporales, tamaño y forma del cuerpo, pueden 

movilizar sentimientos dependientes de la percepción 'que tiene 

la mujer, Algunos de los factores que afectan la vivencia del 

embarazo son los siguientes: Status psicológico pre-existente 

al embarazo; la capacidad para manejar la tensión acompañante­

del embarazo; la situación real en la vida; la relación y sta­

tus maritales; el ntímero y edades de los niños (si es que los­

tiene); el significado psicodinámico del embarazo: si hay de-­

pendencia, rivalidades con la madre o hermanos, hostilidad ha­

cia el esposo, actitudes inconscientes hacia el yo y hacia fug 

cienes femeninas. 

La mayoría de los embarazos y partos ocurren sin complic~ 

cienes debido a que son eventos fisiol6gicos normales, Pero,­

segGn García P~rez (1979), aGn bajo las mejores circunstancias 

raro es un embarazo predominantemente de buen tiempo, gratifi­

cante que sea un suceso bienvenido, en t~rminos de actitudes -

inconscientes como aceptación conscientes. 
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H. Deutsch (1960) dice que para la mujer, el ideal del -

yo se encarna en el hijo, y todas las tendencias a la sublim~ 

ci6n que el hombre emplea en sus actividades intelectuales s~ 

ciales, ella las hace recaer en el bebé que psicol6gicamente­

representa para la mujer su producto de sublimaci6n. En con­

secuencia, la relaci6n madre-hijo durante el embarazo tiene -

más de un determinante. Puesto que el hijo en el Gtero pasa­

ª ser una parte del yo y que una corriente importante de libl 

do converge en él, la libido en el yo se acrecenta, el narci= 

sismo aumenta y as! se concreta este estado primordial en el­

que aan no hay distinci6n entre libido del yo y libido obje-­

tal. 

La mujer que colabora facilita el parto. El dominar el­

proceso del parto puede ser un medio para superar más fácil-­

mente el trauma de la separaci6n de su hijo. No se puede ne­

gar que el embarazo y el parto están acompañados de malestar, 

angustia y dolor por factores psicogenéticos. No hay embara­

zo exento de angustia y conflicto debido al cambio que impli­

ca, pero, normalmente, va acompañado por un gran sentimiento­

de felicidad. 

Deutsch(1960), nos dice que el parto es la reviviscen-­

cia más exacta del propio trauma del nacimiento. La mujer,­

identificada con su hijo, vive a trav~s de ~l todo el temor-
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de separarse de su madre. Se identifica con su desamparo si~ 

tiendo no poder continuar protegiéndolo contra la vida. Sien 

te que él pierde a la madre viviendo el parto como pérdida de 

~l. Este temor a la separaci6n es la ansiedad mayor del par­

to. La angustia del parto es la reviviscencia de la angustia 

más antigua y arcaica - la de la separaci6n de la madre. 

O sea que, "durante el embarazo se repite la relaci6n 

primitiva de la embarazada con la propia madre" (langer, -

1983, pág. 182), ya que en esta etapa se intensifica la bas-­

queda de modelos y la necesidad de dependencia. 

A pesar de esto, Macy y Falkner (1980) opinan que no - -

siempre es la madre la persona de quien la embarazada genera! 

mente elige :depender, pues podria ser una relaci6n ambivalen­

te. La madre trataría de mantener a su hija en estado infan­

til perturbando así esa ambivalencia de dependencia y desarro 

lle que ayuda a la mujer embarazada a prepararse para su nue­

vo estado como madre y Jefa de Familia. 

La relaci6n madre-hija debe moverse de la total depende~ 

cia de la infancia a la relativa independencia de la adultez. 

Este cambio puede estar acompañado por luchas ca6ticas de li­

berarse como por regresiones al papel seguro de la niñez. Un 
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posible significado del embarazo es que éste sostiene la pro­

mesa de ponerla en un nivel equitativo al de la madre y de lo 

grar una relación madura con ella. 

1.3.6. FASES DEL EMBARAZO 

Para poder entender mejor cuáles son los procesos por -­

los cuales atraviesa una mujer embarazada Pernoud (1974) div,! 

de en tres fases al periodo de gestación. 

PRIMER TRIMESTRE. Incertidumbre y adaptación. La incer­

tidumbre aparece en el momento en que se espera la aparición­

de la menstruación y ésta no lleg~ es un momento de duda has­

ta que se confirma el diagnóstico clínicamente. 

Ya con :1a conf irrnación de la fecundación la mujer siente 

muchos temores a lo desconocido, a como se va a enfrentar a -

esta nueva situación que implica ser madre. 

Sus sentimientos oscilarán entre el temor y la alegría -

que generalmente van acompañados de síntomas físicos. 

En estos primeros meses difíciles la mujer poco a poco -

asimilará la idea de que va a tener un hijo. 

SEGUNDO TRIMESTRE. Equilibrio. En esta etapa la madre -

logra percibir los primeros movimientos del bebé que lleva en 

su interior aunado esto al crecimiento de su vientre y senos. 
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Esto le da la oportunidad de ubicar un poco más concretamente 

a su bebé, ya que su presencia es evidente. 

Generalmente, en esta etapa desaparecen los síntomas fi­

sicos, lo cual le da a la futura madre la oportunidad de rea­

lizar su vida normalmente pues se siente bien. 

TERCER TRIMESTRE. Repliegue sobre sí misma. En esta et~ 

pa el futuro bebé es el centro de los pensamientos, intereses 

y preocupaciones de la madre. 

Está atenta a su crecimiento, a su posici6n, a sus movi­

mientos y a los preparativos para después de su nacimiento. -

Está enteramente dedicada a su hijo que va a nacer, se dir!a­

que desea aislarse incluso de aquellos que ama. Esta indife­

rencia afectiva va también acompañada de cierta indiferencia­

intelectual. 

Ya al final de esta etapa el nacimiento ya está muy pr6-

ximo;. El peso del bebé es mayor y esto fatiga con más facili 

dad a la madre. Se siente intranquila y temerosa del parto y 

de las que serán sus nuevas responsabilidades ya muy pr6ximas. 

Se incrementan las fantasías al respecto del nacimiento­

del bebé que generalmente son grotescas y que demuestran los­

temores que tiene la madre. 
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1.3.7. EL FUTURO PADRE 

A lo largo d·el presente trabajo se ha explicado intensa­

. mente todo lo referente a la mujer, a su desarrollo y al ernba 

razo, pero no se ha mencionado nada con respecto a la partici:_ 

paci6n del padre, siendo ~sta tan importante como aquella pa­

ra que la concepci6n se realicP.. 

Pernound (1979, pág. 224) expone lo siguiente: "El pa-­

dre responsable de su paternidad se sentirá orgulloso por sa­

berse capaz de transmitir la vida a alguien que llevará su -­

nombre. Al mismo tiempo sentirá temor ante sus nuevas respo.!!. 

sabilidades, pero su ego!smo sufrirá pues sentirá que su rnu-­

jer ya no le pertenece s6lo a ~l y sus exigencias ya no po- -

drán ser totalmente satisfechas. 

Se sentirá agradecido y al mismo tiempo celoso, su valor 

corno hombre se habrá reforzado. Se inquietará por la salud -

de ~sta, y por verla tan preocupada por su beb~ que para ~l -

no tendrá realidad corp6rea. su temor deriva de un sentirnie.!!. 

to de culpabilidad por s~r el causante de los trastornos de -

su mujer". 

La actitud que ~l tenga frente al embarazo y frente a su 

pareja serán de suma importancia para que la mujer acepte o -. 

rechace su maternidad. Que se d~ o no el fen6rneno de la de-­

presi6n puerperal estará fuertemente influenciado por esta ª.2. 

titud del padre. 
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1.3.8. LA FORMACION DE LA FAMILIA 

El nacimiento del primer hijo es un suceso muy importan­

te en. la evoluci6n de una pareja. Tanto el hombre como la m~ 

jer que la forman tienen que adaptarse a una nueva responsabi 

lidad y a un nuevo sistema de vida, diferentes al que tenían­

establecido. 

Gluck, (Carter 1980) dice que el embarazo ofrece nueve -

meses a la madre para organizarse ante el nuevo acontecimien­

to, pero existe muy poco en la vida previa de esta mujer para 

prepararse y ser total.mente responsable del infante. De cual 

quier forma el hecho de convertirse en madre puede ser satis­

factorio. 

Para Carter (1980, pág. 22) "la llegada del primer hijo­

establece a la pareja como una familia. El desarrollo de los 

objetivos en este período incluye la revisi6n de las transac­

ciones diádicas establecidas entre marido y mujer para hacer­

lugar al beb~. La pareja debe aprender a ser padres en con-­

junto y tener cada uno la posibilidad de asumir satisfactori~ 

mente funciones hacia el niño, manteniendo su identidad y - -

transacciones corno esposos". 

Para Miller (1978), la llegada del primer hijo es un - -

evento extremadamente significativo. Biol6gica, psicol6gica­

y socialmente es una transición que afecta profundamente a 

los directamente involucrados, además de tener importantes i!!! 
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plicaciones para el grupo social. Considera que los antecede~ 

tes a la concepci6n del primer hijo, las experiencias en la -­

transici6n para ser padre, las repercusiones de la llegada del 

primer hijo y las consecuencias de este evento particular agi­

tan el sistema social de los padres y toda su vida, en una fo!_ 

ma acumulativa e irreversible, aiectando su autoconcepto y a~ 

tovaloraci6n. 

El período de la formaci6n de la familia tiene elementos­

que indican que es una ~poca de placer y tambi~n un momento de 

mucha tensi6n en la relaci6n de la pareja. Las necesidades, -

actividades y expectativas de ambos c6nyuges acerca del acont~ 

cimiento se van descubriendo y explorando, y la relaci6n de la 

pareja sufre distorsiones que pueden llegar a convertirse en -

serios problemas. 

Es una ~poca de 6risis y de adaptaci6n a un nuevo status­

personal y familiar. A consecuencia de este hecho, en conjun­

to eón muchos otros, se puede observar que la frecuencia de la 

depresi6n post-partum particularmente despu~s del nacimiento -

del primer beb~ es coman. Tambi~n est~n involucrados en este­

hecho sensaciones de p~rdida de libertad y la carga de la nue­

va responsabilidad. 

Hay una sensaci6n de perder el contacto con el mundo ext~ 

rior y esto se acrecenta en aquellas mujeres que .. tuvieron que­

dejar su trabajo para atender a su hijo; la nueva madre tendr~ 
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que reorganizar muchas de las relaciones que fueran importan-­

tes en el pasado¡ pues tendrá menos tiempo para su esposo, su­

farnilia, sus amigos y para ella misma, 

Por lo mismo, el esposo puede resentir el alejamiento de -

su esposa y que esto altera su vida sexual o que ya no podrán­

tener el mismo estilo de vida social. Existen madres que re-­

portan que el nacimiento de los hijos subsecuentes es más fá-­

cil que el del primero, probablemente porque ellas se sienten­

rnás seguras de sus capacidades corno madres. Sin embargo, cada 

hijo adicional multiplica el problema rutinario y la compleji­

dad de las relaciones. 



CAPfTULO 2 

L A D E P R E S 1 O N 



CAPÍTULO 2 

L A D E P R E S I O N 

2,1, DEFINICIONES Y CAUSAS 

2.2. CLASIFICACIONES 

2.3. SiNTOMATOLOGlA 

2,4, PUERPERIO Y DEPRESIÓN PUERPERAL 

2.4.1, CAUSAS DE LA DEPRESIÓN PUERPERAL 

2.4.2. LA RELACIÓN MADRE HIJO DESPU~S 
DEL PARTO 

2.5. PRUEBAS PSICOLÓGICAS UTILIZADAS PARA 
MEDIR LA DEPRESIÓN 

2.5.1, PRUEBA D~ ADJETIVOS DE LUBIN 



45 

2.1. DEFINICIONES Y CAUSAS 

La palabra depresi6n ha sido ampliamente utilizada en -­

nuestro lenguaje bajo diferentes significados. 

La depresi6n puede ser definida en muchas maneras depen­

diendo de la corriente que la explique. As! para la psicobiQ 

log!a es la manifestaci6n del comportamiento a partir de un -

sistema nervioso central gen~ticamente vulnerable en relaci6n 

a la carencia de aminas biog~nicas. La escuela conductista -

la define como una serie de respuestas de comportamiento mal­

adaptado, desencadenados por un estimulo adverso, o bien por­

un reforzamiento positivo insuficiente (Yates, 1972). Para -

los soci61ogos es el resultado de una estructura que impide -

al individuo desempeñar determinados roles. 

Para los psiqutatras como el Dr. Denis Hill (Medoc, 1980 

p.!!g. 22) "la depresi6n s~ caracteriza por una vulnerabilidad­

excesiva ante circunstancias adversas. Estas personas tien-­

den a reaccionar ante circunstancias desafortunadas en forma­

exagerada de tal manera que su conduct.7" llega a ser excesiva"• 

Kolb (1973) define a la depresi6n como un todo afectivo­

de tristeza variando desde un abatimiento ligero hasta una d~ 

sesperaci6n en grado extremo. El sujeto se desprecia a si 
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mismo y experimenta una sensaci6n de falta de ánimo. Son des 

confiados y se sienten melanc6licos. 

De los trastornos que se observan dentro de la práctica­

cl!nica, la depresi6n representa el 60% de los internamientos 

en Hospitales Psiquiátricos y hasta el 40% de las consultas -

de contacto primario en el ~ito médico (Lira Fernández 

1980). 

Es un padecimiento muy coman en nuestros días; hasta se­

ha llamado a nuestro siglo "El Siglo de la Depresi6n y la An­

siedad". 

Supone que tiene sus raíces en la culpa inconsciente que 

surge de las dificultades interpersonales, tal vez en la amb,i 

valencia inconsciente y en la hostilidad dirigidos hacia per­

sonas que son el objeto de una devoci6n forzada o hacia persg_ 

nas de quien depende la propia seguridad. (Kolb, 1973). 

'Los impulsos hostiles que originalmente se dirigían con­

tra otras personas llegan a dirigirse contra el propio yo del 

individuo, 

Dentro de la tradici6n psicoanalítica encontramos que la 

depresi6n es la hostilidad internalizada ante la pérdida de -

un objeto amado ambivalentemente o bien una reacci6n a la se­

paraci6n de un objeto significativo o de dependencia. 

As! Freud (1915, pág. 2091-2100), divide los conceptos 
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de duelo y melancolía. 

El duelo es entendido corno "la reacci6n o la pi!irdida de­

un ser amado o de una abstracci6n equivalente sin la pi!irdida-

del amor propio". El examen de la realidad ha mostrado que -

el objeto amado no existe ya y demanda que la líbido abandone 

todas sus ligaduras con el mismo a travi!is de un proceso lento 

y paulatino. 

Pero puede surgir la melancolía en lugar del duelo que ~ 

se caracteriza psíquicamente por un estado de ánimo profunda­

mente doloroso, una sensaci6n de desinteri!is por el mundo ext~ 

rior, la p~rdida de la capacidad para amar, inhibici6n en to-

das las funciones, la disrninuci6n del amor propio y un ernpo-­

brecimiento del yo. Esta última se traduce en reproches y --

acusaciones ·de que el sujeto se hace a si mism() y puede lle--

gar a una espera de castigo. El sujeto ha sufrido una pi!irdi­

da de objeto pero la pi!irdida ha tenido efecto en su propio -­

yo. ··~La sombra del objeto cay6 así sobre el yo" ••• 

La melancolía posee· un contenido más amplio que el duelo 
1 

normal: 

a) La p~rdida del objeto 

b) La ambivalencia y 

c) La regresi6n de la líbido al yo. 

Según el planteamiento antes expuesto1 El fen6rneno de -
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la depresi6n puerperal podría semejarse a la melancolía por -

su contenido y explicaci6n. 

Dejando al duelo como una reacci6n normal a la p~rdida -

que siente toda madre por parir o desprenderse de su beb~ y 

que es pasajera y necesaria. 

Para Bleichmar (190n). La depresi6n forma parte de la -

categoría nosol6gica de .los trastornos ael humor o de la afes 

tividad. 

Define a la tristeza por el abanico de estados en que el 

dolor psíquico se desencadena, por la significaci6n que una -

situaci6n determinada tiene para el sujeto. Esto es que el -

afecto está enlazado a un determinado tipo de ideas, por lo -

que constituye una estructura cognitiva-afectiva. 

A la depresi6n la define como una reacci6n a la p~rdida­

de objeto y a la imposibilidad de la realizaci6n de un deseo­

en su.esencia. 

Distingue diferentes tipos de depresiones agudas: 

1) Depresi6n por p~rdida simple de objeto 

(duelo normal) 

2) Depresi6n narcisista 

3) Depresi6n culposa 

4) Depresi6n mixta. 
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- La depresi6n por p~rdida de objeto está caracterizada 

por el duelo normal o sea la muerte de un ser querido. Es p~ 

nar porque el objeto ya no está. 

- La depresi6n narcisista se genera por el no logro del­

ideal de la perfecci6n del yo del sujeto. 

- La depresi6n culposa se genera por la agresi6n del su­

jeto hacia un objeto, ya sea en lo real o en la fantas1a, si!!_ 

ti~ndose el sujeto malo por dañar al objeto. 

- La depresi6n mixta se refiere a una clasificaci6n don­

de se distinguen dos de las categor1as anteriores entrernezcl!! 

das. 

- Las depresiones cr6nicas son de origen más temprano y­

más severas y de pron6stico más pobre. 

- En este sentido, se puede entender a la depresi6n corno 

un s1~toma y: "El s1ntorna es a la estructura psicopatol6gica, 

lo que el habla es a la lengua", "Es un mensaje en el seno de 

un c6digo". (Bleichmar, 1980, pág. 139) y el an:ilisis del 

contenido singular de un s1ntorna abre el camino de su compre!!_ 

si6n. Watzlawick (1983), el s1ntorna es un mensaje no verbal­

que puede ser neur6tico, psicosorn:itico o psic6tico. 

Para Mendels (1977), la depresi6n es una experiencia unJ: 
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versal, y las emociones de tristeza y pena constituyen una f~ 

ceta intrínseca de la condici6n humana. 

No obstante la depresi6n patol6gica que es abrumadora y­

desesperante, se distingue de la no patología por su intensi­

dad, duraci6n y evidente irracionalidad y por los afectos en­

la vida de aquél que sufre. 

Es una forma de psicopatología-sín~orna, síndrome o enfe!, 

medad, 

na: 

Corno factores de predisposici6n Mendels (1977), rnencio-

l. Factores genéticos 

2. Presencia de una personalidad deprimida 

3. Carencias infantiles específicas o tensiones afecti­

vas que acaecen en un periodo crucial del desarrollo. 

4. El desarrollo de una condici6n en que la respuesta -

"no soy bueno" se presenta corno consecuencia de rnuy­

diversos estímulos. 

5, Factores de pre~ipitaci6n como el estress o angustia. 

6, Miedo al éxito y exceso de frustraciones. 

Específicamente este estudio enfatizaremos · · aquella d~ 

presi6n que se da en la madre corno consecuencia del nacimien­

to de su primer hijo. 
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2.2, INTENTOS PARA CLASIFICAR LA DEPRESION 

Se han hecho varios intentos para clasificar a la depre­

si6n, algunos de ellos serán mencionados a continuaci6n. 

A. REACTIVA-ENDOGENA 

La distinci6n se bas6 en la presencia o ausencia de even 

tos precipitantes en la historia del sujeto antes de la apar! 

ci6n del primer brote depresivo e incluye otras característi­

cas para correlacionarlo con la depresi6n end6gena, tales co­

rno la edad, presencia o ausencia de algunos s!ntornas corno se­

rian: p~rdida de apetito, despertar en las pri~eras horas de­

la mañana, desilusi6n depresiva, variaciones de ánimo durante 

el d!a, p~rdida o disrninuci6n de la libido, culpa, etc, 

La depresi6n reactiva abarcar!a la aparici6n de la enfe~ 

rnedad anterior a los 40 años, con insomnio asociado a la difi 

cultad de conciliar el sueño, p~rdida de autoestima, ausencia 

de desilusiones y p~rdida de peso. 

El t~rrnino end6geno sugiere que la depresi6n proviene de 

cambios internos tal vez de origen rnetab6lico, o de algunos -

otros tipos de cambios fisiol6gicos en el paciente, (para el-· 

concepto psicoanal!tico lo interno constituir!a la historia -

del paciente) en oposici6n con la depresi6n reactiva que se -

ve afectada por el resultado de un evento frustrante. 
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Estas clasificaciones aun cuando todavía prevalece hasta 

nuestros d!as, se ha visto que no es del todo Gtil. 

Frecuentemente se ha dicho que el t!!irrnino de "end6geno"­

es una forma infortunada de nombrar una enfermedad cuya etio­

log!a no se ha demostrado. 

B. DEPRESION PSICOTICA-NEUROTICA 

Otro intento de clasificar la depresi6n es el que nos -­

otorga la Asociaci6n Psiquiátrica Americana, que es la de de­

presi6n psic6tica versus neur6tica. El término depresi6n psi 

c6tica no implica aquí la presencia de una psicosis definida­

como un defecto en la organizaci6n de funciones mentales, es­

decir, alteración en la percepción de la realidad, pero sí un 

deterioro grave en el funcionamiento afectivo del individuo.­

Los individuos c"n serio deterioro funcional durante la enfef 

rnedad depresiva son incluidos en esta categoría en el "Diag-­

nosti9 and Statistical Manual of Mental Disorders II". Esto­

como es 16gico suponer, da pie a confusiones como es el caso­

en el detrimento funcional que sufren los pacientes con arte­

rioesclerosis cerebral. Sin embargo buen nGmero de clínicos­

incluyen dentro de este padecimiento a los enfermos que pre-­

sentan mala percepci6n de la realidad, es decir, ideaci6n psi 

c6tica, incluyendo aquellos que dentro de otro padecimiento,­

como ser!a la esquizofrenia, tengan síntomas depresivos. 
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La depresi6n neur6tica es menos severa y más manejable. 

