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INTRCDUCCION

La esterilidad es un problema que ha preocupado a la
humanidad desde sus origenes. La fertilidad de 1los campos,
animales y del propio ser humano era y sigue siendo importante
para el contexto en que se desarrolla éste Vltimo, por tanto el
tener hi jos no 8610 ha signi ficado el praservar la especie,
sine al estatus econdmico, politico, cultural, etec.

Veevers, on 1980* menciona que 5610 el 5% de las personas
casadas en el mundo no desnan tener hijos, por tanto argumenta
que el rol de la paternidad—-maternidad continda siendo uno de
los ohjetivos de la vida para muchas hombres y mujeres.

La impcortancia de aleanzar este objetivo ha sido raforzado a
través de laos tiempoes, va gue la paternidad-maternidad influye
en gl desempefo personal, aceptacidn social, madurez, identidad
sexual, ajuste emoclional, religién, ete.

Hoy en dia, aungque parcciera ser que el deseo de tener hijos
disminuye, por 1o menos en  nhuestra sociedad mexicana, ia
finalidad de la familia, la sexualidad y del prapio individuo
es en buena medida la procreacidn de los hijos.

Ademds, cuando laz persconas se  percatan de que son
estériles, el tener descendencia se convierte en una obsesion,
ya que en nuestra cultura, en ciertas etapas de 1a vida, la
fertilidad da identidad y valor sccial.

Muchas veces se piensa que la esterilidad es un problema

Gitado por Poniluk en i9c0.



trivial., Asimismo, es dificil deteraminar exactamente cémo Ja
esterilidad impacta positiva o negativamente al individuo
(Daniluk, 1988), pero 1o que &i se sibe 25 que la esterilidad
ha sido reportada como la experiencia mas desagradable (Fagan,
1986).

El proceso de diagnéstico y tratamiento de la esterilidad
causa un profundo impacto Bn la vida de los individuos, 10 cual
se ve incrementade cuando el tratamiento es prolongado y no con
un buen pronédstico, es daecir, cuando el paciente ve que no
puede concebir como lo habia planeado, por tantoe el componente
psicolégico aumenta.

En la mayoria de los casos, la persona esteéril pierde
autoestima, conflanza, seguridad, salud y sus relaciones
interpersonales vy sexuales se ven deterioradas.

Hoy en dia se sabe, médicamente, que la esterilidad es un
trastorno propio de la mujer y del hombre. 5in  embargo, la
sociedad sigue asociando la esterilidad a la mujer, por tanto
cuando el vardn es estéril, tiene que enfrentar su propia
actitud hacia la esterilidad, asi{ como i1a de la sociedad, gque
por lo general es de rechazo y desvalorizacién, ’

fPor tanto, cabria preguntar si al vardn 1le 1impacta en 1a
misma forma la esterilidad, o en mayor grado que a la mujer} si
presenta ansiedad y depresidn como sintomatologia primaria, o
biem 8i las caracteriasticas de personalidad se modifican
después de un lapso de 5 afos o mas de tratar de concebir,

Para dar respuesta a estas interrogantes y motivados por 1la

escasez de investigaciones psicolégicas en toerno al vardn



estéril, la presenta investigacidén tiene como objetive central
estudiar el impacto emocignal que causa la esterilidad en el
vardn a través de la comparacién con las mujeres  estérilaes,
teniedo comn varibles dependientss a la ansiedad, depresidén vy
caracteristicas de personalidad.

Para que los resultados reflejaran una mayor confiabilidad,
fue necesario comparar 10 grupns de hombres estsériles vy
mujeres estériles con dos grupos control? hombres fértilea vy
mujeres fértiles.

Para sustentar el presente trabajo, se realizé una revisidn
biblicordfica que abarca tres capitul os,

En el capitulo uno, se aborda la esterilidad desde el punto
de wvista histérico, antropoldgico y saocial, aspectos que
influyen directamente en la actitud qQue tiene el individuo y la
soctedad hacia la esterilidad.

El segqundo capitulo tonsiste enh una recapitulacién de las
investigaciones que s2 han hecho sobre la esterilidad desde el
punto de vista fisico y psicolagico, lo cual permitidé delimitar
2l contexto de este trabajo.

£fn el torcer capitulo, se abordan lag diferentes
aproximaciones tedricas que explican la depresién y la
ansiedad, con el propésito de entender los cambios animicos que
produce la esterilidad,

El cuarto capitulo comprende la metodologia de la presente
investigacidn, en donde se mencionan l1os objetivos de la misma,
las varables estudiadas, las hipétesis, las caracteristicas de

1a poeblacisén, los instrumentos utilizados y el procedimiento



estadistico empleado.

Los capitulos S y 6 abordan los resultados y el andlisis de
los mismosl el capitulo 7 comprende las conclusiones Yy las
limitaciones de la presente investigacién.

Finalmente se presantan las tablas y graficas que rasumen
los resultados obtenidos y que apoyaron el andlisis de

resultadoss y la bibliografia.



CAPITULO I

AGPECTOS ANTRAOPOLOMICOS DR LA KRTEXRILIDAD

La estrrilidad oc un probhlema Que hr preccupabdn a 1a
fuimanidad dmegde eur origenss. Ya darde lne tiampowr  primitivaos
828 ancusntran testimanios de 1a sxistoncia de  ritor para
prapiciar 12 fertilidad de 1lrs  2nimepler, los campne y drl
propio ser humanos por tanto el tener hijos no s4lo ha
significado el preservar la especie, sino el =matatus econdmico,
politico, social y cultural.

E€l1 concepto de estarilidad ¥ [ 113 correspondi entes
implicaciones tienen su origen a la par del desarrollo de la
familia a través de la historia de la humanidad, 1la cual segdn
Horqan‘. 2 divide en salvajismos, barbarie y civilizacidn,

6 denomina salvajiemo al periodo en donde surge @l lenguaje
articulado, se emplea 21 fuego, el arco y la flecha.

El pericdo da la barbarie comienza con 1a introduccién de la
alfareriat la domesticacién de los animales) la agriculturai el
uso de los metales} y se aprendia a incrementar la produccidén
de la naturaleza por medio del trabajo humano.

La civilizacién es el periocdo en gque @l hombre sigue
aprendiendo a elaborar los productos naturales, en donde surge
1a industria y el arte.

Existen tres formas principales de matriseonio o familia que
corresponden aproximadamente a estos 3 estadios segun Morqan’:

Al salvajismo corresponde el matrimonic por grupes; a la

4,2 Citado por Engels on i036.



barbarie @] matrimonic wsiididsmico y a la f:i:vilbtzat:iOn ia
monogamia. o

En el matrimonio par grupos, los sistemas de . parentesco
diferian de los reinantes hoy en diag asi, cada hijo tenia
varios padres y madres, ya que los hombres pra:tica.bun 1a
poligamia y sus mujeres la poliandria, por tanto los hijos de
unos y otros se consideraban comunes.

Hegan Bachofnna. en ninQuna forma de familia por grupos
podia sabarse con certera quisin era ol padre de la criatura,
pero si{ quien era la madre, por tanto, la descendencia a6la
podia mutablecersn por linma materna, lo qQue s conoce como
matriarcado.

Con l1a creciente complicacién de las prcohibiciones del
matrimonio, se hizo ceda vez menos posible las uniones peor
grupos, lo cual dié lugar a que surgiera la familia
sindidamica, que se caracterizaba por el hecho de que el hombre
vivia con una mujer, pero de tal suerte que la poligamia Yy 1la
infidelidad ocaszional asequia siendo un derecho para los
varones, quienes exigian la fidelidad de la mujer.

El surgimiento de esta forma de familia de alguna manera se
encontraba ligado a la importancia que ya empezaba & teper 1la
procreacidn, ya gue segin Horgan‘ “2]l matrimonic entre tribus
ne consanguineas engendra una raza mas fuerte tante en el
aspecto fisico como en el mental™ (pag. 35}

En la familia sindidsmica existia un reconocimiento espacial
a la madre, ya que seguia prevaleciendo @l matriarcado ante 1la

8,4 Citado por EKngela en 1584,



imposibilidad de conocer con certidumbre al verdadero padre.

Con el descubrimiento de la agricultura, el hombre se vualve
sedentario y 21 tener hijos se conviarte en una necesidad, pues
habia que cultivar la tierra, domesticar animaless por tante so
necesitaban mids personas para realizar estas actividades, y que
me jor que los propios hi jos.

Asi pues, a2 medida que las riquezas iban en aumento, el
hombre iba obtenlendo una posiciden més importante que la mujer
aen la familia, y ante la necesidad de herodar los bienes a sus
propios hi jos abolié el matriarcedo e instituyo el patriarcado
(Engels, 1953), es decir, en la familia regida a través del
matriarcado, los bienes que heredaban los hijos eran aquellos
que provenian de la madre, ya gque todo aquelle que poseia el
wvarén, al momento de su muearte, pasaba a manes de sus hermanos
sobrinos, o de aquellos familiares consasnguineos por linea
materna mas préximos, por tanto el hombre nunca aspiraba
heredar a sus hijos, lo cual se modificé al instaurarse el
patriarcado.

Los hi jos v el trabajo de horticultor,eran dos elementos que
contribufian a garantizar la expansién y continuidad del grupo,
por tanto la mujer representaba una inversion para el
patrilinaje de su padre y su marido, de ahi gque la rigueza se
midiera con base en el namero de hijos (Martin, 1978).

Cuando una mujer era estéril, el hombre podia tomar a una
hermana de su esposa para reemplazarla, afirma Levi-strauss”,

En el sistema patrilineal, la mujer era valorada por el

5 ditado por Shapire en 1o7w.



nimerc y cualidades de sus hijom. La easterilidad, una
infartilidad relativa, la frecuencia de abortos, la elevada
incidencia en la mortalidad infantil postnatal, eran fensémenos
que reducian notablemente la categoris de una esposa (Martin,
1978y . '

€l embarazo y el parto eaeran acontecimientos importantes
antre loo antiguos y existian supersticiones, ritos, ceremonias
Yy eventos especiales, por 1o que la mujer embarazada hacia uso
de ellios para protegaerso.

La solteriz como la esterilidad producian un  auténticao
sentimiento de repulsion. Sin duda la pareja o el individuo sin
hi jos podia ganarse la vida, pero nunca llegaban a alcanzar un
estatus completo dentro del grupo, ni mas allda del mismo
(Martin, 1978).

€l tener hi jos tambidn tenia su repercusidn en los ancianos
¥ difuntos, pues sélo a través de ellos se podia esperar
reconocimienta y culto (Martin, 1978).

En general la 1imposibilidad de concebir significaba un
castigo de 1los dioses, una dieminucidn en 1 patrimonio
familiar, la imposibilidad de heredar los bienes y el poder.

Exiten actualmente algunas sociedades en las que adn
prevalace @l matriarcado sin llegar a la familia monogdmica.

Los tiwi que viven en australia, consideran a las mujeres
como magnificos bienes econdmicos. Las mujeres estériles son
conceptualizadas como inmaduras, ' sea cual sea su edad
cronol dgica, nunca pueden ocupar posicionss importantes (Martin,

1978) .
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A menudo la mujer sélo pusde alcanzar 1la adultez cuando
1lepa a dar a luz un hijo vardn, en esta comunidad.

Cuanto mayor os 21 numero de hijos, mayor ésuitoc tendra la
enpresa familiar y mas seguro estard el marido cuando llegue a
la ancianidad.

Engels en 1884, habla de que el derrocamiento del derecho
materno establece la procreacion como principal funcién de 1la
mujer, por tanteo el establecimiaento del patriarcado da pasc a
la monogamia para asegurar 1a fidelidad de la mujer y 1la
.paternidad de los hijos, de ahi que el fin expreso de la
monogamia es la procreacién de los hi jos, cuya paternidad sea
indiscutible, 1o cual es necesario para que é¢gtos paoszean los
bienes del padre.

El suelo cultivable se distribuye entre 1los familiares
particulares; el paso a la propiedad privada completa se
realiza poco a poc, paralelamente al trénsito del matrimonio
sindidamico a la monogamia, donde 1la Ffamilia empieza a
convertirse en 1a unidad econdmica de la socicedad.

Por tanto la importancia do procrear hijos radicaba en una
cuesti dn meramente econéomica, incluso se illegd a tal extremo,
entre 1os atenienses, segin  Engels (1953), gqQue cuando el
producto de la venta de un lote de tierra 6o bastabe para
cubrir el importe de una deuda, 2] deudor tenia que vender a
sus hi jos como esclavos en el extranjero para satisfacer a su
acreedor.

Dentro de las sociedades con famili= monogdmica la

esterilidad propiciaba que el wvarén tomara una segunda mujer,

11



- costumbre muy difundida entre los griegos.

En este per{odo 1la mujer tenia valor a la par de su
fartilidad. En Atenas, por ejemplo, la mujer fuera de la
procreacidon de los hijos no era para @l varen sino simple
sarvidumbre.

En cuanto a la sociedad mexicana, se purde decir que va
desde sus origenes tambidén la fertilidad wra un aspecto
importanta.

D@ acuerdo a 1los documsntos existentes que narran la
histeria de nuestre pais, los aztecas (puebleo del grupo
nadhuatl) llegaron a formar el estado mas importantae del México
prehispantico.

Siendo al principio una tribu insignificante y poco tolerada
por sus vecinos, llegd a constituir no sélo la potencla mas
vigorosa de Mescamérica, sino tambidén fue portadora de las
grandes culturag del continente americano, teniendo Su mayor
esplendor en el siglo XV.

Como en todas las sociedades, la familia constituia la base
da la cultura azteca, regida a través del patriarcado, donde se
practicaba la poligamia.

El varsn estaba obligado a cultivar un nuevo campo por cada
mijer que toma, De este modo, la generalidad de los hombres se
conformaban con una sola mujer, siendo los varones con  mejor
posicioén econdmica y social 1os que podian mantener un mayor
nimero de mujeres (Riva, 1983).

La mujer azteca no tenia mds misién que la de procrear hijos

y atender las pecesidades domésticas. El vardn por el contrario

i2



era educado para la guerra o el sacerdorio principalmente.

Fray Bernardino de Sahagdn relata en La Historia General de
las Cosas de la Nueva Espa¥®a, que 10s nahoas o aztecas tenian
infinidad de ritos y costumbres, encontrindose entre los mas
importantes agquellos relacionados con la concepcién, embarazoc y
nacimiento de los hi jos.

Por lo menos en las familias de clases superiores, la mujer
recibfa atentos cuidados, la cual a partir del momento de 1la
concepridn gquedaba bajo la proteccidén de los dioses de 1la
generacién y de la saslud, de Teteoinnan, 1a madre de las
diosas, patrona de las parteras, y de Ayopechtli divinidad
menor femenina que presidia los partos.

Cuando una mujer anunciaba que estaba ambarazada L 1)
organizaban fiestas solemnes, donde se comia, sa bebi{a y se
agradecia a log dioses por permitir 1la fertilidad de dizha
mujer.

Al séptimo u octavo mes del embarazo se reunian nuevamente
para buscar una partera blen {nstruida.

En ccasiones 1as mujeres morian durante el parto, entonces
se les consideraba que eran divinas y s lgs adoraba. Antes de
ser sepultadas, se realizaba una ceremonia para ques las
di funtas pudieran penetrar en la casa del sol, donde residian
las mujeres guerreras y valientes.

Entre los aztecas se tenia la creencia de gque la esterilidad
era un castigo a la promiscuidad, vy a su vez, la monogamia
persistente era recompensada con la concepcidn (Soustelle,

1955)
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As{ también los tribunales autorizaban al hombre, repudiar a
la mujer si probaba que era estéril o descuidaba las targas del
hogar (Soustelle, 19%35)

Santiago Ramirez afirma en 1977, que entre 10s aztecas “la
mujisr era progenie, no sexo, la alegradora ¢tenia el vientre
echado a perder, porque hablia dejado de ser un vientre de
progenie y lo era de deseo, as{ también considera gque el azteca
tenia un padre distante y temido, una madre prédiga vy
sobreprotectora, una sexualidad prohibida y una maternidad
apludida™(pag.1350).,

No s610 en la cultura azteca sae ancuentran vestigios de la
importancia que se le daba a la fertilidad) también entre los
chichimecas, cusando una mujer estaba embarazada, el marido le
daba calores con fuerza por las espaldas Yy cuidaban de ella
cuidadosamente hasta &l momento del parto (Sahagan, 1969)

Las mujeres stomies cuando eran nifas se dejaban craocer =)
cabells, lo lucian suelto, pero nunca lo tocaban, cuando la
mujer daba a luz entonces podia tocarse el cabello.

As{ también en esta cultura acostumbraban casarse muy
jovenes, sin embargo cuando una mujer a cierta edad no lo hacia
se le obsequiaba a un mandatarioc para que ie buscara marido
pues toda mujer no podia dejar de tener hijos (Sahagun, 196%)

Hoy en dia el ser fértil sigue sienda un aspecte importante
en 21 ser humano, sin embarge, algunos auteres como Santiago
Ramirez {1977y y Benedek (1952, afirman que la vida
procreativa de la mujer se esta transformando en algo precario

y limitado, que hay un deseo por controlar el maternidad, va
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que’ actualmente la nujer estd interesada mads abiertamente por
la satisaccién sexual, social y cultural (afirmacidén de corte
conservador, pues el hecho de que la mujer tenga la oportunidad
de planear su familia y desarrollar sus potencialidades no
significa que su papel como madre esté anul ado.

Por otro lado, se afirma que vivimas en wuna cultura que
demanda de la mujer cualidades y aptitudes cada ver mas
alejadas de la satisfaccidn procreativa, 1o cual trae como
consecuencia que la mujer c=e encuentre ante un dilema éue
muchas veces es irresoluble: optar por su condicién maternal,
satisfaciendo sus pecesidades en esta tarea u optar por
renunciar a satisfacclones procreativas por otre tipo de
gratificaciones.

En ocasiones tambhién las dificultades . econoémicas, los
problemas y las vicisitudes de la vida hacen poco deseables los
hi josg incluso la misma sociedad por el exceso de poblacién,
demanda el control de la natalidad, aunque en aningdn nomento se
postula que no se tengan hijos.

Todo lo anterior pareceri{ia contradecir aquello que se afirméd
en un principio, de que el tener hijos sigue siendo una
preocupaci 6n para el sar humano, sin embargo no es asi?

Veevers en !9806. menciona que s6lo 1 57 de las personas
cagsadas en el mundoc no des@an tener hi jos, por tanto argumenta
que el rol de la paternidad-maternidad continua siendo uno de
los objetivos de las vida para muchas hombres y mujeres.

Ademas, log individups que actualmente por diferentes

o citado por Doniluk en ipoe,



razones expresan no desear tener hijos, es porgque tienen la
certeza de ser fértiles, ya que cuando un hombre o una nmujer es
egstéril, la patornidad-maternidad se convierte en una obsesioén,
por tanto ya no importa que las aspiraciones personales se vean
truncadas por la existencia de los hijos, 1o que interesa al
individuo es lograr procrear un hijo, para probar que as fértil
y asi no santirse infravalorado como ser humano.

Langer en 1972, dice “la mujer sin hijos logra ser feliz
sienpre que encuentre una forma de vida que le permita una
subl {macién satigfactoria de 17} instinto maternal.
Palicoldgicamente, a menudo no importa tanto la realizacién de
la matarnidad, sino su aceptacién relativamente 1libre de
conflictos. Sin embargo, adn sublimando at maximo su 1nntint§
maternal, la mujer que no logré realizarse come madre sentird,
en el fondo de su ser, haber desperdiciado parte de si misama®
(pag. 26).

Aungue hoy en dia haya una tendencia a reducir el admero de
hi jos © a negar ei deseo de tenerlos, la fertilidad sigue
slendo importante para el! ser humano, la esterilidad por tanto
afecta el contexto general del mismo.

En cualquier ¢poca, socledad y lugar, la esterilidad se ha
considerado como un castigo a la conducta inadecuada del ser
humano, © bien, por si sola la persona estéril amprita ser
rapudi ada, rechazada no sélo por la pareja sino por la sociedad
misma.

La esterilidad por cuesticnes culturales ha sido asociada al

sexc femenino ¥ no es sino hasta la segunds mitad del sigleo XX,
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cuanda existe una preacupacién mas abierta por la esterilidad
masculina, 1a cual resulta ser un campo de investigacion
bastante interesante y virgen en muchos aspectos.

Dificilmente, en las sociedades matriarcales y patri;r:ales.
era posible imaginar y admitir que el varén pudiera ser el
responsable de la falta de embarazo, va gque la rasponsabilidad
masculina era admitida mids como consecuencia de 1a {impotencias
que como una enfermedad en si (Cohen, (974).

A pesar de que en 1679, Van Leeuwenhoek descubre el
gaspermatozride y su funcidén en la reproduccioni y que en 1717,
Von Gleicher establece una relacidén entre la esterilidad de 1la
pareja y la falta de espermatozoides, existe poca literatura
sobre la fertilidad masculina (Botella, 19713 Gohen, 1974).

Por tanto lqué explicacidn se puede dar a 1a negacién del
ser humano, por considerar la posibilidad de 1la particgipacién
del varoén en la esterilidad de la pareja?.

De hecho, la estertlidad es enfrentada con impotencia vy
frustracion, debido a que se le considera como un obsticulo
para cumplir una funcidn social esperada y para lo cual el
individuo se prepara desde el nacimientof ésto que la sociedad
wspera generalmente en la pareja es asumido por la mujer,

Santiago Ramirez en 1977, dice que desde el punto de " vista
formal, =se podia adscribir a la mujer dos tipos fundamentales
de expresion de su feminidad: la realizacioén femenina de tipo
genital y la de tipo maternal ,aunadn a ésto l1a mujer adopta
caracteristicas de sumision, pasividad y depondencia.

Por el contrario, al varén se le asignan tareas relacionadas

17



con la independencia, actividad, madurez, Béc) harn ‘puﬁca,
ligadas a la paternidad, -

Morales, en 1989, afirma que para el varén regulta ger uni‘
grave amenaza el siquiera ponsar gque pusdse ser estéril. ya . que
se verian afectadas su potencia y virilidad, dque segin Jbiaz
Guerrero (1%77), ya desde la adolescencia la virilidad se
relaciona con 1a habilidad para actuar, hablar, tener
informacidén en la csfera sexual, y por tanto en la capacidad
para {mpregnar a las mujares, todo ésto le da valor personal y
social al hombrea, constituyendo asf{ la fertilidad un eolemonto
central de! papel del hombre en nuestra cultura.

Ent la mujar aun Yy dcuando también representa un valor
central, es mas ficilmente asumible debido a su imagoen
desvalorizada dentro del contexto social.

fPara la mujer el tener un hijo significa un tributo hacia el
vardn come simbolo de su amor, Sin embargo, para el hombre el
ser fértii significa poseer identidad, por tanto la esterilidad
afecta su autoestima, de ahi que dificilmente puecda user
aceptada la esterilidad masculina.

En México el objetivo del matrimonioc, es para muchos, la
procreacidn de los hijos, de ahi quz la pareja sin hijos es
considerada poco feliz. Generalmente cuando un matrimonjio no ha
tenido descendencia, se busca 1a causa de la esterilidad en la
mujer, es plla quién intenta por todos los medios tener un
hi jo, para encontrarle sentido a su vida y a su relacidn de
pareja.

Al hombre mexicano le interesa procrear hijos ya sea dentro
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o fuara del matrimonio para reafirmar su hombria, su virilidad,
el no poder hacerio le impacta profundamente, ©no obstante,
expresa importarle poca el ser estéril, tratando ds dar a
entender que sélo desea ser fértil para satisfacer a su esposa.

El hombre niega el iimpacto de la esterilidad, pero le
molesta profundamente que le hablen de ella, evitando asi
muchas veces los contactos socisles.

La mujer ante un hombre esteril es en ocasiones ofsnsiva vy
devaluadera, Yy es @olla la que toma lag riendas del
matrimonio, pruoccupéndose por lograr que su marido sea fértil,

La esterilidad tante para el hombre como para la mujer
resulta ser emocionalmente impattante, aunque para la mujar
este hecho es suavizado por leo actitud de ia sociedad, & la
cual le parece mias comun vy laégica la esterilidad femenina que
la masculina.

A pesar de que la ciencia y la tecnalagia han tenido un gran
avance durante este siglo, y estando a s6lo B afops del siglo
XX1, e}l hombre se ve infivencilado por los acpectos culturales y
soclales, la sociedad sigue asignando a la mujer Yy al wvaraén
papeles antagénicas! 3 la mujer l2 corresponde el ambito de 1lo
doméstico, de lo privado, signado por su rol reproductor an
tanto que al hombre le corresponde el amhito poblico (Burin,
19871, de ahi gue dificilmente el varén pueda admitir que puede
ser gstéril, aungue no puede negarse Que de los casos de
esterilidad el &40% corresponde a las mujeres y al 407 a los
varones aproximadamente (Veloso, 1985).

Para concluir el presente capitulo, se puede decir que la
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fertilidad ha sido reforzada a través de los tiempos, Ya que la
paternidad~maternidad influye en el desempeno peraonal,
aceptacion social, madurez sexual vy ajuste emocional del
individuo. Tomando en consideracion que la reproduccion es un
avanto que comapromato fusrtemente el proyecto de vida de la
mayaria de los seres humanos, amén de la invelucracién de
factores psico-socliales que ejercen una presién muy importanta
tanto an el hombre como en la mujer.

De ahi nuestro interés por buscar las diferencias entre ol
varén v la mujer en sus reacciones psicolégican ante la

wnterilidad.,
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CAPITULO II

LA KETERILIDAD

Desde la antiguedad ®! problema de 1la esterilidad ha iddo
acompafiado de la busqueda del origen y tratamiento del mismo.

Durante mucho tiempo se creyd, por cuasticnes culturales,
que la esterilidad era un padecimiento del aoxo femeninoc vy no
es sino hasta la wmitad del sigleo XX cuando oxiste una
preocupacisn mas abierta por la esterilidad mastulina.

De esta manera empiezan a surgir investigaciones alrededor
de los afos cincuentas en tarno a la esterilidad masculina, a
la vez que siguen surglendo afirmaciones respecto a la
esterilidad femenina, todo ésto desde ©l punto de vista
organico.

Hoy en dia, afortunadamente, la esterilidad no sélamente es
abardada médicamente, los psicédlogos v aguaellos profesionales
relacionados con la conducta humara, han empezado a invastigar
cémo la esterilidad impacta al individuo psicolégicamente, de
qué manera la esterilidad es favorecida por el estado animico,
etc.

A) BIAGNIFICADO DE KSTERELIDAD

Ya cdesde siglos antes de Cristo, 88 buscaba definir
conceptos como fertilidad, fecundidad, esterilidad, etc. Estas
palabras tienen su origen en el latin ¥y en un principio eran
relacionadas con la produccién de los campos. Poco a poco el
significado varié hasta que fueron Usadas para definir aspectos

sobre la procreacién de los hijos.
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La fertilidad, por tanto, es la capacidad que tiene el gar
humano de reproducirse, lo cual varia de una persona a otra.

Sus anténimos son la infertilidad y 1a esterilidad. La
infertilidad se carateriza por la falta de descendencia a causa
del aborto habitual, muerte del feto o del recién nacido, es
decir la pareja puede lograr la concepcién, sin embargo no
tiene la capacidad para llevar a buen término el producto de
¢tuta (Buttmacher, 1969f Ruiz de Velazeo, 1978).

En muchas ocasionmes la palabra infortilidad as utilizada
como sindnimo de la astarilidad, sin embargo tienan
definiciones diferentes. La esterilidad también priva al ser
humano de hi jos, con la diferencia de que existe la incapacidad
del espermatozoide y del évulo para unirse y formar un cigoto,

es decir, nunca se logra la concepcion (Forsham, s/f).

5 TIFOR DK EATEAILIDAD

Existen actualmente varios tipos de asterilidad, a
continuacidn citaramos algunos de ellos,

En ocasiones por diferentes razones, las parejas optan por
no tener hijos, de ahi que decidan someterse a métodos
esteri{lizantes, que bien pueden producir una esterilidad
temporal o permanente. Sin embargeo la esterilidad puede
presentarse de manera involuntaria, siendo las causas de ésta
de tipo fiaiolégico a psicolégico.

La esterilidad fisioldgica temporal, es una incapacidad
temporal de concebir en el ser humano, las mujeres , poar

ejemnplo, no pueden concebir antes de la pubertad, después de la
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menopausia, y si sus periodos ovulares son regulares, tampoco
pueden hacerlo antes, durante Yy después de la menstruacién
(Botella, 1971).

En el hombrg también existen periodos de esterilidad, que
80N provocados por coitos muy fracuentes o aspaciados, 10 cual
afecta la densidad y calidad del semen.

La esterilidad segan el cényuge regponsable pusde ser
femenina, masculina o mixta, cuando ambos miwmbros de la paraja
son estériles.

Por 1o general para determinar cuidndo una persona es estéril
es necesario que hayan transcurrido al menos dos afos de coitos
frecuentes con la misma pareja y no se haya logrado concepcidn
aiguna.

La esterilidad no solamente se diagnostica en perscnas qus
no han tenido hijos, en ocasiones las parejas han cencebido
hijos, y por diferenetes razones pierden dicha capacidad y se
les diagnostica como pacientas estériles. Por tanto, (-1
hablarad de esterilidad primaria cuando la persona que desea
concebir hijos nunca lo ha hechol v como esterilidad secundaria
se entenderd cuando el o la paciente ha logrado tener hijos,
pero que actualmente no 1o puede hacer.

De acuerdo a las causas qgue originan la esterilidad,
erigte la esterilidad fisiolégica y la esterilidad psicdégena o

funcional.

© KSTERILIDAD FISIOLOGICA

La esterilidad fisiolégica es aquella donde existe alguna
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patologia o disfuncién, en o relacionada con @&l aparato
reproductor, que no permite la concepcidn.

Antes de abordar los factores que provocan la esterilidad
fisicldgica, se retomarén aquellas caracteristicas del aparato
reproductor que permiten la reproduccion.

El fentmeno de la concepcidn os posible cuando el testiculo
produce esparmatozoides de buena calidad.

Diferentes investigaciones reportan que hay wvariaciones
substancialas en las medidas del semen sn diferentes periodos
de la vida del varén, as decir cambios wn la densidad y calidad
del samen {(cantidad, volumen, motilidad y morfologia). E& ha
visto que periodos de abstinencia, por ejemplo, afectan 1la
calidad del semen, an donde é¢ste se ve modificado, menos en au
morfologia (Poland, 19835},

Es universalmente reconocido que @1 hombre eos capaz de
fecundar a su pareja cuando el semen eyaculado contiene 20
millones o mis de espermatozoides por cn‘, siempre y cuando
presente &0% o mAs de formas méviles, 73% o mis da formas
tormales, y una movilidacd do 1.5 mm por media hora (Aboe, 19668
Botella, 1971 y Hirsch, 1986).

Hace algunos afos, la fertilidad se creia que era posible
con &0 millones por cm' o mas, después con 40 y actualmente con
20 millones por cn‘ (ZArate, 1976).

De acuerdo a ésto existen varias patologias dque comdnmente
son usadas en 81 diagnéstico de 1la esterilidad masculina
(Botella, 1971), a continuacién se menciona algunas de ellast

Se denomina aspermia cuando no existe eyaculaciéng
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hipospermia, 8i el eyaculado es &scaso. Cuando el eyaculado no
tiene sspermatozoides, la esterilidad =s denomina azoospermiaj
y si los contiene, pero no tienen movilidad o estan muertos =e
dice que hay necraospermia.

Estas alteraciones daeterminan la esterilidad absoluta.

Existen otras alteracicnes que determinan la esterilidad
relativa, que puede ser superada con tratamiento médico.

La oligospermia se da cuando hay sscase: de espearmios en el
ayaculado} astenospermia si la motilidad de éstos es pocaj vy
finalmente, si en =21 eyaculado existe aumento de formas
normales, el paciente padece teratospermia.

Otra de las caracteristicas que parmite® la concapcidén es que
exista un transito adecuado de los espermatozoides hasta el
meato uretral, es decir ausaencia de defectos on la
esparmatogénesis.

Por otro lado deben existir secreciones préstato-vesiculares
adecuadas para mantener la viabilidad espermitica.

f.os espermatozoides deben ser recibidos por e1 cérvix, es
decir debe existir la posibilidad de tener una ereccién y
eyacular en la vagina.

t.as secreciones endocervicales deben ser favorables para los
espermatozoides para permitir una buena penetracien en ellas,

El dtero debe permitir el libre paso de los espermatozoides
hasta las trompas, las cuales tendridn que ser permeables tanto
al paso del dvulo como al ascenso del espermatozoide.

Las trompas deben captar al é6vulo desde el ovario vy

transportarlo a la cavidad uterina.
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§{ 1los ovarfos producen dvulos normales, éstos serdn
fecundados, e@s decir, se dara la concepcidn. Para lograr que el
cigoto sa desarrolle, es necesario que el endomstrio sea capaz
de anidarlo, contenarlo y nutrirlo durante nueve mosas
aproximadamente.

Lot factorss que provocan la esterilidad masculina difieren
de la esterilidad femenina, por tanto es necesario abordarlos
por separada,

Las causas mém comunes de la esterilidad masculina son
(Botella, 1971)1

Tasticualaress epididimarias {factor obstructive)
vn-icdlaru' y prostiticas) y eyaculatorias e inseminatorias.

Dentro de las causas testiculares a2 encuentra la
msterilidad fisiolégica del varénmi 1los trastornos primitivos
del testiculol las altaraciones testiculares por
endocrinapatias, las cuales pueden ser de tipo hipofisiario,
tirdideo, suprarrenaly inmunolégico, etcs tambi én la
paterilidad se puede dar por alteraciones en la nutriciong
enfermedades infecciosany afecciones del higadol v cambios de
temperatura.

Por 1o que respecta a las causas epididimarias, éstas se
deben a obstrucciones que pueden ser de tipo congénito, pﬁr
infecciones,; traumatismaos o distrofi{as.

Las causas vesiculares Yy prostaticas, sQ refieren a
trastornos que existen en la secrecién de las glandulas
accesorias, las cuales se dividen en alteraciones secretorias

(funciocnales) e inflamatorias.
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Finalmente entre las causas de la eyaculacién se encusntran
la eyaculacidan desviada, retrégrada, prematura y ausencia de la
mismaj v las causas de la inseminacidn se refieren a 1la
impotencia orgdnica, psicégena y antigenicidad del semen.

Las causas principales de la esterilidad femenina son de
tipo ovidrico, tubiricao, endometrial, cervical, vaginal o por
aborto habitual ignorado.

Dantro de las causas oviricas se encusntran los trastornos
por ciclos anovul atoriosas ciclon hipoluteinicos o dw
ingsuficiencia progastacional (duracién del cuerpo ldtea)t vy
latalidad ovular o inviabilidad del huaevo.

Las causag tubiricas pueden sar por obatruccién tubdrica de
tipo congénito, traumatico, inflamatorio o tumoralj disfuncioén
de las trompasi y desviaciones o desplazamientos de las
mismas,.

Las causas endometriales se refieren a insuficiencias
proggstacionales, es decir al Fun:ionamiénto hormonal qua
permite la implantacieén.

En general existen miltiples razones que determinan 1la
incapacidad para procrear en la mujer. A veces se debe a un mal
funcionamiento de 1os ovarios, otras a un déficit de hormonas
sexuales femeninas, Yy como consecuencia, a la falta de
condiciones del atero para gque =21 4vulo anide en ¢1.

No e3 raro tampoco que exista algan trastorno en la
hipeéfisis, que s la glandula productora de las hormonas Qque
ponen en marcha el mecanismo de la ovulacién. Las trompas de
falopio pueden estar obstruidas a causa de procesos
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inflamatorios crdnicose, como sucede en las mujeres que han
padeacido tubarculosis genital, perc también es posible que
carezcan de la motilidad necesaria para acoger al dvulo vy
transportarloc hasta el udtero. Este dltimo puede sufrir a su ve:z
mal formaciones, tumores o inflamacionas que impidan la
implantacién del é6vulo fecundado. Cuando hay una infeccién en
el cuello uterino, el fluje infectado puede destruir los
espermatozoides.

Para poder hacer un buen  diagnostico, desde el punto de
vista médico,e indicar un busn tratamianto al paciente estéril,
sz2a varén o mujer, es necesario investigar algunos antecedentes
del mismo, que pusdan causar la esterilidad (Zarate, 1976)1

Dentro de los antecedentus personales, aeria conveniente
preguntar si{i han axistido uniones consanguineas aentre
familiaraes, esterilidad en los hermanos, diabetes mellitus,
tuberculosis, etc.

Con respecto a los antecedentes personales s pueden
investigar la exposicidn a temperaturas elevadas por periocdos
prolaongados, lo cual afacta la aspermatogénesisj igualmente la
expoaicidn a radiaciones ionizantes} la inhalacidén o ingestién
de productos quimicos} asi también una alimentacién deficienta
en proteinas y vitaminasj uso inmoderado de téxicos como el
alcohol, tabaco, cafe¢, té, drogas, etc.

finalmente «n cuanto a antecedentes patol égicos, es
necesario indagar si hay alteraciones en la funcidén sexual o en
los d6rganos reproductoress si  ha padecido el paciente

tuberculosis ganiturinarias disfunciones de l1a glédndula
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tiroidesi s1 se ha sometido a intervenciones quirdrgicas, etc.

D) EOTERILIDAD POIOOGKENA O FUNGIONAL

1L.a esterilidad psicégena ha smido definida por diferantes
autores como un padecimiento en donde no se encuentra patologia
o disfuncién alguna (Fisher, 19535 Noyes, 1964).

Langer en 1974 dice “Excluyo aqui{ al hablar de esterilidad,
todos los trastornos causados por graves anomalias anatdmicas,
por oparaciones mutilantes, estados infecciosos agudos, etc.s
10 gue intarasa es la gsterilidad pasajera y crénica por cCausas
hormonales o por espasmo tubdrico, es decir, la esterilidad
psicégena™ (p. 132).

El diagnéstico de la esterilidad funcional o psicégena se
realiza después de miltiples exémenes practicados por un
especialista en ginecologia -] urologfa, teniendo come
antecedentes que la porsona ha tenido relaciones sexualaes
continuas, en donde ha existido una adecuada penetracion vy
eyaculacién, y o1 sistema reproductor de 1a pareja funciona
adecuadamente (Macleod, 1564),

Las primeras {nvestigaciones sobre la esterilidad funcional
se dan durante 1a segunda guerra mundial, al observar que en
datos histopatol 8gicos, habia deteriorc en la estructura vy
funcidén de los dérganas genitales, tanto de hombres como de
mujeres, debido a 1la tensidn emocicnal en la que vivian
(Stieve‘l. de tal manera que los investigadores concluian que
los conflictos animicos de diversa indole no tan intensos pero

4 Citado por folerno en  iDdS.

29



de persistencia crénica, podian perjudicar seriamente la
procreacitn, perturbando la funcién ovarica o espermitica

(B-ly.’) .

Actualmente existen diferentes investigaciones, :u.. 2@ no
Abundantes, sobre la influencia del estrés y 1. zrai.’2d en 1la

esterilidad, de las cuales se puc !~ neluir, qu <. estrés

psicolégico pumde .. “cctu. la ovul aci én: s producci on

esspermptica, s b '3 cual now *

- Biblin en 1988, en un
?utudio schre los «fr:%cx del estrés y adaptabilidad en 1la
~rualidad del ==mrn, encontrande que efectivamente el primero
afwcta el voluman y porcentaje de formas normales o estructures
morfolégicas) el transporte dtero—-tubal y @l mantenimiento del
embarazo (Sarrel, 19853 Poland, 198%95).

En algunos estudios que se han hecho en mujeres, se ha
ohsarvado que la estarilidad funciopal también puede ser
causada por motivaciones incenscientes, debido a un rechazo de
la feminidads por una introyeccisn negativa de la imagen
maternai asi como ambivalencia que sufren aquellias personas
ante la maternidad, 1a sexualidad, la repreduccién, por desear
logros culturales, sociales, econémicos, etc. {Dautsch, 19503
Langer. 1973).

Se ha visto que cuando estazs pacientes adoptan un niRo,
deciden dejar de trabajar, acuden a un tratamiento
psicoterapéutico, etc., logran tener descendencia (Ford, 19533
Deutsch, 1940).

De acuerdo a lo anteriormente citado, se puede afirmar

z2 citado por aiblin en soea.
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entonces, que el estado emocional de los individuos afecta 1a
capacidad reproductora, pero JComo afectan los trastornos de la
reproducei 6n al estado animico de las personas?, pues al fin vy

al cabo es el tema gque interesé estudiar.

D IMPACTO XMOGIONAL DK LA KSTERILIDAD

Mucha gente cree que la esterilidad es un problema trivial.
No reconocen la pena, el dolor, el estré , al que se tiene que
someter el paciente estéril. Se cree que padecer esterilidad es
manos perjudicial que el cancer u otras enfermedadas
terminales, por tanto la persona debe sentirse afortunada.

Es dificil determinar exactamente cémo la experiencia de 1la
esterilidad impacta positiva o negativamente al paciente
estédril. De cualgquier manara, ellos raportan que la
esterilidad ha sido la experiencia mAs desagradable de su vida,
asi como el mayor y princi{pal problema al que se enfrentan.

Se ha visto también, gque el proceso de diagnostico vy
tratamiento de la esterilidad causa un profundo impacto en 1la
vida de los individuos, 1o cual se ve incrementado cuando el
‘!ratamiento es prolongado y noe con un  buen prondstico, es
decir, cuando el paciente ve que no puede concebir como 1lo
&nabia planeado.

En 1a mayoria de los casos, el individuo pierde autcestima,
confianza, seguridad, salud, esperanza vy sus relaciones
interpersonales se ven deterioradas.

Asi también el paciente puede perder su potencia sexual o el

interés por las relaciones sexuales, de hecho, las dAareas
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mayormente alteradas son 1a de 11a autoestima y 1la de 1la
saxualidad (Morales, 1990). Todo esto, interfiere en el
tratamiento vy aumenta al estrdés dal paciente.

En gwneral, la persona eatéril pierds 8] balance en nu vida,
sfente confusisn, depresien, culpa y enojo, afectindose asi lams
expectativas vy @l proyecto de vida.

El abjetivo del presente trabajo fue inveatigar cémo sw
relaciona la ntlerilldld con la ansiedad, depremsién y las
caracteristicas de personalidad, haciendo al mismo tiempo, una
comparacion entre hombres y mujeres esteriles, por tanto a
continuacidén se abordardn estos aspectos por separado.

Las investigaciones que se han realizado en tormno a 1la
ansiedad y la esterilidad, rasultan contradictorias, en algunas.
de ®llas se ha encontrado que los puntajes de ansiedad que
miden algunos instrumentos, se alevan significativamente
ante la esterilidad, su diagnéstico y tratamiento (Freeman,
1983, Moghissli y Wallach®). En otras ze afirma que la ansiedad
de los pacientes permanece dentro de los ranges normales
durante 1la intervencién médica y durante el periaodo de
diagnéstico (Daniluk, 1788).

Estas contradicciones, son debidas probablemsnte al tipo de
instrumentos que sa utilizan para medir la ansiedad. Los
instrumentos de tamizaje pretenden medir la ansiedad, aunque
en ocasicnes el paciente puede falsear la informacidn, tener
confusién en cuanto a su estado de Animo, o© simplemente no
sentir ansiedad a nivel consciente.

a citado por Keith, en 1087.
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Existen instrumestios que miden la ansiesdad de manera mas
fina, de tal manera que es posible detectar una ansiedad
crénica, que el paciente canaliza por medio de sus mecanismos
de defensa, manifestdndola a través de otras sintomatologias.

Por lo gensral el paciente estéril siente ansiedad ante el
diagnéstico y tratamiente en un inicio, asi como ante 1la
presién que ejerce el madioc exterior hacia ¢1 o ella, no
cbstante el darle solucién al problema de la esterilidad no es
sencillo, el o la paciente deberA esperar a veces afos para
lograr tener un hijo o tomar una decisidén con respecto a su
esterilidad, por tanto sostener unh estado de ansiedad no es
fécil, ni adecuado para la salud fisica y mental, de ahi quo as
utilicen di ferentes mecanismos para canalizarla.

Morales en 1990, afirma que los mecanismos que se emplean
para disminuir la angustia son muy variados y dependan de la
estructura de la parsonalidad, de la historia de vida y desde
luegn de condiciones y opriones que el paciente tenga.

Por 1o que respecta a la depresién que se da ante 1la
estorilidad, Morales en 1990, afirma que la esterilidad con
frecuencia provoca un estado depresivo que afecta la vida
dindmica que se genera en la vida comin.

La esterilidad, por tanto, puede ser equiparable a una
pérdida; ante la cual el individup tiene sentimientos de
desesperanza.

Mahlstedt en 1985, afirma que existen factores etiolégicos
de la depresién, como serian las pérdidas de familiares

cercanus, de salud, de estatus, autoestima, saguridad o de algo
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L] alguien con valor simbélico, por tanto cualquiera de estas
pérdidas pueden precipitar una depresidn y la axperiencia de
asterilidad envuelve a todas ellas.

Al igual que la ansiedad, la depresién no es siempre
detectada a través de instrumentos de tamizaje, os por eso Que
algunos investigadores reportan que los pacientes estériles no
se deprimen, pero a través del trabajo clinico, se ha obsarvado
que wl paciente estéril es callado, cohibido, pesimista, en
ocasjiones se desprecia a gf mismo y axperimenta una sensacidn
de falta de 4nimo y dasesperanza.

Ex incapaz de tomar decisiones, como geria el adoptar un
ni¥o u optar por la insaminacidn artificial, en el caso de los
pacientes aestériles definitivos. Asi también %e preocupa por
problemas personales y por la salud.

Todo é8to, que sintomatiza la depresién limita las opciones
de vida individual, de pareja, y soclial, como una evitacioén al
cuestionamiento de su imposibilidad reproductiva.

Finalmente, on cuanto a las caracteristicas de personalidad
de pacientes estériles, los estudios realizaods han girade
principalmente en tornoc a la esterilidad femenina. A4n asi, as
posible rescatar algunas afirmaciones que actualmente estan
surgiendo en torno a la asterilidad masculina,

Algunos autores afirman que la mujeres estériles vivirdn su
ciclo sexual, ovulacién, menstruacidén, funciones procreativas,
etc., de acuerdo a su historia particular, de gsta manera las
mujeres estériles se caractarizan por haber tenlido una madre

rechazante y fria, con 1a cual no establecieron una buena
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identificacidng asi también, ellas han tenioco experiencias no
gratas durante algdn embarazo de sU madre. Algunas han sufrido
la muerte o abandono de los padresf o han ejercido un maternaje
coh los hermanos en edades tempranas.

Ya en la adultez presentan una imagen devaluadaj rechazan el
rol femeninoj asi como las responsabilidades y compromiscs que
implica 1a maternidadi sus matrimonios son disarmfnicos con mal
ajuaste sexual, teniendo ambivalencia hacia 1la menstruacién,
sexualidad y reproduccisn.

Tienden a la ansiedad, somatizacidén y depresién. Gienten
preocupacidn respecto al dolor y dafo fisico como consecuencia
del embarazo y el temor de pro¢rear un hijo malformade.

En zcuanto al varén, se ha observado que al igqual que la
mujer, ha tenido una madre exigente y poco afectiva., Por otro
lado, como la esterilidad l& resulta ser una severa ameanaza
hacia su masculinidad, su imagen se ve8 devaluada, Yy en
ocasiones la compensa con la agresividad para probar su
virilidad.

Dentro del matrimonio, tiene un mal ajuste sexual vy de
comunicaeioén con la esposa, y €8 ella en la mayoria de las
veces, la mds interesada en que el varén sea fértil, adoptando
asi una actitud maternal, en donde e} varén delega las
responsabilidades de su salud} de la misma forma, aungque al
hombre le impacta profundamente no tener hi jos, expresa
importarle poco ser estéril, tratando de dar a entender que
8410 desea ser fértil para satisfacer a su esposa.

El vardn, por tanto, niega el impacto de 1la esterilidad,
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aunque le molasta profundamente que le hablen de ésta, evitando
asi{i los contactos sociales,

De acuerdo a 1o anteriormente citado, cabria preguntar
LExistirdn, realmente diferencias en la depresion, ansiedad vy
caracteristicas de pmrsonalidad entre 1los varcnes y mujeres
mstériles?.