Se manifiesta por una actitud de concentraci6n en uno mismo -

en tanto se pierde interés en las situaciones externas. La -

persona tiende a la pasividad y al abandono porque percibe la 

futilidad de sus esfuerzos y su incapacidad para encontrar s~ 

tisfacciones. Aparece el desaliento, la pérdida de confian-­

za, perturbaciones en el sueño y en el apetito, así como en -

' la capacidad para el trabajo. Es la respuesta a la pérdida -

de un objeto o relaci6n valiosa para el individuo (De la Fue~ 

te, 1983). 

C. PRIMARIA-SECUNDARIA 

Esta clasificaci6n se hizo con fines de investigaci6n de 

la depresi6~ desde el punto de vista bio16gico y se' basa en -

que el estado depresivo es o no precedido por síntomas físi-­

cos o neurovegetativos. (Lira, 1980). 

·~a depresi6n primaria es aquella en que el episodio de-­

presivo ocurre en ausencia de otra enfermedad psiquiátrica, -

incluyendo esquizofrenia, sociopatía, neurosis de ansiedad o­

angustia e histeria. A diferencia de la secundaria en donde-· 

la depresi6n se presenta concomitante a otra enfermedad. 

Esta clasificaci6n es un poco inadecuada para un total -

acercamiento al entendimiento del paciente desde el punto de­

vista terapéutico, especialmente porque el acercamiento psic~ 
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terapéutico es de gran importancia en el plan de tratamiento­

y porque es demasiado simple para la complejidad que represe~ 

ta la enfermedad depresiva, pero en cambio es una buena esta~ 

darizaci6n para investigar la correlaci6n de la depresí6n. 

D. UNIPOLAR-BIPOLAR 

En ésta, un paciente deprimido con una historia de per!2 

dos maniacos o hípomaníacos, se considera que padece depre- -

si6n bipolar, mientras que la designaci6n de unipolar se da a 

los pacientes que no tienen una historia de man!a. 

Los síntomas y signos de la man!a incluyen: irritabili-­

dad, incremento de la actividad física o psíquica, habla apr~ 

surada, grandiosidad, sueño escaso, en ocasiones delirio y P2 

breza de juicio, (Kolb, 1973). 

Estudios realizados en familiares de los pacientes con -

depresi6n, demuestran que hay más parientes con historia de -

depresi6n en los bipolares que en los unipolares. 

E. otro intento para clasificar la depresi6n es el que­

maneja la Organizaci6n Mundial de la Salud en la 9a. Revisi6n 

de la clasificaci6n Internacional de enfermedades (ICD-9) que 

a continuaci6n se expone: (Calder6n, N. 1984 pág. 15). 

- Psicosis afectivas: 

Psicosis man!acodepresiva, de tipo depresivo. 



Psicosis man!acodepresiva, de tipo circular, pero 

generalmente depresiva. 
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Psicosis man!acodepresiva, de tipo circular, mixta. 

·Psicosis man!acodepresiva, de tipo circular, con esta­

do general no especificado, 

Psicosis man!acodepresiva, otras y no especificadas. 

,, Otras. 

No especificadas. 

- Otras psicosis no orgánicas: 

De tipo depresivo. 

- A la depresi6n neur6tica le correspondería el rubro: 

Trastornos neur6ticos: 

Depresi6n neur6tica. 

- Dentro del agrupamiento tentativo de la depresi6n sim­

ple, podrían incluirse los cuadros: 

- Reacci6n aguda al estrés: 

Con trastorno predominante de las ·emociones (si son d~ 

presivas). 

Mixtas (si incluyen depresi6n). 

- Reacciones de ajuste: (incluye a la depresi6n puerperal) 

Reacci6n depresiva breve. 
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Reacción depresiva prolongada. 

Con trastornos mixtos de las emociones y de la conduc­

ta (si hay depresión) . 

- Trastornos de la conducta no clasificado en otra par-­

te: 

Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones 

(si hay depresión). 

Trastornos de las emociones específicos de la infancia 

y de la adolescencia: 

Con pena e infelicidad. 

Otros y mixtos. 

2.3. SINTOMATOLOGIA 

El cuadro clínico de la depresión puede presentar dos 

aspectos, uno con alteraciones.francas de la esfera afectiva­

que permiten un diagnóstico rápido y seguro, y otro en el ~ -

cual éstas se encuentran disfrazadas, predominando síntomas -

somáticos que no son fácilmente identificables por el médico­

como elementos constituyentes de un cuadro depresivo. 

Calderón (1984), pág. 75) divide los síntomas en cuatro­

grupos: 
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a) Trastornos afectivos. 

b) Trastornos intelectuales 

c) Trastornos conductuales 

d) Trastornos somáticos. 

SIN TOMA 

TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD 

MANIFESTACIONES 

INDIFERENCIA 

AFECTIVA 

TRISTEZA 

INSEGURIDAD 

PESIMISMO 

MIEDO 

ANSIEDAD 

IRRITABILIDAD 

Disminuci6n o p~rdida de intereses vita­

les. 

Con o sin tendencia al llanto, Ausente­

en las depresiones "sonrientes". 

Dificultad para tomar decisiones. 

Enfoque vital derrotista, da origen a d~ 

pendencia hacia la familia, 

Específico o indiferenciado, en ocasio-­

nes absurdo (por ejemplo, miedo a bañar­

se). 

Más intensa en la mañana, puede ser con­

fundida con síntomas depresivos. 

Con agresividad que da origen a proble-­

mas familiares y laborales. 
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TRASTORNOS DE LA ESFERA INTELECTUAL 

SINTOMA 

SENSOPERCEPCION 

DISMINUIDA 

TRASTORNOS DE MEMORIA 

DISMINUCION DE LA 

ATENCION 

DISMINUCION DE LA 

COMPRENSION 

IDEAS DE CULPA O DE 

FRACASO 

PENSAMIENTO OBSESIVO 

MANIFESTACIONES 

Mala captaci6n de estímulos 

Dificultad para la evocaci6n 

Mala fijaci6n de .los hechos de la 

vida cotidiana 

Dificultad de comunicaci6n 

Autodevaluaci6n 

Incapacidad de enfrentamiento. 

Ideas o recuerdos repetitivos me-­

lestes. 

--· TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 

SINTOMA 

ACTIVIDAD DISMINUIDA 

PRODUCTIVIDAD DISMI­

NUIDA 

MANIFESTACIONES 

Descuido de sus obligaciones y de­

su aseo personal. 

Mal rendimiento en el trabajo. 
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IMPULSOS SUICIDAS 

MANIFESTACIONES 

Ideás o intentos de privarse de 

la vida. 
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IMPULSO A LA INGESTION Tendencia a beber o a utilizar 

DE ALCOHOL Y OTRAS -- drogas como un mecanismo de escape 

DROGAS, a la ansiedad, 

TRASTORNOS SOMATICOS 

SINTOMA MANIFESTACIONES 

TRASTORNO EN EL SUE~O Insomnio que se presenta al princ! 

pio o al final del período de des­

canso. Dormir inquieto. En algu­

nos casos hay hipersomnia. 

TRASTORNOS EN EL APETITO Anorexia que puede originar p~rdi­

da importante de peso. En ocasio­

nes hambre compulsiva. 

DISMINUCION DE LA LIBIDO Debilitamiento o desaparici6n del­

deseo sexual. 

CEFALEA TENSIONAL 

TRASTORNOS DIGESTIVOS 

Afecta de preferencia a los mnscu­

los de la nuca y a los temporales. 

Dispepsia, aerofagia, meteorismo,­

náuseas, etc. 



SINTOMA 

TPASTORNOS CARDIOVASCU­

LARES 
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MANIFESTACIONES 

Trastornos de la frecuencia o del­

ri tmo cardiaco, disnea suspirosa,­

etc. 

OTROS Mareos, prurito, alopecia, etc •. 

2.4. DEPRESION PUERPERAL 

Para la finalidad del presente estudio se diferencia la­

que es la Depresi6n Post-Partum de lo que es la depresi6n 

puerperal. 

La Depresi6n Post-Partum será aquella causada por los m2 

vimientos hormonales en los 5-6 días despu~s del parto. Me-­

doc llama a este pe:i;:íodo "New Bary- Blues" caracterizado por­

un sentimiento desalentador que puede experimentar la madre -

en el hospital y que desaparece poco despu~s de llegar a casa. 

Sandler (1978) apoya la teor!a end6crina. Los cambios -

más severos se refieren a los estr6genos y a la progesterona. 

Las grilficas muestran los cambios que han sufrido cier-... 

tas mujeres que presen.taron depresi6n post-partum. Se obser­

va la fuerte ca!da de estos elementos en los d!as siguientes .. 

despu~s del parto. 
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También hay cambios serios en los corticosteroides y en 

las hormonas tiroideas. 

La depresi6n puerperal será aquella que perdure más allá 

después de este acontecimiento. 

El término puerperio se aplica a las seis u ocho semanas 

siguientes al parto que se requieren para la involuci6n del -

organismo materno, es decir, que el atero y las hormonas vue.!_ 

van a su funcionamiento normal. (Beck, 1972. Gantus Meray, --

1979). 

Dice Pernound, (1979) que para el organismo de la madre,­

embarazo y parto han significado un gran trastorno: numerosos 

6rganos se han desplazado e hipertrofiado; ahora van a ir re­

cuperando poco a poco su tamaño, volviendo a su lugar inicial, 

deshaciéndose de todo aquello que es ya inGtil. En una pala­

bra: se va a restablecer el orden en el organismo. 

·Inmediatamente después del parto, el Gtero pesa 1 kilo-­

gramo y presenta' al exterior un bulto en la regilSn abdominal. 

En 6 semanas va a recuperar su peso normal de 60 gramos y su­

tamaño primitivo, el de un pequeño higo fresco de 6 cent!me-­

tros de altura; posteriormente, se encajará en su lugar co- -

rrespondiente, situado en la pelvis. Paralelamente, la vagi­

na y la vulva se encogen, con atrofia de sus fibras muscula-­

res, ovarios y trompas vuelven a ocupar su lugar habitual. 



63 

El período se termina con la reaparici6n de la regla, 

aproximadamente 6 semanas después del parto. Los ovarios, 

nuevamente, producen un 6vulo; el ciclo se reanuda, un nuevo­

embarazo puede volver a producirse. 

Cuando una mujer está criando, la reaparici6n de la re-­

gla no se suele producir hasta que termina de criar. 

La depresi6n puerperal se presenta.con la sensaci6n de -

desaliento y de incapacidad personal¡ raramente alcanza pro-­

porciones psic6ticas, (Sandler, 1978), implica reorganizar t,2 

da la ·experiencia pasada y restablecer un equilibrio dinámi-­

co, siendo esto un proceso lento y difícil. 

Rosenbluth (1969) expone que después de parir y llegar a 

casa la mayoría de las mujeres pasan por un período de adapt~ 

ci6n; deben acostumbrarse a su nuevo papel de madre y adapta!. 

se a los requerimientos y necesidades de su hijo. Este per!2 

do de bruscos altibajos en el estado de ánimo por el que pa-­

sa~ casi todas las mujeres, se relaciona con los trastornos ºE. 

gánicos y psicol6gicos del embarazo y el parto. Pero en gran 

medida se debe también a la necesidad de reorganizar por com­

pleto la propia existencia: ahora la mujer debe hacer frente­

ª la enorme responsabilidad que significa el hecho de tener a 

su cargo una nueva vida: la de su hijo. Durante esta etapa,­

la mayoría de las mujeres desean, en ciertos momentos, volver 

a su despreocupado estado anterior, cuando aan no habían asu-
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mido esta nueva responsabilidad. 

Spock (1971) menciona que es muy probable que una madre­

primeriza sufra de depresi6n puerperal y ésta se manifieste -

con sentimientos de que todo le sale mal, y de ser incompete~ 

te para realizar su labor de madre. se siente ansiosa por su 

nueva responsabilidad y tiene que aparecer con un nuevo rol -

del cual ya no se separará nunca. Implica una renovaci6n y,­

llevar una nueva vida. 

2.4,1, CAUSAS DE LA DEPRESION PUERPERAL 

A continuaci6n se mencionará una lista de algunas de las 

principales condiciones psico-sociales desencadenadoras de la 

depresi6n puerperal. Según Bauza (1980), Spock (1971), Hor-­

ney (1973), Sandler (1978): 

- Tensiones existentes durante el embarazo. 

- Antecedentes psiquiátricos familiares, 

- Predisposici6n genética individual (Puente, 1976). 

- La idea de maternidad que les es transmitida desde ni-

ñas se las presentan como un hecho ineludible, de~ti­

no final de sus cuerpos, raz6n de existir y es el re-­

chazo que esto puede producir en la mujer. 

- El miedo a no desempeñar el papel de madre adecuadame~ 



65 

te o de lastimar al bebé, Esto es, tendencias agresi-­

vas inconscientes contra el bebé, 

- La dificultad pare reorganizar la nueva forma de vida. 

- La informaci6n incompleta que reciben la mayoría de las 

mujeres, que les impide desarrollar intereses y traba-­

jos independientes. 

- Problemas econ6micos. 

- El no haber elegido quedar embarazada o no haber logra­

do interrumpir el embarazo, si así se deseaba. 

- El desconocimiento de su cuerpo y sus funciones. 

- Quedar con sobrepeso. 

- La falta de informaci6n en lo que se refiere al cuidado 

del niño. Dificultad para entender y manejar sus nece­

sidades. 

- Que el bebé no cubra las expectativas que se tenían de­

él. 

Agotamiento físico y nervioso, debido a que no hay div.!_ 

si6n del trabajo, obligando a la madre a enfrentar sola 

los trabajos de la maternidad. 

- El aislamiento en el que se desarrolla el trabajo domé.!!_ 

tico que le impide relacionarse con otras personas, en­

especial con otras mujeres con quienes compartir sus ·e~ 

periencias, 
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- El tener otro hijo u otros hijos cuyas necesidades de-­

ben satisfacer ellas solas. 

- Poco apoyo o distancia de sus familiares directos. 

Según el Dr. Klerman len Medoc, 1980) las causas de la d~ 

presi6n puerperal se dividen en dos categor!as: 

l. Una es la hip6tesis end6crina pues supone que casi t2 

da situaci6n de cambio end6crino rápido en una mujer­

está asociado con disturbios del estado de ánimo. 

2. La otra teoría es la psicodinámica en donde se parte­

del hecho de que las mujeres propensas a la depresi6n 

puerperal están todavía atadas a sus madres y que vi­

ven en un mundo infantil en lo que respecta al amor -

de sus seres queridos. La sola idea de que ellas ti~ 

nen que rendir servicio a otra persona en lugar de -­

ser las receptoras de estas atenciones, resultan una­

pesada carga para ellas. 

una mujer en estado de preñez tiene un sentido de sa­

tisfacci6n propia. El nacimiento de su hijo interrll!!! 

pe este estado de plenitud personal. 

Para H. Deutch (en Riviere 1979) el estado mental de la -

mujer después del parto se caracteriza por el sentimiento de­

una gran pérdida. Después de una corta fase, en que la sens~ 

ci6n de una lucha victoriosa se impone sobre el resto, nace - · 



un sentimiento de vacío infinito y de decepción análoga al 

sentimiento del paraíso perdido. 

2.4.2. LA RELACION MADRE HIJO DESPUES DEL PARTO 
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Las primeras relaciones de la madre con el reci~n nacido­

son variables. Algunas mujeres sufren de ese vacío que exper! 

mentan en su cuerpo: les parece que le han robado su tesoro. -

Durante el embarazo, la mujer sueña al niño con una imagen, i~ 

finito; la madre jugaba pensando en su maternidad futura; al -

nacer viene a ser un pequeño individuo. Muchas madres se asu~ 

tan ante las nuevas responsabilidades. 

H. oeutschopina que este vacío sólo se llena cuando fina! 

mente se establece la primera relación con el hijo· corno obje­

to exterior. Podernos suponer que esta relación ya existe du-­

rante el parto como lo conf irrna la observación de Rank. A pr~ 

pósito de otro asunto, las parturientas anestesiadas tienen un 

sentimiento particular de enajenación con respecto a su hijo.­

Estas madres no experirne~tan las sensaciones de vacío y de de­

cepci6n, pero su alegría de tener un hijo es menos tntensa que 

en los casos de parto natural. El hijo es percibido corno algo 

extraño a ellas. (1960). 

García P~rez (1979, pág. 66) expone que para Beauvoir, 

"toda relación es original; la madre encuentra una plenitud 

carnal en el niño y en su dominación sobre ~ste. El niño pa--
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sa de "muñeco-estándar" a ser individuo complicándose la rel~ 

ci6n madre-hijo: en el parto el niño es un sujeto aut6nomo, -

por tanto, rebelde; es real pero será un adolescente, un adul 

to¡ es una riqueza, un tesoro: es también una carga, un tira­

no. La dificultad y grandeza del amor maternal residen en la 

no-reciprocidad. Se complace en servir, dar, crear la felic! 

dad. La maternidad es un extraño compromiso de narcisismo, -

altruismo, de sueño, de sinceridad, de abnegaci6n, de cinismo. 

Lo anterior corresponde al deseo de tener un hijo para compe~ 

sar, a través de él, todas las frustraciones. Otras, para -­

compensar el vacío y castigarse por la hostilidad inconfesa-­

ble!'. 

Horney (1973) expone que la relaci6n de la madre hacia -­

sus padres es reflejada en su actitud hacia sus propios hijos 

siendo conflictos que pasan de generaci6n en generaci6n. 

De vital importancia resulta prevenir y conocer el fin de 

la depresi6n"puerperal pues es posible hacer predicciones so­

bre la calidad de la relaci6n madre-hijo. 

Si una madre sufre de depresi6n puerperal, afectará desfa­

vorablemente al desarrollo de su hijo causándole dificultades 

a él y a si misma, como a todas las personas que la rodean. 

Winnicott (1979, pág. 149) explica que en el desarrollo -

emocional individual el precursor del espejo es el rostor de­

la madre. 
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Si la madre no puede responder a su bebé por estar deprimi 

da, el niño no recibe de regreso lo que él da. Mira y no se­

ve a si mismo. De esto surgen consecuencias. Empieza a atro 

fiarse la capacidad creadora del neonato y de una u otra mane 

ra busca en derredor otras formas de conseguir que el ambien­

te le devuelva algo de s!. 

Esto obliga al bebé a esforzarse hasta el l!mite de su c~ 

pacidad de previsi6n de acontecimientos, lo que le provoca 

una amenaza de caos. El niño puede llegar a organizar su re­

tirada, o no mira, salvo para percibir a manera de defensa. -

El niño que es as! tratado crecer~ con desconcierto en lo que 

respecta a los espejos y a lo que éstos pueden ofrecer. 

Spitz (1969) también expone claramente que las perturba-­

cienes de la personalidad maternal se reflejan en perturbaci2 

nes del infante. 

~upare que las influencias psicol6gicas dañinas son la 

consecuencia de relaciones insatisfactorias entre la madre y­

el hijo. Tales relaciones insatisfactorias son patol6gicas y 

pueden dividirse en dos categor!as: 

a) relaciones madre-hijo incorrectas 

b) relaciones madre-hijo insuficientes 

Las relaciones madre-hijo incorrectas se refieren a un -­

factor cualitativo donde la personalidad materna actaa como -
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agente provocador de la enfermedad, "como una toxina psicoHl­

gica ".los patrones de conducta maternos incorrectos que man~ 

ja Spitz son los siguientes: 

1) Franca repulsa primaria 

2) Tolerancia excesiva angustiosa primaria 

3) Hostilidad enmascarada de angustia 

4) Fluctuaciones entre el mimo y la hostilidad 

5) Oscilaciones c!clicas del humor de la madre 

6) Hostilidad conscientemente compensada 

Las relaciones madre-hijo insuficientes se refieren a 

un factor cuantitativo donde privar a un infante, en el pri-­

mer año de vida de las relaciones de objeto es un factor dañJ:. 

no de importancia que lleva a graves perturbaciones emociona­

les, Las consecuencias de la deficiencia emocional pueden -­

ser: 

·~) Privaci6n emocional parcial que puede provocar una -

depresi'6n anacHtica en el beblí, 

2) Privaci6n emocional completa que puede provocar ma-­

rasmo y hasta la muerte. 

2,5, PRUEBAS PSICOLOGICAS UTILIZADAS EN LA MEDICION 

DE LA DEPRESION 

Han sido muchas y variadas las pruebas psicomlítricas que 
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se han utilizado para medir la depresi6n. 

Existe un grupo de ~stas que fueron construidas especial 

mente para medir depresi6n y otro grupo comprende aquellas -­

que aun cuando no son exclusivas para medirla, el desempeño -

del individuo en ~stas nos muestra la existencia del padecí-­

miento. 

En este Gltimo grupo podemos encontrar el Test de Inteli 

gencia de Weschler. Una persona deprimida mostrará las esca­

las de ejecuci6n disminuidas en comparaci6n con las escalas -

verbales. 

En la Prueba de Roscharch los pacientes deprimidos dan -

pocas respuestas, tiempos de reacci6n largos, altos narneros -

de F, alto porcentaje de F+, respuestas populares o simples,­

alto narnero de D y bajo de W y están pendientes a criticar la 

producci6n. 

En el test de apercepci6n temática frecuentemente se ob­

servan temas de desesperaci6n, p~rdida de afecto o muertes, -

las historias son usualmente cortas y de actitud pesimis~a -­

con finales miserables. 

- En el test de asociaci6n de palabras de observan tiem­

pos de reacci6n largos y tambi~n se ha detectado dificultad -

para establecer relaciones concretas o funcionales a los est! 

mulos de la prueba. 



72 

- En el inventario rnultifásico de la personalidad de Mig 

nessota se observan altas las escalas D, la Pt, moderadamente 

la F y baja la MA, También baja la K. Hay dificultad para -

entender la prueba. 

- Dentro del grupo de las pruebas específicas para medir 

la depresi6n están la Escala de Depresi6n de Harnilton donde -

una persona con este síntoma presentara índices de insornnio,­

agitaci6n, sornatizaci6n, hipocondría y pérdida de peso. 

- La prueba de depresi6n de Zung está dividida en 4 gru­

pos: disturbios psicol6gicos persistentes, equivalentes de di! 

turbios fisiol6gicos, equivalentes de disturbios psicornotores. 

Dependiendo del grado de la depresi6n del sujeto segdn los -­

síntomas que presente. 

- La prueba de Beck es un listado de s!ntornas depresivos 

en la que el paciente marca aquéllos que él padece en la roed! 

da en que le están afectando, 

- La prueba que se utiliz6 para el presente estudio fue­

espec!fica para medir depresi6n: la prueba de Adjetivos de L.!!. 

bin. 

2.s.r. PRUEBA DE ADJETIVOS DE LUBIN 

Es un instrúrnento de medici6n exclusivo de la depresi6n. 

Se eligi6 és'te y no otro instrumento pues entre las otras - -
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pruebas conocidas especificas para medir depresi6n ~sta resul 

t6 más adecuada por ser: 

fácil de aplicar y de calificar, 

se requiri6 de muy poco tiempo para su aplicaci6n, 

apta para la comprensi6n de la poblaci6n, 

pareci6 medir aquellos aspectos que se pretendi6 medir, 

Existen siete formas distintas de esta prueba. Cuatro -

para mujeres y tres para hombres. 

Se eligieron las pruebas "A" que se aplic6 en el pretest. 

y la prueba "B" que se aplic6 en el posttest, que son parte -

del grupo de pruebas para mujeres. 

Ambas pruebas están constituidas por 32 reactiyos, 22 -­

que miden rasgos positivos, es decir buen estado de ánimo y -

·los que miden rasgos negativos o sea que miden depresi6n110. 

El sujeto para contestar debe marcar aquellos adjetivos­

que describan su estado de ánimo en el momento de la aplica-­

ci6n. 

La calif icaci6n de la prueba toma en cuenta tanto aque-­

llos adjetivos marcados, como aqu~llos que no lo fueron. 

Existe una plantilla para calificar, y normas para pasar 

las calificaciones netas a calificaciones de percentiles pero 

para este estudio esto último no se tom6 en cuenta ya que los 
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datos no están estandarizados a la poblaci6n mexicana. 

Para noner utilizar las formas A y B que estaban escri-­

tas en idioma inglés fue necesario traducirlas y validar lo -

anterior a través de un procedimiento de interjueces. 

Después se realiz6 un estudio piloto con 30 sujetos para 

comprobar la adaptaci6n lingUistica y cultural de los reacti­

vos. 

El procedimiento gue utiliz6 el Dr. B. Lubin para la - -

construcci6n de las pruebas fue el siguiente. 

Trabajo con dos grupos: uno de hombres y otro de muje- -

res. 

Para el grupo masculino se tenían 171 adjetivos origina­

les, se les aplic6 un análisis de ítems que fueron administr_! 

dos a una poblaci6n de 100 adultos varones normales y a 47 V_! 

rones enfermos deprimidos. 

De los 171 1 76 fueron positivos y 32 negativos. Con' es­

tos adjetivos se formaron 3 listas: E, F y G, cada una de las 

cuales consisti6 de 34 adjetivos, 22 positivos y 12 negati- -

vos, intentando de alguna manera que fueran paralelas. 

El grupo femenino estuvo constituido por 179 mujeres no! 

males y 48 deprimidas de los 171 adjetivos originales, 128 r~ 

sultaron sensibles después del análisis de items, 88 positi--
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vos y 40 negativos. De aquí se formaron 4 listas: A, B, e y 

D, cada lista contenía 22 adjetivos positivos y 10 negativos. 

(Cabe aclarar que para el presente estudio s61o se Útili 

zaron las pruebas A y B, considerando que eran.paralelas). 

CONFIABILIDAD 

La confiabilidad se obtuvo a trav~s de un sistema Split­

ánd Half. Este consistid en la aplicaci6n de 2 listas disti_!l 

tas de adjetivos a un grupo de 156 mujeres. Cada lista cont~ 

n!a 32 adjetivos, 22 positivos y 10 negativos. 

Las correlaciones obtuvieron valores entre 80 y 90 lo -­

cual indica que se logró·una confiabilidad muy alta con este pr_2 

cedimiento, . 

Sin embargo cuando la confiabilidad se hizo a trav~s de­

un proceso de test-retest se disminuy6 a un valor de 0,2, 

VALIDEZ 

Se utiliz6 un procedimiento de validaci6n cruzada donde­

la misma lista de adjetivos se aplic6 a diferentes sujetos en 

diferentes lapsos de tiempo. 

Se aplic6 a 927 sujetos de los dos sexos. 

se encontr6 que si existieron diferentes significativas-
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entre sujetos deprimidos y sujetos no deprimidos. También se 

encontraron diferencias significativas en la medici6n de la -

depresi6n entre hombres y mujeres. 

Para lograr una validaci6n concurrente compar6 las lis-­

tas de adjetivos contra la prueba de depresi6n de Beck y en-­

contr6 que las correlaciones, tanto de la lista "A" como de -

la lista "B", fueron significativas. Comparando con la prue­

ba de depresi6n de Zung, los adjetivos de la lista a la Lubin 

no correlacionaron significativamente. Los de la lista "B" -

si. 

También se logr6 una validez de construcci6n o factorial. 

Se le pidi6 a 953 sujetos, de ambos sexos que contesta-­

ron una sola de las 7 formas. A los resultados se les aplic6 

un análisis factorial con un paquete llamado Osiris II. 

El análisis indic6 dos factores que dieroni cuenta del 

34.7%ºde la varianza coman total. 

Un factor se denomin6 estado de ánimo depresivo y el otro 

estado de ánimo elevado. 
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3,1, INTRODUCCION 

La gestaci6n, el parto y la crianza del primer hijo, au~ 

que constituyen una funci6n normal de la mujer, no es posible 

ignorar los sentimientos que sufre la futura madre cuando - -

atraviesa por estos procesos. 

Se ha observado que aparecen sentimientos de depresi6n,­

de temor y miedo y muchos otros; sin faltar, la ansiedad~ E~ 

ta, inherente al embarazo y al ser humano, desempeña un papel 

importante en la preparaci6n de la mujer para el parto y la -

maternidad, 

Soifer ·(1971) menciona que la ansiedad a lo largo del em 

barazo, implica que la mujer tiene la sensaci6n consciente de 

que algo esta pasando que asusta y desconcierta, Dice que 

las ansiedades espec!ficas del embarazo se relacionan con: la 

aceptaci6n de ~ste, la percepci6n de los movimientos del fe-­

to, temor a la propia muerte o a la muerte del beb~, temor a­

dar a luz un hijo con malformaciones, angustia del trauma del 

nacimiento y la separaci6n; miedo y ansiedad por temor en 

adaptarse a un nuevo rol, entre otros. 
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3.2. DEFINICION 

En la literatura la palabra "ansiedad" es utilizada como 

sin6nirno de angustia. Sin embargo se tratará de definir, si­

es que es posible, a cada una de ellas por separado. 

El diccionario de psicología (1979, pág. 16) define a la 

ansiedad corno una actitud emotiva o sentimental concerniente­

al futuro y caracterizada por una rnezcl~ o alternativa desa-­

gradable de miedo y esperanza, mientras que la angustia (p~g. 

15) es definida como una combinaci6n de aprensiones, incerti­

dumbre y miedo con especial referencia a manifestaciones cor­

porales, Esto puede ser neur6tica o reactiva. En ambos ca-­

sos se trata de la reacci6n del ego ante el peligro. 

Las dos son traducidas al ingl~s como "anxiety.11
• Sancri_!!. 

tán (1956) no hace distinci6n entre ansiedad y angustia, uti­

liz~ndolas indistintamente. 

·La angustia es una reacci6n provocada por la amenaza de­

los impulsos peligrosos reprimidos dentro de la personalidad. 

Es una respuesta irracional ante situaciones que simbolizan -

los conflictos inconscientes. 

Define a la ansiedad como un malestar dolorosa de la me~ 

te, un estado de tensi6n elevada que se acompaña de temor y -

aprensi6n. Puede presentarse en cualquier situaci6n y const.!_ 

tuye una amenaza a la personalidad; el material reprimido es-
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especialmente apto para producir ansiedad, La ansiedad puede 

presentarse, por ejemplo, cuando las necesidades propias y la 

seguridad de la personalidad se ven amenazadas por el hecho -

de que la represión de deseos y tendencias prohibidas está en 

peligro de quebrantarse; tambi~n puede aparecer con su apren­

sión obsesiva en relación con frustraciones o dilemas sobre -

problemas capitales en la vida. 

Por lo anterior, se puede concluir que angustia y ansie­

dad son matices de la misma experiencia y para fines del pre­

sente estudio se utilizarán ambas palabras como sinónimos. 

Mackinnon (1984) entiende a la ansiedad como una respue~ 

ta psicológica al peligro y se observa cuando el individuo -­

tiene la impresión de que se está perfilando una amenaza con­

tra su biene'star, 

Kolb (1973) define a la angustia como una sensación per­

sistente de aprensión y desastre inminente; constituye una 

respuesta a la amenaza que surge de profundos y peligrosos i!!l 

pulsos reprimidos dentro· de la personalidad, o bien a los se.!! 

timientos reprimidos que luchan por hacerse conscientes; es -

una advertencia de peligro que se origina en la presión que -

ejercen las actitudes internas inaceptables. El sujeto igno­

ra la fuente de su angustia. 

Seg1ln s. Freud (1933), pág. 3146) "la angustia es un es­

tado afectivo, o sea, una unión de determinadas sensaciones -
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de la serie placer-displacer con las inervaciones de descarga 

a ellas correspondientes y su percepci6n, pero probablemente­

aunado al residuo de ciertos acontecimientos importantes in-­

corporados por herencia o por vivencia. El suceso que habrá­

dejado tras de sí tal huella afectiva sería el nacimiento". -

Esta sería la angustia primaria. 

~.3. ~LASIFICACION 

Freud menciona que existen dos tipos de angustia: real y 

neur6tica. 

En la primera se observa una reacci6n aparentemente com­

prensible al peligro. Esto es, un daño temido procedente del 

exterior y en la segunda, algo enigmático y como inadecuado.­

De la disposici6n a la angustia ~ue crea el nacimiento, se -

desarrollaría la reacci6n de angustia, de la cual serían pos_!. 

bles.dos desenlaces¡ o bien el desarrollo de la angustia, la­

repetici6n de la antigua vivencia traumática que se limita a­

una señal y entonces la reacci6n restante puede adaptarse a -

la nueva situaci6n de peligro, o bien, predomina lo antiguo y 

toda la reacci6n se agota en el desarrollo de angustia, ha- -

ci~ndose entonces paralizante e inadecuado al presente el es­

tado afectivo". (pág. 3147) 

La angustia neur6tica se observa, segGn Freud, en tres­

diversas circunstancias: (pág. 3147) 
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1) Angustia general, libre y flotante dispuesta a enla-­

zarse pasajeramente a cualquier posibilidad emergente; esto -

es, como angustia expectante. 

2) Angustia fijamente vinculada a determinadas represen­

taciones en las llamadas fobias, en las cuales se puede reco­

nocer todavía una relaci6n con un peligro exterior pero se -­

considera desmesuradamente exagerada la reacci6n ante el mis­

mo. 

3) La angustia propia de la histeria y otras formas de 

neurosis grave que acompaña a los síntomas o surge indepen- -

dienternente corno acceso o corno estado más duradero, pero sie!!!! 

pre sin fundamento visible en el peligro exterior. De aquí -

Freud se cuestiona: "¿Qu~ es lo que se terne en la angustia -­

neur6tica?. Su respuesta denota que son los conflictos ins-­

tintivos internos y la excitaci6n libidinosa, no satisfecha,­

no utilizada; ·y en lugar de esta líbido desviada surge la an­

gusti~ o la ansiedad. 

Esta clasificaci6n ~echa por s. Freud de la angustia es­

retomada por muchos otros te6ricos concluyendo que la angus-­

tia puede ser dividida en: 

l. Angustia normal o reactiva, que surge ante un peli-­

gro real, el cual se aprecia de manera objetiva. 

2. Angustia neur6tica.- Que surge de las fuentes inacc,!!_ 

sibles para el propio individuo. 
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Es prudente diferenciar al miedo de la ansiedad o la an­

gustia, puesto que para el presente estudio, ambos suponen lo 

mismo. El miedo es una reacci6n emocional de peligro especí­

fica, causada por la representaci6n viva y persistente de un-

dolor o de un posible mal. 

Entre el miedo y la angustia se puede situar el temor, -

en el que el impacto a lo desconocido es m~s evidente que en-

el miedo. 

Díaz-Guerrero y Spielberg (1975) clasifican los concep--

tos de ansiedad de la siguiente manera: 

a) Ansiedad-estado que es conceptualizada como una candi 

ci6n o estado emocional transitorio del organismo humano, que 

se caracteriza por sentimientos de tensi6n y de aprensi6n su~ 

jetivos conscientemente percibidos y por un aumento de la ac-

tividad del sistema nervioso aut6nomo. Los estados de ansie-

dad pueden variar en intensidad y fluctuar a trav~s qel tiem-

po. 

b) La ansiedad-rasgo se refiere a las diferencias indivi 

duales, relativamente estables, en la propensi6n a la ansie--

dad, es decir, a las diferencias entre las personas en la te!!. 

dencia a.responder a situaciones percibidas como amenazantes­
/ 

con elevaciones en la intensidad de la ansiedad-estado. 
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3.4. ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS DE LA ANSIEDAD 

La ansiedad as! como la depresi6n, son emociones que ti~ 

nen sustratos neurofisiol6gicos que las sostienen; son meca-­

nismos complejos que pueden ser localizados, aunque sea ines­

pec!ficamente, que engloban al sistema nervioso de la vida de 

relaci6n, al sistema end6crino y particularmente al sistema -

nervioso vegetativo. 

Entre los años de 1927 y 1929 Walter Cannon (en Rafalin, 

1963), pens6 que había datos suficientes para considerar que­

el sustratum anat6mico de las emociones estaba constitu!do -­

por el diencéf alo y sus conexiones con las vísceras y con la­

corteza cerebral. Brevemente expuesto· su punto de vista.es­

e! siguiente: En la emoci6n, el diencéfalo, que rec~be estÍlll,!! 

los aferentes, excita a su vez al müsculo esquelético y a las 

visceras mediante una "descarga descendente", en tanto que el 

componente subjetivo, el afecto, esti! dado por una "descarga­

ascendente" hacia la corteza cerebral. Cannon estudi6 la de.!!_ 

carga descendente en sus componentes vagales y más minuciosa­

mente aan en sus componentes simpático-adrenales (dilataci6n­

pupilar, sudoraci6n, taquicardia, inhibici6n de los movimien­

tos del intestino, etc.). 

Estas hip6tesis han sido corroboradas por muchas invest.!_ 

gaciones. Cannon sent6 las bases para el estudio fisiol6gico 

de las emociones e hizo avances importantes en el conocimien-
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to de la reacci6n de las vísceras en situaciones de emergen-­

cia. Distingui6 así tres componentes en la respuesta emocio­

nal: 

1) Visceral 

2) Som1itico 

3) End6crino 

Redondo P~rez (1979) 1 reconoce que'el hipot1ilamo es la -

estructura subcortical m1is importante en el proceso de la em2 

ci6n, pues tiene la posici6n de predominancia debido a su re­

laci6n con el resto del sistema nervioso y con el sistema en­

d6crino, en especial con el neocortex y el sistema límbico. 

Neulders y Boisag-Schepens (1981), opinan que es posible 

describir br.evernente cuales son algunos de los cambios que S.!! 

f:t'e el organismo cuando el sujeto se siente ansioso. Estos -

pueden ser los siguientes: 

1. El sistema cutáneo disminuye su resistencia y su tem­

peratura, así co~o incrementa la secreci6n sudorípara 

de origen simpático. 

2. La respiraci6n aumenta en frecuencia y en profundidad. 

3. Se produce una hipertonia muscular. 

4. En las glándulas end6crinas, aumenta la actividad ti­

roidea y del metabolismo basal. Aumenta la produc- -

ci6n de cortisol por la corteza suprarenal, así como-
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aumenta la secreci6n de noradrenalina y de adrenalina 

bajo el efecto de la excitaci6n de la m~dula suprare-

nal. 

s. En la sangre hay aumento de gl6bulos rojos por con- -

tracci6n del bazo. 

6. Se observa taquicardia y aumento de la presi6n arte-­

rial. 

7. En el trato digestivo, se puede observar la inhibici6n 

o bien la excitaci6n de la motricidad gastrointesti-­

naL 

3.5. MEDICION PSICOLOGICA DE LA ANSIEDAD-ANGUSTIA 

La investigaci6n sistemática y la medici6n de la.ansie--

dad, ha comenzado hace unos cinco lustros con Taylor en 1953, 

sin embargo, hay que distinguir dos vertientes importantes: -

1) Las pruebas proyectivas y los cuestionarios que miden la -

ansiedad como concomitante de otros factores de personalidad, 

y 2) Aquellas escalas o cuestionarios que se dirigen tan s6lo 

a la medici6n de la ansiedad espec!ficamente. Las pruebas -~ 

proyectivas del primer grupo, RORSCHACH, T.A.T.; HOLTZMANN y­

otras son pruebas ampliamente utilizadas en la cl!nica. Tie­

nen la ventaja de que el sujeto ignora que es lo que el Psic& 

logo busca, se encuentra libre de presiones, y el sujeto se -, 
involucra fácilmente en las láminas sin poder defenderse o n_!! 

gar su propia expresi6n. 



ªª 
El inventario M.M,P.I. es otro de los instrumentos mejor 

estructurados y utilizados que pueden medir la ansiedad de un 

sujeto. Como su nombre lo indica es un inventario o cuestio­

nario de la serie "cierto o falso" como alternativas de res-­

puesta al estímulo. Consta de 566 preguntas divividas en 10-

escalas clínicas y 3 de veracidad para detectar la psicopato­

logía de la personalidad. Una de las escalas clínicas, la 2, 

mide el grado de depresión y de ansiedad de un sujeto. 

El Inventario de Minnesota ofrece grandes ventajas de m~ 

dición o evaluación, sin embargo la medición y evaluación de­

la ansiedad no es específico, ni nos dice su intensidad real­

º su frecuencia de aparición. 

La prueba de frases incompletas, mediante complementa- -

ci6n de frases, permite, por interpretación de lo que el suj~ 

to manifiesta, detectar si un sujeto está o no ansioso, y de~ 

cubre sus miedos y temores, pero como sucede con los anterio­

res i~strumentos, dejan entrever la existencia del fenómeno,­

pero no su especificidad. 

Las pruebas psicológicas de medición y evaluaci6n espec.f 

fica de la ansiedad han aparecido a partir de los años 50. 

Como un signo del entusiasmo y de los ~xitos logrados han ve­

nido apareciendo un gran número de instrumentos específicos -

de medición; elaborados en forma diversa, más o menos exten-~ .. 

sos y con valor estadístico para hacer más válida y confiable 



89 

la prueba. 

Dentro del grupo de las pruebas espec!f icas que miden a~ 

siedad, que tambi~n han sido estandarizadas en nuestro pais,­

está el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado. 

3 •. fi. INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO Y ESTADO (IDARE) 

El Idare es un instrumento de mediÓi6n de ansiedad que -

mediante dos escalas pretende medir el "estado" y el "rasgo"­

de ansiedad. La escala de "estado" explora la fenomenolog!a­

de la ansiedad que surge o se tiene en un momento dado, es d~ 

cir, su existencia y su grado. La escala de "rasgo" explora­

la características más o menos estable o permanente, frecuen­

cia con que.un fen6meno dado ansioso se prodóce o que implica 

que un sujeto se comporte de determinada forma. 

El instrumento es autoadministrable, aplicable indivi- -

dual.mente o por grupos, y no requiere de un determinado tiem­

po para contestar. 

Cada escala está precedida por unas breves instrucciones 

que son como sigue: 

ANSIEDAD ESTADO: 

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa paB­

describirse aparecen abajo. Lea cada frase y llene el ctrcu-
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lo del namero que indique c6mo se siente ahora mismo, o sea,­

en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No -

emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la res-­

puesta que mejor describa sus sentimientos ahora. 

ANSIEDAD RASGO: 

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa pa­

ra describirse aparecen abajo. Lea cada frase y llene el 

círculo del nGmero que indique cómo se siente generalmente. -

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo 

en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor des-­

criba c6mo se siente generalmente. 

El instrumento IDARE da cuatro alternativas a cada uno -

de los 40 ítems que se supone recogen adecuadamente el grado­

º frecuencia de la ansiedad en un sujeto. Esta forma permite 

obtener medidas estadísticas aceptables como efecto del estí­

mulo. propuesto. 