6@ sabe de hecho, que existen diferancias antre sexos, en
cuanto a las respusstas que se dan ante eventos similaras
(Bardwick, 1971).

Ya dosdw @1 nacimiento estas diferencias aparecen, de ahi
que we adjudiguaen factores innatos a las mismas, aunque se ha
demostrado que 1o% factores culturales contribuyan a las
diferencias entre saxos en diferentes aspectos, es decir en la
construccién del género femenino y masculino.

Mahlstedt, an 19835, comenta con respecto a la esterilidad de
que la percepcion de ¢sta, es opuasta entre hombres y mujeres,
ya que afecta de manera diferente a los mismos. Los hombres,
por ejemplo, enfrentan la esterilidad con dolor, pera no se
permiten exteriorizarlo, las mujeres por el contraric hablan
continuamente sobre sus sentimientos con 1os demds ({aspecto
ampliamente abordado en los estudios sobre género, onh donde se
afirma gue al hombre no se le permite exteriorizar sus
sentimientos desde la infancla, pues de hacerlo perderia su
masculinidad, a la mujer por el contrario se 1le permite y
motiva para que externalice sus emociones pues de alguna manera
reafirma su debilidad, dependencia, caracteristicas que

socialmente se asocia a la feminidad)
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Aungque en la literatura no se encuentran referencias en cuanto
a diferencias entre hombres y mujeres estériles, se hipotetiza
que a los hombres les impacta con mayor severi{dad la
esterilidad, pues para ellos significa posesr identidad, de l1a
misma manera, para la sociedad resulta sar més aceptable, comian
y l¢gica la esterilidad femenina que la masculina.

En cuanto a las diferencias entre poblacién estéril ¥
fertil, s ha observadoc a traves de la aplicacidn de
{nstrumentos gque evaldan personalidad, que los pacientes
estériles elevan sSus puntajes, mani festando qQua tienen
necesidad de ayuda, de utilizacién de mecanismos de control
sobre impulsos tales como fantasia, aislamiento, defensas de
tipo obsesivo con precocupacién de aspectos somAticos . (Duarte,
1990). En general, se ha afirmado que el paciente estéril
presenta disturbios emocionales en comparacidén a personas
fértiles.

Da acuerdo a lo anteriormente citado, y ante la ausencia de
investigaciones gue pretendan clarificar las diferencias entre
la esterilidad masculina y femenina, en cuanto a 1los aspectos
psicoldgicos, surge el presente eatudio, en donde se
compararon, hombres y mujeres estériles an cuanto al impacto

gue sufren ante la esterilidad.

37



CAPITULO III

Al AD ¥ DEY TON

En @l presente capitulo se abordaran dos reacciones baAsicas
de! yo ante situaciones extremast la ansisdad y la depresion.

Estos afectos tienen un caricter universal ya gque pueden ser
exparimentados independientemente de la raza, el aexo o la
adad.

Dentro da los limites normales constituyen un arma que
utiliza =1 cuerpo humano para sobrevivir. Sin embargo,
dependiendo de la estructura de personalidad del sujeto pueden
convertirse en altamente patolégicas 1levando al individuo
hasta l1a muerte.

La depresidén v la ansiedad pueden presentarse de manera
independiente o© simultanea, © bien como parte da otra
patologia. Es relat{ivamente comin que amhos =entimientos se
confudan entre s{ cuando se presentan de manera simultanea,
aunque por lo general uno predomina sobre el otro. Antes de
abordar algunas de 10s aspectos que los diferencian, es
importante conocer las caracteristicas propias de cada uno de

estos estados emocionales.

LA ANSIEDAD
A) DEFINICION DE ANSIKDAD
La ansjedad es un estado afectivo de caracter displacentero.

Es una reaccidén propia de todo ser humano ante estimulos
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internns o externos que se percibe como amenazantes, e@s decir
aparece come una sefal de peligra ante cualquier eaventualidad
fisica o psiquica que amenace la identidad y la integridad del
yo (Vallejo, 1990).

La finalidad de 1a ansiedad es el mantener un cierto grado y
tipo de equilibric homeostdtico en el estado animico, de ahi
que desempefe un papel de sefal de alarma, promoviendo nuevas
manifestaciones del comportamiento tendientes a restablecer el
equilibrio.

Es comin que el término ansiedad se utilice coamo sinénimo de
miedo o angustia, pero existen claras diferencias entre éstos
conceptos,

En general se puede decir que el miedo, la ansiedad y 1la
angustia son reacciones afectivas ante el peligro, pudiendo
estar acompafadas por sensacioneg fisicas como temblor, sudor y
palpitaciones cardiacas.

El miedo particularmente se presenta ante una amenaza
objetiva, es decir es fdentificable en el medio ambiente.

La reaccién es proporciconal al peligro, constituyendo un
medic adaptative de urgencia que permite al organismo aumentar
sus probabilidades de supervivencia a través de conductas de
lucha o huida.

La ansiedad vy 1a angustia son sedales difusas de peaeligro o
amenaza, es decir, 8l estimulo no es facilmente {dentificable,
el cual afecta el nicleo mismo de 1a personalidad, ya que
amegnaza aspectos esenclales para el sujetor valores vitales.

La diferencia entre ambas radica en que la ansiedad se
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caracteriza por eobresalte con fracuente incrementa de la
actividad respiratoria (Ibor l) y es considerada mds psiquica y
libre gque la angustia (Ayuss, 1988).

Por al contrario la angustia tiende a perturbar las
funcicnes fisiolégicas vy & encontrar expresién en sintomas
psicosomdticos (Nnyes‘). es decir es mds fisica, inmovilizanta

y sobrecogedora (Ayuso, 1988).

B} TIFQOM DE ANIIEDAD

Para un mejor entendimiente de 1la ansisdad  han surgide
diversas clasificaciones:

Una de ellas consiste en distinguir entrs ansiedad-sstado vy
ansiedad-rasgo.

Bpielbeger (197%) define a 1la ansiedad-estado como una
condicibén emocional transitoria del organismo humano que se
taracteriza por sentimientos de tension y aprension subjetivos
conscientemente percibidos y por un sumento en la actividad dol
sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad pueden
variar en intensidad y fluctuar a través del tiempo.

La ansiedad-rasgo es considerada como una reaccién a una
fuente interna que amenaza la integridad del individuo y gue
estd relacionada c¢on sus vivenclas pasadas, ¥ con una fuente
externa. Se emplea para describir las diferenclias individuales
de propensisn a la ansiedad.

Las personas que padecen una alta ansiedad-rasgo tienden a
percibir mas peligrosoc el mundo, son mé&s vulnperables a 1la

3,2 Gllado por Ayuso en L9%8.
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fénnién‘y es probable que experimente la ansiedad neurdética.
' Otro de los aspectos que e han estudiado es en relacion al
caricter primario y secundario de la ansiedad,

La ansiedad primaria constituye una entidad clinica
especifical es decir, se presenta como principal y anico
trastorno. .

La ansiedad secundaria deriva © forma parte de estados
morbosos de naturaleza muy diversa, por sgjemplo, las histerias,

las neurosis obsesivo-complusivas, etc.

@ ANSIKDAD NORMAL Y PATOLOAIGA

La ansiedad es un estado emocional complejo, por 1o general
cumple un papel biolégicamente 0til, ya que e% una sefal de
amenazas Yy permite poner en marcha conductas adaptativas de
diverso orden ceomo seria la huida, la defensa, el ataquse, 1la
inhiblecién, etc.. Sin embargo, puede convertirse en un fenémeno
desorganizador en si mismo.

Algunas diferencias objetivas entre la ansiedad normal vy la
neurdtica dependen de (Rollo May, 19&68):

~los valores que el individuo identifica como vitales para
su seguridad.

-1a relacién entre la intensidad de la reaccién y el
peligro.

~la persistencia o terminacidn de la reaccidén cuando 1la
amenaza ha desaparecido.

-la posibilidad de confrontar el peligro constructivamente a

un nivel consciente.
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La ansiedad normal, por tanto se describe como una reaceion
proporcional en intensidad y duracién al estimulo que 1o
daesencadena.

Se presanta ante situaciones reales y objetivas de amenaza y
tengidn, es decir, por lo genaeral el individud sabe por qué
estd ansioso (Ayusa, 1988).

Lopez Ibor’nﬁrm- que oste tipo de anmsiedad surge en el
plano de los sentimientow psiquicos, o8 decir, aquellos que
son motivados o dirigidos. En cambio la ansiedad patolégica o
neursdtica pertenece a los sentimientos vitales, agquellos que se
refieren a la vivencia corporal.

Asi tambilén, en relacidén a la ansiocdad neurdtica ,4e sabe
que es una reaccidn desproporcionada al estimuleo, y se preasenta
ante cualquier =ituacion, deteriorando el funcionamiento
psicosocial y fisiolégico del individuo, ademids de que no se
sabe a que se debe la ansiedad, o bien el sujete l1le da wuna
interpretacidn errdnea (Fenichel, 1%64).

En el DSMIII la ansiedad neurdtica se ubica como trastorno
de anqgustia y dentro de dicha clasificacién se encuentrant

-lLos trastornos de anaiedad goneralizada, en 1la cual 1la
alteracisén emocicnal @s de carécter' persistente con tendencia a
la cronicidad.

-Trastornos de ataques de angustia, en donde las crisis
recurrentes de angustia surgen espontdneamente.

~Trastornos fdébicos que tienen come rasgo esencial la
presencia de un temor irracional y persistente (que es

3 CQitado por AYuso on 1008,
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reconocido por el sujeto) ante un objete especifico, lo  cual
determina una conducta de evitacién.

=Trastornos obsesivo-compulsivos, en 1los cuales existen
pensamientos o acciones no voluntarios que el paciente no pusde
dejar de pensar o hacer puet es la dnica forma de evitar la
ansiedad. El sujeto reconoce el caracter absurdo de ésto.

~Trastornos postraumdticos son aquellos que s presentan
comb secumlas psicolégicas desagradables tras ml impacto de un
trauma emocional. Se caracteriza por los recuerdos parsistentes
del suceso traumatico, un estado emocional con exaltada
vigilancia y la reduccién genaral de interés por los sucesos
cotidianos.

Freud plantea, en relacidén a la diferencia entre ¢éstas dos
entidades, gue existen tres tipos de ansiedad o angustial
ansiedad real u objetiva, la neurttica y la maral®,

Las tres comparten la misma cualidad de ser desagradables vy
difieren sélo respecto a sus fuentes.

En la ansiedad real u objetiva el ocrigen del peligro estd en
2]l mundo externo. La percepcidn del peligro y el surgimiento de
la ansiedad pueden ser innatos, en el sentido de gque se hereda
la tendencia a atemorizarse en pregencia de ciertos objetos o
condiciones del medic ambienteg o bien pupde ser adquirida
durante la vida.

En la angustia real, el yo se relaciona y lucha contra el
mundo externce para obtener gratificaciones, sin causar un
desequilibrio en el organismo.

4 Citodo por Rolle May en ipoa.
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En la ansiedad neurdética, la amenaza es percibida peor el
elle, donde @1 yo lucha eon @1 mundo de las necesidades
instintivas. Las persoenas normal es pucden experimentar
angustia neurdtica perc ésta no domina su vida en el mismo
grado en que lo hace en la vida de los neursticos.

La ansiedad neurética puede manifestarse en tres formas
principalmente comor

-Aprension flotante que o conaecta con cualquier
circunstancia, es decir, el individuo percibe ansiedad hacia
cualquier aspecto de su vida.

-Ansiedad intensa e irracional 1llamada +fobia, donde 1la
ansiedad no guarda proporcién alguna con la peligrosidad real
del objeto que la persona teme. En todos 1los casos la ansiedad
o miedo es irracional, pues la fuente principal se encuentra en
el ollo.

~Reaccionas de panico, las cuales se manifiestan
repentinamente y aparentemente sin causa alguna, es decir no se
le asocia con ninguna vivencia del sujeto,

Finalmente se sabe que la ansiedad neurdtica se basa en la
ansiedad real, en el sentido de que se tiene primero que
asocliar una demanda instintiva con un peligro externo antes de
que aprenda a temer a sus instinteos.

La ansiedad moral se experimenta como sentimlentos de culpa
o de verglenza en el yo, lo cual es suscitado por la percepcién
de un peligro proveniente de la conciencia moral.

La fuente de ansiedad moral estd en la estructura de

perconalidad y el sujeto no puede evitar 1os sentimientos de
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culpa. Surge en el superyd cuando se teme un castigo como
consecuancia de haber sobrepasado un valor moral. ‘

El conflicto es puranente intrapsiquico, lo cual quiere
decir que es un conflicto estructural y no implica una relacién
entre 1la persona v el mundo, excepto en un sentido histérico.

En relacién a todo lo anterior se puede decir que la
mani festacidén de la ansiedad depende de 1a manera en que el yo
se enfrente a la situacidn angustiosa, si 1o hace de igual
forma ante peligros instintivos y reales la ansiedad es normal,
sin embargo si 1 aparato animico es imperfascto la ansiedad

exparimentada serd do caracter neurdtico (Freud, 1925).

24 APHOXIMACIONES TEOMICAS SOBAK LA ANSIEDAD

Actualmente existen diferentes autcres y corrientes que
abordan el tema de la ansiedad para explicar sus’
caracteristicas, factores precipitantes y predisponentes, su
evoluci én y tratamiento,

Una de las aproximaciones realizadas ha sido la de Freud
(1924), quien daefine a la ansiedad camo un estado afectivo de
caricter displacente, a 1la cual corresponden sencaciones
fisicas, siendo las mAs frecuentes las que afectan al
sistema respiratorio y circul atorio.

La ansiedad se basa en un incremento de la excitacién, 1la
cual busca aliviarse por medio de actos de descargal ademas de
que se presenta como una reproduccidén de sucesos antiguos y de
importancia vital.

€l yo es la verdadera sede de la ansiedad, aunque la fuente
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de ansiedad puede estar en el mundo exterior, en el ello o en'
el superyé {aspecto abordado anteriormente).

Las amenazas contra el yo se presentan en diversas formas en
las diferentes etapas del desarrsllo. En los primeros afos,
cuando la personalidad aun no madura, 1a pérdida del amor
-constituye una gran amenaza para el yot en la etapa félica es
la amenaza de castraciény en la de latencia aquellas acciones
que acarrean la reprobacién de la socledad. Todas estas
situaciones peligrosas y condiciones de ansiedad puedan
subsiatir y provocar reacciones ansiosas en el yo an épocas
posteriores.

En resumen se purde decir que !a funcién del yo es mantencr
1a establilidad emocional por medic del uso de mecanismos de
defensa y caracteristicas de personalidad ante las amenazas del
ello, superyd y r;aunda real.,

0. Rank® encontrs la solucién fisica y psicolédgica de la
ansiedad en el trauma de nacimiento. Desde wi punto de vista
figico los sintomas fisioldgicos que acomparan al nacimiento
como asfixia transitoria, taquicardia,etc. mon casi idénticos a
los que acomparan a la ansiedad.

Desde 1 punto de vista psicolégico, e} nacimiento es
significativo porque se produce ante una separacién, de tal
manera que todas las situaciones que son susceptibles de
producir ansiedad, se relacionan con alguna amenaza de
separacién, pere no come una reaccién ante la pérdida de
obirto, =ino ante el peligro que tal pérdida trae consigo.

3 citade por Rollo May en 19¢8,
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Desde &l punto de vista culturalista, se considera que la
ansiedad es producto de las exigencias culturales, las cuales
estdn relacionadas con la interaccidn con los demds , y las
necesidadaes de satisfaccion y seguridad del individuo
(sullivan®

En relacién con 1o anterior se afirma que la génesis de 1la
ansiedad sa encuentra en toda situacién conflictiva eantre 1la
nectesidad de depender de otros o de conservar la indapendencia,
Yy la necesidad de obtener aceptacion soacial (Frnmm°3 Horney,
1939),ante 1o cual 1la persaona pierde su sentido de seguridad,
familtaridad, intimidad hogarefa ¥ adaptacion ambiental
tSchachtel , %) .

Al asociar la fnfluencia cultural con los valores, se ha
observado que surge ansiedad cuandd se amenaza algdn valor que
el fndividuo juzga como esencial para su existencia tanto
fisica como psicoldgica (Rollo May, 1968).

Estos valores estdn condicionados por la cultura en que vive
el 1individuo, por tanto las clrcunstancias en que se
experimenta ansiedad dependen en cierto modo de ella (Horney,
1939) .

La cultura ofrece cuatre vias principales para escapar de la
ansiedad {Horney, 19393t

~Racionalizar la ansiedad, es decir convertirla en un temor
raciocnal.

~Negar su existencia, es decir excluirla de la consciencia.
Esta negacidén puede darse a nivel inconsciente, percibiendo el

d Citado por cClara Thompson en 1037,
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fndividuo s6lc manifestaciohes somiticas comoc temblor, sudor,
taquicardiaj o bien puede darse conscientemente cuando el
individuo intenta superarla mediante un esfuerzo de voluntad.

-La tercera manera de librarse de la ansiedad consiste en
narcotizarla, sea literal o conscientemente con el alcohol,
narcdticos u otros recursos de funcién anestésica na tan
evidentea comb gerian precipitarse en actividades laborales,
sociales, sexuales, atc.

~Rehuir de toda situacién, idea o sentimiento capaz de

producirla,

FACTORNS FRXDISPONENTES ¥ PRECIFITANTER

Se sabe que la ansiedad es una emocién badsica que dentro - de
los limites normales representa un arma que el cuerpo humano
utfliza para sobrevivir.

La manera de reaccionar ante los estimulos es diferente en
cada individuo, lo cual depende principalmente de experiencias
afectivas vividas durante leos primeros afos de vida, de la
astructura de su personalidad, es decir, los mecanismos que so@
utilizan ante peligros internos o externos; asimismo de la
presencia de sentimientos de culpa, de conflictos creados por
tecesidades inconscientesi de incidentes de grah significade vy
de tensiones o causas de estrés recurrentes y acunulativos como
consecuencua de tas relaciones interpesrsocnales y de la vida
familiar.

£s comin que existan situaciones gque generen ansiedad, va

sea @n individuos normales o en agquellos predispuestos por su
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historia y estructura de personalidad.

Entre las situacicnes mAs significativas que generan
ansiedad se encuentran las enfermedades, la toma de decisiones,
lags dificultades en las relaciones interpersonales, pérdida de
seres queridos, catdstrofes, etc,

En ocasiones Jia ansiedad no es provocada por factores
precipitantes ni predigponentos ya gque son producto de
enfermedadas de origen orgamico.

Entre las enferpedades que presentan habitualmente ansiedad
como parte de su sintomatologia se cncuentra el
hipertircidismo, la epilepsia temporal, el sindrome confusional
de etiologia téxica, metabdlica, infecciosa o traumatica, etc.
Asi también algunos medicamentos o sustancias gque praducen
estados ansiosos como las anfetaminas, antidepresivos, hormonas

tiroideas, nicotinma, cocaina y cafeina,

F) GINTOMAS DK LA ANSIKRAD

A continuac{dn se enumeraran algunos de 1os sintomas mas
comunes de la anstedad, tomando en cuenta que cada persona
tiene formas diferentes de reaccionar ante la ansiedad, ya sea
fisica o psicol égicamente.

Desde el punto de vista somatico, la ansiedad puade
mani festarse en forma variada y afectar a casil todas las
funciones vagetativas.

Muchos individuos se pueden sentir libres de ansiedad aun
cuando su presencia se perciba a través de la expresisn tensa

del rostro, la dilatacién de las pupilas, la compulsién a comer
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o beber. o bien por medio de la respiracién entre cortada.

Otros logran enmascarar de tal modo la ansiedad que ni ellos
mismos son concientes de ésta, ni tampoco se revela a 1los
demids, 1o que si exiaste eon alteraciones en 1los tractos
gastrointestinal y genitourinario.

En general la angustia se manifiesta a través det fendémenas
oxpresivos mimicosj sintomas en el asistema nervioso vegetativeo
como inguietud y tensidn interior, temblor, cefalea, palidez
faclial, sudoracién, sequedad de baca, sensacidén de vértigo,
alteraciones de sueRo, etc.

Especificamente altera los d4rganos de los sentides, el
sistema circulatorio (taquicardia, jaqueca), el sistema
respiratoripo (sensaci{dén de ahogo, asma brongquial), el tracto
gastrointestinal, (anorexia, bulimia, hipo, diarrea,
estrefimiento) el sistema urogenital {di smenorrea, trastornos
de la menstruacioén, poliuria y polaquiuria) y la piel (prurito,
alergias).

A nivel psiquico los sintomas que se experimentan también
vari{an de grade y su cardcter patolégico se da en funcién de su
gravaedad.

La persona ansiosa puede sentir una gran aprension vy
nerviosismo, lo cual produce {rritabilidad hacia los demdas}
sensacioen de muerte inminente, de estar volviéndose loco, de
eatar perdiendo el control sobre si mismo, en casos extremos
puede alterarse la nocion del tiempo y percibir vivencias de
extraieza como despersonalizacién.

A nivel social, es natural que la persona ansiosa busque
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protegerse evitando la compafia de otras personas vy aquel]a;
situaciones que puedan dar originar ansiedad.

Por lo general el ansioso siempre se encuentra ocupado en
algo (compulsividad por el trabajo, las diversiones, etc) pues
dicha actividad lo protege de 1as perturbaciones que puedan
presentarce. Asi también como una forma de evitar la ansiedad
el individuo recurre al alcohol, las drogas, otec,

Cuando la ansiedad tiene un caracter patolégico, segun la
forma en que se exprese serd el cuadro clinico al que pertenece.

Si{ se experimenta y se expresa en forma directa, libre vy
flotante, y no aestd asocciada a situaciones u objetos definidos,
se dice gue la neurosis es un estado de angustia o neurosis de
angustia.

Si rl deseo o impulso reprimido que provoca la ansiedad se
convierte en sintomas funcicnales de algun organc © parte del
ceverpo, el cuadro clinico es el de la histeria de conversidén.
S1 la anafiedad abruma al individuo y temporalmente lo domina,
el cuadro es el de la disociacidon histérica, como el estupor,
1a fuga o la amnesta de tipo histérico.

£n 1la neurosis de compulsidn, el paciente controla su
ansiedad por medic de una actividad repetitiva, la cual lo
protege contra la amenaza de los impulsos reprimides.

En las foblas la ansiedad se controla desligandola de una
idea o situacién y por medio de un desplazamiento, asociando el

miedo a un objeto o situacién especifica.
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A) HIGSTORIA DE LA DEPRESION

La depresién es una reaccisdn afectiva que la mayoria de 1los
seres humanos hemos experimetado en algdn momento de la vida
(Coon, 1980). Es tan antigua como el hombre, asi que desde la
antiguedad, diversos estudiosos de la mente humana han
formul ado explicaciones sobre este padecimiento.

La primera teoria farmal que surge scbre la depresion, fue
1la de 1los humores formulada en 1la ©¢poca grecorromana por
Hipécrates,

Esta teoria fue utilizada para elucidar los desérdenes
mentales y las enfermedades en general. Hipécrates la emplea
para explicar la melancolia (sindnimo de depresién),
concluyendo que este padecimiento tenia como etiologia vy
patogenia la atrabilis, sustancia negra y espesa.

Dicha sustancia afectaba al cerebro provocando una
enfermedad fria y seca, teniendo como principales sintomas el
miedo y la tristeza.

Arateo de Cappadocia, en el siglo II de nuestra ara, formuld
2]l cuadro mas completo Y moderno de aste desorden,
anticlpandose 17 afos a Kraepelin, al sugerir que la depresidn
era causada por factores psicoléglicos y que poco tenia que ver
con la atrabilis, asi también seFalando también la importancia
de las relaciones interpersonales en este padecimiento, 1la
asociacidn de la melancolia con la mania, considerdndolas una

sola entidad nosolégica.
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Aun’ cuando Arateo negaba la explicacidon de 1la depresién a
tr‘avés de la teoria de los humores, ésta siguid preval.ect endo.

Durante la Edad Media, filésofos como Santo Tomds de Aquino,
afirmaban que la melancolia era producida por demonios e
influencias astrales, que causaban cambios en 1los humares
corporales,

Mientras esto sucedia en Europa, en el Méxicoe Prehispanico
ae consideraba a este padecimiento como un problema medico
leve, asociado a la sangre negra. Los aztecas consideraban a la
melancolia dentro de un grupo de enfermedades como la epilepsia
tCalderdn, 1984}).

Los Mayas, afirmabanm que el motivo del suicidio era la
tristeza, el temor a ser torturados o el deseo de culpar a su
marido o a su mujer de tratp cruel (Morley, 1947).

Con Ia revolucién cientifica los investigadores en
peiquiatria comenzaron a considerar la enfermedad mental comg
consecuencia de los agentes fisiolégicos e incluso
psicoldgicos, mds que de aspectos espirituales, de tal manera
que para principlos del siglo XIX Philippe Pinel indicaba que
las causas de la melancolia podian ser psicolégicast miedo,
desengafios amorosos, pérdidas, etc., asi como las fisicas entre
ellas la amenorrea y el puerperio.

Asi tambieén afirmaba que el pensamiento de los melancélicos
estaba completamente concentrado en un objeto, Yy que la memoria
vy la asociacién de ideas estaban frecuentemente perturbadas
pudiendo conducir al paciente al suicidio.

En 1894, Kraepelinm revoluciond la psiquiatria estableciendo
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un sistema nosoldédgico para diferenciar los ﬁadecimientos
mentales, entre l1os tuales estaban la demencia precoz y - la
psicosis maniaco-depresiva. Descarta la idea de que la
depresién era causada por humores o espiritus, considerdndola
entonces como un estado emocional en el que se producia un
cambio notable debido a alteraciones metabélicas.

MAs tarde con los estudios Qenéticos en psiquiatria, aa
situs a la melancolia dentro de las psicosis
mani aco-depresivas, considerando al deprimido un enfermo
psicético, aunque con sintomas leves. Todo esto prevalecid
durante las tres primeras décadas de este siglo,

fl.a mayor proliferacién de teorjas sobre 1a depresién se ha
dado en el siglo XX. Actualmente existe un gran nimero de
ellas, que si bhien no estdn exentas de =ser modificadas,
constituyen 13 mas cercana explicacion a este padecimiento.

Antes de abordar los aspectos mas importantes de ellas para
perfilar a este padecimento universal, es necesario tomar
en cuenta lo siguientet

A lo largo del tiempo, y dependiendo de la disciplina que
estudie la depresién y la gravedad de la misma, se han
utilizado diferentes términos para nombrar al estado afectivo
caracterizado en forma general por presencia de tristeza,
pesimismo, pérdida de energia, desconcentracidn 14 baja
autoestima.

Desde la antiguedad se empled la palabra melancolia para
referiree a este padecimiento en generalj ya para la época de

Freud, esta palabra se utilizaba para designar a 1la depresidén
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como un estado patolégico y el duele para nombrar a la reaccién
que se presenta ante situaciecnes extremas,

Actualmente la palabra depresidén es comdnmente empleada para
denomninar tanto estados de tristeza pasajera, asi como aguellas
que necesitan de una atencién p%iquiatri:a por su caracter
patologico, 1o cual en ocasiones genera confusiones.

En la presente investigacidén se utilizardn los términos de
duele o depresidén normal y melancolia o depresisn propiamente

dicha, de ahi la importancia de delimitar su significado.

2) DUKLG ¥ MELANCOLIA

El duelo es uma reaccidén normal que se presenta ante
situactones extremas como serian la pérdida de seres queridas,
la praesencia de enfermedades, o situaciones dae alguna
abstraccion equivalente (Freud, 1917).

Freud (1917) concluyé que el duelec era un estado patolégico,
que de ningun modo implicaba un tratamieto médico, ya que al
cabp de algun tiempo desaparecia, por tanto no necesariamente
suponia una enfermedad mental.

Al igual gue en la melancalia, hay una cesacidn del interés
por el medio erxterior, una pérdida en la capacidad de amar vy
una inhibicion de las funciones, pero no la disminucisn del
amor propio, caracteristica propia de la melancolia )
depresion. ¢

En un principio la persona que atraviesa por un periodoe de
dueleo, tiende a negar la pérdida que ha sufrido, asi también

reacciona con gran enojo hacia aquello que percibe como
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causante de su dolor. MiAs tarde puede entrar en un pericdo con
:ara:geristlcas seme jantas a la melancolia, pero sin tener éste
un cardcter patolégicos finalmente supera el duelo gue le causa
la pérdida al resignarse y aceptar é&sta altima.

Desde un punto mis dinadmico se dice que en el duelo se
percibe que el objeto amado ya no existe y exige gue la 1libido
abandone todas sus retacicnes o ligaduras con el mismo. Ademds
s® genera una resistencia natural que puede llevar al individuo
a la psicosis. En el duelo la realidad triunfa finalmente vy
sobreviene 1a resignacion. Todo este procese se da en fqrmn
paulatina, ya gque el gasto de tiempo y de enargia psigquica es
muy grande.

Una vez terminada 1a labor del duelo, el yo queda 1libre
de inhibiciones. .

En realidad como afirmaba Freud (1917), si este estado no
parece patoldgico, es tan s8élo porque 1o explicamos
perfectamente, es decir la pérdida es consciente, siendo el
mundo el que queda pobre y vacio.

La melancolia se puasde dar, al igual gque el duelo, ante una
pérdida de objeto real o simbélica. Sin embargo, ¢ésta es de
cardcter inconsciente, es decir, el paciente no distingue 1o
gue ha perdido, y en el caso de que lo perciba, no sabe 10 gue
con ¢1 ha perdida, de ahi que se afirme Que la pérdida es mag
bien del yo. ;

El melancélico se encuentra en un estado que no le permite
interesarse por el mundo que le rodea, es incapaz de amar Yy

presenta inhibicién en algunas funciones del yo3 a diferencia
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del duele, existe en &1 una disminucién en su amor propio.

Al paso del tiempo el pesar no disminuye @ incluso se
agrava, de tal manera gue g1 individuo gse hace objeto de
reproches y acusaciones, llegando incluso a una delirante
espera de castigo que 1o puede llevar al suicidio.

En términos genarales se habla que para diferenciar el duelo
de 1a depresion de cardcter patolégico se deben utilizar 1los

siguientes criterios:
-{intensidad de la reaccidn.
—-duraci én del cuadro sintomatico.
-prevalencia o ausencia de de eventos precipitantas.

-prevalencia o ausencia de sintomas de carActer patolégico.

O CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Castilla del Pino (196&4) afirms que la depresidén en primer
lugar es un sintoma, gue a veces se presenta con caracter
exclusive o casi exclusivo, y que en ocasiones acomparna a otros
que tienen o relacisn directa con &1.

Afirmo también que la depresion puede ser un sindrome en el
que 1o nuclear del mismo es la tristeza que se enlaza con otros
gsintomas que 1o constituye. El sindrome puede ser objeto por si
mismo de un anadlisis particular.

Finalmente, consideré a la depresién como una enfermedad
cuya habitual manifestacién es el sindrome depresivo y dentro
de &1, el =intoma habitual es 1la tristeza. Al tener este
padecimiento la categoria de enfermedad, se puede indagar del

mismo su etiologia, patogenia, forma de curso, final Y
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,tr;nénrﬁiento;

Por otro lado se habla de gque 1la depresidn puede ser
primaria © secundaria. Es primaria cuande 1la persona no
‘prasenta antecedentes de algin otro procese patolégico, o de
alguna otra enfermedad que acompaie al cuadro depresivo. Es
secundarfa cuando junto con otros sintomas forma parte de otreo
padacimiento.

Otra de las clasificaciones que existe es en base a su
origen, surgisdo axi{ la depresisn endégena y la rractiva.

La primera constituye una tendancia a reaccionar a factores
cuyas causas son internau. Su etiologia s ha atribuideo a
agentes bioguimicos, téxicos, hormonales ©o a alteracicnes
metabélicas (Beck').

La depresidn reactiva es un sstado depresivo asociado a
estados de tenuién y ansiedad en individuos predispuestosi el
factor precipitante es un suceso gue el paciente percibe come
amenazante o displacentero, el cual puedae ser d8 naturaleza
conatitucional o psicodinadmica (Arieti, 1979) Beck® | Mendels
1970Q) .

L.a depresidn reactiva implica una experiencia en la que el
individuo predispuesto sufre una pérdida (real o simbélica) de
un objeto querido.

Desde ©1 puntoc de vista psiquidtrico, la depresién se
encusntra dentro de los trastornos del estado de Animo. La
sintomatologia esencial de este grupo consiste en una
alteracison de! estado de animo que se acompafia de un sindrome

.70  cilado por Lars Freddn en 1002,
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depresivo o maniaco parcial o completo, no debide. a -ningan
trastorno mental o fisico.

Los trastornos del estado de &nimo se dividen a su vez en
trastornos bipolares y trastornos depresivos.

Los trastornos depresivos se clasifican en depresion mayor y
distimia.

El primero se caracteriza por un estado de &nimo disfdérico,
con pérdida de interés o placer, en todas o casi todas las
actividades habituales, el cual puede =er predominante vy
relativamente persistente.

La distimia es un sindrome deprasivo leve, crénico que se ha
mantenido durante al menos dos akos, Yy que en ocasiocnes es

dificil diferenciarlo del estado habitual del sujeto.

D) FACTORKS FPREDISFONENTER Y PRECIPITANTES
Se habla de que algunas personas tienen cierta

predisposicidn a desarrollar un cuadro depresivo, entre los mas

importantes se encuentran (Mendels, 1970f Arieti, 1978):
~Factores gendticos.

-Carencias infantiles especificas o tensiones afectivas que
se dan en un periode crucial del desarrollo, las cuales
sensibilizan al individuo para desarrollar una depresidén en
dpocas tardias de su vida. Por tanto, la vivencia en la adultez
de situaciones de estrés similares a las experimentadas
anteriormente, activardn sentimientos que prevalecisron en
estas dltimas.

-Presencia de una parsonalidad deprimida caracterizada por
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una debilidad en la fortaleza del yol presentando dependencia
en forma exagarada respecto del apoyo emotional de los demas,
de las circunstancias de trabajo y de otras situacipness por lo
genaral funcionan adecuadamente sélo cuando hay una constante
corriente de amor, apoyo y confianzaj cuando ven peaerdidos sus
suministros narcisistas, se deprimen (Freud,1917).

Adamds de lo anterior se ha obsarvado que estae tipo de
pEerechnas soN en extremo complaclentes con los demds, pero por
10 general de manera restrictiva, como una forma de evitar la
pérdida de los ubjiton amorosos, de los cuales depoende su
imagen de si miamo. Asi tambidén esta complacencia y cortesia
excesiva son producto de una negacién de Io sentimientos de ira
y hostilidad que tienen hacia los demas.

Aa{ también se caracterizan por su lealtad grupal, come una
forma de ocultar su soledad. Presentan cilerta rigidez en su
pensamiento y &n sus acciones. Tienen devocidn por el orden y
1a pulcritud, Sus convicciones y principios son profundos, los
cuales le dan motivacién a su vida. En relacién a esto ualtimo,
g8 dice que el individuo predepresivo persigue una meta
significativa que llega a obsesionarlo, la cual determina la
mayor parte de sus acciones y excluye a muchas otras. Las
acciones parecen estar motivadas por el intento de lograr 1o
que su autoimagen grandiosa le exige, creyendo que asi sera
digno de amor (Arieti, 1978).

La unién de factcores de predisposicidén mas de precipitacién,
es 10 que en un momento dado da origen a un cuadro depresivo.

En general se habla de que existe una gran divarsidad de
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factores precipitantes que generan una gran tensién an el
individuo, los cuales pueden originarse en tualquier
expariencia de la vida diaria, y qua segidn su naturaleza s
intensidad varian de persona a persona, es decir, lo que a un
individuo le produce estrés a otro ho se 10 genera.

Estos factores precipitantes por o general siempre estdn
relacionados con pérdidas reales o simbélicas, que dependiendo
del tipo de eleccidn de objeto gue s2 haya hecho, generardn un
duelo normal o una depresién.

Freud (1917) afirmé qgue todos !os seres humanos hacen
elecciones de objeto desde los primeros afos de la vida, de tal
manera que 1a libido queda ligada a esos objetos amorosos.
Cuando alguro se pierde, se presenta el duelo gque permite que
1a libido se libpre y sea enlarada a ptro objeto.

En orasiones, &l individuo ha realizado elecciones de objeto
en forma narcisista, de tal! manera que en el momento en que
surja alguna contrariedad, como seria el perder a ese objeto,
la libido o carga de objeto se libera retrayéndose al vyo del
sujeto, daAndose una ideptificacidén con el objeto amado, de tal
manera que la pérdida de objeto se convierte en pérdida del yo.

Por; otra parte se habla de que las pérdidas que sufre el
adulto y que 1o 1levan a una depresién, constituyen una
recapitulacién de pérdidas originales que hacen que al
individuo regrese al estadio emociohal en que se encontraba
cuando ocurrid la pérdida original.

En general, los factores que desencadenarian una deprosion

segin Calderdn (1984) serian las pérdidas de seres queridos, de
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.la situacién econdmica, de poder, de la salud, etec,. Dentro de
las enfermedades que conducirian a una depresi6én se encuentran

aquellas que ponen en peligro la vida del paciente, las

-

incapacitantes, las que alteran la estética y aquellas que

afectan la autoestima como seria la esterilidad.

) GARACTREAISTICAS DE LA DEPAESION

Las caracteristicas que se ‘prasuntan a continuacién con
excepcién de la reduccién de 1a autoestima, pueden presentarse
en @]l procesoc de duelo o depresion normal y en la depresioén con
cardcter patolégico, La diferencia entre éstas se dard con base
a la duracién v intensidad de los sintomas.

Beck® habla de tres caracteristicas basicas en la
personalidad del depresivot su poca autoestima, un patrén
rigido de accisén y una variedad limitada de acciones.

Di ferentes autores han llegado a la conclusi én de que una de
las caracteristicas pilares de la depresié¢n como fundamento de
su génesis y manifestacién, es la disminucién del amor proplo
como lo llamé Freud, o mejor conocido como pérdida de la
auteestima (Bibring'®y Fenmichel 1986).

Fenfchel (1984) afirmé que la pérdida de la autoestima es
consecusncia de la falta de suministros externos donde al
paciente le parece haber perdido todo, viviendo asi 2n un mundo
vaciot 1o0s suministros internos del superyé, de tal manera qgue
.el melancdlico siente que ha perdido todo porque no es
merecedor de nadaj) o bien de los sentimientos de culpa gue

240 aitado por Lare Fredén en 1082,
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provocan la regresién a un estado donde obtenia dichos
suministros.

Es decir que el depresivo vive en una constante bdasqueda de
satisfaccidn de sus necesidades narcisisticas, lo cual genera
una diaminucidn en la autoestima, incluso hasta un punto
critico.

En relacién a asta afirmacién, se puede calificar al
depresivo como un adicto al amor (Fenichel, 1984), con una gran
dependencia oral (Mendels, 1970}, el cual insiste en recibir un
flujo incesante de suministros que eleven au autoestima, sin
preccuparse demasiado por las necesidades reales de quien las
otorga, es decir, poco le importa quién o qué le proporciona
satisfaccidén, de ahi que cambie de objeto con frecuencia, vya
gque ninguno es capaz de procurarle el placer necesario. En
relacién a esto Gltimo se dice que hay wun fijacién débil al
objeto (Castilla del Pino, 12446).

Edward Bibrinq" comenta sobre la autoestima y en relacidn a
la depresién, de que existe en el melancdlico un sentimiento de
indefensidén y de fracaso, lo cual repercute directamente en su
autoestima. Asimismo observa que algunos individuos son
propensos a este padecimiento debido a que sus expectativas o
aspiraclionea conscientes son demasiado ambiciosas, las cuales
no pueden cumplir, o bien existe an e£l1las una excesiva
reiteracién en el pasado de experiencias en que 3se sintieron
indefensos.

Al respecto Bleichmar (197&6) afirma que @1 depresivo ests

44 citadoe por Aristi -n 1078,
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1 jado a un deseo irreslizable con respecto al cual se siente
arruinado, fracasado, inferior, culpable.

La disminucién de la autoestima puede percibirse en el
discurso dal paciente, El malancélico carece de pudor,
sintiendo una gran neacesidad de comunicar sus defectos mediante
lamentos, autorreproches y quejas, gue muchas veces son reales,
no obstante, @1 externalizarlos es 10 que acentda su diferencia
con un estado no patolégico.

Freud (1917) concliuye que los reproches con que sSe acusan
estos pacientaes, en rralidad van dirigidos al objeto, pero que
han mido vueltes contra el yo, es decir el paciente siente que
1o odian, cuando en realidad la hostilidad que tiene hacia 1los
demas (objotos frustradores) se transforma en hostilidad hacia
el propio yo (Fenichel, 1%84).

De ahi que un rasgo importante en el deprimido es la
intraagre=sidn, esto es, una respuesta agresiva a la frustracién
de no cumplir can el yo ideal narcisista (Bleichmar, 1976&).

Ese odic sa presenta bajo la forma de sentimientos de culpa,
como una discordancia antre el yo y el superyd.

El sentimiento de culpabllidad es el epstado doloroso Que sae
experimenta consciente o inconscientemente cuando se presenta
el individuo a 8i mismo como infractor de una norma, la cual
forma parte del ideal del yo, Ante esto se reactioha cton miedo
al castign, 1o que Grinberg {1983) denominaria culpa
persecutoria; o bien sentir pena por el dafo realizado y desear
recuperarlo, finalidad de la posicién depresiva descrita por

Melanie Kleinj o sentir odio contra si mismo por el dafo
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causado, buscando as{ el autocastigo.

Mendels <(1970) afirma que la idea de culpabilidad puede
centrarse en hechos reales que el depresivo distorsiona o
exagera hasta el punto de que ya no es capaz de distinguir
entre realidad y fantasia. Asi tambié¢n experiencias oplvidadawe
durante afos, se tornamn en centro de su vida, creyendo qua
daeben de recibir castigo por agquellos pecados y que no bhay
salvacidn posible.

En muchos casos estos pacientes se lamentan de cosas que
nada tienen que ver con elloeps, se juzgan a s8i mismon
responsablas de los problemas de otros,

En relacién a los sentimientos de culpabilidad surge otro
gsintoma importante en la depresiont la ansiedad.

La ansiedad surge porgue @1 sujeto no sabe si &s culpable o
no de la pérdida del obijeto, asi también se afirma que el
paciente deprimido desea intensamente evitar e#sta, inclusc a
costa de la dismipucién de su autocstima. Pt.:r otro ladep, la
persona ante la ansiedad ase ata firmemente a los objetos,
restringiendo sus acciones e intaracciones con los demas, asi{
como una inhibicién en su actividad psicomotriz, cognitiva,
etc.

Con respecto al patrén rigido de acciones, Beck® afirma que
la persona deprimida tiene su forma de vida circunscrita vy
sujeta a una rutina estricta. Aunado a esto se observa que
estas personas son escrupulosas, meticulosas y perfeccionistas,
aungque desprecian sus éxitos, de 1a misma manera cumplen con

12 CGitado por Lars Fredén en 198X,
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rigurosidad las reglas éticas y moralea.

Finalmente este autor observé que el depresivo limita su
variedad de acciones, es decir, son incompetentes en 1a wvida
social, as{ como en el desarrollo de acciones independientes
propias,

Aparte de estas treg caracteristicas, existen otras que
diferencian a la dapresidén de otros trastornost

-ASPEQTO FISIOO Y CONDUGTUAL

El deprimido por lo general presenta un rostro triste,
insatisfecho, tiende a descuidar su arreglo personal, Yy s@
parcibe en ¢1 un decaimiento general,

Es timido, inseguro, dependiente de laos demds para tomar
decisiones, exige apoyo, aprobacidén y amor constante.

Su actividad sa encuentra disminuida, aunque en ocasionas
puede presentar agitacién por la ansiedad que acompafa a la
depresidn.

Es comin que el deprimido opte por ingerir alcohol o drogas
para mitigar =1 estado en gue se encuentra.

~SINTOMAS ORUANICOS

A nivel digestivo se puede presentar constipacién, nauseas,
dolor abdomimal, anorexia o ingesta excesiva de alimentoa; lo
cual provoca cambios bruscos en el peso.

A nivel cardiovascular son frecuentes las perturbaciones del
ritmo cardidco, tensién arterial, etc. En cuanto al sistema
nervicso existe disminucidn en los reflejos, cefaleas, zwumbido
de oidos.

t.os trastornos del sueRo también son caracteristicos, como
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seria el insomnioc o la hipersocmnia.

En la mujer se dan alteraciones en 1a menstruacién, siendo
comdn la amenorrea.

Es comdn que todos estos sintomas conduzcan de primer
momento al diagnéstico de una enfermedad fisica, cuando el
principal trastorno es la depresién (Mendels, 1970).

—ESTADO DX ANIMO

El estado de snimo en general es expresado a través de los
sentimientos de tristeza, soledad, desesperanza, abatimiento y
desdnimo. El melancé6lico 1lora con facilidad y frecuncia, y se
puede mostrar irritable o colérico en exceso ante sSuCesSoOs gue
muechas veces tienen poca importancia.

Son incapaces de reaccionar a las cozas que normalmente dan
alegria, es decir, presentan peérdida de interés o incapacidad
para sentir placer en actividades habituales. En relacidn a
ésto Uultimo las Areas mds afectadas serisn la de la sexualidad
y la social.

~FROCESOS COGNOSOITIVOS

A medida que la depresion evoluciona, el m@mrlancolico se
torna gradualmente {ineficiente.

Se ha cbservado que en general 1os procesos cognoscitivos
sufren un enlentecimiento, de tal manera que al enfermo le
cuesta trabajo pensar con <claridad, se le dificulta tomar
decisiones. El recuerdo de eventes pasados no es suy eficlente,
su incapacidad para concentrarse afecta su memoria a corte
plazo.

En relacisn al pensamiento, se encuentra que éste se halla
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invadido de ideas qua van desde el pesimismo, insufuciencia e
ineficiencia hasta 1la culpabilidad o autoacusaci n. El
depresivo no da crédito a la realidad, negando as{ sus éxitos y
habilidades pasadas.

Las ideas de incompetencia pueden 1limitarse a uwno o dos
aspectos de su vida o bien pueden generalizarse.

~ARFA SEXUAL Y SOGIAL

Con respecto a la sexualidad sa ha observado que existe una
disminucion de la libido, es decir el acto sexual no les atrae,
ni tampoco rescatan de é¢ste algin placer si es gue lo llevan a
cabo.

En cuanto al 4rea social, el depresivo no participa de
reuniones soclales, no visita a sus amistades pues siente que
no 1o comprenden, de tal manara que prefiere estar aislado.
Puede que el paciente no se queje de esto, pero los demds
advierten su retraimiento y abandono de actividades que antes

le proporcionaban placer y que daban significado a su vida.

ANSIEPAD Y REPRESION

A) DIFERENCIAE ENTRF ANAIEDAD ¥ DEPAXSION

Como se ha mencionado a lo largo del capitulo, la ansiedad y
1a depresién son estados de animo gque tienden a funcionar como
se¥al de alarma frente a ciertos peligros, vya sea como un
alertamiento hacia el yo de un peligro inminente ante lo cual
se movilizan defensas, en el caso de la ansirdad; © bien como

una ocasién o tiempe que ‘tiene &l yo para prevenirse de estados
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de depresién severos (en el taso de la depresion).

Es comin que estos afectos se confundan entre si, sobre todo
cuando se presentan simultineamente. De ahi la importancia que
tiene el discriminar las diferencias que existen entre ambos
{Grinberg, 1983)¢

La ansiedad y la depresién son una reaccién ante el peligro,
en 1a ansiedad el yo muestra deseo de sobrevivir y se prepara
para la lucha o la fuga, mientras gue en la depresidn, se
ancuentra paralizado porque se siente incapaz de enfrentarse al
peligro, al gradoc que en ocasionss el deseo de vivir se
encuentra reemplazado por el deseo de morir.