La calificación se verifica sumando los nameros marcados 

por el sujeto, con excepci6n de las expresiones l, 2, 5, 8, -

10, 11, 15, 16, 19 y 20 de la escala "estado" en que el valor 

del nGmero marcado se invierte. Cualquiera de estas expresi2 

nea marcadas con un 4 tendrá valor de l; el 3 equivale a 2 y­

el 2 equivale a 3 y el 1 equivale a 4. Para la escala de ra! 

gos las expresiopes 21, 26, 27, JO, 33, 36 y 39 siguen las mi~ 

mas normas de calif icac16n que las ya mencionadas para la ese!. 
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la Ea. El puntaje total será asi el puntaje-crudo total de -

cada escala. 

CONFIABILIDAD: 

Se realiz6 a través de un procedimiento de test-retest,­

con 5 subgrupos de sujetos estudiantes universitarios, no gr~ 

duados. Se lograron correlaciones que variaron de .73 a .86-

para la escala de rasgo y de .16 a .54 en la escala de estado. 

VALIDEZ: 

Se realiz6 una validez concurrente correlacionando al 

IDARE con la escala de ansiedad IPAT, la escala de ansiedad -

manifiesta TMAS de Taylor y la lista de adjetivos a.fectivos -

de zuckerman AACL. Los resultados varían entre .41 y .as. 

Se correlacionaron las escalas de rasgo y estado, apli-­

cándolas a 4 muestras distintas de estudiantes no graduados -

del s'exo femenino, obteniendo valores entre .44 y .SS. En -­

cambio, las correlacione.s en las escalas para los varones va­

riaron entre • Sl Y .. 67. 

ESTANDARI ZACION: 

La estandarizaci6n se llev6 a cabo en la Ciudad de Méxi­

co con los siguientes procedimientos por D1az Guerrero (198S): 
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a) Los datos normativos del IDARE para universitarios,­

se basaron en 2 muestras separadas de estudiantes: 

982 estudiantes: 334 hombres y 648 mujeres 

484 estudiantes no graduados: 253 hombres y 231 muje­

res. 

Las puntuaciones T normalizan los valores que se obtie-­

nen tomando a 50 y una desviaci6n estandar igual a 10. 

b) Los datos normativos para estudiantes de bachillera­

to se lograron aplicando la prueba a 377 estudiantes; 190 ho~ 

bres y 187 mujeres, de estos grados. Los resultados se en- -

cuentran en el cuadro l del manual de la prueba. 
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4.1. INTRODUCCION 

¿Es posible definir lo·que significa la femineidad? ¿Es­

realmente diferente a lo que cornGnrnente se entiende por mase~ 

linidad? 

Es importante hacer notar que estos dos conceptos aqu1 -

mencionados han sido y son aplicados en ciertos momentos his­

t6ricos y que por lo tanto, están detE¡¡minados por la situa-­

ci6n social donde se emplean. Langer (1983) expone que esta­

mos obligados a deducir que la naturaleza humana es maleable­

y responde con exactitud y de manera contrastante, a condici2 

nes culturales distintas y opuestas. 

Basándose en estudios hechos por Margaret Mead llega a -

la conclusi6n de que: "Muchos, si no todos los rasgos. de la­

personalidad que llamarnos femeninos o masculinos se hallan d! 

bilmente unidos al sexo como lo está la vestimenta, las mane­

ras y la forma del peinado que se asignan a cada sexo segGn -

la sociedad y la (!poca". 

4.2. DIFERENCIAS ENTRE LA MASCULINIDAD Y LA FEMINEIDAD 

D1az Loving y Col. (1981) reportan que la magnitud de la 
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diferencia debida al sexo, en las prácticas de socialización­

están fuertemente relacionadas a las demandas económicas y -­

adaptativas de la sociedad. 

Estas presiones han influenciado las normas culturales y 

sociales de tal manera que prácticas educativas espec1f icas -

para cada sexo y papeles sexuales diferenciales se han desa-­

rrollado y persisten mucho despu~s de que las necesidades eco 

nómicas han desaparecido. Aún en sociedades exitosamente in­

dustrializadas se ejercen presiones sobre los niños hacia el­

logro y a valerse a s1 mismos, mientras que se pre~iona a las 

niñas para que sean obedientes y desarrollen los talentos ne­

cesarios para la crianza. 

Opinan que la existencia de diferencias en el rol sexual 

y social han sido reconocidas y documentadas, asignando un pa 

pel instrumental orientado a metas para los hombres y un pa-­

pel expresivo orientado a las relaciones interpersonales que­

se asigna a las mujeres. 

Según sus investigaciones, D1az Loving y Col. (19Bll es­

perarfan que las mujeres presenten rasgos de confrontación p~ 

siva, de demostrar sus emociones de gentileza, de ser servi-­

ciales, amables, comprensivas, afectuosas, dependientes y su­

misas. No competitivas, necesitadas de la aprobaci6n de los­

demás, poco exigentes, poco estables bajo presión, etc~tera. 
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De los hombres se esperaria conductas contrarias a ~stas. 

Por lo tanto, la mujer ha sido ubicada en el mundo con -

un papel de: compañera del hombre, madre de sus hijos, servi­

dora fiel de las necesidades humanas. Hasta las actividades-

que ha desempeñado a través del tiempo han tenido un matiz de 

cuidado, consuelo, alivio, ayuda en tareas de enfermeria, ni-

ñera, educadora, etc. 

De la misma forma, el varón, desde su infancia, crece r~ 

deado de mitos e ideologias que afirman su superioridad fisi-

ca e intelectual, lo que hace dificil discernir entre la rea-

lidad y la mitificación sobre la supuesta inferioridad de la-

mujer. El mito se hace real en base a la socialización que -

parte de él mismo y se confirma al crear mujeres "femeninas"-

y hombres "l(iriles". 

Olsson (1986) expone que: 

.La identidad sexual masculina y la femenina se han forro~ 

do desde dos puntos de partida totalmente diferentes. El ho~ 

bre confirma y prueba su masculinidad, su virilidad, a través 

de su sexualidad. Esta se convierte en el meollo, en la ver-

dadera esencia en torno a la cual ~l forma, consciente e in--

conscientemente la idea que de si mi~~o tiene como hombre. La 

identidad sexual femenina no se ha formado en relación con la 

sexualidad sino con la necesidad de ser acogida por el hombre. 

Y a esto se le llama amor. Es alli, en el amor, donde su - -
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sexualidad va a ser confirmada y probada. Al ser elegida, la 

mujer recibe la prueba suficiente de su valor como mujer, no­

sólo ante sí misma sino también ante los demás. 

Spence (1978) define a la femineidad masculinidad corno -

agrupaciones de atributos socialmente deseables y estereotiP! 

dos considerados para diferenciar al hombre de la mujer y así 

poder marcar la esencia de cada uno, siendo excluyentes uno -

del otro por estar en escalas bipolares: 

Plantean que la diferencia entre estos atributos, puede­

ser tanto genética corno cultural. 

4.3. LA MUJER MEXICANA 

La actividad de la mujer mexicana, en función de las co~ 

diciones culturales en las cuales se ha desarrollado, presen­

ta características de una femineidad devaluada. 

·~antiago Rarnírez (1977) sugiere que la desvalorización -

que el padre hac·e hacia la hija, el rechazo que ésta recibe -

del mundo social, el mundo de los hombres, hacen que se refu­

gie y se exprese a través de sus hijos. La dnica forma de re 

parar el abandono en el cual se encuentra colocada, es dando­

arnor a sus niños, en esta forma identificada con ellos, reci­

be el cariño del cual la priva la cultura. Le resulta natu-­

ral derivar sus tensiones y frustraciones a través de una ma­

ternidad exhuberante. 
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Se comporta sumisa, y mansa, sonriente y masoquista, ad~ 

más de sentir mucho miedo a la sexualidad. 

Sin embargo, Rocha (1981) supone que como resultado de -

la intensificación del desarrollo industrial del pais, asi c~ 

mo del inusitado crecimiento de los centros urbanos, fenóme-­

nos que incidieron a su vez en la estructura productiva, so-­

cial y cultural de la sociedad mexicana; aparece una modific~ 

ción del papel social de la mujer urbana. 

Es necesaria su incorporación al mercado de trabajo y 

por lo tanto tiene más fácil acceso a una educación formal 

institucionalizada, a la influencia de los medios masivos de­

comunicación y en Gltimos años, la posibilidad.de un control­

más efectivo de la natalidad. 

Esta idea también es avalada por Ramirez (1977) quien s~ 

pone que estos Gltimos años, la sociedad ha dado a la mujer -

otras opciones para expresar su femineidad, especialmente en­

las.,müjeres pertenecientes a la clase media alta y alta que -

reciben influencias socio-culturales anglosajonas. Estas op­

ciones son las siguientes: 

a) Expresiones de la realización femenina de tipo geni­

tal. 

b) Expresiones de la realización femenina de tipo mate~ 

nal. 
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4.4. DESARROLLO PSICOANALITICO DE LA FEMINEIDAD 

Hemos intentado definir lo que significa la femineidad -

pero esto no sería posible sin analizar el desarrollo psicol~ 

gico por el que atraviesa cada mujer en el proceso de su cre­

cimiento. 

Para Freud (pág. 1223) no existe diferencia psíquica en­

tre niños y niñas en la primera infancia. Ambos aman y nece­

sitan a su madre, siendo su amor activo y pasivo. Activo po~ 

que chupan del seno, demandan atenci6n, mimos y cuidados; pa­

sivo en que son seres que no pueden bastarse a si mismos y -­

que requieren de cuidados relativamente constantes. Si tie-­

nen hambre, s6lo pueden gritar y llorar hasta que llegue la -

fuente de alimentos hacia ellos. 

Freud llama a la actividad "lo masculino" y a la pasivi­

dad "lo femenino". Durante las primeras etapas de la niñez -

existe en ambos sexos, aunque de hecho comparten una bisexua­

lidad; es decir, roles activos y pasivos, una tendencia hacia 

la actividad, o sea haci.a lo masculino. Sus impulsos agresi­

vos en las etapas oral y sádico-anal son similares y, como -­

Freud mismo reconoce, seria bastante dificil poder calificar­

y pesar las diferencias entre los sexos en esta edad. (p.3167) 

Lo mismo se puede decir en la etapa fálica; los dos juegan -­

con sus genitales, aunque la niña lo hará con su clítoris y -

no con su vagina. 
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Sin embargo, algo pasa durante la etapa fálica que sepa­

ra al niño de la niña, y no s6lo eso, también los hace cons-­

cientes de esa separaci6n. Es la realizaci6n de que hay dif~ 

rencia entre los sexos y que lo que unos tienen, otras no lo­

poseen. Freud nos dice que en un principio el niño no acepta 

más que un 6rgano genital, el masculino; es decir, que existe 

para el var6n una supremacia del falo. 

Para la niña el caso seria diferente ya que ella no tie­

ne pene. Podriamos suponer (y esto no resulta muy claro des­

de Freud) que la niña también cree en la existencia de un so­

lo 6rgano, el masculino. Pero cuando ambos, niña y niño, se­

dan cuenta que existen dos tipos de 6rganos genitales, puede­

pensar la niña que todavia no le crece o que se lo cortaron.­

Es a partir de este momento, al iniciarse el complejo de cas­

traci6n, que empieza el arduo (y bastante arduo, podriamos 

agregar) camino hacia la femineidad para la niña . 

. Es necesario para llegar a la femineidad: el cambio de -

objeto amoroso. La niña tendrá que abandonar afectiva y se-­

xualmente a su madre y transferir su amor, con toda su carga­

ambivalente, hacia el padre. Este cambio se produce de nuevo 

durante la etapa fálica dando inicio al complejo de Edipo en­

la niña. 

Es as1 que la identif icaci6n con la madre toma dos nive­

les. El primero reside en la vinculaci6n amorosa con la ma--
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dre en donde la niña la toma como modelo. En el otro la qui~ 

re apartar para· substituirla en el deseo del padre. SegGn -­

Freud, "de ambos queda mucho para el futuro, pudiéndose decir 

que ninguno queda suficientemente superado en el curso de la­

evoluci6n. Pero la fase de la vinculaci6n amorosa, anterior­

al complejo de Edipo, es la decisiva para el futuro de la mu­

jer¡ en ella se prepara la adquisici6n de aquellas cualidades 

con las que luego atenderá a su pa~el en la funci6n sexual y­

curnplirá sus inestimables funciones sexuales". (p. 3177). 

Sin embargo, es plausible que durante la segunda etapa,­

es decir durante el complejo de Edipo, la niña intente adop-­

tar el rol femenino a través de una identif icaci6n con su ma­

dre, para asi adquirir las insignias maternas y poder separar 

al padre de la madre-rival. 

Este seria uno de los tres caminos posibles para la niña; 

se da cuenta de su castraci6n (y la de la madre) se vuelca h~ 

cia el padre deseado, que posteriormente se convierte en el -

deseo de un hijo deseado del padre para terminar siendo hijo­

de otro. Asimismo, cambia su atenci6n sexual del cl!toris a­

la vagina adoptando una posici6n netamente femenina. A esto­

·Freud le llam6 la femineidad normal. En el segundo camino, -

la niña rechaza su falta de pene que s6lo sirve para recordaE_ 

le su herida narcisista y posteriormente la sexualidad. Co-­

mGnmente se le llama a este estado, frigidez. La tercera y -
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última posibilidad abierta a la niña es el llamado "complejo­

de masculinidad". La niña sabe la diferencia de los sexos pe 

ro la niega, actuando como si no existiera y adjudicándose r~ 

les masculinos. Se identificará con el padre y con la madre­

fálica y en algunos casos llegará a la homosexualidad femeni­

na. (pág. 3172). 

Habr1a entonces, varias diferencias importantes en la -­

evolución psicosexual de los niños de ambos sexos. Entre és­

tas se destaca el cambio de objeto amoroso en la niña, situa­

ción que no comparte el niño ya que para él la madre seguirá­

siendo su centro de atención amorosa. El otro elemento de d! 

ferencia es con respecto al complejo de Edipo. Para el varón 

el complejo de Edipo se sepultará ante la amenaza de castra-­

ción quedando en su lugar el Superyo e instaurándo·se la mo-­

ral y la conciencia institucional. Pero en la niña la supue~ 

ta castración ya ha tenido lugar y, por ende, no existe ning~ 

na razón para que se destruya el complejo de Edipo, pudiendo­

éste ·abandonarse paulatinamente o reprimirse. Esta situación 

tiene como consecuencia 9ue en la mujer el Superyo "nunca 11~ 

ga a ser tan inexorable, tan impersonal, tan independiente de 

sus orígenes afectivos" como en el hombre. Para Freud, la m~ 

jer también tiene menos sentido de la justicia y "es más rea­

cia a someterse a las grandes necesidades de la vida, siendo­

más propensa a dejarse guiar en sus juicios por los sentimie.!!. 

tos de afecto y hostilidad. 
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Existen autores como Horney que no están completamente -

de acuerdo con lo que expone Freud, pues siente que es un pu~ 

to de vista netamente masculino. 

Considera, a diferencia de Freud, que la niña no tiene -

tendencias masculinas sino que desde los dos años exhibe ten­

dencias netamente femeninas. Menciona que así como la niña -

envidia al padre, el niño envidia los futuros senos de la ni­

ña, y su capacidad procreativa. La maternidad es una realiz! 

ción femenina únicamente de la cual carece el hombre. 

Señala que el sentido de inferioridad de la niña no es -

en absoluto primario o biológico. Sin embargo ~ste proviene­

del hecho de que las niñas están en desventaja respecto a - -

ciertas posibilidades de gratificación. 

De aquí se preguntaría uno: ¿La mujer nace o se hace? 

Para Freud una mujer nace con una falta anatómica que -­

tiene. que compensar con su maternidad.sin que esto sea un de­

seo innato. Sin embargo Honey considera que la mujer se irá­

conformando en compensación con el varón, por su deseo de ser 

madre. 

4.5. CONFLICTOS DE LA FEMINEIDAD 

¿Pero qu~ sucede cuando una mujer presenta conflictos -­

con su femineidad? Antes la mujer sabia que la finalidad de-
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su vida era casarse y tener hijos. 

Actualmente, la época en que vivimos exige a la mujer 

además de ser madre y cumplir con su función biológica, que -

integre su fuerza de trabajo a la producción. 

Con esto está obligada a integrar su logro profesional,­

con su vida amorosa y su deseo de ser madres. 

Segan Langer (1983) la mujer para dar valor a su vida -­

tiene que buscar nuevos conte~idos, pues el ideal de la mate! 

nidad se ha sustituido. ¿Entonces la mujer trabaja por oblig~ 

ción, por gusto o por competir con el rol masculino?. 

La mujer que está en conflicto consigo misma corno tal,-­

puede expresar, sin tener consciencia de ello, este. conflicto 

en diferentes terrenos. Puede tener dificultades con sus hi­

jos y con su esposo, puede sufrir de distintos trastornos en­

su vida procreativa o puede esquivar del todo la maternidad.­

De la~ tres maneras expresa su rechazo de ser madre y por lo­

tanto, mujer. 

El conflicto de la femineidad se expresa con más clari-­

dad en el momento del embarazo y de la maternidad, ya que es­

cuando culmina la función femenina y se marcan las diferen- -

cías con el otro sexo. 

Puente (1976) menciona que el conflicto de la femineidad 

es un factor etiológico importante en las manifestaciones ps,!. 
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quiátricas y psicosomáticas relacionadas con la esfera repro­

ductiva incluyendo la depresión puerperal. 

Caplan1 (1974) expone que aquellas mujeres que presentan 

una negación a la condición del embarazo, presentan conflictos 

con su femineidad. 

La mujer tiene que tener la capacidad para renunciar a -

ciertas actividades y dar lugar a la aceptación de su estado, 

como algo diferente a cuando no está embarazada (obviamente -

sin exagerar), Si esto no sucede, podrá provocar dificultades­

posteriores para jugar el rol maternal apropiado en el cuida­

do del infante. 

Esto lo lleva a concluir que: La mujer que presenta di­

ficultades para aceptar el embarazo, tendrá también dificult!. 

des posteriores en el establecimiento de la relación con su -

bebé y su rol materno, lo cual aumenta la probabilidad de que 

sufra una severa depresión puerperal. 

4.6. INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA FEMINEIDAD 

Con la finalidad de poder medir los atributos femeriinos­

de la población del presente estudio, se utilizó el cuestion!_ 

rio de atributos personales de masculinidad-femineidad de - -

Helmrich y Spence adaptado por Díaz Loving y Colaboradores -­

(1981). 
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Se utiliz6 ~ste y no otro, pues pareci6 ser el más espe­

cífico, más amplio y mejor adaptado al español de los cuesti2 

narios exclusivos que existen para estos fines. Entre ellos­

se encuentran el Inventario de Terman y Milles, el de strong­

y el MMPI. 

Esta prueba consta de 35 reactivos de opci6n múltiple, -

(escala tipo Likert) es decir, que cada reactivo tenía 5 op-­

ciones en un continuo bipolar. Puede ser autoadministrado, -

de aplicaci6n colectiva o individual. 

Las instrucciones que se leyeron al sujeto antes de con­

testar la prueba, fueron las siguientes: 

Las siguientes preguntas nos permiten comprender mejor -

el tipo de persona que usted siente ser. Cada pregunta con-­

siste de un ·par de características, con cinco alternativas P2 

sibles (A-E) . 

. ~or ejemplo: 

Nada artístico A ••.•• B .••• C ••• ~ o •••• E Muy artístico 

Cada par describe características contradictorias, es d~ 

cir, no puede ser usted ambas al mismo tiempo (muy art!stico­

y nada artístico). 

Las letras forman una escala entre los dos extremos. U,!! 

ted debe de escoger la letra que describa mejor su posici6n -
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dentro de la escala. Por ejemplo, si usted cree no poseer -­

ninguna habilidad artística, escogería A. Si usted cree ser­

medianamente hábil, escoja e, y si usted cree que es mejor de 

lo normal, escoja D. RESPONDA RAPIDAMENTE. su PRIMERA REAC­

CION ES LA MEJOR. 

Una vez que haya usted seleccionado la letra que mejor -

lo describe, marque su contestaci6n a la pregunta poniendo un 

círculo alrededor de la letra correspondiente. Por ejemplo,­

si usted escogi6 la letra B en la primera pregunta y la E en­

la segunda, sus respuestas se verán como se ilustra abajo: 

l. A 

2. A 

{B) ••• C 

B C 

D 

D 

E 

{E) 

Ahora empiece a contestar las preguntas. Deberá contes­

tar todas las preguntas aún cuando no esté seguro de su res-­

puesta. 

·En México los coeficientes de confiabilidad que presenta 

esta prueba son valores de entre .37 hasta .75. 

Para buscar la validez de constructo que tambi~n es lla­

mada factorial, utilizaron la técnica de máxima probabilidad­

de Jorsekoq con una rotaci6n obliguca de Delta cero. Los pe­

sos factorial fueron desde .35 hasta .75 en las mujeres. 

La principal diferencia entre la estructura de la prueba 

hecha por Díaz Loving y la del presente estudio, radica en el 
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hecho de que aquí no se definieron los 35 reactivos como cla­

sificatorios de la escala de M o de F. Fueron los resultados 

obtenidos por la población los que decidieron si el reactivo­

def inía o no la femineidad de estas 50 mujeres. 

Para el presente trabajo la calificaci6n se obtuvo agru­

pando las cinco respuestas en s6lo tres. Se sumaron las cal! 

ficaciones obtenidas en las opciones uno y dos, las respues-­

tas centrales se quedaron así y se sumaron las respuestas da­

das en las opciones cuatro y cinco. Después se sacaron s6lo­

aquellas que fueron significativas. Esta significancia cali­

fic6 la respuesta hacia un polo. A este polo se le di6 el va 

lor uno y al polo contrario un valor de cero, Así fue como -

la muestra misma defini6 sus características propias de femi­

neidad. 