Asi también se afirma que tanto la ansiedad como 1la
depresién pueden ser desencadenados por pérdidas de objeto. (La
presencia de un estado o de otro, depende de lo que representa
esa pérdida, por lo que, se considera que la depresiéon es la
verdadera reaccién ante la pérdida de objeto, mientras que la
ansiedad o es al peligro que tal pérdida trae consigo
(Freud"x. )

Por 1o que respecta a 1los sintomas Ffisiolégicos (Ayuso,
1988) los signos caracteristicos, psicomotores y vegetativos,
de la depresidon no suelen estar presentes en la ansiedad:
pérdida de apetito, dismipnicién de pesa, descenso de energla,
fatiga, etc.

€n la ansiedad los trastornos de la funcidn sexual aparecen
en forma de eyaculacién precoz, frigidez, es decir como una
dificultad para realizar el acto serual, mientras qua en la

42 Citado por darinberg en 19088,
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depresion hay una disminucién en la libido.
En la depresién es frecuente que existan trastornos del
ritmo cicardiano que no aparecen en !a angustia como tendencia

a la agravacién matutina, despertar precoz.

B) ANSINDAD, DEPAENION Y OENERO

Para entender las diferencias entre hombres y mujeres desds
@l punto de vista peicolégico y social, es necesario recurrir a
los estudios que se han hecho en torno al rol del género.

Bajo el sustantivo género se agrupan todos los aspectos
psicoldégicos, sociales Y culturales de la
feminidad/masculinidad, reservandose sexo para los componentas
bioldégicos, anatémicos y para designar el intercambio sexual
del mismo.

€l género implica @l aprendizaje da normas que informan a la
perscna de 1o obligado, lo prohibido y la permitido, normas que
se¢ trasmiten a través de las distintas instituciones sociales,
principalmente la familia, la educacién, el trabajo y el ociao.

e asignacién de género se da desde el nacimiento, de tal
manera gque a partir de ese momento al hombre y a la mujer se
les adjudican comportamientos especificos antagdnicos. En
nuestra cultura patriarcal, a la mujer e 1le relaciona con
caracteristicas de sumisién, dependencia, poca objetividad,
sensibilidad, se le permite exteriorizar sus sentimientos, su
papel central es la maternidad y su Jdmbito de accién es 1o
doméstico para cumplir sus funciones de maternidad y maternaje.

La eficacia en el cumplimiento de su papel como madre le
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garantiza un papel en la sociedad, en 1a cultura y la salud
mental (Burin, 1987).

Al vardn por el contrario se le asignan caracteristicas de
indepandencia, objetividad, inteligencia, agresividad, no se le
permite exteriorizar sus setimientos, pues perderia su
masculidad, asi también debe demostrar su virilidad a través de
U potencia sexual. El! dmbito de accién es publito.

En l1a actualidad es bien conocido de gque existen diferencias
entre sexos (géneros) en cuanto a las respuestas gue ge dan
anta eventos similares {(Bardwick, 1971). De la misma manera, se
afirma que el género afecta la probabilidad de gue se sufra un
trastorno depresivo o ansioso. En cuanto a la depresion, muchos
estudios han demostrado que existe una alta proporeién de
mujeres entre las parsonas deprimidas (Cratq“, 19763 Steale ‘,'
19783 .

La proporcién estimada es de dos casos en la mujer por  un
casc en el vardén, tanto en la poblacicnes estudiadas en
tratamiento, como 2n la poblacién general {Burin 1990 MWeissman
y Myers, 1978'%),

Weissman en 1981, atribuye estas diferencias entre sexns a
dos hipétesis principales.

La primera afirma que la mujer tiene una mayor proclividad
para reconocer Yy Expresar sus problemas amocionales, a
diferencia del hombre. Por otro lado, atribuye esta proporcidn
a factores biolégicos, de tipo endéerino, que interactuan con
factores de indole social en la mujer, es decir, la situacién

i9.44 Cilado por vallejo en 1900,
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tradicional de desventaja social aunado a tractornos endécrinos
le provocan estados de depresisn con mayor fracuencia que al
vardén.

Otras afirmaciones que apoyan que la mujer tiende a 1la
depresi én en mayor grado que el hombre son las siguientest

La escurla psicoanalitica ha considerado tradicionalmente a
1a deprasioén como agresisn vuelta hacia dentro. En relacidon a
ésto Lars Freden (1982) afirma que culturalmente al vardén le es
permitido reaccionar mis agresivamente que a la mujer, y que es
probable que esto no le genere sentimientos de culpa. La mujer
al noc poder sxternalizar 1la agresién, la vuelve contra si

IB).

mismas, de ahi que tienda a deprimirse (Kaplan

Aunado a lo anterior, aunque a l1a mujer no se le permita
expresar el enojo, sl e3 aceptable que exteriorice otros
sentimlentos vy actitudes comoc serian aquellas 1ligadas a la
depresisn, ocbteniendo de égtas beneficios secundarios como la
simpatia y aceptacién. Por el contrario, del hombre se espera
actitudes de valentia, hombria o bien la adopci 6n de
alternati vas que oculten 1la depresidn, come seria el
alcoholisme,

Par otro lado, se ha observado que la educacion recibida en
el hogar hacia actividades femeninas o masculipas, segin el
sexD gque Se posea, originan en la mujer una limitacidén an las
oportuni dades de accién para adquirir autocestima, ya que ésta
gira, por 10 goneral, Gnicamente alrededor de 1a familia vy de
108 hijoss el vardn, por el contrario, es educado para servir a

15 ocitade por Lars Fradén an 19€2,

72



la comunidad ¥ par tanto los significados da su vida se
extlandén al trabajo y a las actividades sociales. La pérdida o
insatisfaccién ante el papel gque se juega en Ia familia deprime
a la mujer al no tener fuentes alternativas de autoestima o de
satisfaccién. El hombre ante la misma situacién tenderd a
centrar su interds y preotupacién en optros 4mbitos que dan
igual significado a su vida (Gove y Tudnr‘a, 1973) .

De acuerdo a lo anteriormente citado, l1a mujer tiene una
mayor tendencia a la depresién que 1 varon, sin embargo,
cuando se padece esterilidad, !las mujeres siguen deprimiéndose
mas que el varédn?

En repetidas ocasiones como resultado de las investigacionss
en torno a la esterilidad y depresion, se ha afirmado que la
primera pueda provocar un estado depresivo, el cual no
necesariamente es de cardcter patoldégico,

Esta raelacidén se basa en las siguientes analogias?

La depresidén es causada generalmente por pérdidas reales o
simbélicas, por tanto el paciente estéri) se deprime porque la
esterilidad constituye una pérdida (Mahlstedt, 1985).

Esta pérdida esta relacionada directamente con las
expectativas que se tienen ante la vida y que nao se han podido
alcanzar, lo cual repercute directamante en la autoestima del
paciente, es decir, el tener hijos es 1a fipalidad del
matrimonio para muchos e incluso su uanica alternativa en la
vida.

Por tanto se paede hablar de que la esterilidad constituye

16 Cciltado por Larse Freddn on 1982,
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un evento que causa una gran tension en el individuo y gque lo
precipita a una depresién, que se manifiesta a través de 1la
pasividad, dependencia principalmente hacia la pareja, sumisidén
y timidez.

Asi mismo, ante lao imposibilidad de concebir restringe su
vida social, pues no desea comunicar, nl explicar a los demas
1a causa de su esterilidad, ademas de que se sienten en
desventaja con respacto a las personas que tienen hi jos.

Las relaciones con la parmja pueden detericrarse, llegando
inclusc a 1a dasintegracison de la misma, puns concibe que 1la
familia o la pareja sdlo puede subsistir a través de los hijos.

Las relaciones saxuales se ven alteradas an su frecuencia vy
satisfaccelén, a le cual contribuyen en gran medida los
tratamientos médicos que pretenden resolver su esterilidad.

Por tanto, de acuerdo a 1o anterior, no se puede negar qua
l1a esterilidad tiene repercusiones en el estado emocional del
individuo.

Por 1o que respecta a la relacion entre el sexo del paciente
estéril y la depresién, se esperaria que la mujer estéril se
deprima en mayor grado que al hombre, pues como se ha visto, la
mujer tiena pocas alternativas de acclén,su papel social gira
alrededor de la reproduccidn y crianza de los hijos, por tanto
ante la esterilidad, ve truncada su razén de existencia y al ne
tener otro proyecto alternativo de vida se deprime.

El wvarén por el contrario supuestamente no tiende a
deprimirse porque tiene diferentes Ambitos o actividades que

dan significado a su vida. Sin embargo, si tomamos en cuenta
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qvue la capacidad de concebir estd asociada a la virilidad, la-
cual es fuente de autoestima, de identidad y valor socialg
ademds de que la esterilidad es rechazada por la sotiedad, pues
se considera que es mads legica y comin la esterilida <femenina,
no se puede deshechar 11a posibilidad de que el hombre no
sdlamente se deprima sino que lo haga en mayor grado que la
mujer.

De acuerdo a estpo Gltimo, surgid el interés de  investigar
si, realmente existe depresién aen 21 paciente estéril y que
relacion tiene la primera con el sexo.

En cuanto a la ansiedad, no es clara la incidencia que tiene
ésta en la mujer o el hombre. Algunas investigaciones afirman
que existe mavyor tendencia a la ansiedad en la mujer y otras
afirman que en el hombre.

En el DSM 111, me menciona que los trastornos de angustia
y les trastornos obsesivo-compulsivos son frecuentes en ambos
sexosf las fobizws son comunes en las mujeres.

Asimismo, el papel que juega la esterilidad en la ansiedad
no es muy evidente ya que las investigaciones que han surgido
en torno a ellas, no aclaran =i las personas con incapacidad de
concebir elevan sus puntajes o no.

La hipétesis que se maneja para la presente investigacién es
de que la esterilidad es enfrentada con ansiedad, vya que al
diagndstico, el tratamiento, asi como la presidén que ejerce eal
medio exterior contribuye a ello.

Por otro lado, se ha tomado en cuenta que la ansiedad es una-

reaccién ante estimulos que se perciben como amenazantes, por
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tanto la Estarilidad resulta poner en peligro la identidad dél
individuo.

Es posible que la ansiedad gque experimentan los pacientes
estériles, no se manifieste como tal, sobre todo después ds
varios aRos de ganti?la, por tanto es expresada a través de
sintomatologias variadas como seria el uso de conductas
obsesivo compulsivas, la impulsividad, la agresién, las quejas
somAticas, los miedos irracionales, etc., las cuales dnicamente
son detectables en el trabajo clinico con el paciente o bien a
traves de instrumentos de personalidad.

Cominmente, al igual que la depresién, se espera que la mujer
estéril reaccione con ansiedad en mayor grado que el varén, sin
embargo, si tomamos en cuenta que la sociedad rechaza 1la
esterilidad masculina y que ®1 no poder concebir afecta
di ferentes Areas del individuo como serfa la familiar, social,
la laboral, ete., el varén seria candidato a presentar mayor
ansiedad pusg de alguna manera la esterilidad atenta contra su

identidad varonil y por tanto su valor social.
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METODO

PLANTEAMYENTQ DEL PROBLEMA.

A través de algunas investigaciones se ha encontrado que la
esterilidad resulta ser una experiencia bastante desagradable
para el individuo (Fagan, 1984), lo cual estd relacionadc con
el diagnéstico y tratamiento de la misma.

En la mayoria de los casos, el paciente se deprime, presenta
ansiedad, plierde autoestima, confianza, seguridad, esperanza vy
sus relaciones interpersonales se ven deterioradas (Malhsted,
1983) .

En general los estudios realizados sobre la esterilidad en
relaci6on con aspectos psicoldégicos, abordan la deproesidn,
ansiedad y caracteristicas de perscnalidad, aunque de manera
general, principalmente en mujeres, sin embargo sLomo
reaccionan psicolégicamente los varones estériles, se deprimen
maAs que las mujeres pstériles, presentan mayor ansiedad que
ellas, o bien varian sus caracteristicas de persaonalidad
respecto a las mismas?

For la tanto la presenhte investigacién estudidé
principalmente la esterilidad masculina y su impacto emocional
en el individuo, especificamente con respecto a 1a ansiedad,
depresidn y caracteristicas de personalidad, comparando los
rasultados con mujeres estériles, para determinar si existian
diferencias entre amhos sexos y al mismo tiempo con muestras de

mu jeres y hombres fértiles.
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Yy

HIPOTESIS

HIFOTESIE GCONCEPTUAL.

Eg dificil determinar exa:tamer\.te cémo la experiencia de 1la
asterilidad impacta positiva o negativamente al paciente
estéril (Daniluk, 1978), de cualquier manera en un estudio
realizado en 1986 por Fagan, el 50% de la mujeres y el 154 de
los hombres de 200 parejas reportaron que la esterilidad habia
sido la experiencia mais desagradable de su vida.

Mahlstedt en 1968% comenta que los hombres no experimentan la
esterilidad f{gual que las mujeres.

fFreeman en 1985, menciona que los puntajes de ansiedad se
elevan significativamente an una situacidén estresante como es
la esterilidad.

Daniluk en 1988 reporta que la depresién es un sintoma comin
como reaccién a la esterilidad.

Freeman en 198% encontrd gque de 200 parejas estériles el 204
de los hombraea y mujeres tenian elevados los puntajes en las

escalas del MMPI.

HIFOTESIN DE TRABAJO.
Hi.o No existen diferencias estadisticamente significativas
en el impacto emocional que provoca la esterilidad en
iagfhnu_jeres y hombres estériles.
Hi. s Existen diferencias estadisticamente significativas en
el impacto emocional que provoca la esterilidad en mujeres vy
hombres estériles.

H2.0 No existen diferencias estadisticamente significativas
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ESTA TESIS KD DEBE
SALR DE LA BIBLOTEGA

en la ansiedad gque provoca ;a esferllidad en mujeres Yy
hombre estériles.

Ha,1 Los varones estériles presentaran mayor ansiedad que
las mujeres estériles,

Hs. o No existen diferencias estadisticamente significativas
en la depresién que provoca la esterilidad en mujeres vy
hombres estériles,

Hs. 1 Los varones estériles se deprimen mas que las nujeraes
estériles.

Hée. 0 No existen diferencias estadisticamente significativas
en las caracteristicas de personalidad de mujeres y hombres

estériles.

VARIARLES.

Se investigaron tres varibles dependientes:
VDs = Ansiedad

VD2 = Depresioén

VDa = Caracterisaticas de Personalidad

SUJETODS.

El universo estuvo formade por los varones y mujares
estériles que acudian a la consulta externa matutina del INPerj
par los hombres v las mujeres fértiles que asistian a la
consulta de seguimiento pedidtrico matutino del mismo
instituto.

Todos ellos tenian entre 20 y 40 afos, sabian leer vy

escribir, habian terminado 1la primaria y tenian nacionalidad
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mexicana.

Los sujetos fértiles no repartaron anomalias en el aparato
reproductor y tenian al menos un hijo. Las personas eastériles
no tenian hijos.

Se ut{1iz6 un muestreo no probabilistico por cuota.

La muestra tuvo un total de 160 sujetos distribuidos de 1la
siguiente manarat

Grupo‘ {ntegrado por 40 hombres fértiles.

Grupu’ d por 40 hombres epstériles,

Grupu. » por 40 mujeres fértiles,

Gr’upo‘ - por 40 mujeres estériles.

ESCENARIQ,

La investigacién se llevd a cabo en 1las ihstalaéiona; :;al
INPer. B

INGTRUMENTOS

Sa seleccionaron tres instrumentos para medir las variables
dependi entes:

A) IDARK INVENTARIO DX ANSIEDAD RASGO-ESTADO.

Este instrumento est4 constituido por dos escalas separadas
de autoevaluacién que se utilizan para medir dos dimensicnes
di ferentes de Ansiedad! Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) Yy Ansisdad
Estado (A-Estado).

La escala A-Rasgo consiste en 20 afirmaciones en las que se
pide al sujeto describir cémo se siente generalmente. La escala

A-Estado consiste también en 20 afirmaciones, pero los sujetos
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deben indicar cémo se sienten en ese momento.

Ambas escalas se encuentran impresas en una hoja por ambos
1ados. E1 examinado responde a cada reactivo lienpando el
circulo del nidmero apropiado que se encuentra a la derecha de
cada uno de los reactivos del protocolo.

W) FSCALA DK AUTOMEDICION DE LA DEPRREBION DE RUNG.

Este instrumento evalda la depresisén, come atecto, sintoma o
enfermedad. Posee 20 reactivos de los cuales 10 estan hechos
para tener una respucsta sintomaticamente positiva y 10 para
una respuesta sintomdticamente negativa. La menor puntuacién es
para los menos deprimidos,

Se le pide al sujeto que serale la aseveracién gque se apegue
mas a su caso.

Los sintomas evaluados sont Afectos persistentes,
Equivalentes fisioldgicos y Equivalentes psicol égicos
© MMFE INVENTARIO MULTIFASICG DE LA PERZONALIDAD.

Hataway y Mckliney en 1939 crean este instrumento con el
propdésito de obtener con claridad el perfil de personalidad de
cualquier sujeto. Esta integrado por 4 escalas de validez y 9
escalas clinicas que se distribuyen a lo largo de 5646 preguntas
que se contestan como ciertas o falsas (al sujeto se le entrega
un protocolo y una hoja de respuestas).

l.as escalas de validez sont
? {Can”t say)— No puedo decir - incluye los reactivos que el
sujeto no contestd.

L. Detecta el grado de credibilidad que se le puede dar a la

prugba. El grado de franqueza que el sujeto tiene ante la
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prueba, asi come Su ajuste al grupo social.

K. Detecta la tendencia del sujeto a contestar los reactivos en
forma favorable para ¢1. Opera como corre::ién para. las
escalas clinicast Hs, Dp, Pt, Es y Ma.
F  Indica incomprensisén de la pruasba,
Las escalas clinicas son las siguientest
3 (Hs) hipocondriasis
2 M depresion
3 (Hi)Y histeria
4 (Dp) desviacién psicopitica
S (M$) masculinidad-feminidad
(Pa) parancia
(Pt) psicastenia

&
7
8 (Es) esquizofrenia
T (Ma) mania

]

{8§) introversidn-extroversidin

Todos los instrumentos anteriormente mencionados son de

facil aplicacidn, no tienen limite de tiempo y pueden ser

aplicados en forma individual o grupal.

PROCEDIMIENTD

€1 presente trabajo fue una {nvestigacidén de campo, on la
cual se utilizé un disefo cuasiexperimental intergrupo y un
muestreo no probabilistico por cuota,

€1 procedimiento que se llevé a cabo en un total de tres

sesiones para cada uno de los pacientes fue come sigue!
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L En ia primera sesidn.'se le  explicd al participante 1los
quetlvns y parametros generales de la investigazién, asi como
la importancia que tendria el que participara en la misma.

Una vez que accedi6 a participar, se le hizo una aeaentrevista
para obtemner los datos mds significativos en relacion a 1la
esterilidad.

En la seguntda y tercerasesidén se 1e proporcionaron los
protocolos vy hojas de respuestas de los siguientes
instrumentos: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), la
Escala de Automedici{én de la Depresisn de Zung, ¥y el MMPI.

Se le pidié que leysra junto con el aplicador las
instrucciones correspondientes a cada instrumento.

Al terminar la sesidn se le agradecid su colaboracidén en la
presente investi{gacion.

Una ver obtenidos 1os puntajes correspondientes de cada
instrumento, se procedid a calcular la frecuencia, media vy
desviacidn estdndard de cada grupo y por instrumentoi para
detectar la existencia de diferencias significativas en cada
uno de los instrumentos respecto a cada una de lag mueatras, se
utilfzd ! andlicis de varianza con un nivel! de significancia
de 0.05.

lLas comparaciones realizadas con respecto a cada instrumento
fueront
a) Comparacién entre hombres fértiles y hombres estériles.

b) Comparacién entre mujeres fértiles y mujeres estériles.
¢) Comparacién entre hombres fértiles y mujeres fértiles.

d) Comparacién entre hombres estériles y mujeres estériles.
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e) Comparacidn entre hombres y mujeres.
f) Comparacidn entre fértiles y estériles.

Se llevd a cabo un andlisis de l1os perfiles del MMPI de cada
uno de 1les grupos para determinar las caracteristicas de

personalidad de los mismos.
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RESUL.TADOS

Les resultados de la presente investigacién fueron cbtenidos
a través del paquete estadistico SPSS aplicadeo a las ciencias
sociales.

DATOR 8 OCIODIMOGRAFICOS

Con respecto a 1a edad (tabla i), se@ encontrd en el grupo de
hombres estériles (HE) una media de 31.33 vy desviacidén
estandard (0.EST)Y de 4,35, Para el grupo de hombres fértiles
(HF) 13 edad promedio fue de 29.46% affos con una D.EST=6.12.

En el gpo. de mujeres fértiles (MF) la media obtenida fue de
28.85 con una D.EST=5.95 vy para el gpo. de mujeres estériles
(ME) la edad promedio fue de 31.23 aNos con una D.EST=3.75.

En cuanto a 1a edad del compaffero (tabla 1), la media para
los HE fue de 29.07 vy la D.ES5T=3.13%1 para los HF la media fue
de 27.9 y la D.EST=6.52} en el gpo. de MF, la media fue igual
a 27.15 econ una D.EST.=12.975 vy en el gpo. de ME 1la edad
promedio fue de 32.07 affos con una D.EST=4.47.

Para la variable escolaridad (tabla 1) los HE obtuvieron una
media=11.38 {lo que corresponde a 11 affos de estudio) y una
D.EST=3.2. En el gpo. de HF la media=11.45 con una D.EST=3.4.

La media obtenida en el gpo. de MF fue igual a 10.78 con una
D.EST=3.07 y para las ME la media=11.03 y la D.EST=3.23.

Por 1o gue respecta a la escolaridad de la pareja (tabla 1)
se encontré para el gpo. de HE una media=?.8 coan una
D.EST=3.243 para el gpo. de HF una media=9.% con una

D.EST=2.98§ para @l gpo. de MF una media=?.45 ¥ una
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D.EST.=5.47; la media obtenida para el gpo. de ME fue igual a
11.75 con una D.EST=3.44.

Otro de los aspectos estudiados fue en relacidén a 1os hijos
vivaos (tabla {), de 1o cual se encontrd que tanto tos HE como
las ME no tenian hijos vivos, los HF tuvieron un promedio de
2.1F hi jos con una D.EST=1.27 y las MF un promedio de 1.8 con
una D.EST=1.09,

En cuanto a los aMos de esteri{lidad (tabla 1, la
media para los HE fue de 8.93 con una D.EST=3.12 y para las ME
la media=4.58 con una D.EST=3.24.

Da acuerdo al lugar de nacimiento (tabla 1) se encontré que
de los 40 HE 26 eran oriundos de D.F. y 14 de provinciaji de las
40 MF 36 eran del D.F. y 4 de provinciaj en el gpo. de HF y ME
la frecuncia aobtenida para el D.F. fue de 31 y para 1la
provincia de 9.

Por lo que respecta al estado civil (tabla 1) se obtuvo que
38 HE eran casados y 2 vivian en unién libre} 3I7 HF eran
casados y 3 vivian en unidn librej; 28 MF eran casadas, & eran
solteras y & vivian en unidn libre; y 36 ME eran casadas, 1
era soltera ¥ 3 vivian en unidn libre.

Para la clasificacldén socioecondmica (tabla 1) se encontreé
que esta era de nivel bajo para 18 HE y para 24 HF, MF y MEj de
nivel medio para 1& HE, 13 HF, 9 MF y 12 ME;} y de nivel alto
para & HE, 1 HF, 7 MF y 4 ME,

Los resultados en cuanto a la ocupacidn (tabla 2} de los 4
gpos. estudiados fue la siguientel de los 40 HE, 8 eran

profesionistas, 2 técnicos, 3 comerciantes, 22 empleados, 2
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obreros calificados, 2 obreros eventuales y | con trabajo
fluctuantey de los 40 HF & eran profesionistas, 2 técnicos, 9
comerciantes, 20 empleados y 4 obreros calificadoss de las 40
MF 34 aran amas de tasa y & trabajabani y de las 40 ME 22 eran
amas de casa, 17 trabajaban y 1 estudiaba.

Por lo que respecta a la ocupacién de las parejas (tabla 2),
se cbtuvo que 31 de las compaMeras de lus HE eran amas de casa,

8 trabajaban v 1 estudiabaj; de los HF 26 cran amas de casa y 14

trabajabani de los ruapafNeros de las MF ~ ara: profc - L. atas,
{ eracomercia-te, 19 =2mplead-n. 2 obraeros calificados, 5
ohrercr eventuales v Jm " 7o s sabia su ocupaciéni Finalmente

en el gpo. de ME se encontré que 11 de 1los compaftieros eran
profesionistas, 1 era técnica, 4 eran comerciantes, 1z
empleados, & obreros calif., S obreros eventuales y 1 con
trabajo variable.

DIAGNOSTICO

Con respecto al diagnéstico (tabla 3) la clasificacién para
lous pacientes estériles fue hecha de acuerdo a los criterios de
la clinica de esterilidad del INPer.

De los 40 HE se encontrd que 13 tenian azoospermia, 14
pligoastenospermia, 4 oligoastenospermia con teratospermia, 1
necrospermia, 8 astenozoospermia. 1 oligoastenospermia con
necrospermia, 1 hipospermia con polizoaspermia y 1
polizoospermia.

Para las ME se obtuvo que S tenian esterilidad primaria sin
infertilidad, & secundaria sin infertilidad, 4 primaria sin

causa aparente, 1 primaria con endometricsis, S primaria con
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obstruceidn tgbér&:a, 2 primaria endécrinc-ovdrica, 1 primaria
cérvico espermatico, 7 comn oclusién {tsmico-peritoneal, 8
primaria tuboperitoneal y t estaba dada de baja, por lp que no
se supo el diagnéstico.

DEPRESION ¥ ANSIEDAD

Los resultados obtenidos para las variables depresidn vy
ansiedad fueron los siguientest

mUNG

Para el gpo de HE (tabla 4) la moedia del puntaje bruto (PB)
cbtenido fue de 32.20 con una D.EST=6.303 para los HF se
encontré una media de 32.58 y una D.EST=6.133 para las MF 1la
medi{a=35.83 y la D.EST=9.8; y para las ME 1la media=36 y 1la
D.EST=10.

Se realizé un punto de corte en el puntaje brutc 40,
cbteniéndose que (tabla 4) 4 HE , &6 HF, 11 MF y 1 ME estaban
por ancima de este valor,

IDARE ANSIEDAD-KSTADO

En este test (tabla 4) la media que se obtuvo para el gpoOo.
de HWE fue de 34.38 con una D.EST=%.335 una media=35.33 con una
D.EST=7.85 para los HFi una media=36.35 con una D.EST=9.34 para
lag MF} y para las ME una media=38.25 con una D.EST=12.75,

E1 punto de corte en esta prueba de acuerdo a las normas
generadas por el instrumento para personas con bachillerato
{Spielberg, 1975), se marcé en el PB=43, de tal manera que 8
HE, 7 HF, 9 MF y 11 ME se encontraren por encima de diche

puntaje,
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IDARAR ANBIEDAD-RABGO

La media para 1os HE <(tabla 4§) fue de 36.73 con una
D.EST=8.913 para 10s HF la media=35.3 con una D.EST.=10.01}
para las MF upa media=36.28 y una D.EST=1,.,74} y para las ME una
media=40.683 y una D.EST=10.98.

El punto de corte en esta prueba de acuerdo a las normas
generadas por el {nastrumento para personas con bachillerato
(Spielberqg, 1975), se marcd en el PB=47, de tal manera que 7
HE, 4 HF, B MF y 9 ME se encontraron por encima de dicho
puntaje,

los resultados aobtenidos por el factor sexo y el factor
esterilidad para las pruebas anteriores fueron los siguienteg!

ZUNG

Para 1os hombres (tabla 5) se obtuvo una media=32.39 y una
D.EST=4.18} para las mujeres una media=33.%91 y una D,EST=9.84;
para los fértiles una media=34.20 y una D.EST=8.28§ y para luos
estériles una media=34.10 y una D.EST=8.52.

52 realizdé un punto de corte en el puntaje bruto 30,
obteni éndose que (tabla 5} 10 hombres, 22 mujeres, 17 fértiles
y 15 estériles.

IDARK ANSIEDAD-ESTADO

La media de los varones (tabla S) fue de 35.85 con una
D.EST=B.59} la de las mujeres igual a 37.30 can una
D.EST=11.153 la de 1los fértiles fue de 35.8B4 con una
D.EST=8.59%; v la de 1los estériles 1{igual a 3I7.31 con una
D.EST=11.14.

Se realizé un punto de corte en el puntaje bruto 43,
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obteniéndose que (tabla 5) 15 hombres, 20 mujeres, 14 fértiles
Yy 19 estériles.

IDARE ANSIZDAD-RASOO

En los hombres (tabla 5) se encontré una media=34.01 y una.
D.EST=9.44} en las mujeres una media=38,55 con unpa D,.EST=10,95}
en los fértiles una media=35.79 y una D.EST=10.45 y en los
estériles una media=lB.78 con una D.EST=9.92.

Se realizd un punto de corte en el puntaje: bruto 57;;

obteni ¢éndose que (tabla S) 11 hombres, 17 mujeres, 12 férﬁ@lelrrﬁr

y 16 estériles.

Los resultados obtenidos a través del analisis. .de. varianza:
fueront

BUNG

De la comparacidén hecha entre los HF y 1os HE (tabla 63 sa
encontrd una F=1,046 con una Sig=0.848B5 entre las MF y las ME se
obtuve una F=1.04 y una Sig=0.8963 entre hombres y mujeres
fértiles una F=2.55 y una 5ig=0.004; y entre los hombres vy
mujeres estériles una F=2.52 con una Sig=0. 005,

Asi mismo, en la comparaciéen entre hombres y mujeres en
general se encontré una F=2,54 (tabla 7) y una Sig=0.000; vy
entre fértiles y estériles una F=1.04 con una Sig=0.8.

IDARE ANSIKDAD-ESTADO

El puntaje F obtenido entre HF y HE (tabla &) fue de 1.41
con una 5ig=0.28, entre MF y ME la F=0.19 y la S5ig=0.055; entre
HF y MF se encontré una F=1.41 y una Sig=0.283} y entre HE y ME

una F=1.87 vy una Sig=0.055,
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Igualmente en la comparacidn entre hombres y nujeres se
obtuve una F=1.68 con una 5ig=0.022; los mismos resultados s«
pbtuvieron en la comparacidn entre fértiles y estérilas.

IDARE ANSICDAD-BASOO

El puntaje F obtenido entre HF y HE (tabla &) fue de 1.26
con una Sig=0.441, entre MF y ME la F=1.08 y 1la S5ig=0.8073
entre HF y MF se encontré una F=1.,20 y una S5ig=0.56%t y entre
HE y ME una F=1,40 y una Sig=0,293.

Igualmente en la comparacién entre hombres y mujeres se
obtuvo una F=1.34 con una Sig=0,191}] y entre los fértiles vy

estériles se obtuvo una F=1.11 con una Sig=0.646.

WMPI

Con respecto a la personalidad 105 resultados obtenidos
fueron los siguientest

L

Para la escala L (tabla 8} se obtuvieron 1los siguientes
resultadosst La media de 1os HE fue de 46.05 con una D.EST=2.923
para los HF 1a media=%.2 y una D.ES5T=2.61} para las MF 1la
media=%,55 y la D.EST=2.44} y para las ME la media=5.% con wuna
D.EST=2.81.

Para todos lps hombres (tabla 9 la media=5.63 con una
D.EST=2.795 para las mujeres en general Ia media=5.72 con una
D.EST=2.621 1a media de los fértiles igual a 5.38 vy 1la
D.EST=2.525; ¥y la de los estériles igual a 5.98 con una
D.EST=2,885.

Por arriba del corte T=70 {tabla 10) se encontraron 3 HE, 2



MF, y 4 ME} por abajo de T=45 &6 HE, y % personas en cada uno de
l1oe gpos. restantes (tabla 11).

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
encontraron 3 hombres, & mujeres, 2 fértiles y 7 estériles) por
debajo del puntaje T=45, 11 hombres, 10 mujeres, 10 feértiles vy
11 estériles (tabla 11),

r

En la escala F (tabla 8) 1os HE tuvieron una media=7.45% con
un D.EST=S.97§ los HF una media de &.10 con una D.EST=4.023
las MF una media=?7.45 con una D.EST=46.773 y las ME una media de
4£.893 con una D.EST=49.89.

Los haombres en general (tabla ?) obtuvieron una media=6.88 y
una D.EST=5.12) las mujeres una media=7.24 y una D,EST=5,88%
los fértiles una media=6.88 y una D.EST=5,583 v los estériles
cbtuviercon una media=7.24 y una D.EST=5.44.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10} se encontraron 7 HE, 3
HF, 7 MF y 3 ME; por abajo de T=45 | HF, 2 MF y 1 ME (tabla
i1y

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
encontraron 10 hombres, 10 mujeres, 10 fértiles y 10 estériles;
por debajo del puntaje T=45, ! hombres, 3 mujeres, 3 fértiles y
T estériles (tabla, 11).

x

Para la escala K (tabla B) la media de los HE fue de {3.98
con una D.EST=5.593 para los HF la media=15.92 v una
D.EST=4.871 para las MF la mediax14.45 y la D.EST=5.16} y para

las ME la media=14.70 con una D,EST=S.35.
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Para todos los hombres (tabla %) la media=14.95 con una
D.EST=5,30f para las mujeres en general la media=14.38 con una
D.EST=5.22 la media de 1los Fértiles igual a 15.1% y 1la
D.EST=5.043 y la de 1los estériles igual a 14.34 con una
D.EST=5.45.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 2 HE, 1
HF, 2 MF y 2 ME} por abajo de T=45 @ HE, 4 HF, B MF, vy & ME
(tabla 11},

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
encoptraron 3 hombres, 4 mujeres, I fértiles y 4 estériles) por
debajo del puntaje T=4%, 13 hombres, 14 mujeres, 12 fértiles vy
16 esatériles (tabla 11),

Hs

En l1a escala HS (tabla 8) los HE tuvieron una media=8.0% con
una D.EST=35.233 los HF una media de 46.55 con una D.EST=4.043
las MF upa media=10,55 con una D,EST=6.27% y las ME wuna media
de 15.13 con una D.EST=56.20.

Los hombres en general <tabla 9) obtuvieron una media=7.30 y
una D.EST=4.71!}] las mujeres una media=12.84 y una D.EST=5.61%
los fértiles una media=8.55 y una D.EST=S5.461; y 1laos estériles
obtuvieron una media=11.59 ¥y una D.EST=6.72.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 7 HE, 7
MF y 22 ME§ por abajo de T=4S5 7 HE, 2 HF y 7 MF (tabla 11).

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 1{0) se
encontraron 7 hombres, 29 mujeres, 7 fértiles y 29 esgtérilesg
por debajo del puntaje T=45, 9 hombres, 7 mujeres, 9 fértiles y

7 estériles (tabla 11},
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Para la escala D (tabla 8) la media de los HE fue de 23.43
con una D.EST=4.70] para 1os HF la media=20.4&2 Yy una
D.EST=4,02y para las MF la media=25.13 y la D.EST=4.05} y para
las ME la media=25.4%5 con una D.EST=S5.64.

Para todos los hombres {(tabla o) la media=22.03 con una
D.EST=4.37) para las mujeres en general la media=25,.29 con una
D.EET=5.B11 la media de los fértiles igual a 22.88 con una
D.ESTa3.595 y la de los estériles igual a 24.44 con una
D.EST=5.26.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 15 HE, 3
HF, 11 MF, y & ME; por abajo de T=45 3 HF, 2 MF, ¥y 2 ME <{(tabla
1),

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10} se
encantraron 18 hombres, 17 nujeres, 14 fértiles y 21 estérilesy
por debajo del puntaje T=45, 5 hombres, 4 mujeres, 5 fértiles y
2 estériles (tabla 11},

HE

En la escala HI (tabla 8) los HE tuvieron una onedia=21.43
eon una D.EST=5.84; 1los HF una media de 20.i{0 con una
D.EST=4.3746% las MF una media=24.53 con una D.EST=46.60; y las ME
una media de 23.93 con una D.EST=4.93.

Los hombres en general (tabla ‘9) obtuviercn una medias20.76
y una D.EST=5.163 las mujeres una media=24,23 y una D.EST=5.79%
los fértiles una media=23.31 y una D.EST=5.983 y los estériles
obtuvieron una media=22.68 y una D.EST=5.51.

Por arriba del corte 7=70 (tabla iC) se encontraron 7 HE, 2
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HF, & MF y 5 MEj por abajo de T=45 2 HE, 3 HF, vy 3 MF (tabla
11

As{ también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
encontraron % hombres, 11 mujeres, B fértiles y 12 estériles;
por debajo del puntaje T=4%, 7 hombres, 3 mujeres, & fértiles y
2 estériles (tabla 11).

or

Para la escala DP (tabla 8)}1a media de los HE fue de 17.05
con una D.EST=4.413 para 1los HF la media=14.20 Y una
D.EST=4.543 para las MF la media=18.08 y 1a D.EST=5.74} y para
las ME la media=20.38 con una D.EST=5.06.

Para todos los hombres (tabla 9) la media=156.63 conh una
D.EST=4.47; para las mujeres en general la media=19.23 con una
D.EST=5.505 la media de los <$értiles digual a 17.14 y 1la
D.EST=5.233 v la de los ostériles igual .a 18.72 con wuna
D.EST=5.01.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron & HE, 5
HF, 12 MF, y 17 ME} por abajo de 7=45 2 HE, 5 HF, 2 MF y 2 ME
(tabla 11).

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10D se
encontraron 1! hombres, 29 mujeres, 17 fértiles y 23 estériles;
por debajo del puntaje T=45, 2 hombres, 4 mujeres, 7 fértiles y
4 estériles (tabla 11).

uF

En la escala MF (tabla B) los HE tuvieron una media=25.43
con umna D.EST=5.07; 1los HF una media de 24.83 con una

D.EST=4.00; las MF una media=32.70 con una D.EST=3.68} y las ME
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una media de 33.78 con una D.EST=4,00.

Los hombres en general (tabla %) obtuvieron una media=25.13
Y una D.EST=4.53%1 las mujeres una media=33.24 y una D.EST=3.86}
los fértiles una media=28.76 y una D.EST=5.503 Y los
estériles obtuvieron una media=29.60 y una D.EST=4.18.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontrarocn 6 HE, 4
HF, 1 MF y 4 ME; por abajo de T=45 1 HE,1 HF, 1 MF y 1 ME
(tabla 11).

Asi{ también por encima del corte T=70 (tabla 10) s=e
encontraron 10 hombres, 5 mujeres, 5 fértiles y 10 estériless
por debajo del puntaje T=435;, 13 hombres, 2 mujeres, 2 fértiles
y 1 2stériles (tabla $1).

A ’

Para la escala PA (tabla 8) la media de los HE fue de .25
con una D,EST=3.54 para-1os HF la media=8.75 y una D.EST=2.43}
para las MF la media=10.58 y la D.EST=3.04; y para las ME 1la
media=11.80 con una D.EST=4.05.

Para todos los hombres (tabla %) 1la media=9,00 con una
D,EST=3,02} para las mujeres en general la media=11.19 con una
D.EST=3%,977 la media de los fértiles igual a .66 y la
D.EST=3.32¢ vy la de los estériles igual a 10.53 con una
D.EST=3.9%.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 3 HE, &
MF y & ME; por abajo de T=45 7 HE, & HF, I MF, ¥ 3I ME (tabla
11)

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10} se

encontraron 3 haombres, 12 mujeres, & fértiles y 38 estériless
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por debajo del puntaje T=45, 12 hombres, & mujeres, 9. faftiias-
y 9 estériles (tabla 11). ' ‘

rr

En la escala PT f(tabla 8) los HE tuvieron uﬁl mad15=14;30'
‘con  una D.EST=B,.425 1os HF una media de 10.90 cnﬁ una
D.EST=6.953 las MF una media=13. 40 con una D.EST=8.47} vy lasVHE
una media de 24.38 con una D.EST=9.43.

Los hombres en general (tabla %) obtuvieron una media=12.60
y una D.EST=7,97} las mujeres una media=1B8.99 Yy una
D.EST=10.43; los fértiles una media=12.25 y una D.EST=7.82; vy
1os estériles obtuvieron una media=19.334 y una D.EST=10.31.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se mncontraron 11 HE, B
HF, S MF ¥y 27 ME;} por abajo de T=43 7 HE, 5 KHE, {1 MF y 1 MF
{(tabla 11).

Agi también por encima del corte T=70 (tabla 1M se
encontraron 19 hombres, 32 mujeres, 13 fértiles y 43 estérilesi
por debajo del puntaje T=45, 8 hombres, 12 mujeras, 146 fértiles
y 8 estériles (tabla {1).

8

Para la escala ES (tabla B) la media de lps HE fue de 16,90
con una D.EST=12.01% para los HF la media={2.48 vy una
D.EST=8.57; para las MF la media=146.18 y la D.EST=11.34 y para
las ME la media=26.40 con una D.EST=12.085.

Para todos los hombres (tabla %) la media=14.79 con una
D.EST=10.58; para las mujeres en general la media=21.38 con una
D.EST=12.76} la media de 1los fértiles igual a 14.41 y 1la

D.EST=10.14; y la de 1ps estériles iqual a 21.75 con wuna
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D.EST=12.91.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 14 HE,
10 HF, 12 MF, y 29 MEf por abajo de T=45 7 HE, t HF, 9 MF y 2
ME (tabla 11).

As{ también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
engontraron 34 hombres, 41 mujeres, 22 fértiles y 16 estériless
por dabajo del puntaje T=45, 1 hombres, 11 mujeres, 10 fértiles
y @ estériles (tabla 11).

A

En la escala MA (tabla 8) los HE tuvieron una media=18.40
con una D.EST=4.263 1los HWF una media de 17.90 con una
D.EST=3.B&48 las MF una media=17.38 con una D,.EST=4,30} y las ME
una media de {9.30 con una D.EST=4.80,

Los hombres en general (tabla 9) obtuviaeron una media=18.15
y una D,ESTn4,045 las mujeres una media=18.34 y una D.EST=4.635}
los fértiles una media=17.44 y una D.EST=4.07} y los estériles
obtuviaron una media=18.85 y una D.EST=4.53.

Por arriba del corte 7270 (tabla 10) se encontraron & HE, 5
HF, 4 MF y 10 ME§ por abajo de T=45 1 HE, 4 MF y 3 ME (tabla
11y,

Asi también por encima del corte T=70 (tabla 10) se
encontraron 11 hombres, 14 mujeres, 7 fértiles y é estériless
por debajo del puntaje T=4%, 8 hombres, 7 mujeres, 4 fértiles y
4 estériles (tabla 11).

m

Para la escala IS (tabla 8) la media de los HE fue de 33.20

con una D.EST=7.113 para los HF la media=25.78 b una
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D.EST=4.973 para las MF la media=30.65 y la D.EST=6.735 y para
las ME la media=28.90 con una D.EST=9.16.

Para todos los hombres {(tabla % 1a wnedia=29.49 con una
D,EST=7.93% para las mujeres en general la media=27,.78 con una
D.EST=B8.04) la madia de los fértiles igual a 28.21 con una
D,EST=7.24} vy la de los estériles igual a 31.05 con una
D.EST=8.43.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 4 HE, 1
HF, 2 MF y 2 ME§ por abajo de T=45 1| HE, 7 HF, 2 MF, y B ME
(tabla 117,

Agi también par encima del corte T=70 {tabla 10) se
encontraron S hombres, 4 mujeres, 3 feértiles y 4 estérilaes; por
debajo del puntaje T=4S, 13 hombres, 10 mujeres, 9 fértiles y 9
estériles (tabla 11).

Para todos los hombres (tabla @) 1a media=192.00 con una
D.EST=6.27% para las mujeres en general la media=1%,34 con una
D.EST=7.71; 1a media de 1los Ffértiles iqual a 18.33 y 1la
D,EST=5.89} y 1a de 1los estériles dgual a 20.01 con una
D.EST=7.92.

Por arriba del corte T=70 (tabla 10) se encontraron 2 HE, 1
HF, 2 MF y 2 ME§} por abajo de T=45 @ HE, A HF, B8 MF, y & ME

(tabla 11),

Los resultados obtenjidos a través del andlisis de varianza
fueron los siguientes (sd8lo se mencionaran aguellos datos gue
fueron significativos, es decir, con un nivel de significancia

menor a 0.05):
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r

Al comparar los HF con los HE (tabla 4) se encontré una
F=2,10 con una S19g=0.015 para la escala F, de la misma manera
se obtuvo una F=1.92 y una 51i¢g=0.045 al comparar las MF con las
MES entre los HF y las MF la F=2.84 y una Sig=0.002.

am

En la comparacidon entre HF y MF se obtuvo una F=2.40 y una
81g=0.007 (tabla 4); y al comparar todos los hombres con todas
las mujeres (tabla 5) la F=1.97 con una Sig=0.003.

D

Para esta escala se encontré una F=2.26 y una Sig=0,012
entre los HF y MF (tabla 4)) y entre los hombres y mujeres en
general la F=1.562 vy la S{g=0.033 (tabla 3.

=1

Entre los HF y las MF la F obtenida fue jgual a 2.30 con una
Sig=0.011 (tabla 3).

rA

Al comparar HF con HE (tabla 4) la F fue de 2.12 y 1la
§1g=0.02t3 entre hombres y mujeres fértiles la F=2,51 y 1la
51 g=0.005; y entre varones y mujeres (tabla 5) 1a F obtenida
fue igual a 1.73 con una Sig=0.016.

»r

Entre 1os hombres y mujeres F=1.71 con una Sig=0.018 (tabla
%)3 v entre fértiles y estériles la F=1.74 y la 5ig=0.015,

==

Se cbtuvo una F=1,97 con una 5ig=0.038 entre HF y HE §} y una

Fa1,462 y una Sig=0.033 entre fértiles y estériles (tabla 4 y S
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DISCUSION DE RESLLTADOS

La reproduccién es y ha sido uno de los aspectos que el ser
humano anhela y experimenta en algin momento de su vida.

La sociedad promueve y aplaude la capacidad de concebir y la
familia sigue teniendo como principal objetivo el formar el
ambiente propicic para l1a procreacién de los hi jos.

Hoy en dia existe la tendencia por controlar la nataligad, y
l1a ciencia médica se ha encargado de encontrar 1los métodos
anticonceptivos para ello, al mismo tiempo que otorga libertad
sexual eliminando embarazos no deseados ni  planeados, sin
embargo, cuando el individuo es estéril, busca por todos 108
medios la fertilidad.

Hasta mediados de este siglo, la ausencia de bhijos. era
atribuida unicamente a la mujer, v adn en nuestros dias, 1la
sociedad sigue considerando como 1égica vy comin a la
esterilidad femenina, aunque en muchos cases, el varén resulta
ser estéril.

Las 1investigaciones que han surgido alrededor de la
esterilidad en su mayoria son desde el punto de vista
bioldgico, y sdélo un minimo de ellas contempla los aspectos
paicol églcos.

De acuerdo a estos 2 aspectas, la presente investigacién
tuvo como finalidad estudiar el impacto emocional que sufre el
hombre ante 1a esterilidad. Para elle fue necesario comparar

sus resultados (de los tres instrumentos empleados para medir
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ansiedad, depresion y caracteristicas de personalidad) con
nujeres estériles, hombres fértiles y mujeres - fértiles, por
tanto es importante sefalar, que la presente discusién girara
alrededor del! hombre estéril.

Los cuatro grupos estudiados (hombres estériles (HE) ,
mujeres estériles (ME), hombres fértiles (HF) Yy mujeres
fértiles (MF)) fueron muy similares entre si, por tanto se
considera que 10s aspectos sociodemograficos no afectaron 1los
resul t ados.

Ce los varones estériles se puede afirmar que se encontraban
en el término medio de la edad reproductiva, la mayoria eran
casados o vivian en unidn libre, su escolaridad era de
aproximadamente 11 aNos de estudio y la mayoria pertenecia a la
clase baja.