Así, se procedi6 a recalificar la prueba sumando ·aque- -

llas respuestas que se inclinaban al polo cargado, dándoles -

un pu~to y se sumaron para obtener un valor total, en una es­

cala de O a 30 (cinco ítems se eliminaron porque no fueron -­

significativos). Los resultados se observan en el apartado -

correspondiente. 
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II. MARCO METODOLOGICO 

l. La depresión puerperal puede presentarse en la mujer 

como una consecuencia del parto. 

2. Este problema ha sido investigado a nivel mundial pe 

ro en México no se cuenta con estudios relevantes al 

respecto. 

3. El conocimiento del problema es importante para el -

desarrollo de estrategias terapéuticas adecuadas, -­

así también el acercamiento a este fenómeno permiti­

rá la prevención de problemas mayores, tanto_ para la 

madre como para su bebé. 

5.1. PROBLEMA 

l. Existen características comúnes en la mujer mexicana 

metropolitana prirnigesta, perteneciente a un nivel -

socio-económico medio alto que presenta depresión -­

puerperal?. 

2. Existe alguna relación significativa entre las si- -

guientes variables: 
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a)' Edad 

b) Depresi6n prepartum 

c) Depresi6n puerperal 

d) Masculinidad-femineidad 

e) Ansiedad-rasgo 

f) Ansiedad-estado 

5.2. DISENO 

El diseño del presente estudio exploratorio es correla-­

cional ex-post-facto, es decir, "es una bllsqueda sisternática­

empírica, en la cual el científico no tiene control sobre las 

.variables independientes porque ya acontecieron sus rnanifest~ 

cienes o por ser intrínsecamente no manipulables. Se hace i~ 

ferencia sobre las relaciones entre ellas, sin intervenci6n -

directa, a partir de la variaci6n concomitante de las varia-­

bles independientes y dependientes" (Kerlinger, 1975, pág. -

268). 

5.3. VARIABLES 

Las variables aquí mencionadas no fueron manipuladas por 

la experimentadora sino por la naturaleza. 

Algunas fueron controladas para homogenizar la poblaci6n 

tales corno: 
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EMBARAZADAS,PRIMIGESTAS 

Se refiere a aquellas mujeres en las cuales se llev6 a -

cabo el proceso de fecundaci6n, es decir, la uni6n de un es-­

perma con un 6vulo en forma natural, por primera vez en su v! 

da. 

NIVEL SOCIO-ECONOMICO 

Las mujeres de este estudio pertenecieron a un nivel so­

cio-econ6mico medio alto clasificado por: 

1) su lugar de residencia. 

2) Su escolaridad. 

3) Su estilo de vida. 

Las siguientes variables dependientes que fueron.medidas; 

DEPRESION PRE-PARTUM 

Se refiere al estado de ánimo depresivo que present6 ca­

da mujer en el último trimestre de su embarazo. Operacional­

mente esto fue medido con la ·lista de adjetivos "A" de Lubin. 

DEPRESION PUERPERAL 

Es una disposici6n de un estado de ánimo depresivo que -

se presenta temporalmente como una situaci6n reactiva al ali!!!! 

bramiento. Se caracteriza por un tono afectivo de tristeza e 
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infelicidad, vulnerabilidad, desesperanza, amor propio reduc! 

do generalmente acompañado de angustia y en ocasiones de sín­

tomas físicos. Operacionalmente, esto se midió con la lista­

"B" adjetivos de Lubin. 

ANSIEDAD ESTADO 

Se conceptualiza como una condici6n o estado emocional -

transitorio del organismo humano que se caracteriza por sent! 

mientes de tensión y aprensión subjetivos conscientemente pe~ 

cibidos, y por un aumento en la actividad del sistema nervio­

so autónomo; los estados de ansiedad pueden variar en intens! 

dad y fluctGan a través del tiempo. Operacionalmente se mi-­

di6 con la prueba del IDARE en el trimestre anterior al parto. 

ANSIEDAD RASGO 

Se refiere a las diferencias entre las personas en la -­

tendef!cia a responder a situaciones percibidas como amenazan­

tes con elevaciones en la intensidad de la ansiedad estado. -

Operacionalmente se midi6 con la prueba del IDARE en el tri-­

mestre anterior al parto. 

Operacionalmente fueron medidas con la prueba del IDARE. 

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE MASCULINIDAD-FEMINEIDAD 

Se refiere al agrupamiento de roles estereotipados so- -
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cialrnente d~seables considerados típicos del hombre y de la -

mujer. Esto se midió con la prueba de atributos personales 

de Díaz Loving. 

5.4. ~ 

5. 4 • l. SUJETOS 

La muestra estuvo compuesta por 50 mujeres prirnigestas -

en el ültirno trimestre del embarazo, cuyas edades variaron e!! 

tre 19 y 32 años de edad; pertenecientes a un nivel socio-ec2 

nómico medio alto, con un nivel educativo mínimo de preparat2 

ria o equivalente y que viviesen en determinadas colonias _de­

la zona metropolitana. 

Esta fue una muestra probabilística accidental (Kerlin--

ger,·1975). 

En el post-test, las mujeres de la muestra fueron las -­

mismas pero se les entrevistó en el segundo y tercer mes de -

vida del bebi:i. 

5.4.2. ESCENARIO 

La investigaci6n se llevó a cabo telef6nicarnente, o sea­

que cada sujeto se encontró en su casa para poder responder -

al cuestionario, tanto en el pre corno en el post-test. 
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Esto que parece contrario a lo corriente fue muy adecua­

do en este caso, pues as1 permiti6 que las entrevistadas se -

manejaran con mayor facilidad, para responder lo que realmen­

te sentian. 

5.4.3. INSTRUMENTOS 

Se aplicaron en dos fases: 

l. El pre-test se aplic6 en el último trimestre del em­

barazo y estuvo constituido por: 

a) Un cuestionario demogr§fico y clinico de planeaci6n­

familiar para investigar aspectos tales como: 

Nombre, direcci6n, teléfono, edad, nivel escolar, e~ 

tado civil, embarazo deseado, antecedentes psiqui6-­

tricos, por qué via deseaba que naciera el bebé, si­

tom6 el curso psicoprofil6ctico, si hubo confusi6n -

ante el embarazo, presencia de sintomas fisicos y -­

cu~l era el sexo que la madre deseaba para el bebé,­

también la fecha probable del parto. (ver anexos). 

b) La lista "A" de adjetivos para medir depresi6n de -­

Lubin compuesta por 32 reactivos. El tipo de res- -

puesta fue de cierto falso. Esta prueba fue traduc.! 

da y adaptada culturalmente al español por un proce­

dimiento de inter-jueces. Después de esto se reali-
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zó un estudio piloto con 30 sujetos con la finalidad 

de comprobar la adaptación, despuás de la aplicación 

y del procedimiento estadístico empleado, sufri6 

transformaciones que se aplicarán en el apartado del 

tratamiento estadístico. (ver anexos). 

c) Cuestionario de atributos personales para medir mas­

culinidad-femineidad; compuesto por 35 reactivos don 

de cada uno era un continuo bipolar de cinco opcio-­

nes. (ver anexos). 

d) IDARE tanto de estado corno de rasgo. Esta prueba 

consta de 40 reactivos, cada uno con cuatro opciones 

a escoger. (ver anexos). 

2. En la segunda parte de la aplicación, es decir en el 

post-test se les aplicó. 

a) Un cuestionario para conocer la via de nacimiento -­

del bebá, si sufrió en el parto, sexo del bebá, si -

el bebá ha padecido alguna enfermedad, si duerme de­

noche, si la madre se sentia confundida y por quá, -

y si sent!a la madre que el bebá interfería en su -

desarrollo personal. (ver anexos). 

b) La segunda parte de la prueba de ajetivos de Lubin -

que constó de 32 reactivos diferentes a los del pre­

test de cierto-falso que es paralela a la prueba del 

pre-test. 
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Esta prueba fue traducida y adaptada culturalmente -

al español por un procedimiento de inter~jueces. De~ 

pués se realizó un estudio con 30 sujetos para com-­

probar la adaptación. (ver anexos). 

5.4.4. PROCEDIMIENTO 

Se localizaron a 7 mujeres embarazadas por ser conocidas 

de la autora y se les pidió su colaboración para la presente­

tesis. Se les habló por teléfono para que respondieran a los 

cuestionarios del pre-test avisándoles que un par de meses -­

después de que naciera su bebé tendrían que volver a cooperar 

para responder al post-test. A cada una se le pidió que reco 

mendara otras mujeres que estuvieran pasando por la misma ex­

periencia del embarazo por primera vez y que presentaran las­

caracteristicas necesarias para ser parte de la muestra. Se­

les habló a éstas y de igual manera se les pidió que recomen­

daran a otras. Así como en cadena, se logró una lista de 50-

mujeres. 

Tomando en cuenta la fecha probable del parto de cada 

una, se dejaron pasar dos meses aproximadamente después de e~ 

to y se volvió a establecer con ellas la comunicación telefó­

nica para que respondieran a los cuestionarios del post-test. 

En cada caso, lo primero .que se hizo fue una presenta- -
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ción y explicación de que era necesaria su colaboración pero­

no se les mencionó al principio la temática de la tesis con -

la finalidad de no contaminar o predisponer a cada señora. Al 

final·y si ellas preguntaban, si se les contestó lo anterior. 

Antes de cada prueba se le leyeron las instrucciones de las -

mismas, y se les preguntaba si ~stas les quedaban claras, si­

esta no suced1a, se les ped1a que las escribiesen para evi-­

tar cofusiones. 

En ocasiones, las mujeres sentían deseos de explayarse -

en cada respuesta, esto dió oportunidad de saber un poco rnás­

por lo que estaban pasando. 

Se les dió las gracias por su cooperación avisándoseles­

que sus respuestas quedaban corno anónimas. 
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RESULTADOS 

Los resultados se vaciaron en tablas de concentración --

por instrumento y se procedió a su análisis. 

l. En primer lugar se realizó un análisis de 1tems de 

las pruebas de adjetivos de depresión de Lubin; tanto de la -

prueba "A" aplicada en el pre-test como de la prueba "B" apli 

cada en el post-test. 

Se sumaron las veces que fue contestado cada 1tem. Se apli 

có una x 2 con la finalidad de observar si fue sensible o no -

el item para la muestra del presente estudio, es decir, que -

fuera contestado cada reactivo las veces suficientes como pa-

ra medir alguna caracteristica común en las 50 mujeres. 

La fórmula que se utilizó para sacar la x2 fue la si-

guiente: 

x2 (fo - fe) 2 

fe 

x2 chi cuadrada 

fo frecuencia observada 

fe frecuencia esperada 
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Con este procedimiento se obtuvieron 9 ítems significati 

vos para la prueba "A" y tambi~n 9 ítems significativos para­

la prueba "B". El resto de los adjetivos que no demostraron­

cargarse en algún sentido, es decir, que fueron o no respondi 

dos por las mujeres, se consideraron no sensibles para esta -

muestra, es decir fueron respondidos al azar. Con estos vale 

res se procedió a recalificar las pruebas. 

Los 9 ítems significativos de la prueba "¡>¡" resultaron -

ser positivos, es decir, indicativos de "salud", por lo cual­

la recalificación consistió en contar cuantos de estos 9 fue­

ron señalados por cada sujeto obteniendo así un puntaje final 

de las recalificaciones del pre-test. Indicador de no depre­

sión en el que mayor calificación significó mayor alegría o -

salud. 

Los 9 ítems significativos que fueron los siguientes: 

l. l'.tem 2 segura 

2. ítem 6 alegre 

3. ítem 10 muy bien 

4. ítem 16 activa 

s. ítem 17 fuerte 

6. ítem 24 optimista 

8. ítem 30 satisfecha 

9. ítem 31 fatigada 

Todos estos ítems están cargados hacia el extremo de la-
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"salud" más que hacia el extremo de la depresión. 

Los resultados aparecen en el anexo. Se encontr6 una m~ 

dia de 6.92 para esta variable. 

En la prueba "B" aplicada en el post-test, los resulta-­

dos indicaron 9 ítems significativos, tanto positivos es de-­

cir, que midieron "salud" corno negativos, es decir que midie­

ron "depresi6n". Por este motivo el código para la recalifi­

cación fue, si el ítem negativo era marcado, tenía un punto a 

favor de la depresión y si no era marcado, un punto a favor -

de la salud. Lo mismo sucedió con los positivos, si el !tern­

era marcado, el sujeto lograba un punto a favor de la salud -

y si no era marcado, un punto a favor de la depresión. 

Los 9 ítems significativos para la presente población 

fueron los siguientes: 

l. ítem 38 animada 

2. ítem 42 alerta 

3. ítem 43 exhausta 

4. ítem 48 irritable 

5. ítem 51 complaC:ida 

6. ítem 52 serena 

7. ítem 56 melanc61ica 

8. ítem 61 accesible 

9. ítem 62 esperanzada 



El 12%·de la muestra presentó depresión pre-partum. 

Se dividieron en dos grupos: 

Grupo l. Salud 

animada 

complacida 

serena 

esperanzada 

Grupo 2. Depresión 

• alerta 

. , 'exhausta 

irritable 

melancólica 
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El adjetivo accesible no se clasificó dentro de ninguno-· l., 

de estos dos grupos pues pareció ser neutro. Por lo cual no­

fue tornado en cuenta para recalificar la prueba. 

Con estos 8 adjetivos se organizó un código de recalifi­

cación de la siguiente manera: 

Se midió depresión esperando que los adjetivos positivos 

no se les diera una respuesta y que s! se respondiere a los -

negativos. La rndxirna calificación ser!a 8 y se lograría de -

la siguiente manera: 
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1 t e m 38 42 43 48 51 52 56 62 

+ + + + 

respuestas o 1 o o o 

Los datos se pueden observar en el cuadro anexo. 

La media obtenida fue de 6.06 a favor de la depresión. -

No se aplicó la prueba t de student debido a que en el pre- -

test se obtuvo una calificación de salud y en el post-test de 

enfermedad. 

Con estas dos columnas finales, se trabajaron las corre­

laciones y el análisis factorial, el rango de cada prueba fue 

de cero a nueve. 

2. La prueba de masculinidad-femineidad constó de 35 

ítems. Se obtuvieron en cada sujeto 35 diferentes valores en­

un rango de l y 5 puntos. Se procedió a realizar un análisis 

de 1tems, para verificar la sensibilidad (que midan algo) de­

los 1tems en esta población. 

Se redujeron los valores de cada ítem a tres. Se suma-­

ron los puntajes uno y dos dando un solo valor. Las respues­

.tas dadas al número tres, se quedaron as1,y las respuestas d~ 

das en cuatro y cinco se sumaron en una sola categor1a. 

Despu~s se aplicó la prueba x2 a cada ítem con la final! 

dad de verificar si la distribución de respuestas era o no -­

aleatoria. 
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Cinco 1tems no resultaron significativos, es decir la ·.;.: 

distribuci6n de respuestas indic6 que no fueron sensibles 

pues es una distribuci6n aleatoria, es decir, no midieron al­

gunas. características propias de los sujetos de esta muestra. 

Es decir, contestaron indistintamente a uno u otro extremo. -

Estos ítems fueron el 2, 20, 21, 22 y 33, los 30 1tems restan 

tes si demostraron una diferencia significativa entre los va­

lores obtenidos en los extremos, lo cual indic6 que si presen 

taren un extremo más cargado que el otro. 

Las 30 características fueron las siguientes: 

l. 1tem 1 - nada agresiva 

2. ítem 3 - muy independiente 

3. 1tem - nada arrogante 

4. itero 5 - muy emocional 

5. itero 6 - muy dominante 

6. ítem 7 - muy nerviosa en un problema grave 

7. 1tem 8 - muy activa 

8. ítem 9 - nada egoísta 

9. :ítem 10 - capaz de darse totalmente a otros 

10. ítem 11 - muy firme de carácter con principios 

11.. 1tem 12 - muy gentil-amable 

12. ítem 13 - nada quejumbrosa 

13. item 14 - muy servicial a los demás 

14. ítem 15 - muy competitivo 
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15. itera 16 - no se subordina nada ante los otros 

16. itera 17 - muy hogareña 

17. itera 18 - nada vorazmente aprovechada 

18. ítem 19 - muy amable 

19. itera 23 - muy consciente de los sentimientos de otros 

20. itera 24 - le es fácil tomar decisiones 

21. !tem 25 - muy exigente 

22. !tem 26 - no se da fácilmente por vencida 

23. !tem 27 - muy segura de si misma 

24. ítem 28 - no convenenciera, tiene principios 

25. !tem 29 - se siente superior 

26. ítem 30 - nada hostil 

27. !tem 31 - muy comprensiva 

28. item 32 - afectuosa en sus relaciones con los demás 

29. ítem 34 - nada crl!dula 

30. ítem 35 - es estable bajo presi6n 

En estos resultados se pudo obtener un perfil de femine! 

dad; los 30 ítems restantes ahora conformaron la prueba dánd~ 

le una nueva estructura, por lo que se procedió a recalificar 

las pruebas de las 50 sujetos. Se asign6 un punto a las res­

puestas en la direcci6n de la mayoria, ya que para este grupo 

de s6lo mujeres, se consider6 que el polo de la mayoría era -

el de femineidad. S6lo el 52% de las caracteristicas de es-­

tas mujeres correspondi6 al rol femenino estereotipado. 
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Se obtuvo una columna de 50 sujetos cuyos valores podian 

ser de O a 30 como la calificación de femineidad. Se sumaron, 

se les sac6 media y desviaron estandar y, con estos nuevos v~ 

lores.se hicieron las correlaciones y el análisis factorial. 

Este procedimiento se realizó porque las normas existen­

tes para calificar esta prueba, no están estandarizadas a la­

población mexicana, además de que la población de este traba­

jo es muy especifica. 

VALIDEZ FACTORIAL DE LA PRUEBA DE M-F: 

Se realizó utilizando el sistema de rotación oblicua po­

niendo los ángulos en .2, .4 y .6 valores del Delta. 

De los 35 items se obtuvieron 6 factores, cada uno con -

un Eigen valor de 2.0 ó mayor. La cantidad de varianza coman 

conseguida con el corte en el 2.0 desperdició el 50% de la va 

rianza común. 

A medida que el ángulo de rotación oblicua aumentó, los­

factores tendieron a bipolizarse. La rotación delta .6 arro­

jó la mejor estructura y no fu~ diferente a las otras. 

Lo anterior sirvió para: 

l. Poner a prueba la hipótesis de masculinidad-feminei­

dad y para saber que componentes o factores psicol6gicos con~ 

tribuyeron a formar el continu:ide M-F. 
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2. Co~probar que la M-F es un continuo, pues los facto­

res son bipolares. 

3. Para validar factorialmente la prueba dándole una va 

lidez factorial o de constructo. 

FACTORES 

21 

25 

Delta 

I 

,.--
FACTORES OBTENIDOS DE LA PRUEBA DE M-F EN 

EL ANALISIS FACTORIAL 

II III IV v 
=-. 76 12 .70 2 = -;62 14 = ~ 73 32 =-: 51 

.61 19 .63 13 .60 33 = .63 24 = .50 

.52 20 .57 

=-,49 7 .56 

0.6 

A excepción del factor II, todos fueron Bipolares. 

30 

4 

21 

23 

Los 6 factores que describieron a la femineidad fueron -

los siguientes: 

FACTOR I. Se le denominó Dominancia contra Sumisión. 

FACTOR II. Estuvo cargado hacia un solo polo, es decir­

que no fue un cont!nuo entre dos caracter!sticas, sino se de_! 

cribió por una sola y ~sta es la Amabilidad. 

FACTOR III. Se denominó Sensibilidad contra Insensibil:!, 

dad. 

VI 

• 78 

• 57 

="": 51 

= .49 
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FACTOR, IV. En un extremo está lo servicial y en el otro, 

lo servil. 

FACTOR v. Impulsividad contra Reflexibilidad. 

FACTOR VI. Se le denomin6 agresi6n contra no agresi6n. 

3. Los resultados obtenidos en la prueba del IDARE, se-

trabajaron en dos grupos separados. Uno formado por las cali 

ficaciones crudas de los 50 sujetos en ansiedad estado, y - -

otro grupo aparte formado por las calificaciones crudas de --

los 50 sujetos en ansiedad-rasgo. 

En ansiedad-rasgo, se obtuvo una media de 35.66 y la me­

dia de ansiedad-estado fue de 39.62. Se les aplic6 una prue-

ba t para comprobar si existían diferencias significativas e~ 

tre las medias, el resultado fue t = .l.92 lo cual indic6 que-

si hubo diferencias significativas, con 45 grados de libertad, 

probabilidad menor que .OS. 

La prueba t de student. Aplicada fue la siguiente: 

t 

(N -1¡ sz -1 s2 + (N2 ) 2 . l l l l 2 + 
Nl + N2 - 2 Nl N2 

xz (~X)2 

s2 N 

N - 1 
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Se pro~edió a hacer una correlación de Pearson entre es­

tas dos variables rasgo y estado, obteniendo un puntaje de 

.88 con 45 grados de libertad, probabilidad menor que .05, lo 

que indica que están altamente correlacionadas. 

4. Se realizaron 36 correlaciones de Pearson con las si 

guientes 6 variables: 

1) Edad 

2) Depresión Pre-parturn 

3) Depresión Puerperal 

4) Masculinidad-Femineidad 

5) Ansiedad-estado 

6) Ansiedad-rasgo 

La fórmula utilizada fue la siguiente: 

r 
NlXY (~X) (Ü) 

NlX2 - (~X) 2 

donde: 

r = coeficiente de correlación de Pearson 

N = nlllnero total de sujetos 

X puntaje de la variable X 

Y puntaje de la variable Y 

Para comprobar la significancia de la r de Pearson, se -

calculó la razón t con los grados de libertad iguales a N-2: 



t 
r VN 

2 
- r 
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2 

se decidió utilizar el coeficiente de correlación de - -

Pearson porque los datos satisfacian los siguientes requisi-­

tos: 

l) una relación lineal 

2) los datos se encuentran por intervalos 

3) es un muestreo aleatorio 

4) la magnitud de la muestra es igual o mayor de 30 (L~ 

vin, 1979). 