Aunque un gran namero de 1los hombres astériles eran
empleados, es en este grupo en comparacidn con los hombres
fartiles donde se encontraban ligeramente un mayor naamero de
profesionistas y como en el grupo de mujeres estériles
pertemnecian un mayor ndmero de personas que trabajaban vy
estudi aban en comparac{én con el grupo de mnujeres feértiles,se
deduce que l1a esterilidad conduce a que los individuos busquen
opciones de wvida diferentes a las relacionadas con la
paternidad-maternidad, las cuales por 1o general son
sustitutivas de ésta dltima , sin embargo no garatizan 1la
estabilidad emocional del individuo, pues como diria Langer en
1974, la persona estéril, en especial la mujer, encentrard 1la

felicidad si sublima la maternidad, sin embargo si no se 1llega
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a realizar en este aspecto, sentird que ha desperdiciado algo
de s!{ mlismal lo ideal seri..a que a trdves de estas opciones de
"vida 21 paciente estéril comprediera que el tener hijos no es
el 4nico medio de encontrar satisfaccién y aceptacién social,
és decir, no es el Gnico fin que puede tener la sexualidad, la
familia y 21 ser humano en si.

Por 1o que respecta a 1los afos de esterilidad, estos
pacientes tenian de & a 7 afos en promedio de desear concebir
un hi jo, asimismo ninguno de ellos tenia hijos vivos, ya que la
mayoria padecia esterili{dad primaria. Es importante sefalar que
los varones estériles, a diferencia de las mujeres estériles,
tenian poco tiempo de saber que la esterilidad que padecian en
pareja era por factor masculino.

El tipo de osterilidad de mayor incidencia en 1los varones
fue la atocspermia (falta de espermatozoides en el eyaculado) y
la oligoastenospermia (poca cantidad Y movilidad de

espermatozoides &en e! eyaculado).

ANALIGIS DE RESULTAROSE DE LAS VARIABLER
ANSIEDAD, DEPFRESION ¥ CARACTERISTICA® DE PERSONALIDAD

Las variables estudiadas en la presente investigacién fueron
la ansiedad, la depresidn y las caracteristicas de personalidad
a través de los instrumentos IDARE, ZUNG y MMPI.

Los datos proporcionados por la escala Zung e Idare sugieren
que loas hombres estériles aparentemente no presentaron ni
dopresién ni estados de ansiedad, vya 4que totos 1los puntajes

promedio se encuentran por debajo del puntaje bruto 40 en el
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caso de la escala Zung, del puntaje bruto 43 en el caso de
ldare Ansiedad~estado y €1 puntaje bruto 47 para el ldare
Ansiedad-Rasgo.

Esto confirma 1o que Daniluk en 1988 concluye en un estudio
de 43 personas que padecian esterilidad primaria, en donde 1la
ansiedad principalmente permanecié dentro de los rangos
normales.

Los resultados de éstos instrumentos se vieron afectados
posiblemente {(tomando en cuenta que los resultados obtenidos en
estos dos instrumentos fueron similares para los demdas grupos)
por el tiempo que llevan los pacientes de padecer esterilidad,
pues la sintomatologia bdsica de depresidén y ansiedad ya no es
mani festada como tal, ya que tiene un caracter crénico, y por
tanto los incstrumentos de tamiz no tuvieron el alcance
auficiente para detectarla, aspecto que se corroborarda mas
adel ante al analizar los resultados del MMPI.

Del anAlisis de varianza aplicado a los diferentes grupos
con respecto a la escala Zung, s=e encontraron uUnicamente
diferencias significativas por sexo donde las mujeres son las
que tendieron a presentar un mayor namero de sintomas
relacicnados con la depresién, 1o cual corrobora lo que
Weisaman y Myers (citado por Vallejo en 1990) concluyen en
1978, acerca de que existe una proporcién de 2 mujeres par
varén que presentan depresién en la poblacién general,; asi
también confirma lo que afirma Burin en 1990, acerca de que 1la
depresién es un problema de mujeres, sin embargo éstas

afirmaciénes no son aplicables cuando se padece esterilidad, va
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que como 52 citard mas adelante, cuando existe el factor
esterilidad, es el hombre el que tiende a utilizar con mayor
frecuencia mecanismos de depresién.

Para la escala ldare—-Estado vy Rasge no se encontraron
diferencias significativas entre los grupes. Al comparar todos
los fértiles con 1o estériles, se observd qQue entre los
estériles existian un mayor numero de sintomas relacionados con
la ansiedad-estado, lo cual confirma que la esterilidad impacta
profundamente a los {ndividuos, ya gque ¢sta representa una
amenaza hacia la identidad, los valores y la finalidad de 1la
vida, es decir aspectos relacionados con la interaccién con los

demds, laszs necesidades de satisfaccion vy seguridad del

individuo.

Para poder analizar los resultados obtenidos por el varén
estéril en el MMPI, es necesario tener como referencia las
caracteristicas de personalidad de las personas que integraban
los demds grupos, por tante, a continuacién ce abordaran
primeramente los resultados obtenidos para este instrumento
{MMPI) para los grupos de HF, MF y ME, para que finalmente se
puedan analitar las caracteristicas de personalidad de la

poblacién que nos interesa.

HOMBRER FERTILES

Los pacientes de este grupo respondieron francamente a los
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reactivos, Y ﬁ\;l\)i'ernvﬁ suficiente :oqiianza en i mismus. como
é_araﬂ 'aﬂn;ith—‘, sus cfef'ectcs y desventajas menares. Son
pért‘:e‘p'ti'v:os,k socialmente responsivos, segures de si mismos a
vindepéndientes, son capaces de comunicar sus ideas en forma
eficaz (L)

Tipicamente funcionan con eficacia en la mayor parte de los
aspectes de su vida, tienen una adecuada adaptacién
psicolégica, y aunque pueden tener algunas reacciones emotivas
consideran tener capacidad para reconocer un probliema emocional
y enfrentar las vicisitudes de la vida diaria <(f,k).

Son personas libres de preocupacicnes somdticas (Hs), aungue
actual mente se encuentran levemente depresivas por situaciones
temporales que les preocupan (D).

fLLa manifestacién de sus ideas y amociones es adecuada (Hi,
Pp), se muestran equilibrados, prudentes, cautelosos y
autocontrolados (Pa). Asimismo se encuentran libres de temores
incapacitantes, tienen ceguridad en s{ mismos, ademds de que
son percibidos como calurosos, alegres y amistosos. Tienen un
amplio rangas de intereses, son responsablaes, eficientes,
ralistas y adaptables. El éxito, la posicién Y el
reconocimiento son importantes para ello (Pt),

Son sociables, extrovertidos, de buen temperamento, y con
una necesidad de estar rodeados de personas. Son vistos como
inteligentes, con fluidez verbel y expresividad (Is, Ma).

Aunque tiemen un amplio range de intereses y son creativos e
imaginativos en la forma en que enfocan sus problemas y metas,

por 1o general tienden hacia la abstraccién y vaguedad, parece
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carecer de la informacidén basica que se requiere para 1la
solucisén de problamas (Es).

Sus relaciones interpersonales son adecuadas, no presentan
conductas impulsivas, ni problemas con figuras de autoridad
{Dp), aunque en ocasiones tienden hacia la pasividad, sin caer

en la dependencia y la sumisidén (Mf).,

MUJERES FEATILES

tas mujeres fértiles contestaron 1los reactivos como la
mayoria de las personas, tendieron a ofrecer respuestas
socialmente aceptables en relacién al control de uno mismo y a
principios morales establecidos, por tanto se considera que son
convencionales y socialmente conformistas (1,f).

Tipicamente funcionan con eficacia en la mayor parte de 1los
aspectos de su vida, tienen una adecuada adaptacién psicolégice
vy un concepto adecuado de si mismas; pueden tener reacciones
emotivas, sin embargo sienten que tienen los recursos adecuados
para enfrentar las situaciones conflictivas de la vida (f,k).

Actualmente se encuentran levemente deprimidas, preocupadas
por alguna situacidén temporal que Yiven tD)}. Tienen interés por
su salud y tienden a presentar quejas somdticas, difusas vy
vagas (Ha).

Por otro 1lado, las mujeres fértiles utilizan medios
indirectos para obtener atencién y afecto. Cuando los demds no
responden aprapiadamente pueden ser hostiles y resentidas (Hi),
de la misma manera pueden manifestar cierta inconformidad hacia

las figuras de autoridad (Dpt.
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En general son personas sociables, amables, afectuosos vy
seguras de si mismas (Mf). Tienen un amplio rango de intereses Yy
metas, aunque éstas tienden a ser abstractas y vagas, ademids de
que en ocasiones parecen carecer de informacion basica que se
requiere para la golucién de probiemas (Es), sin embargo
muestran injclativa, se involucran en el trabajo y en las
actividades que realizan (Pa).

Su capacidad para organizar el trabajo es adecuada, ne
presentan dudas sobre sus actitudes ¥y se encuetran libres de
temores incapacitantes (Pt). Son personas cuya actividad vy

energla s caracteristicasa de personas sanas (Ma).

NUJEAES ESTERILES

Las mujeres estériles contestaron los reactivos tendiendo a
ofracer respuestas socialmente aceptables en relacién al
control de uno mismo y a principios morales establecidos, por
tanto se considera gque sSon convencionales vy socialmente
conformistas (1,f)

Es importante seWalar que el perfil de este grupo tiene 3
escalas por encima de t=70 a diferencia de los demds grupos, de
ahi que se pucda afirmar que estas mujeres ante la esterilidad
presentan tendecia hacia la fantasia, el aislamiento, al uso
de defensas de tipo obsesivo-compulsivo y quejas somdticas.

En general tienen como caracteristica una gran confusién, no
vacilan en admitir sus problemas psicolégicos vy en realidad
parecen carecer de las defensas adecuadas para enfrentar 1la

esterilidad.
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Manifiestan sentirse precocupadas, tensas y nerviesas, se
preocupan mucho e incluso por problemas insignificantes.

La ansiedad principalmente 1la contronlan a traves del
perfeccionicmo, la responsabilidad, la autocritica, ea decir
por medio de defensas obsesivo-compulsivas (Pt).

Actualmente se encuentran levemente depresivas y preocupadas
por situaciones temporales que viven (D), expresan un interés
significativo acerca de su salud, ademis de que presentan
que jas somAticas difusas y vagas, es decir una forma mas para
controlar sus impulsos (Hi),

Por otro lado se encuentran insatisfechas e infelices,
demandan mucho de los demds y son criticas con 1o que hacen los
otros. Es probable que expresen hostilidad en forma indirecta
(Ha).

Abrigan sentimientos crénicos de inseguridad, inadecuacisn e
inferioridadt tieden a ser demasiado indecisas. Se aislan de
las interaccioes sociales, y aunque en ocasiones parecen ser
sociables, amables y de buen temperamento, sus relaciones
interpersonales son superficiales. Son personas pasivo-—
dependientes, incapaces de adoptar un papel dominante en éstas
Gltimas.

Se sienten inadecuadas en el desempero del rol sexual
femenino y en un  intento por compensar dichas deficiencias
recurren a las fantasias abundantes (Es, Pt).

Al parecer tlenen una gran energia que lag hace involucrarse
en una gran cantidad de actividades, tienen muchas metas vy

proyvectos gque por un lado nunca terminan o llevan a caboy por

109



utrp se caracterizan por ser vagas y confusas,

‘moMMNRRS XITERILEA

Antes de abordar las caracteristicas de personalidad de los
hombres estériles y el impacto emocional Que les causa la falta
de descendencia, es importante =efalar que al observar los
perfilaes de los cuatro grupos, agquellos que pertenecen & 1los
pacientes eatdriles, tanto hombres como mujeres, se encuentran
mas ®levados que los perfiles de las las personas fértiles.

Asi también al analizar el nuamero de personas que
sobrepasareon 21 puntaje t=70, se obsarva que en general 1las
personas estériles tendieron a presentar con mayor frecuencia
escalas elevadas (fértiles 277%, estériles 54%).

Por otro lado al realizar las diferentes comparaciones entre
los fértiles y estériles en general, se encontré que los
pacientes estériles utilizan principalmente la fantasia y los
mecanismos obhsesivo-compulsivos (diferenclas estadisticamente
signi ficativas para las escalas Es y Pt entre Ffértiles vy
estériles) y como se verd mé&s adelante la depresidn y las
quejas somdticas también constituyen caracteristicas del
paciente estéril,

Todo lo anterior confirma que la esterilidad produce cambios
en la personalidad o bien acentla caracteristicas que
desequilibran el estado emocional, fisico y la interaccidn con
el ambiente. Asimismo corrobora lo que Duarte en 1970 encuentra
en un estudio entre poblacidn estéril y fértil 'en donde les

primeros elevaron sus puntajes en instrumentos de personalidad,
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vya gue utilizaban principalmente mecanismos de control  sobre
{impulsos tales como la fantasia, el aislamiento, defensas de
tipﬁ obsesivo y tendencias a manifestar quejas somdticas.

El perfil de los varones estériles, se encuetra elevado en
la mayor parte de las escalas con respectoc a los hombres
fértiles, y como ésto ocurre de igual manera aunque con mayor
acentuacién en los grupos de mujeres, se puede hablar de qua
las caracteristicas de personalidad que presentan los hombres
estériles se deben al factor esterilidad y no a un factor
cultural,

Es cierto que los puntajes de las diferentes escalas del
perfil deo los hombres estériles no se encuentran tan alter adas
comp en el casc de las mujeres estériles, guienes incluso
elevan tres escalas por encima de t=70, sin embargo  la
elevacién que presentan algunas de ellas, comd las escalas 8 vy
2, es importante. Ademds hay que tomar en cuenta que lops
varones aestériles aunque tienen un promedio de 7 afos de
esterilidad tienen relativamente poco tiempo de saber que 1la
esterilidad que padecen como pareja es por factor masculino, ya
gque culturalmente al hablar de esterilidad siempre se relaciona
a ésta con el sexo femenina, asi que en forma tardia se explora
y estudia al varéni por tanto si los hombres estériles tuvieran
7 aRos de caberce estériles, su perfil probablemente

presentaria escalas con mayor elevacion.

Analizando en forma especifica el perfil de los varones

estériles se encuentra lo siguiente:
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Por la elevacién de las escalas de validez se sabe que 1los
pacientes de este grupo contestaron los reactivos tendiendo a
ofracer respuestas socialmente aceptables en relacién al
control de uno mismo y a principios morales establecidos, es
decir presentaron mucha necesidad de impresionar en forma
favorable a través de apegarse a lo socialmente establecido,
actitud que les permite, por un lado negar que la esterilidad
les afecta emocional y fisicamente y por otro frenar el rechazo
sncial que perciben del medio.

Espacificamente por la elavacién que presenta la escala F y
K, y al comparar ésta con los puntajes cbtenidos por 1os demas
grupos npara las mismas escalas, se puede hablar de que el
hombre ectéril reconoce gque tiene reacciones emotivas Y que
aunque su adaptacidén psicolégica es adecuada, siente que 1los
recursos para enfrentar en este caso la esterilidad no son muy
adecuados.

Por lo que respecta a las escales clinicas, comp &8  serald
anteriormente, las escalas con mayor elevacién son la 8 y 1a 2,
igualmente el numero de personas gue Sobrepasaron el puntaje
t=70 es elevado para ambas escalas ©n comparacion con las demas
escalas y los demds grupos; lo cual indica que el vardn utiliza
principalmente mecanismos de la fantastia, el aislamiento vy
depresidn para enfrentar la esterilidad.

La fantasia en general es un recurso que al parecer utilizan
con frecuencia los pacientes del INPer, independientemente de
la asterilidad, ya que en todos los grupos, la @escala Es

resulta ser una escala importante por su elevacidén con respecto
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a resto del perfil. A

Cuando se padece esterilidad, el usoc de la fantasia ze
incrementa, como una forma de evitar enfrentarse a la situacisn
conflictiva o a una realidad que no se desea aceptar, pues
resulta ser mds sencillo y scportable el tener la esperanza de
algun dia concebir un hijo para mejorar el papel que se
desempera en diferentes Ambitos de la vida, gque enfrentarse al
crecimiento propic como individuo.

Asi también en relacién a la elevacidn de la escala B, es
comin que los hombres estériles utilicen la racionalizacién vy
1a intelectualizacidén para justificar la falta de descendencia
b bien niegan el impacto emocional gque sufren ante ésta. Por lo
general tienden haci a interesas abstractos, prasentan
dificultades para expresar sus sentimientos, aspecto muy
fomentado en el varén mesicano (Weissman, 1981), sus objetivos
y metas son vagos y abstractos, es decir realmente no saben
para qué¢ desean ser padres, la esterilidad los paraliza y al
parecar su unico fin en la vida es procrear descendencia,

lLa sequnda caracteristica importante del hombrg estéril es
la tendencia hacia la depresién. Es importante seialar que la
escala 2 de este grupo es la mas elevada con respecto a los
demds grupos, asimismo el wmayor numeroc de personas cton la
escala 2 elevada, incluso por encima de t=70, pertenecen al
grupo de hombres estériles, de ahi que la depresién que
presenta este grupo se debe a la esterilidad y no a un factor
cultural,

Asi también 1o anterior confirma lo que Morales considera en
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1990, acerca de que la asterilidad con frecuencia provoca
estados depresivos gque afectan la vida dinamica gue se genera
en la vida comuin.

La combinacién de lags escalas 8 y 2, indica que 1los
pacientes varones estériles se sienten ansicsos, agitados,
tensos y en ocasiones irritados.

Na son 1o bastante eficientes para llevar a cabo sus
responsabilidades, tienden a carecar de originalidad en su
pensamiento y son estereotipados en la solucién de problemas;
eg posible que presenten poca objetividad com respecto a sus
capacidades, Yy una subestimacian de sus prablemas.Son
basicamente personas dependientes e ineficaces.

Su autoestima se encuentra mermada. Se muestran incapaces
para funcionar en diversas situaciones. Tienden a ser
pesimistas respecto al futureo en general, aungue tienen la
esperanta de que algan dia podran ejercer la paternidad,
aspecto tan necesario para demostrar su virilidad.

81 sz analizan especificamente algunas escalas en relacién a
la depresion, se encuentra que a pesar de gque la elevacioen de
la escata | indica que 1los varones estériles se encuentran
libres de preocupaciones somdticas, por el ndmero de personas
que se encuentran por debajo de t=45 (10) y por encima de t=70
(10), se puede decir que o bien canalizan la ansiedad a +traveés
de la queja somatica, presentando interés significativo por su
cuerpo, o bien niegan molestias fisicas, al grado de otorgar
minima importacia a las causas orgdnicas de la esterilidad,

mani festado estar en perfectas condiciones de salud.
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Otro aspecto que corroboraria la presencia de ansiedad,
aunque de manera controlada, es 1la tendencia que presentan
estos pacientes hacia el perfeccionismo, el orden vy 1a
autocritica (Pt).

Igualmente en relacién a todo lo anterior, las varones
estériles aunque desea mostrar un buen autocontrol de sus
emociones, equilibrio, seriedad, madurez en la forma de
enfrentar la vida, e integridad (l1a escala Pa es la mads baja
del perfil}, tienden a mostrarse irritables, poco tolerantes vy
con una tendencia a racionalizar y transferir la culpa a los
demds, de tal manera que son suspicaces con las motivaciones de
los demas y evitan asi el compromiso emocional profunda.

Diferentes autores (Fenichel, 19843 Bibring, citadeo por
Fredén en 1982) han llegadeo a la conclusidén de que una de las
caracteristicas pilares de la depresidon como fundamento de su
génesis y manifestacién, es la dismirucidn de la autoestimaj el
vardén ante la falta de hijos merma su autoestima la cual se
mani flesta en @1 deseo dea dar una imagen con mayor ajuste
social que las personas de los demds grupos, ademds de que
perciben wuna mayor inestabilidad emoncional, ante 1o cual
s{ienten que sus recursos para enfrentar las vicisitudes de 1la
vida no son muy adecuados (1,f,k).

Asi también en el paciente estéri)l existe un sentimiento de
indefensidén y fracaso, aspectos que repercuten directamente en
la sutoestima y que corroboran 1las afirmaciones hechas por
Bibring (citade por Arieti, en 1978) acerca de las

caracteristicas de la depresidn.
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Las dos dreas principales que se encuentran afectadas en el
varén estéril y que se relacicnan con los estados depresivos,
son 1a social y la sexual (Ayuso, 1988; Mendels, 19703,

Por lo que respecta al 4rea social, estos pacientes se
muestran reservados, poco participativos a nivel social, con
terndencia al aislamiento y la soledad. Por 1o general el hambre
estéril restringe su vida social a la vida de pareja, sus
relaciones interpersonales son superficiales y les molesta
inclusa convivir con sus familias cefrcanas.

Esta actitud de aislamiento, le permite al vardn estéril
evitar el enfrentar el cuesticnamiento de los demds acerca de
su virtlidad, su papel sexual y social come vardn, ademas el
verse inmerso en situaciones que le recuerden que su papel como
varén no es llevado a cabo con eficacia, ya que se siente en
desvetaja con respecto a las personas gque tienen hijos.

As{ también es una forma de evitar el rechazo que percibe de
los demds, ya que comp se sabe, desde la antiguedad, 1la
esterilidad es un hecho rechazado por la sociedad, y no es
hasta la mitad de este =iglo, que se da cabida a la esterilidad
masculina. Por tanto como la esterilidad masculina socialmente
no es légica ni comin, a 1a mujer esteéril se le cémpadace Yy
protege, y al varén estéril se le rechaza y digscrimina.

En cuanto al 4rea sexual, primeramente hay que tomar en
cuenta que o] varén estéril no se identifica muy adecuadamente
con su rol sexual tmf), ya que por un lado tiende a 1la
pasividad y a los intereses estéticos, y por otro siente que no

reune las caracteristicas bisicas para demostrar su  identidad
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'varclnil.

Como se ha visto, el desempefn de la sexualidad estda ligado
a la viritidad (Diaz Guerrero, 1977) y a su vez ésta se asocia
a la capacidad de procreacién, por tanto el varén estéril
percibe que su fucionamiento dentro del Area sexual no es
adecuado y por tanto se deprime.

Una caracteristica importante de la satisfaccion sexual aes
la espontaneidad, aspecto que se nulifica en el hombre esteéril,
pues los tratamiento médicos condicionan la frecuencia de los
coitos. Las relaciones con la pareja pusden deteriorarse,
lleqando incluso a la desintegracién de la misma, pues el wvardén
concibe que la familia o la pareja s6lo puede subsistir a
través de los hi jos.

De acuerdo a lo anteriormente citado, se puede decir gque la
esterilidad sigue impactando profundamente a los individuos, ya
que representa una pérdida y una amenaza hacia la identidad,
los valores y la finalidad de la vida, es decir, éspe:tns
realcionados con la interacci én con los demas, las necesidadas
de satisfaccién y la seguridad del individuo.

E= fmportante sefalar que tanto 1os hombres como las mujeres
reaccionan ante la esterilidad con emociones bAsicas comoc la
ansiedad y a depresién. Por 1o general, la ansiedad que
sienten los lleva a racionalizar, negar o de alguna manera
sustituir el hecho de no poder concebir, aspecto que serala
Horey en 1939, sobre las principales vias que establece la
cultura para escapar de la ansiedad.

Por otro lado, como la esterilidad representa una pérdida de
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las expectativas o.aspiraciones que . afectan 105 valores del

hombre estéril,ante lo cual expafihan{a fracaso Y ‘su autoestima
disminuye, es necesario que la persona inicie un proceso de
duelo, que segiun sus caracteristicas propias superard o bien
convertird en melancolia.

Como se afirmé en el tercer capitulo el
pertenecer a un determinado género determina la clase de
comportamientos y actitudes, que espera la sociedad, ante
ciertos eventos de 1a vida, 1o cual reafirma la masculinidad vy
1a feminidad.

El varén estéril del INPer enfrenta de manera diferente a la
mujer estéril, la falta de hi jos. El , presenta caracteristicas
de personalidad relacionadas principalmente con 1la depresién,
como es el aislamiento, la baja autocestima, 1la irritabilidad,
1a aceptacidén o negacién retunda de quejas somdticas; b4
deterioro de las 4dreas sexual y social, aspectos que corroboran
lo que Beck afirma (citado por Lars Fredén en 1982), de que las
caracteristicas basicas de la personalidad del individuo
depresivo son su pota autaestima, un patrén rigido de accién vy
una variedad limitada de acclones.

ta mujer estéril, por el contrario utiliza principalmente
mecanismos relacionados con el control de la ansiedad, como es
la fantasia, las defensas de tipo obsesivo-compulsivo, y las
que jas somdticas,

Por tanto, se considera que a los varones estériles
estudiados les impacta en mayor grado la esterilidad que a las

mujeres, pues como sefala Grinberg en 1983, la ansiedad y 1la
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depresidn son estados de d4nimo que tienden a funcionar como
sefal de alarma frente a ciertos peligros, sin embargo en el
caso Ee la ansiedad, el yo muestra deseo de sobrevivir y se
prepara para la lucha o la fuga, mientras en la depresién el yo
se encuentra paralizado porque se siente incapaz de enfrentarse
al peligro.