Para este procedimiento se excluyeron 3 de los 50 suje-­

tos que de alguna manera extendian de manera inadecuada la -­

dis tr ibuc ión de la muestra, quedando s6lo 47. 

Se excluyeron a las sujetos 26 y 35 por !ler las únicas -

en tener un estado civil diferente al de las demás, o un ernb~ 

raza no deseado, y a la sujeto 48 por ser la única que prese!!. 

tó antecedentes psiquiátricos heredo-familiares. 

Ya con las 47 sujetos, se obtuvieron los siguientes re-­

sultados en las correlaciones: 
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Variable l variable .2 Variable 3 
Depresión Depresi6n 

Edad Pre-partum Puerperal 

Variable 
Edad 

variable 0.05031 
Depresión 
Pre,..partum 

Variable 3 0.00132 -o. 30122* 
Depresión 
Puerperal 

Variable 4 0.12678 -0.14834 0.06482 
M-F 

Variable 0.30332• -0.18742 0.13441 
Ansiedad 
rasgo 

variable 6 0.20267 -0.11221 -o. 21834 
Ansiedad 
estado 

Variable .¡ Variable 5 variable 6 
Ansiedad- Ansiedad-

M-F riesgo estado 

Variable 5 -0.18203 

Variable 6; -0.29407* o. 73520* 

* Valor alfa P( O.OS con 45 grados de libertad es 0.28 

Las correlaciones que si resultaron significativas fue--

ron las siguientes: 

l. La variable dos con la tres en correlaci6n negativa. 

2. variable cuatro con la seis en correlaci6n negativa. 
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3. La variable cinco con la seis en correlaci6n positi­

va. 

4. La variable cinco con la uno en correlaci6n positiva. 

5. El análisis factorial es un método para determinar ~ 

el neírnero y naturaleza de las variables subyacentes, entre n!!_ 

meros mayores de medidas. Se trata de un método para determ! 

nar las K variables subyacentes (factores) a partir de N con­

juntos de medidas, siempre que K sea menor que N. También -­

puede decirse que sirve para extraer las varianzas factoría-­

les comunes de conjuntos de medidas. (Kerlinger, 1975). 

El análisis factorial aqui utilizado, se hizo con una ro 

taci6n varimax a estructura simple y arroj6 los siguientes r~ 

sultados: 

El factor r. Present6 el 63.5% de la varianza coman y -

se denomin6 factor de ansiedad. 

Factor r 

Variable 0.21336 

Variable 2 -0.15998 

Variable -0.16959 

Variable -0.26637 

Variable 5 0.82312 

Variable 0.86510 
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El factor II. Presentó el 25.6% de la varianza común y­

se denominó Salud contra Depresión Puerperal. 

Factor II 

Variable 1 o. 00719 

Variable 2 -0.54249 

Variable 3 0.51503 

Variable 4 0.13960 

Variable 5 o. 014130 

Variable 6 -0.08644 

El factor III. Presentó el 10% de la varianza común y 

está conformado por la variable de masculinidad-femineidad. 

Factor III 

Variable 1 0.34589 

Variable 2 -0.14929 

Variable 3· -0.01100 

Variable 4 0.43506 

Variable 5 0.07451 

Variable 6 -0.02691 
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6. Descripci6n de la muestra. 

En lo que al factor de edad se refiere, se encontr6 que­

el promedio de edad de las mujeres de la muestra fue de 25.4-

en un rango de 19 a 32. 

49 de las 50 mujeres, es decir 98% de la muestra dijo e~ 

tar casada, s6lo una mujer que representa el 2% reconoci6 vi­

vir en ·uni6n libre con su pareja. El 96% o sea 48 sujetos, -

tuvieron un embarazo deseado y el 4% no lo dese6. 

En lo que se refiere a la via de nacimiento: 

El 60% deseaba que su hijo naciera por via vaginal sin -

bloqueo. 

El 32% deseaba un alumbramiento vaginal con bloqueo. 

Y un 8% deseaba que se le practicara una cesárea. 

S6lo el 42% de estos 50 mujeres logr6 que su beb~ nacie­

ra como ella deseaba. 

El 10% naci6 vaginalmente sin bloque. 

El ~% naci6 vaginalmente con bloque. 

Y el 38% restante sufri6 una cesárea. 

20 de estas 50 mujeres tornaron el curso psicoprofilácti­

co, es decir 40% de la muestra. 

Solamente una mujer present6 antecedentes psiquiátricos­

en su familia cercana. 
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En lo que al sexo del bebé se refiere, 44%, deseaba te-­

ner un var6n y el 56% deseaba tener una niña. 

s6lo el 50% logr6 lo que deseaba. 

Nacieron 18 varones y 32 mujeres. 

Finalmente, 34 mujeres marcaron que si se sent1an confu~ 

didas y 21 sintieron que el bebé interfer1a en su desarrollo­

personal. 

Se manejaron estos datos agrupándolos de la siguiente m~ 

nera: 

A) C6mo deseaba la madre que naciera su hijo, donde ha­

b1a tres opciones: vaginal sin bloque, vaginal con bloque y -

cesárea. 

tico. 

B) Si la madre hab1a tomado o no el curso psicoprofilá~ 

C) Cuál fue la v1a de nacimiento. 

D) Depresión puerperal y 

E) Ansiedad estado y rasgo. 

Se hicieron 6 grupos: 

l. Aquéllas que deseaban que su hijo naciera psicoprof_:h 

lácticamente y lo lograron, que fueron cinco. 

2. Aquéllas que deseaban que su hijo naciera psicoprof_:h 

lácticamente y naci6 con bloqueo·, que fueron 14. 
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3. Aquéllas que deseaban que su hijo naciera psicoprofi 

l§cticamente y nació por ces§rea,. que fueron 11. 

~. Aquéllas que deseaban bloqueo y lo lograron, .que fu~ 

ron 12. 

5. Aquéllas que deseaban bloqueo y tuvieron ces§rea, -­

que fueron 4. 

6. Aquéllas que deseaban ces§rea y lo obtuvieron, fue-_ 

ron 4. 

Se analizó en cada subgrupo cual fué la ansiedad rasgo -

que presentaron pero no se encontraron diferencias significa­

tivas. Las medias de los grupos fueron iguales, es decir, 

que provienen de la misma población. 

En cambio, si se observó que la ansiedad-estado fue sig­

nificativamente mayor que la ansiedad-rasgo en los 6 grupos.-

Tomando en cuenta la via de nacimiento y sólo haciendo 3 

grupos: los valores de la Depresión Puerperal, se observaron­

m§s altos en aquellas madres que tuvieron a sus hijos por v1a 

vaginal psicoprofil§ctica; es decir, sin anestesia. El valor 

medio en la depresión puerperal, lo obtuvieron aquellas roa- ·­

dres que tuvieron a sus hijos con bloqueo y las madres que -­

dieron a luz por cesárea, presentaron menos depresi6n puerpe­

ral. 
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Aqu! u~ factor que pudo influir, es que las que tuvieron 

opci6n a escoger, es decir, las que no estaban obligadas a t~ 

ner cesárea, no sab!an que es lo que les iba a suceder, en 

cambio aquellas madres que si sab1an que les har!an. cesárea, 

estaban más preparadas que las otras. 
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DISCUSION 

Los resultados obtenidos en la prueba "A" de Lubin, ind.:!:_ 

can que s6lo el 12% de las mujeres embarazadas primigestas en 

el Gltimo trimestre de su embarazo presentaron característi-­

cas de depresi6n, por lo cual no se puede hablar en general_­

de depresi6n pre-partum sino en su mayoría de salud pre-par-­

tum. De esta manera qued6 claro porque la correlaci6n Depre­

si6n pre-partum vs. Depresi6n puerperal result6 negativa, es-

decir; que a mayor salud pre-partum, menor depresi6n puerpe-­

ral o viceversa, a menor salud pre-partUl)l,mayor depresi6n 

puerperal. 

Los resultados obtenidos en la prueba "B" de depresi6n -

aplicada en el post-test, es decir, despu~s del alumbramiento, 

presentaron descripciones que si caracterizaron a la depre- -

si6n,¿porqu~ no se observa Depresi6n Pre-partum? Una posible 

explicaci6n sería que estas mujeres están contentas y satisf~ 
~ 

chas de estar embarazadas pues han logrado, como menciona Ra-

mírez (1977) expresar la realizaci6n de su femineidad a tra-­

v~s de la maternidad y, al mismo tiempo de su genitalidad, -­

Manteniendo la condici6n del embarazo como una situaci6n - ., -

ideal y un tanto fuera de lo real. 
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No se observó depresión pre-partum sin embargo, si apar~ 

ce en el BB% la Depresión puerperal, lo cual apoya la hipóte­

sis de la depresión puerperal como un fenómeno clínico reacti 

ve al.alumbramiento. 

Cabe mencionar aqu! que la mayoría de las mujeres expre­

saron corno causas de su Depresión Puerperal cuando se les - -

aplicó.el retest: 

l. Angustia frente a la nueva responsabilidad. 

2. Miedo e inseguridad de no ser buena madre o de haceE 

le daño al beb!á. ·• 

3. Ambivalencia frente al hijo y al esposo. 

4. El cambio a un mundo nuevo y a situaciones desconodi 

das. 

5. Sentimientos de vacío del vientre. 

6. Tener que compartir al beb~ con otros. 

7. Interferencias en la relación de pareja. 

B. Imposibilidad de salir a la calle. 

9. Gordura y cansancio. 

Los resultados de la prueba de rnasculinidad-fernineidad,­

señalaron un perfil de femineidad característico de las muje­

res que integraron la muestra para el presente estudio y los­

datos obtenidos son diferentes a los que los autores Díaz­

Loving y Col. suponen que deberían obtener las mujeres. Se -

observa que la mujer mexicana metropolitana casada, embaraza-
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da por primera vez de nivel socio-econ6mico medio alto, o al­

to, no present6 las caracterfsticas estereotipadas que la de~ 

cribirfan como mujer. 

¿Por qu~ se está produciendo un cambio de valores en la­

mujer? y ¿qu~ está pasando con la masculinidad en nuestros -­

días? Estas son preguntas que abren posibilidades para otras 

investigaciones a futuro. 

Estas mujeres describen su femineidad siendo: 

l. Nada agresivas 

2. Muy independientes 

3. Nada arrogantes 

4. Muy emocionales 

5. Muy dominantes 

6. Muy nerviosas en un problema grave 

7. Muy activa 

B. Nada egoísta 

9. Capaz de darse totalmente a otros 

10. Muy firme de carácter con principios 

11. Muy gentil-amable 

12. Nada quejumbrosa 

13, Muy servicial a los demás 

14. Muy competitiva 

15. No se subordina nada ante los otros 

16. Muy hogareña 
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17. Nada vorazmente aprovechada 

18. Muy amable 

19. Muy consciente de los sentimientos de otros. 

20. Le es fácil tornar decisiones 

21. Muy exigente 

22. No se dá fácilmente por vencida 

23. Muy segura de sí misma 

24. No convenenciera, tiene principios 

25. Se siente superior 

26. Nada hostil 

27. Muy comprensiva 

28. Afectuosa en sus relaciones con los demás 

29. Nada cr~dula 

30. Estable bajo presión 

Estos 30 atributos fueron clasificados en 6 factores a -

trav~s del análisis factorial. 

l. Dominancia vs. surnisi6n 

2. Amabilidad 

3. Sensibilidad vs. insensibilidad 

4. Servicial vs. servil 

5. Impulsividad vs. reflexibilidad 

6. Agresión vs. no agresión 

Sólo 16 de estos íterns corresponden a lo establecido so-­

cialmente corno femineidad. Es decir que estas mujeres sólo -
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son 52% parecidas a lo que comúnmente se espera del rol feme­

nino. Estos resultados verifican la hip6tesis ya antes plan­

teada por M. Langer (1983) de que: "Muchos si, no todos los 

rasgos de personalidad que llamamos femeninos o masculinos se 

hallan d~bilmente unidos al sexo ••. " son conceptos dinámicos­

y dial~cticos que van asociados a la historia y los cambios -

socio-culturales de la sociedad. 

Sin embargo, una posible hip6tesis.es que si estas muje­

res s6lo son 52% estereotipadamente femeninas, tienen una pa~ 

te que las hace confundirse con el rol masculino. Podr1a ser 

esto una causa aparente de su depresi6n en el puerperio?. 

Los resultados obtenidos en el IDARE mostraron valores -

de ansiedad-rasgo menores a los obtenidos por las 50 mujeres­

embarazadas ·en la ansiedad-estado. Esto permite suponer que­

pudo haber sido el embarazo la causa de que estuviera elevada 

la ansiedad-estado, recordando que esta última es definida c~ 

mo un estado emocional transitorio del organismo humano. ¿C~ 

mo son en otros estudios?. 

Las correlaciones significativas fueron las siguientes: 

A) A menor salud, mayor depresi6n puerperal o viceversa. 

Entendiendo que si la madre se sent1a bien durante su 

'primer embarazo, tendr1a una alta probabilidad de sentirse 

bien durante el puerperio, o bien si present6 elementos de de 



145 

presi6n durante el embarazo, tendrá más probabilidades de su~ 

frir una depresi6n más severa de lo común en el puerperio. 

B) h menor femineidad, mayor ansiedad-estado o vicever-

sa. 

¿Se refiere esto al conflicto con la femineidad? 

Los datos permiten deducir que si una mujer presenta ca-

racterísticas opuestas al esterotipo de ser mujer, es decir,-

características tanto de un rol femenino, como de un rol mas-

culino, tendrá más probabilidades de manifestar altos niveles 

de ansiedad-estado durante su primer embarazo; o viceversa, -

si una mujer tiene características de un rol meramente femen! 

no, tendrá más probabilidades de sentir poca ansiedad estado­

durante la gestaci6n de su primer hijo. 

C) A mayor ansiedad-rasgo, mayor ansiedad-estado. 

Esto sugiere que entre más altos sean los niveles de an­

siedad cotidianos que tiene una mujer, más tenderá a elevarse 

su nivel de la ansiedad-estado, cuando está embarazada. 

Estas correlaciones pudieran servir como elementos de --

prevenci6n de la depresi6n y de la ansiedad que pueden sufrir 

las mujeres cuando quedan encinta. La correlaci6n positiva -

edad ansiedad-rasgo significativa indica, que a mayor edad -

de la mujer, más probabilidades de que ésta sufra altos nive­

les de ansiedad rasgo, sin embargo, la correlaci6n entre an--



146 

siedad-estado y edad, no fue significativa. 

D) A mayor edad mayor ansiedad rasgo. 

Esto se refiere a que la ansiedad de la madre será más -

elevada, si su edad rebasa un promedio de 26 años, ya sea du­

rante el embarazo o cualquier otra situaci6n. 

El analisis factorial dernostr6 que los resultados de es-

te estudio, se agruparon en tres áreas: 

l. Ansiedad 

2. Depresi6n pre-partum con depresi6n puerperal 

3. Rasgos de masculinidad-femineidad 

Lo que valida a las variables que se querían medir en el 

presente estudio, además de mostrar a la ansiedad corno el fac 

tor más obvio en los resultados, seguido por la salud-depre- -

sión y en menor grado por la masculinidad-femineidad. 

Finalmente se puede concluir que posiblemente la etiolo-
·. 

gia de la depresión puerperal es detectable, desde el momento 

en que se produce el embarazo y en ocasiones, mucho antes que 

esto sucede. 

Surgen entonces las siguientes preguntas en relación con 

la depresi6n puerperal que corno rebasan los datos del presen-

te estudio no es posible responderlas, pero que surgieron pr~ 

guntas a nuevas investigaciones. 
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Es la ~epresi6n puerperal un estado que comparten todas­

las mujeres después de dar a luz o es una variable de clase?­

Es posible prevenir e informar a la futura madre sobre este -

padecimiento con el fin de que pueda manejarlo?. ¿Qué otras­

variables pueden formar parte de la lista de eventos etiol6g! 

cos de la depresión puerperal? ¿C6mo es la estructura de la­

familia de la madre que presenta este hecho? ¿Le sucederá lo 

mismo a la madre cuando nazca sus demás hijos? ¿Cuál es el -

efecto de la reacción de depresión puerperal en la pareja? 

¿No es el esposo una variable que funcione como causa?. 

Y así, se podrían seguir elaborando muchas preguntas que 

abrirán interrogantes para futuras investigaciones. 
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo permite concluir que: 

l. La depresión puerperal es un síntoma que se presentó 

en el 88% de las mujeres que formaron parte de la muestra. 

2. La depresión pre-partum sólo se presentó en el 12% -

de estas mujeres. 

3. El perfil de femineidad que presentaron estas madres 

fue sólo 52% similar al estereotipo del rol femenino social-­

mente esperado. 

4. Se encontró a la ansiedad-estado significativamente­

más elevada que la ansiedad rasgo. 

5. Las correlaciones significativas que se encontraron­

fueron las siguientes: 

a) A mayor salud pre-partum, menor depresión puerperal­

º viceversa. 

b) A menor femineidad, mayor ansiedad estado o viceversa. 

c) A mayor ansiedad rasgo, mayor ansiedad estado. 

d) A mayor edad, mayor ansiedad rasgo. 
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6. El análisis factorial demostró que los resultados de 

este estudio se agruparon en tres áreas: 

a) Ansiedad 

b) Depresión y salud 

c) Masculinidad-femineidad 

Asi los resultados obtenidos en la presente investiga- -

ci6n nos hacen reflexionar sobre las dificultades que sufre -

la mujer durante la etapa del embarazo, el parto y el puerpe­

rio, tomando en cuenta que aunque van acompañadas de alegr!a­

y esperanzas, también se matizan de angustia, depresión y mu-­

cha incertidumbre; la mujer embarazada primigesta requiere 

asi de un trato especifico tanto de su familia como de los 

profesionistas del campo de la salud, con los que t.enga con-­

tacto, para :ayudarla a sobreponerse a sus propias dificulta-­

des; y asi también, seria necesario brindarle la información­

apropiada para que estuviera al tanto de lo que le pudiera s~ 

ceder. 

Esta investigación .es sólo una aproximación para inten-­

tar conocer un poco más los procesos y las etapas por las cu~ 

les atraviesa la mujer mexicana. Sin embargo, porque la mue~ 

tra es estratificada, los resultados presentan una validez l! 

mitada. Por lo que si se quisiera generalizar a otras pobla­

ciones, los resultados aqui mencionados, será necesario lle-­

var a cabo investigaciones similares en otros niveles socioe­

con6micos, as! como realizar estudios comparativos y transcu! 

turales. 
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1.15 1 o o 1 o o o o o o o o ! 1 ! 1 ., o ·n ·!r·--
s.11 1 o o 1 1 1 1 o o 1 o 1 ! o ! o ! o !I ! 1 
s.11 o 1 o o o o o 1 o o o 1 ! 1 ! 1 ! o ! o ! 1 
s.11 1 1 o 1 o o o 1 o o o 1 . ! r· ! 1 . ! o rr 1 ... 
s.11 1 1 o o o o o o 1 1 o o ! 1 ! 1 !O it ! 1 
5,50 o 1. ~ o º· º· º-· o 1 o o. o ! 1 ! t .·!o . ! 3-' ! 1 

;;··~ ¡,,: •;. ;'1' •J", _., '. <( /?'{r ,t'¡' )~.· .> ~ ;fl'. ·ri:·-· ¡~'~ ":- n·; 
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Cuidro03 
21 22 23 24 25 26 27 ¡¡ 29 J-0 31 32 33 34 35 36 37 l8 39 40 

s.1 o o o o o o o 1 o o o !O o !O !O ! o 
s.2 o o o o o 1 1 1 o o o !O o ! 1 !O ! o 
B.3 o o o o o 1 o 1 o o o !O o ! 1 !O ! o 
5.4 o o o o o o 1 o o 1 o !O o ! 1 !O ! o 
s.s o o o o o o 1 1 1 o o ! o o ! 1 ! o ! o 
5.6 o o o 1 o o 1 o o o o !O o !O ! 1 ! o 
9,7 o o o o o 1 1 1 o 1 o ! 1 o ! 1 ! 1 ! o 
S.8 o o o o o o 1 1 o o o !O o !I ! 1 ! o 
S.9 o o o o o o l o o o o ! 1 1 ! 1 ! 1 ! 1 
s.10 o o o o o o 1 o o o o !O o ! 1 ! o ! o 
s.11 o o o o o o 1 o o o o ! o o ! 1 !O ! o 
s.12 1 o o o o 1 1 1 o o o ! 1 o !O !I ! o 
S.13 o o o o o 1 1 o o o o !O o ! o !O ! o 
s.u o o o o o o o l o o o !O o ! 1 !O ! o 
s.1s o o o o o o 1 o o o o !O 1 !O !O !"o 
s.11 o o o o o o 1 o o o o ! 1 o !O !O ! o 
s.11 o o o o o o 1 o o o 1 ! o o ! 1 !O ! o 
s.11 o o o 1 o 1 1 o o o o ! 1 o !O !O ! o 
s.11 o o o o 1 .1 1 1 o 1 o !O o -, r· rr--r o .. 
s.20 o o o o o !O 1 1 o 1 o !O o '! 1 fo. !.O 
s.21 o o o o o !O 1 1 o o o -!O o !O ! o ! o 
s.22 o o o o o ! 1 1 1 o 1 o ! 1 o ! 1 !I ! o 
S.23 o o o o o !O 1 o o o o !O o !I ! 1 ! 1 
s.21 1 1 1 o 1 1 1 1 1 o 1 ! 1 1 !O !I ! o 
s.n o o o o o 1 1 1 o 1 o !O o !I ! 1 ! o 
5.21 o o o o 1 o o 1 o o o ! o o ! o !1 ! o 
s.21 o o o o o 1 o o o o o ! 1 1 !O !I ! 1 
5.21 1 o o o o o 1 1 o 1 o !O o ! 1 !I ! o 
S.29 o o o o o o 1 o o .o o !O o !O ! 1 !O 
S.30 o o o o o o 1 o o ! o o !O o ! 1 !O ! o 
5.ll o o o o o o l 1 o o !O o !O o ! 1 !O ! o . 
S.32 o o o o o o o o o o !I o ! o o !I !O ! o 
S,13 o o o o o o 1 o o o 10 1 !I o !O .. !I ·!o 
5.ll o o o o o .1 1 o o o !I o !O 1 !I 10' ro 
S.15 o o o o o !O o 1 o o !I o !O o ·11· '!O ! ·o 
S,3' o o o o o ! 1 1 1 o o ! o o ! o o ., l ! l ! o . 
l.l7 o o o o o. ! 1 1 1 o o !O o !O o !I !I ! o 
S.31 o o o o o !O 1 o o o ! 1 o !O o !I !O ! o . 
1.19 o o o o o !O o 1 o 1 !I o ! 1 o ·10 !O -·! ~ 

s.10 o o o o o ! 1 1 o o o !O o ! 1 o ! o. ! 1 n 
s.11 o o o 1 o ! 1 1 o o D !I o !O o !I !1 . ! o 
s.12 o o o o o !O 1 o o 1 !1 o !O o !1 ., c-·r o 
s.11 D o o o o !O 1 1 o o !O o ! l. o n ! o ! o 
S.14 1 o o o 1 ! 1 1 1 o 1 !O o ! 1 o !1 .,. H' 
5,45 o o o o o !O o 1 o o ! o 1 !O o TI !I fO 
&.16 o o o o o !O 1 1 o o ! o o ! 1 o . !I !I ! 1 
1.47 o o o o o !O o o o o ! o o !O o !I ! o ! o 
S.41 o o o o o !I 1 1 o o !I 1 !O o !I. ! r· ! o 

'·" o o 1 o ! 1 1 1 o o ! 1 o !O o !I !I !O 
9.50 o o o o ! ~ ·~ o '. 1 

·º·1 
o. o '! ~. º· ! º1 ~.: _! ~}k.! .¡ .. _¡ _: J•·. ~:-- r,.- .. ,].,,!.. J·:; ~·' .. 1·,'. 
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CuadroOI 

11 12 13 41 11 16 17 18 19 50 51 52 51 51 55 56 57 58 59 60 
S.I o o 1 o o o o 1 o o 1 o o o o o o o o !O 
S.2 o 1 1 o o o o o o o o o o o o o o o ! o 
5.3 o o o o o 1 o o o o o !O 
S.I 1 1 o o 1 o 1 o 1 o 1 o !O 
5.5 o 1 o 1 o o o o 1 o o o 1 ! o 
5.6 o 1 o o o o o o 1 o o 1 1 !O 
5,7 o o o o 1 o 1 1 1 o o o 1 !O 
s.a o 1 o o o 1 1 o 1 o o 1 1 ! 1 
5,9 o 1 1 o 1 1 o 1 o 1 o 1 o ! 1 
5.10 o 1 o o 1 o 1 o 1 o o o 1 ! 1 
S,11 o 1 o o o o o o o o o o o ! o 
S.12 o 1 o o o o 1 1 1 o o 1 o ! 1 
S,13 o 1 1 o 1 o o 1 1 o o 1 1 ! o 
s.11 o 1 o 1 o o o 1 1 o o o 1 ! 1 
S,15 o 1 o o o o o o 1 o o 1 o ! 1 
S.16 o o o o 1 o 1 1 1 o o o o ! 1 
S.17 o 1 o 1 o o o 1 1 o o o o !O 
s.1a o 1 1 o 1 o 1 1 1 o o 1 o ! 1 
S.19 o 1 o 1 1 o o 1 1 o o o 1 !O 
s.20 1 o o 1 o o o 1 1 o o o o ! o 
s.21 o 1 1 o o 1 o o o o 1 . o o 1 !O 
s.22 o o 1 1 1 o o 1 1 1 o ! 1 1 o ! 1 
S.23 o 1 o 1 o 1 o 1 1 1 o ! o 1 1 !O 
s.21 o 1 1 1 o o 1 o 1 o 1 ! 1 1 o !1 
S.25 o o o o o 1 o 1 1 1 o ! o o 1 ! o 
s.21 o 1 1 o 1 1 o 1 1 1 o ! o o o !O 
S.27 o o 1 1 o 1 1 o 1 o o ! o o o ! o 
s.21 1 o 1 o o o o 1 1 1 o ! o 1 o ! o 
S.29 o 1 1 o o 1 o 1 1 o o ! o o o ! o 
S,30 o o 1 o o o o 1 1 1 o . ! ·o o . ·1 !O 
s.11 o o 1 o 1 1 o 1 o 1 o ! o o o !O 
S.32 o 1 1 o o o o o o 1 o !O o 1 ! o 
S,33 1 o o o o 1 1 o 1 o o ! o 1 o ! 1 
s.11 1 1 1 o 1 o o o 1 1 o ! o o 1 ! o 
S.35 o o 1 o o o o o o 1 o ! o o 1 ! o 
S,31 o 1 1 o 1 o o o 1 1 o 1 ! o 1 o ! o 
S.37 o 1 1 o o o o 1 o 1 1 o ! o o o ! o 
S.3B o 1 1 o 1 1 1 o 1 1 o o ! o o o ! o 
S,39 o o 1 o o 1 o 1 1 o o o ! o 1 1 '! o 
a.10 o o 1 o o 1 o o 1 o o 1 ! o o 1 ! 1 
S.11 o o 1 o 1 o o o o 1 o o ! o o 1 ! o 
s.12 o 1 1 o 1 1 o 1 1 1 1 o ! o o 1 rt 
S.ll o 1 1 o o o o 1 1 1 o o ! o o o ! o 
S,11 o 1 1 1 o o o 1 1 1 o o ! o 1 1 ! 1 
5.15 o 1 1 o o o o 1 1 1 o 1 ! o 1 o. ! o 
1.11 o o o 1 o o o 1 1 1 o o ! o 1 o ! 1 
1.11 o 1 1 o o 1 o o 1 o o o ! o o 1 ! 1 
5.11 o o 1 o 1 1 o 1 1 o o o ! o o. 1 · 1 o· 
S.19 o o 1 o o 1 o 1 1 1 1 o '! l o o ! o 
s.so o o. 1. o ·º o o. 1 1 1 9. ·º 

! o. ~I· ~~· -~- .~~-:~-·/ '1· ... '• 
r .. 
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Cui.:lro~ 

11 ¡¡ 6l 61 65 66 67 68 61 70 71 72 73 71 75 71 17 78 79 80 
s.1 ! l o o o ! 3 1 5 3 ! 5 ! 1 5 5 l 5 l "(5 ·c1·--! r ·11 ! 3 
s.2 ! o l o o l 2 3 1 l ! 5 ! 3 5 5 3 ¡ ' 

.. ,-3 ! 5 -- ·~ 1 ! !I !I 
S.3 10 o o o 3 2 5 3 ! 5 ! 4 3 ' 3 5 ' !5 ! 2 !l !3 ! 5 
s.1 ! o l o o 3 5 5 3 ! 5 

! ' 
¡ 5 2 5 5 " ! l !I ! 5 !5 

S.5 ! o l o o l 2 ' l ! 5 ! l 4 5 1 3 5 !5 !3 !5 !l ! 5 
s.1 ! l o o o 2 2 4 1 !5 ! l ¡ ¡ 1 5 3 !2 !2 !4 !I ! 4 
s.1 ! 1 1 o o ' 1 3 7 ! 5 

! ' 
5 4 3 ' 4 !4 ! 7 ! 5 !I ! 1 

s.a ! l l o o ' 5 5 l !4 ! 3 2 l 3 ' 5 ! ¡ !2 ! J !I ! 3 
S,9 ! 1 1 o o 3 4 4 1 !4 !4 3 4 2 l ' !I ! l ! 3 !I !J 
s.10 ! o o o o 2 3 4 l !5 !4 3 ' 1 5 4 ! l ! 3 

! ' 
! l !4 

s.u ! 1 o o o 3 2 ' l ! 5 ! l 3 4 7 5 ' !4 ! 7 ! ¡ !I !I 
s.12 ! l l o o 1 3 J 1 ! 5 ! 2 5 2 l 5 3 !I ! 5 ! 3 !l !4 
s.u ! l 1 o o .3 7 J 3 ! 7 !I 3 l 3 7 3 !l ! 3 ! 3 !l ! 3 
s.11 ! o 1 o o ! ' 3 ' l ! 5 ! 2 ' ¡ 3 5 4 !I !I !4 !l ! 3 
S.15 ! l o o o ! l • ' 3 ! 5 

! ' 
1 l l 3 5 !I ! 3 

! ' 
!I ! 5 

S.16 1 o o o o !l 5 5 2 !4 !l 1 5 3 5 ' !2 ! 1 !I 
! ' 

! 4 
s.11 ! l 1 o o ! l 5 ' 1 !l ! 3 1 5 1 5 5 !l !l ! 3 !5 !I 
s.11 ! 1 1 o o !I 1 1 l ! 5 !J ' 1 1 5 ¡ ! l ! 3 ! l !4 '! l 
S,19 ! o l o o !4 2 l l ! 5 ! 4 5 l 2 5 5 !3 ! 3 ! 3 ! 5 1 5 
s.20 ! 1 1 o o ! 2 2 5 1 !5 ! 3 3 5 3 5 ' ! l ! 1 ! 3 ! 3 ! 3 
8,21 ! 1 o o o ! 2 ' 4 2 ! 5 !l ' l 2 3 ' !I ! 2 !I " ! 2 
S.Zl !I 1 o o !l 1 ' 1 ! 5 ! 5 5 3 1 3 ' ! 5 ! 5 !l !'1 ! 5 
S,23 ! 1 1 o o !l l 5 1 ! 5 ! 3 5 5 l 5 3 ! 5 ! 2 !l ! 1 ! 3 
S.24 !O o 1 l !l 1 3 1 !l ! 5 3 ' 5 5 5 !2 ! 3 'T1 ··11· . !'4' 

s,25 ! 1 1 o o ! 1 3 ' ¡ ! 3 ! 3 2 3 3 l 3 !l ! 1 ! 3 ! 1 ! 5 
S.76 !I l o o !l 5 3 l ! 3 ! 3 ' l 3 l 5 !l ! 3 !2 !I ! l 
5,27 ! 1 o o o ! 2 3 5 7 ! 5 ! 2 1 3 1 5 5 ! 5 ! 2 !I !4 

! ' 
1.21 !I 1 1 o !4 5 l 4 !4 ! 5 4 5 3 5 4 ! 3 ! 1 !I ! 5 . !"5' 

S.2' !O o o o !l 1 4 l !5 !l 5 l 2 5 5 !4 ! • !4 !1 !4 
8,30 !l o o o !2 4 4 l !4 ! 3 5 3 l ' 5 !l ! l !3 

! ' 
! 2 

S.ll !l l o o !l 5 ¡ l ! ¡ !l ' ' l 5 4 !°4 ! l 14 !I ! 5 . 

9.12 !l l o o !2 2 ' ¡ !I ! 3 4 4 l 4 5 !4 !I !4 ! J . ! ¡ 

s.u ! l l o o ! 2 l 2 l ! 3 ! l ' 3 1 5 2 ! 2 ! 2 !2 ! l º! 5 
. ,,,. !l l o o ! 3 l 3 l 

! ' 
! l 5 4 1 2 1 ! l ! l !5 ! 5 ! 5 

1.35 !O l o o !l l 5 l !5 !l 3 5 2 ' 5 ! 5 !l !5 ! 5 ! 3 
1.3' !l l o o !l 2 3 3 ! 5 ! 3 ' 1 1 5 ' ! 5 ! 2 !l ! 3 !5 
S,37 !l o o o ! 2 3. ' 1 ! 5 !l 3 5 ¡ 4 l ! 2 ! 2 !2 ! 3 ! l 
l.ll !l 1 o o !l l ' 1 !5 !l • 1 4 5 3 ! ¡ ! l ! 3 

! ' 
! l 

S.lt !I 1 o 1 !I 3 4 l 
! ' 

! 3 l • l 3 • !4 ! 1 !I 
! ' 

! 3 

'·'º !l o o o !l l 5 l ! 5 ! l 2 5 4 ' ' !5 ! l !I !5 ! s' .... !O o o o !5 5 3 1 !5 ! ¡ 1 5 l ' ' !I ! l !l !I ! l 

1.12 !l 1 o o !l 2 3 1 !5 !I ' ' 1 5 ' ! 3 ! j '!'f n--, s 
1.13 !I 1 o o !l 3 1 1 !5 ! 3 l l 2 1 5 ! 3 ! 5 ll ! 2 ! 5 .... !1 1 o o !4 2 ' l !5 !I 1 2 2 5 5 ! 2 !l ! 2 ! 2 ! 2 

'·" !f o o • ! 3 1 4 • ! 5 !4 3 5 2 ' ' ! 3 ! l !l !J' !I .... !I o o o ! 2 l ¡ 2 ! 5 ! 1 5 2 2 ' l 
! ' 

!5 !4' !5 ., ¡· 

1.47 !l o o o ! 3 2 1 l !4 !l 2 ' l s ' ! s " ! s ! s ! s .... !I 1 o o ! 2 ' s 1 !5 !5 s ¡ l l $ !I 11 · ! J' .,, ·n .. .... ! o 1 o 1 ! 4 1 3 1 ! 4 ! 3 ' ' 2 ' • ! l ! s ! l ! s !I. 

1.$9 !l. o o' o ! 2 l ' 1 ! 3 ! 2 •'v. J,, .~i t"l 1 ,!,i 1 ~~· 1 A~ '~1,i 11~~ 'i~ -
.::!.. 1,.; ( J ,>.v 1n ~ 2 «IS '!>.31 
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CuldroOI 

81 82 81 81 85 81 81 88 8l 'º ll l2 ll ll 15 u 11 18 " 100· 
S,1 ! 1 5 5 ! l l ' l 2 ' l ' 1 ' !l 5 5 2 !l ! l ! . 4 

S,2 ! 5 2 l !5 2 5 l 5 l 5 l 2 l ! 2 l ' 5 ! l f2 ! 2 
S,l ! 2 4 5 ! 2 l 1 5 l 2 l ' 1 l !1 5 l l !1 !4 ! l 
S,4 !4 5 ' !1 1 l 2 1 1 5 1 ' 1 ! 5 2 1 2 !5 ! l l 
S.5 ! l 5 5 ! 1 l l ' l l ' 5 2 l ! l 5 5 l ! 2 .! f ' S,I !1 l 5 ! l l l 4 l l l l 2 l ! 2 5 ' l ! l ! l ·¡ 2 -
s.1 ! 1 ' 5 ! 5 2 2 5 l 2 ' l l ' !1 ' 5 l ! l r4 ·-·; -1 "\;". 

S,8 ! 2 l ' !l l 2 ' 1 2 5 5 1 l ! ' 
l l l ! l ! 5 ! 2 

S.l ! 2 5 ' ! 2 4 1 ' 2 2 ' ' 2 l ! 2 ' 
., 

5 ·11 !4 ' s.10 ! l 5 l !2 ' 2 5 2 l ' ' 1 l ! 1 5 5 l ! l !l l 
s.11 ! l 2 ' ! l ' 2 5 2 1 5 ' ¡ 4 ! l ' ' l ! 2 !4 2" 
s.u ! 1 5 l ! 2 5 ' 5 2 5 2 l 1 l !2 l 5 l ! l " ¡ 

s.11 ! 4 l l !2 l l l l l ' l l ' ! l ' ' l ! l !l l 
S,14 ! l l l !l ' 2 ' ¡ 2 ' 5 2 4 ! l ' ' ' !2 ! l l 
S,15 ! l ' ' !1 l l ' 2 2 5 5 1 ' ! l l ' l ! l !i )\~ .. 

s.11 ! l l 1 ! 5 2 1 5 1 1 2 ' 2 l ! 2 l ' l ! 2 !4 l 
s.11 ! 1 5 l ! 1 5 1 ·' 2 5 5 5 1 l ! 1 ' 5 2 ! l !I ' s.11 ! 2 5 l !5 l 5 !5 1 1 l l l l ! 1 l 5 1 ! 1 !5 l 
s.11 ! l l 5 !5 1 5 ! l l 1 5 l 1 l ! l l ' 5 ! l ! l 2 
s.20 ! l 5 5 ! 1 5 l !4 2 l 5 4 l l ! 1 l 4 2 ! 1 l l ~),O 
s.21 ! 1 5 5 ! l 2 5 ! 5 1 1 5 5 1 l ! 2 ' 1 ' ! 2 !2 
s.22 " 2 5 !4 5 5 !5 1 ' l 5 1 5 ! 1 ' 5 5 ! 5 ! l 4 
S,23 ! 1 5 5 !l 5 2 ! 5 1 5 5 l 1 l ! 1 l 5 l ! 1 l l 2 
s.21 ! 2 l 2 !l l 2 ! 5 5 5 5 l 1 l ! 1 1 1 5 !I !1 1 
S,2' ! 5 5 l ! 2 5 1 ! l 1 l l ' 1 l ! 1 . l 5 l ! l !l 1:1 
s.21 !2 l l ! l 2 l ! l 1 1 ' ' l l ! l ! l l 5 '! 3 !4 2 
s.21 !2 5 5 !1 l 2 !4 4 l 5 5 1 l ! l ! 5 2 l ! 2 !I l 
s.21 !4 2 l !1 1 5 ! 5 1 1 5 5 4 l 

! ' 
! l 5 1 ! 1 " ' S.2' '! 2 - l ' ! l l ' ! 5 ' 1 5 5 1 l ! 2 ! 5 ' l ! l ! 2 l~ 

1.10 !l 5 4 ! l ' 1 ! l l 2 5 l 1 l ! 1 !4 ' 5 ! 2 !l 'ª 5.ll !1 5 2 ! l 5 1 ! 5 5 l 5 l 1 l ! 1 
! ' 

5 2 ! 1 ! 5 ,, 
s.12 !l 2 ' ! l l l !I 2 2 ' ' l l ! l ! 4 ' 2 ! l ! l l\ 
S,ll ! 5 2 l ! 1 5 l ! l l l 5 l 1 l ! 1 ! l l l ! 2 !l ! n 
S,l4 ! l 5 l ! l l l ! l 5 1 5 l 1 l ! l ! l l 1 ! 5 ! l 2~ 

S,15 !l l 5 !l l 1 !5 2 1 5 5 1 5 !1 ! s 5 1 ! l ! s l 
l.ll !1 l 5 ! 1 5 l !5 4 l 5 5 ' l !4 ! l 5 1 ! l ! l ' 5,17 ! l l l ! 2 1 4 ! l 1 l l l 5 s !I ! 4 l l ! 2 ! l l 
l.ll !1 l 4 !2 2 5 ! 5 2 2 5 ' 1 l ! l !4 s l ! l !I 1 
5.lt 11 1 4 ! l l 1 ! 5 2 2 5 4 1 ' ! 1 !4 ' s ! l ! l ' 8,40 !I l 5 ! 2 2 1 ! l 5 s 5 s l ' !l ! s ' l ! l ! s 1 
B.41 ! $. 5 5 !I l 1 !5 1 1 5 5 1 l !I ! s 5 • s ! s ! s. l .. - -

B.42 ! 1 5 s !I s s !1 4 l 5 5 1 4 ! 1 ! l l ! l ! l ! l r • 
8,11 ! 2 s ' ! l l 2 ! 5 1 2 l l 1 l ! l ! l 1 n1 ! 1 ! 4 2 

'·" ! 1 s s ! 4 ' 4 ! 5 1 1 4 l 1 1 !I ! s s ! s ! 1 11 1 
S,45 ! 2 ' l !I 2 l ! 5 1 1 s ' 1 1 1 l ! l 1 ! s ! 2 ! s J 

'·" ! 1 5 5 !4 1 1 ! 5 1 s l 1 l ' !1 ! l 1 !I ! l ! l 2 
9.17 !I s l !2 l 2 !I 1 2 ' 1 1 l !1 ! s s ! l ! l ! l 2 
1.11 ! 1 2 s ! l 1 l ! 5 2 1 4 ' 2 s ! l ! l l !'l ! 5 !I 2 

'·" ! l 2 l !4 4 l !I 1 l ' l 2 l ! 2 !4 4 ! l ! J ! l l 
1.51 ! l fo s !I ~\1. 2 !I 1 ' 1 5 1,. l ! 1 ! s s ! 2 ! l ! s ! 1 

'Z~Y ~\~ 1J. l.1 '\ ;t 1.~ 't ·~ '\; ~ ,1 !,i • .:..'1 i.\1 !i~·· '1" :J•~ ¡.; ~sc·v,,~ 
.. 
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tu1dro01 
101•1120 

2 l 4 l 6 1 8 ' 10 11 12 13 14 ll 16 11 11 19 20 
s.1 !l 2 1 4 1 l 2 4 4 4 l 1 1 !2 2 l !2 l ! 2 !4 
S,2 !2 l l 1 l 2 4 1 2 1 2 2 2 ! 1 1 l ! l 1 ! 2 !4 
S.l ! l 2 1 l 4 2 4 4 l 2 4 2 2 !I l l ! 4 l !l !I 
S,4 ! l 4 1 1 ' 1 2 l 1 4 ' 2 1 !I 4 4 ! 1 1 !4 !4 
S,l !4 1 1 4 1 2 ' 3 l l l 2 1 !l l ' ! 2 ' !4 !I 
5.6 !2 2 1 l 2 ' 1 3 2 2 ' l l !I l l ! l 4 !4 !l 
s.1 ! l 2 1 ' 1 l 2 2 l 4 l 2 1 !l ' 2 ! 1 4 !I !I 
1.1 !4 2 2 2 2 l 2 2 2 4 2 2 2 !2 ' 2 ! 2 4 ! 2 !l 
S.9 !4 1 1 4 1 1 l 2 l 4 2 1 1 !l l 2 ! 1 4 !4 !4 

. s.10 !4 1 1 4 1 1 l 1 l 4 1 1 1 !l 4 1 ! 1 4 ! 4 !I 
S.11 !l 2 1 4 1 2 2 2 4 4 1 1 1 !2 l • 2 ! 2 4 !4 !I 
9.12 !2 2 2 l 2 l 2 4 2 4 4 2 1 !I 2 4 ! l 4 !4 !I 
9,13 !l 2 2 l 1 2 l l l 2 2 2 ! l l 2 ! 2 !l !4 
S.14 ! l 1 2 4 2 2 2 l 4 l l 4 !2 l ¡ ! 2 ! l !I 
9,11 !I 1 2 4 1 1 2 l 4 1 1 1 !2 4 1 ! 1 !4 !I 
S.11 ! l l 2 1 1 2 4 l l 1 1 1 !l l 2 ! 1 ! l !4 
1.11 !4 1 1 4 4 1 l 4 4 1 1 1 !l ' 4 ! 1 !4 !I 
s.11 !4 2 2 4 2 1 2 2 4 2 • 2 2 !2 4 1 ! 1 !4 !4 
S,19 !2 l l l l 3 1 l 2 4 !4 l !I 4 4 !4 ! l ! 2 
1.20 !l 4 1 4 1 1 4 l l 2 ! 1 1 ! l 4 2 ! 1 l ! l "!'4 

1.21 !1 2 1 4 1 1 1 2 4 l !2 4 ! 2 2 l ! 1 1 !4 !2 
1.22 1 l 1 1 2 2 4 ' 1 4 !4 1 ! 2 4 .4 ! 1 1 ! 2 ! l 
s.n 2 2 1 l 1 l l l l 2 ! 1 1 !I l ! l ! 1 4 !I !l 
1.21 4 2 4 2 l l 4 1 1 1 !2 l ! 1 l ! l ! l 2 ! l !4 
9.25 l 2 1 l 1 1 l 2 l 1 ! 2 1 ! l ' ! 1 ! 1 4 !4 !I 
1.21 1 2 1 ' 4 2 4 4 4 2 ! 1 1 !2 2 ! 2 !2 4 !4 ! l 
1.21 l 1 1 l 1 2 2 l l 2 ! 1 1 ! 2 l ! 2 ! 1 l ! l !4 
1.21 4 2 2 4 2 2 ' 4 4 l ! l 2 ! l 4 ! 2 ! 1 1 !4 !4 
S,2' 2 2 1 2 2 2 2 2 ' 2 ! 1 1 ! 2 l ! 2 !2 2 ! 2 !4 
a.JO 1 1 1 l 1 1 1 l l 1 ! 1 1 ! l ' ! 1 ! 1 l !l !4 
1.31 ' 1 1 l 1 2 1 ' ' 2 !I 1 " ' ! 2 ! 1 1 !I " 1.ll 3 1 1 4 1 2 l 3 3 1 ! 1 1 ! 2 2 ! 1 ! 1 l !l !I 
1,33 . 4 2 1 4 1 2 ' l 2 2 ! 1 1 ! 2 ' ! 2 !I 4 " ·11 

1.34 ·2 l 4 ' l l 2 l 2 l ! l l ! 2 l ! l !l l !l ! l 
1,3' ' 1 2 l 1 1 l 2 l 1 ! 1 l 1 l 1 ! 1 ! 1 l !I 14 
l.ll 4 2 2 1 1 2 1 l 4 2 !2 1 !4 4 ! 2 !2 .1 !I !I 
1.31 l l 1 l 2 1 2 1 l 2 ! l 2 !I 1 ! 1 !I !l ! l !l 
B.ll 4 4 l l l l 4 1 4 1 ! l 1 !2 ' ! l !I !4 ! 4 !l 
1.lt l 2 1 l 1 2 2 2 l 2 ! 1 1 ! 2 l 1 2 ! 1 ! l ! l !4 

'·" 4 1 1 4 1 1 1 4 l 1 11 1 ! 2 l ! 1 ! 1 !4 ! 4 !4 
1.41 1 1 1 4 1 l 4 1 4 1 1 1 !4 ' ! 1 !I " ! 4 !l 
1.12 4 l 1 l 2 4 2 l l 2 2 1 ! 4 l !2 !I !J !I " 1,43 1 1 l 1 ' 4 1 1 1 1 1 4 !I 1 !4 ! l ! 1 !I ! 2 
1.11 l 4 l 1 1 1 1 4 2 1 ' 4 ! 1 l !4 ! 1 !2 ! 2 " 1.45 l 1 1 2 2 1 1 2 ' 2 l 1 ! 2 l ! 1 !I ! l !1 ! l .... 2 2 1 l 2 1 l 2 2 l 1 1 ! 2 l ! l ! 1 !4 ! l ! l 
1.47 l 1 1 4 1 2 4 2 l 2 1 1 ! l l !2 ! 1 !l ! l " 1.41 l 2 1 4 1 2 2 l l 1 1 1 !l 1 !2 !I !I !4 !I 
1.4' 4 1 2 4 1 1 4 2 1 2 2 4 ! 1 4 ! 1 ! 2 !2 ! 2 ! 2 
l.'° 1 1 1 1 1 1 l ·~·;¡ 1 

?
1
1·\ • !~1~. 1 ! l l ! 1 !\~,~ \\~ !-?,~¡! t,¡,, '(li'' ::\. ":'\ ·1. Jl'I -,:\ ~.: ·.· .1 1 'l t"l 2.:1 
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tu1dro08 
lfül 1 1 

21 22 23 21 25 26 27 28 29 30 31 32 33 31 35 36 31 38 31 
S.I 2 ! 3 l 3 2 !1 2 3 1 1 2 2 1 1 l 1 2 1 1 
s.2 4 !2 1 1 2 ! 1 2 4 1 1 1 1 2 2 4 2 1 1 2 
5.3 1 !l l 2 l !I 1 1 1 1 2 1 1 2 l 1 1 4 1 
5.1 1 ! 1 1 1 1 !2 1 1 1 l 1 1 1 2 4 2 3 1 1 
S.5 2 !2 1 1 3 ! l 1 l 1 ¡ 3 1 ¡ 2 1 2 1 ¡ 2 
5.6 l !I 1 2 2 !2 2 l ¡ 1 2 ¡ ¡ 2 l 2 ¡ ¡ 2 
S,7 1 !l 1 1 l !I ·I l 1 1 l 1 1 2 4 ¡ 2 1 2 
5.8 2 !I 1 1 2 !I 1 2 1 1 1 1 1 2 4 2 1 1 2 
S,9 .2 !2 1 1 1 !I 1 2 1 2 1 1 ¡ 1 2 l 1 1 1 
s.10 !3 !2 l l 2 !l 1 1 1 2 l 1 ¡ ¡ 4 ¡ 2 1 l 
5.11 !2 !l 2 2 2 !l ¡ 2 1 ¡ 2 ¡ 1 2 4 2 2 2 2 
5.12 !3 !l 1 1 1 !I 1 l 1 1 2 2 ¡ 2 2 2 l 4 1 
S.13 !l !2 l ¡ 3 !2 2 l 1 2 l l 2 2 ¡ 2 2 l l 
5.11 ! l !2 2 1 l !3 1 3 1 3 l l 2 ¡ l 2 ¡ 1 2 
5.15 !l ! 1 l 1 2 !l l 2 1 2 1 1 2 2 1 2 2 4 l 
S.16 !2 !2 1 1 l !I l 1 1 2 2 2 1 2 4 2 l 1 1 
5,17 ! l ! 1 1 l l !I 1 1 1 1 l 1 l 2 1 1 1 1 1 
5.18 !2 !2 1 1 1 !I 1 2 1 2 2 4 1 1 1 2 l 4 2 
S.19 ¡ ! 2 1 1 l ! 1 2 3 2 3 2 2 l 2 2 ¡ 1 2 1 
5.20 1 !l 1 1 .l !l 1 1 l 1 1 ¡ ¡ 2 3 2 1 l 1 
s.21 3 !2 4 1 !3 !2 3 2 1 2 l 2 1 4 2 3 1 3 3 
5,22 3 !3 1 3 ! 3 !2 2 1 1 3 1 4 1 2 4 3 1 3 1 
5.23 2 !2 1 1 !2 !2 1 2 14 1 1 3 3 2 1 3 1 3 1 
S.24 2 !I 1 1 !l ! 1 2 1 2 4 4 2 4 4 2 4 1 2 4 
5.25 3 !2 1 1 ! 2 !4 1 1 1 2 2 l 3 3. 1 1 1 • l 1 
S.26 l !2 2 1 ! 1 !l 2 2 2 4 3 1 4 4 1 2 1 !2 1 
S.27 2 !2 1 2 !2 !3 1 1 1 2 2 4 1 2 3 1 2 !3 2 
5.25 2 ! 1 2 1 !I !3 1 2 1 3 1 1 1 2 4 1 1 !4 1 
s.21 l !2 2 1 !I !I 1 2 4 3 1 1 1 1 4 1 1 !I 1 
5,30 2 !I 2 ¡ !2 !4 1 l 4 4 2 1 1 1 3 1 1 !l 3 
5,31 2 !I 1 2 !3 !I 1 2 1 2 2 3 l 2 4 2 2 !4 2 
5.32 2 !l 2 1 !2 !3 1 2 1 2 1 4 2 2 l 2 2 !I 1 
5.33 .2 ! 1 1 1 !3 !2 2 3 1 4 2 1 1 2 1 3 1 !4 2 
5.34 !2 !2 1 2 !3 !2 2 2 l 3 l 2 3 2 3 1 1 !l 2 
S.35 !2 !4 1 1 !2 !I 1 1 1 2 1 1 1 2 2 1 1 !I 2 
S,36 ! 1 !I 1 1 !4 !1 1 1 1 2 1 4 1 2 1 1 1 !I ¡··r 
S,37 !2 !2 1 2 ! 1 !3 2 1 3 3 1 1 3 2 3 i 2 !3 3 
5,31 ! 1 !I 1 2 ! 1 ! 1 1 2 1 1 3 1 1 1 1 3 1 ! 2 J 

.. 
! 

5.39 !I !2 2 1 !3 !I 1 2 1 3 1 1 3 1 3 2 1 !I 1 
5.10 ! J ! 1 1 1 !I !3 1 1 1 1 1 1 2 1 J 1 1 !4 1 
a.11 .! 1 !2 1 1 !I !2 1 1 1 1 1 4 1 1 4 1 1 !2 1 

,. 
S,42 ! 3 ! 2 l 1 !3 !3 1 1 1 3 1 4 4 2 4 2 1 ! l 1 
S.43 !4 !I 1 1 ! 1 !l 1 1 2 1 4 1 1 1 1 1 1 ! 2 1 
S.41 !2 !2 1 1 !3 !2 1 1 3 4 2 2 1 2 2 1 ¡ !I 1 
S.15 !l !l 2 1 ! l !l 1 2 3 2 1 4 3 2 l 2 2 !4 2 
s.u ! J !2 1 2 ! 2 !2 1 3 3 J J 2 2 3 J· 3 1 ! • l 
s.11 ! 3 ! 1 1 1 !I !2 1 1 1 2 2 3 3 2 3 1 1 ! l 1 
s.11 ! 3 !I 1 1 !3 !3 1 2 1 2 1 1 3 2 J 2 1 ! l l r· 
S.19 !2 !2 1 2 !2 ! 1 1 4 • 4 2 2 2 1 1 4 1 ! 4 2 
5.50 ! 2 ! 2 2 J !3 !4 1 1~\l ::+- {>l ,1¡}. ~rl ~ ... 1 1 1 1 !4 1 ! 

'¿.1'\ /,Uo. \.'• .... 1 ~l '¡'i 1 -L~U 11~ i.\\ 1ll \_ti 1 \f )~I .............. 

i 
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?re:Íef;Í 

! 2 ! 10 ! l& ! 17 20 !24 ! 30 !31 OUHA 1 S;HA 1'2 

S.1 1 ! o o ! ! o ! o ! 1 16 
S.2 1 ! ! 1 ! 1 ' 1 ! ! 1 ! 1 1 BI 
s.i ! o ! ! 1 ' e 1 ' o o ! 1 25 
S.4 1 ! 1 ' 1 : ! 1 1 o 61 
S.5 1 ! 1 ! 1 o ! o ! 1 ! 1 ! 1 :1 
5.6 1 o 1 ! 1 ! 1 ! ! o ! 1 ! o ! ,, 
S.7 1 ! 1 ! o ! o ! 1 ! 1 ! 1 ' 1 ! ll 
s.0 1 ! 1 ! o ' o ! o ! ! 1 ! 1 ! 1 l! 
S.l 1 1 ! 1 ' 1 ! 1 ! ! 1 ' 1 o ! 61 
s.10 1 ! 1 1 ! o ' o ! ! 1 ! 1 ! o ! l6 
S.11 1 ' o o ' o o ! ! 1 ! 1 ! o 16 
s.12 1 1 1 o ! o ! ! : ! 1 ' 1 19 
s.1: ! o ! 1 ! 1 o 1 ! ! : 1 ! o ! ., 
s.11 ! o o o o ! o o ! 1 ! 4 
S.IS 1 ! 1 ! 1 1 ' o ! 1 ! 1 ! o 4¡ 
S.16 1 ! 1 ! 1 1 ! 1 ! ! 1 ! 1 ! o 64 
S.17 1 ! 1 ' 1 1 ! 1 ! ' 1 1 ! o ! 64 
S,IB 1 1 ! 1 1 ! 1 ! ! : ! 1 ! o ! !l 
~.19 o ! 1 ' 1 1 ! 1 ! ! 1 ! 1 ! 1 64 
s.20 1 ! 1 1 1 ! 1 ! 1 1 ! 1 81 
s.21 ! 1 ! 1 ! 1 o ! 1 ! ! o ! 1 1 11 

s.22 o 1 ! 1 o ! o 1 ' 1 1 36 
S.2l ! o 1 1 ! 1 1 ! 1 ! 1 1 ! o ! ll 
S.24 1 1 1 ! 1 ! 1 1 1 ! 1 1 9 81 
S.25 1 1 ! 1 ! o ! o ! 1 1 1 1 7 19 
S.2& 1 1 1 ' 1 1 ! 1 ! 1 o 1 8 14 
S.27 1 ! 1 ! 1 ! o ' 1 ! o ' 1 ! o o ! s 25 
s.:s 1 ! 1 ! 1 ! 1 1 ' 1 1 ! 1 ! 1 9 81 
S.29 1 ! 1 ! 1 ' 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! o B L4 
s.io ' o ! o l ! l l ! 1 ! 1 ! 1 ' o ' 1 l! 
S.ll o 1 1 ! 1 1 1 1 ! 1 1 B 64 
S,ll o ! 1 e ! o ! o 1 1 ' o ! o l 9 
S.ll 1 1 1 o 1 1 1 1 o 7 1; 
S.l4 1 1 ! 1 1 ! 1 1 1 1 ! o 8 64 
S.lS 1 ! 1 ! 1 1 ! l 1 1 o ! 1 B 64 
S.!6 1 ! 1 ! 1 ! o 1 ! 1 1 1 ! 1 B 14 
S.l7 o 1 ! 1 ! 1 o ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 ' 7 49 
S,lB 1 1 ! 1 ! 1 ! 1 1 1 ' 1 ! o B 14 
S.l9 1 ! 1 o ! 1 1 ! 1 ! o ! o 1 1 ll 
S.40 1 1 1 1 1 1 1 1 o ,. B 14 
S.H 1 1 1 1 1 1 ! 1 o ! 8 64 
S.42 1 1 ! 1 ! 1 1 1 1 1 o B 14 
S.4l o 1 1 o o 1 1 1 1 6 l6 
S,44 o 1 o o o 1 1 1 1 s 25 
S.45 o 1 o 1 1 1 1 o 1 1 36 
S,46 o 1 o ! o o 1 ! 1 1 ! 1 5 25 
5,47 ! 1 1 1 ! 1 1 1 ! 1 ! o o 7 49 
S,4B 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 9 SI 
S,19 1 ! 1 ! 1 1 1 1 l 1 1 9 81 
S.50 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 o s 14 

:.:::.:::: ! :::=r:.:.:n; 

m 2!:0 
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~uadro12 

fost·tesl 'Jan s:gn 

! :s ! 42 ! 43 ! 49 ! SI •s: !5b ! 61 ! 62 SUHAY ! tU~A V"2 ! SU~A l ! l•Y 

s.1 ' o ! o ! 1 ! 1 ! 1 ! o o ! 1 ! o ! 16 16 
5.2 ! 1 ! 1 ! 1 ' o ' o ' o ! o ! o ! 1 16 16 ,. 1 ! ! o ! 1 ' 1 ' o ! o ! o ! o ! o ! 9 IS 
5,4 1 1 1 1 1 o ! 1 ! 1 ! o ! o o ! : 25 'º s.s ' 1 ! 1 ! 1 ! o ! 1 ! 1 ! o ! 1 ! 49 42 
S.6 ! o ! 1 ! 1 ! o ! : ! o ! 1 o ! 2l lO 
S.7 ! 1 ! 1 o 1 ! 1 1 ' 1 ! 1 ! 1 64 56 
s.a ! 1 ' 1 ! 1 1 1 o ! 1 ! 1 1 ! 1 64 'ª S.9 ! 1 ! 1 ! 1 1 o ! 1 ' o ! 1 ! 1 ! 1 49 56 
s.10 ! 1 1 ! 1 ' o ! o ! 1 ! 1 ! o o ! 25 10 
s.11 ! 1 1 ! 1 ! o ! o ! o ! o 1 1 ! o ! 4 16 16 
s.12 o ! 1 ! 1 ! 1 1 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 e 14 56 
s.1; o 1 ! : 1 ! 1 1 ' : ! 1 1 ! e !I IS 
s.11 1 1 ! 1 ! 1 1 ! 1 ! 1 ! o 1 e 64 16 
S.15 o ! o ! 1 ! o o 1 ! o ! 1 o l 9 21 
5.16 ! o ! 1 ! o ! o ! 1 1 ! 1 ! o ! o ! 4 16 12 
S.17 1 ! 1 ! 1 ! o ! 1 ! 1 1 1 1 ! 1 e 64 64 
s.1e ! o 1 ! 1 ! o 1 1 1 ! 1 ! 1 ' 1 1 49 56 
S.19 1 ! 1 ! 1 ! o ! 1 ! 1 ! 1 ! o 1 ' 7 " SI 
s.20 1 1 o ! : 1 1 ' 1 s 64 12 
s.21 o 1 1 ! o o o ! o 1 ! o l 9 21 
s.22 l o ! 1 ! 1 1 1 1 ! 1 ! 1 e 64 IB 
s.21 1 1 ! o o 1 ! 1 o ! 1 1 6 16 42 
s.21 o 1 1 ! o 1 ! o ! o 1 o 1 o ! l 9 27 
s.25 1 ! o ! o ! 1 ! 1 1 ! 1 ! 1 ! 1 7 49 49 
S.26 o 1 ! 1 1 1 ! 1 ! o 1 ! 1 ! 7 " 56 
S.27 o o 1 o ! 1 o ! 1 ! 1 ! o l 9 IS 
s.:e ! 1 ! o ! 1 1 ! 1 1 1 1 e 64 72 
S,29 o ! 1 1 ! o ! 1 ! o ! o ! o o ! l 9 24 
s.10 1 o ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! o ! 7 " 42 
s.11 ! 1 ! o 1 o ! o ! 1 ! 1 1 ! 1 6 )6 'ª S.32 1 ! 1 ! 1 1 ! o 1 ! o 1 ! 1 7 " ll 
S,13 o o ! o ! o ! 1 ! o ! 1 1 1 ' 16 2B 
s.11 1 1 l o 1 l ! l l 1 e 64 61 
5,35 1 o ! 1 ! 1 ! o l ! l o ! l 6 16 4B 
S.16 1 l 1 o 1 1 o 1 l 7 " 56 
S.37 1 1 1 1 !" o 1 ! l l ! o 7 49 " S.lB 1 1 1 o 1 1 1 ! 1 ! 1 e 64 64 
S.39 o o 1 o l o ! o l ! l ' 16 24 

s.'º o ! o 1 o l ! o ! o ! 1 o l 9 24 
S,41 ! 1 o 1 1 o 1 o o o '· 16 32 
s.12 l 1 1 o l 1 l l l e 64 64 
S,ll l 1 1 1 l 1 o 1 1 B 64 'ª S.44 1 1 1 1 ! 1 l o 1 1 B 64 'º s.1s 1 1 1 1 ! 1 1 ! 1 o o 7 " 42 
S.46 1 1 o o 1 ! 1 1 ! 1 1 o 6 36 30 
5,47 1 ! 1 1 ! 1 1 o 1 1 o 7 " " S.48 1 o 1 1 1 ! o 1 1 1 7 " 63 
S.49 1 o 1 o l o o ! 1 5 25 45 
s.sG 1 o 1 1 1 l 1 o 7 49 56 
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