Asimismo lo anterior reafirma o que Mahlstedt en 1983
comenta con respecto a la esterilidad, acerca gque que la
percepcién de ésta es opuesta entre hombres y mujeres, ya Que
afecta de manera diferente a los mismos. Los hombres enfrentan
1a esterilidad con dolor, pero no se permiten exteriorizarlo,
aspecto apoyads por nuestra cultura, ya que de no ser asi, su
masculinidad se veria mermada, vya que la sociedad adjudica al
género masculino caracteristicas de fortaleza y de ninguna
manera promueve en el vardén el sentimentalismo (Burin, 1920);
la mujer por el contrario habla constantemente sobre sus
sentimientos con los demds como una forma de controlar la
ansiedad que siente, pues como diria Burin en 1290 el poder de
la mujer es el de los afectos, mientras que el del hombre es el
poder racional y econémico.

El vardn cstéril se deprime porque asocia la capacidad de
procreacidén a la wvirilidad, la hombria, gque son fuentes
principales de autoestima y valor socialj Y que pueden ser
comprobados en mayor parte a través de la fertilidad, pues comg
afirmé Diaz Guerrero, en 1977, el hombre desde la adolescencia
relaciona la virilidad con la habilidad para actuar, hablar e

impregnar a las mujeres; todo #ésto le da valor personal \%
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social, constituyendo de ésta manera la capacidad de concebir
un hije un elemento central en el papel que juega el - vardén en
nuestra cultura, de ahi que la sociedad vea como légica y comin
a la esterilidad femenina,

Otra caracteristica importante que apoya 1la presencia de
depresién, es el hecho de que el hombre estéril estd fijado en
un deseo irrealizable paor @] momento, con respecto al cual se
siente arruinado, fracasado, inferior vy . culpable, aspectos
ampliamonte estudiados por Bleichmar en (976 en personas
deprimnidas.

El varon en ocasiones niega que la esterilidad le produce
cambios en su estado de inimo, ¢1 afirma que se siente bien de
salud y que sélo desea ser fértil para complacer a su pareja
(afirmacion que atribuye a la mujer todo lo relacionado con la
maternidad y el maternje, lo cual canstituye una influencia
meramente sociallsin embargo, manifiesta insomnio,
irritabilidad, culpabilidag, aislamiento, etc. aspectos que
caracterizan a la depresién (Ayuso, 1788).

La esterilidad por tanto, impacta profundamente al varén,
afecta principalmente su identidad ante 1o cual presenta
cambios en su estado de Animo, en sSus caracteristicas de
personalidad, aspectos que repercuten en todas las areas de su
vida, de tal manmera que el varén estéril no sélo tiene una
esterilidad organica, sino una esterilidad de vida, da ahi 1la
importancia de generar mayor investigacioen.

Por otro lado se puede decir que la esterilidad es percibida

de manera diferente en hombres y mujeres, ya que la



las actitudes hacia la reproduccidn se dan segan al género que
se pertenece, aspecto que se fomenta desde el nacimiento.

De acuerdo a lo anteriormente citado, se considera haber
alcanzado los objetivos de la presente investigacion, esperando
qQue a través de la misma, surjan nuevas investigaciones que
amplien el conocimiento de la esterilidad masculina, para Qgue
en un future no muy lejano, se proporcione orientacion
peicnldgica netesaria para contrarrestar - los efectos
emociohales de la esterilidad.

Seria conveniente que estd investigaciém fuera realizada
tomado en cuenta las mismas variables utilizando otros
instrumentos, para corroborar que efectivamente el wvardn tiende
a deprimirse con mayor frecuencia, en comparacion con la mujer
cuando padece esterilidad. Es importante aclarar que 1los
instrumentos utilizados (Idare y Zung) aungue al parecer no
tuviercn el alcance para detectar ansiedad y depresion, por ser
ingtrumentos de tamiz, permitieron corroborar resultadeos de
otras investigaciones, en donde 1la presencia de estos dos
padecimientos no era muy claraj asi también sirvieron de

parédmetro para analizar los resultados del MMPI.
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CONCLUSIONES

Las siguientes conclusiones giraradn principalmente en torno
al varén estéril, quién fue objeto de estudio en la presente

investigacién.,

1.-La esterilidad sigue siendo percibida caomoc una experiencia
sumamente desagradable y aunque pareciera ser que el deseo de
tener hi jos disminuye hoy en dia, por 1o menos en nuestra
sociedad mexicana, la finalidad de la familia, la sexualidad vy
del propio individuo sigue siendo la procreacion de los hijos.

2.-La esterilidad se enfrenta con impotencia y frustacion,
debido a que se le considera como un obstaculo para cumplir con
una funcioen socialmente esperada,

3.-La esterilidad produce cambios en la parsonalidad o bien
acentda caracteristicas que desequilibran el estado emocianal y
fisico del ser humano. Las reacciones emocionales biasicas que

produce son la ansiedad y la depresion.

De los resultados de los tres instrumentos utilizados se
concluye quei
4.-l.as diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes grupas para los tres instrumentos utilizades fuerchn
principalmente por sexo.
S,.~-Los niveles de ansiedad y depresidn permanecieron dentro de

los rangos normales, en todos los grupos, en los instrumentos
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ldare Yy Zung, debido a que 1la sintomatologia basica de
depresidén. y ansiedad tenia un caracter erénico (l1os
instrumentos de tamizaje no tienen el alcance suficiente para
getectar sintomatologia crénica)d.

&.-Las personas estériles tendieron a presentar con mayor
frecuencia escalas elevadas en' el MMPl, en comparacién con 1los
grupas fértiles.

7.-El vardn utiliza principalmente la fantasia, el aislamiento
y la depresién para enfrentar la esterilidad, mientras que 1la
la mujer enfrenta la esterilidad a través de mecanismos
relacionados <con la ansiedad como la fantasia, las defensas de
tipo obsesivo-compulsivo vy las quejas somaticas.

B.-Los mecaniamos de defensa principalmente usados por el varoén
estéril son la racionalizacién, intelectualizacidn y negacioén.

?.-El hombre estéril se deprime porque asocia la capacidad de
procreacidn a la virilidad y 1la hombria, ambas fuentes de
auteestima y valor social. Asi tamblién porque tiene un
sentimiento de fracasoc ante proyectos inalcanzables por el
momento.

10.-El wvarén esteril o presenta quejas somdticas o bien niega
molestias fisicas, al grado de otorgar minima importancia a las
rausas orgénicas de l1a esterilidad, Asi también tiende hacia el
perfeccionismo, el orden y la autocritica. Sus objetivos vy
‘metas son vagas, ho tiene un reconocimiento consciente de sus

motivaciones para ser padre.

11.-Aunque los pacientes masculinos estériles desean mostrar un

buen autocontrol de sus emociones, equilibrio, madurez en la

123



forma de enfrentar la vida, son irritables, poco tolerantes Y
con una tendencia a transferir la culpa a los demds.
. 12.-Las dos 4reas principalmente afectadas en el hombre estéril
son la social y la sexual. El1 HE es reservado, poco
participative a nivel social, y sus relaciones interpersonales
son poco profundas. Por aotro lado tiende hacia l1a pasividad,
los intereses estéticos ¥y siente que no reune las
caracteristicas bdsicas para demostrar su identidad varonil.
Las relaciones sexuales ae ven alteradas por 1log tratamientos
médicos y porque no cumplen su funcidn procreativa.
13.-Actualmente a la esterilidad masculina se le considera
poco ldgica y comdn en comparacién con la esterilidad femenina.
14.~-La @esterilidad impacta profundamente al HE porque
representa una pérdida y wuna amenaza hacia su identidad,
valores y finalidad de la vida.
15.~l.a esterilidad se vivencia de acuerdo al género al que se
pertenece, de tal manera que la respuesta ante esta, depende de
los roles que la sociedad asigna a la mujer y al hombre ante la

maternidad y la paternidad.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Los resultados obtenidos unicamente competen a la poblacion
que asiste al Instituto Nacional de Perinatologia, por tanto se
sugiere gque este mismo trabajo sea aplicado en otros ambitos de
la poblacién general, para contrastar resultados y poder

generalizar al resto de la poblacién.

Se considera que los warones estériles y las varones
fértiles constituyen una poblacidn dificil en cuanto a su
captura, pues se niegan a participar en la resolucién de
cuestionarios, ya que hay wun gran prejuicio hacia la
psicologia, asi tambieén, socialmente no es comin que el vardén
acuda a una consulta de tipo psicolégico, éste dltimo punto
pudo haber influido en la informacion obtenida para la presente
investigaci on.

Por el tipo de instrumentos utilizados y variables
estudjiadas, se sugiere que en otras investigaciones en torno al
varénm cstéril, se amplien ambos aspectos, para lograr un perfil

mds amplio de éste dltimo.

Aunque el promedio de aRos de esterilidad fue de 7 a%os, los
hombres estériles tenian poco tiempo de saber que la +falta de
hi jos era por factor masculino, de ahi que en otras
investigaciones se controle de manera mas minuciosa este

aspecta.
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TABLA No. 1

DATOS SOCIDDEMDGRAFICOS: . i

HOM,FERT. HOM.ESTER.

MUJ.FERT. MUZ.ESTER.
EDAD HEDIA 29.45 C31LE3. s e,as - B THe
B.8TD 512 4,35, 2.75
EDAD MEDIA 27.90 ‘29,07 32,07
comp. D,STD 6,62 3,13 16,47
ESCOL.  MEDIA 11.65 11.38
D.STD. 7.40 3,20
ESCOL.  MEDIA 9.90 9.80
coMP.  D,STD. 2.98 3.24
HIJOS  MEDIA 2,13 0,00 -
VIVOS  D,STD 1.27 6,00
ANOS DE  MEDIA 0.00 5,95
ESTER.  D.STD 000 3n
FRECUENCIA R
HOM. FERT. HOM.ESTER. MUJLFERT, - . - MUJ. ESTER
LUBAR  D.F. 31 26 ) 36 LA
DE NAC. PROV. ¥ 14 e .
EDO. cAsADD 37 39 28
CIVIL  U.LIBRE 3 2 s
SOLTERD 5
CLASIF, BAJA 24 18 207 LI 2
50C.ECON. MED1A is 18 9. 12
Ll a

ALTA 1 & T s



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
EDAD

35

30

204

15

10

§ - ESERLY: R M
PROMEDIO PAC. PROMEDIO COM.

B HOMBRES FERTILES EJHOMBRES ESTERILES
2 MUJERES FERTILES | MUJERES ESTERILES




DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
ESCOLARIDAD

PROMEDIO PAC. PROMEDIO COM.

Bl HOMBRES FERTILES HOMBRES ESTERILES
Bl MUJERES FERTILES [_JMUJERES ESTERILES




DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
LUGAR DE NACIMIENTO

PROVINCIA

B HOMBRES FERTILES [%] HOMBRES ESTERILES
B MUJERES FERTILES [ MUJERES ESTERILES




DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
ESTADO CIVIL

40
30 I (S RN PRI

20l | NSRS A

| B

UNION LIBRE SOLTEROS

CASADOS

B HOMBRES FERTILES B HOMBRES ESTERILES
B MUJERES FERTILES [ IMUJERES ESTERILES



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
NIVEL SOCIOECONOMICO

25
20 L R I
15 DR B R T e

10 B - e T R

BAJO MEDIO ALTO

HOMBRES FERTILES [1HOMBRES ESTERILES
B8 MUJERES FERTILES [ MUJERES ESTERILES




TABLA No. 2
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DCURPACION OCUPACION
PACTENTE COMPATERA
HOM.FERT HOM.EST. HOM.FERT HOM.EST
PROFESIONISTA & 8 AMA DE CASA 26 31
TECNICD 2 2 TRABAJA 14 B
COMERCIANTE e 3 ESTURIA o 1
EMPLEADO 20 22
OBR. CALIF 4 2
0OBR. EVENTUAL o 2
OTRO o 1
OCUPACION OCUPACION
PACIENTE COMPAREROD
MU, FERT MUJ,EST. MUJ.FERT MUJ.EST.
AMA DE CASA 3q 22 PROFESIONISTA 7 11
TRABAJA & 17 TECNICO o 1
ESTUDIA © 1 COMERCIANTE 1 4
EMPLEADOD 19 12
0BR. CALIF 2 6
0BR. EVENTUAL S S
0TRO (4] 1
NO SABE & o]



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

OCUPACION-HOMBRES

25

20

15}

10}~

OBR. C OBR. E OTRO

oL
PROF.

B HOMBRES FERTILES [:]lHOMBRES ESTERILES



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
OCUPACION-MUJERES

35
30 — - " . . A
25_“ ....................................... TR
20 e . o ' r*;. ....................................
16+ ' 1y [N e
10~ .," L I : '(..'“‘ ......................... :
5_ ....... h e dnrs ol A I
Pl : e
K « ke
AMA DE CASA TRABAJA ESTUDIA

B MUJERES FERTILES BIMUJERES ESTERILES



TABLA No. 3
DIAGNOSTICO

HOMBRES ESTERILES

AZODSPERMIA T
OLIGOASTENOSPERMIA . 14
OLIGOASTENDSPERMIA i

CON TERATOSPERMIA

NECROSPERMIA Gl
ASTENOZOOSPERMIA 5
0L LGUASTENOSPERMIA ' T

CON NECROSPERMIA

HIPOSPERMIA 1
CON POLIINDDSPERMIA

POLIZO0SPERMIA 1

MUJERES ESTERILES

PRIMARIA SIN S
INFERTILIDAD

SECUNDARIA SIN 6
INFERTILIDAD

PRIMARIA SIN [
CAUSA APARENTE

PRIMARIA CON 1
ENDOMETRIODSIS

PRIMARIA CON 5

OBSTRUCCION TUBARICA

PRIMARIA
ENDOCRINO-DOVARICA

PRIMARIA
CERVICO ESPERMATICO

PRIMARIA CON 7
OCLUSION 1TSMICO-PERITONEAL

PRIMARIA 8
TUBOPERITONEAL

BAJA ) 1



MEDIA
D.STD

CORTE
PB=40

HMEDIA
D.STD

GORTE
PB=43

MEDIA
D.STD

CORTE
PB=47

HOM.FERT.
32,58
&.13

[

HOM. FERT.
35.33
7.85

7

HOM. FERT.
35.30
10.01

a

TABLA No., 4

DEPRESION ZUNG

HOM. ESTER. MUJ.FERT.
32.20 35.83
4.30 9.80
4 11

IDARE

ANSIEDAD ESTAROD

HOM.ESTER MUJ.FERT.
36.38 36.33
9.33 ?.34
8 9

IDARE

ANSIEDAD RASGO

HOM.ESTER. MUJ,FERT.
36.73 36,28
8.91 1.74
7 ’ ' e

MUJ.ESTER
36.00
10.00

11

MUJ.ESTER
8.25
12.75%

11

MUJ. ESTER
40.83
10.98

. 9,



TABLA No. 5

DEPRESION -  ZUNG
HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES
MEDIA 32.39 35,91 34,20 34,10
D.STD 6.18 ?.84 8.28 8.52
CORTE 10 24 17 15
PB=240
1DARE
ANSIEDAD - EsTApO
HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES
MEDIA 35.85 37.30 35,84 37,31
D.STD 8.59 11,15 8.59 11,14
CORTE 15 20 16 19
PB=AT :
IDARE
ANSIEDAD - RASGO
HOMBRES  MUJERES FERTILES ESTERILES
MEDIA 36.01 38.5% 35.79 38.70
) 9.44 16.95 10.45 9.92
CORTE 11 Y 12 16

PB=47
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HOMB.FERT-HOMB.EST.
MUJ.FERT.-MUJ.EST.
HOM. FERT.—~MUJ, FERT.
HOM.EST. -MUJ.EST.

HOMB.FERT~HOMB.EST.
MUJ.FERT. -MUJ.EST.
HOM.FERT.-MUJ.FERT.

HOM.EST.~MUJ.EST.

HOMB.FERT-HOMB, EST.
MUJ.FERT. ~MUJ.EST.
HOM.FERT. -MUJ.FERT.

HOM.EET.-MUJ.EST.

TABLA No. &
DEPRESION ~ ZUNG
F
1.06
1.04
2.55

2.52

IDARE
ANSIEDAD ~ ESTADO
E
1.41
0. 19
1.41

1.87

IDARE

ANSIEDAD ~ RASGO

Sla.
0. 868
0.894
©.004

0.005

816,
0.280
0.055
0,283

0.05%

S1G.
0.441
0.807
0.56%

0.293



TABLA No. 7

DEPRESION — ZUNG

F
HOMBRES-MUJERES 2.54
FERTILES-ESTERILES 1.06

1DARE

ANSIEDAD ~ ESTADO

r
HOMBRES-MUJERES 1.68
FERTILES~ESTERILES 1.689

I1DARE

AMSIEDAD - RASGO

HOMBRES-MUJERES 1.34
FERTILES-ESTERILES 1,11

5IG.
©0.000
0.800

516G.
0, 022

0,022

S1G.
©.1914
0, 646



HOMB.FERT.
MEDIA D.STD
S.20 2,61
&.10 4.02
15.92 4.87
5.35 4.04
20.62 4.02
20.10 4.38
16.20 4.%54
24.83 4.00
8.75 2.43
10.9¢ &.95
12.468 8.57
17.90 3.84
25.78 6.97

HF-HE

F S16.
1.28 0.495
2.10 0,013
1.32 0.39%
1.67 1.120
1.36 0.33%9
1.80 0.071
1.0& 0.860
1.61 0,143
2.12 6.021
1.558 0. 184
1.97 0.038
1,22 0, 5348
1.04 0.89%

HOMB.

MEDIA

6,05

7.45

13.98
B8.05
23.43
21.43
17.05
25.43
9.25
14.20
16.90
18.40
33.20

TABLA No. 8
PERSONAL IDAD
MMPI
ESTER. MUJ.
D.STD MEDIA
2.92 5.55
5.97 7.6%
5.59 14.45
5.23 10.5%
4.70 25.13
5.84 24.53
4.41 18.08
5.07 32.70
3.54 10.58
8.62 13.60
12.0% 16.15
4,24 17.38
7.11 30. 63

FERT.
D.S8TD

2.44
&.77
S.16
&6.27
6,05
b.60
5.74
3. 68
3.84
8.47
11.34
4.20
6.73

COMPARACION POR GRUPOS
MMPT

M -ME
F 516.
1.33 0. 382
1.92 0.045
1.07 0.830
1.02 0.949
1.15 0. 461
1.79 0.072
1.29 0.436
1.18 0.403
1.1 0.741
1.24 0.504
1.13 0.707
1.25 0. 496
1.85 ©0.058

HE=MF
r 516.
1.1 Q. &47
2.84 0,002
1.12  0.716
2.40 0,007
2.26 0.012
2.30  0.011
1.60 0.1a8
1.18  ©0.407
2.51  0.005
1.48  0.222
1.75  ©0.084
1.24  0.498
1.07  0.831

MUJ. ESTER.
MEDIA D.STD
5.90 2.81
6.83 4.89
14.70 5.35
15.13 &5.20
25.45 3.464
23.93 4,93
20.38 5.06
33.78 4.00
11.80 4.05
24.38 .43
26.60 12,05
19,30 4.80
28.90 F.16
HE-ME
F S1G.
1.08 0.814
1.49 0.215
1.09 0.78%
1.40 0.293
1.44 0.287
1.40 0.293
1.32 0.395
1.60 0.145
1.31 0.398
1.20 0.576
1.01 0.983
1.27 0.459
1.66 0.118 |



INVETARIO MULTIFASICD DE LA PERSCNALIDAD

HOMBRES ESTERILES - — — - HOMBRES FERTILES

) 3 4 2+ e T 8 w.® Ewcnien
[ LY E__ £ el O M by @ M M ML T perr b 1 shconse
=3 - == T T

s . im
Masculino |, :




TABLA No. 9
PERSONALIDAD
MMPI
HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES
MEDIA D.STD MEDIA D.STD MEDIA D.STD MEDIA D.STD

L 5,63 2.79 S5.72 2.62 5.38 2.52 S.78 2.85
F 6.88 5.12 7.24 5.88 6.88 5.58 7.24 5.44
K 14.95 5.30 14.58 5.22 15,19 5.04 14,34 5.35
HS 7.30 4.71 12.84 &.68 8.535 S5.61 11.59 &.72
D 22.03 4.57 25.29 5.81 22.88 5.59 24.44 S5.26
HI 20.7& 5.16 24,23 5.79 22,31 5.98 22.568 5.51
b 16.63 4.47 19.23 5.56 17.14 5.23 18.72 S5.01
MF 23.13 4.55 33.24 3.86 28.76 S5.50 29.460 &.18
PA ?.00 3,02 11.19 3.97 9.656 3.32 10.53 3,79
PT 12,460 7.97 18.99 10.43 12.25 7.82 19.34 10.31
ES 14.79 10.58 21.38 12.76 14.41 10.14 21.75 12.91
MA 18.15 4.04 18.34 4,63 17.4649 4,07 18.85 4.53
18 29.49 7.93 29.78 8.04 28.21 7.24 31.05 B8.43

COMPARACION POR GRUPOS

MMPI
HOMBRES-MUJERES FERTILES-ESTERILES

F s18. F SI1G.
L 1.13 06.3587 1.28 0.278
F 1.32 0.217 1.06 0.810
K 1.03 0.900 1.17 0.4%98
HS 1.97 0.003 1.43 0.112
D 1.62 0,033 1.13 0.58%
HI 1.26 0.306 1.18 0.448
DP 1.51 0,067 1.09 0,701
MF 1.39 0.147 1.26 0,302
PA 1.73 0.0186 1.34 0.105
PT 1.73 0,018 1.74 0.015
ES 1.43 0.098 1.62 0.033
MA 1.31 0.231 1.24 0.338

IS 1.03 0.908 1.36 0.176




INVETARIO MULTIFASICO

MUJERES ESTERILES - - - - MUJERES FERTILES

DE LA PERSONALIDAD

" X
" Femenino
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TABLA No. 10

PERSONAL IDAD
MMPI
arriba del corte t=70
frecuencia :
HOMB.FERT. HOMB.ESTER. MUJ, FERT. - MUJ. ESTE
L ] 3 2
F 3 7 r
K 1 2 20
HE o 10 N T SO
D 3 1S 511 B
Hi 2 b R
ne S TR A e
MF 4 -] 71
PA (<] 3
PT 8 1t
ES 10 14
MA -3 b
1s 1 4
arriba del corte t=70
frecuencia
HOMBRES HUJERES FERTILES ESTERILES
L 3 b 2 7
F 10 1o 10 i0
K 3 4 3 4
HS 7 29 7 29
o] 18 17 14 21
HI 9 11 -] 12
Pl 11 29 17 23
MF 2 S 5 10
PA 3 12 [-) : ?
PT 19 32 13 38
ES 34 44 22 - A3
MA 11 14 k4 16

18 S 4 3 &



PERSONALIDAD
MMPI

B HOMBRES FERTILES EJ HOMBRES ESTERILES

Jl MUJERES FERTILES {JMUJERES ESTERILES
ARRIBA T=70



TABLA No, 11

PERSONAL IDAD
MMPT
abajo del corte t=45
‘frecuencia
HOMP,FERT. HOMB. ESTER. MUJ. . FERT., © MUJ, ESTE
S & - =
1 [+] 2.
4 L4 - B
S 2 10 -7 0
2] 3 o 2 ZR
HEY x 2 F o
DP £ 2 2 o
MF 1 13 N S 1
PA & 7 2.3 -
PT 5 7 ; 11 ‘1
ES 1 7. St g el
MA ° 1 e} 3
1s 7 1 2 8
MAS 4 k4 kB &
abajo del corte t=45
frecuencia I .
HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES
L 11 10 10 11
F 1 3 3 1
K 13 14 12 16
HS k4 7 9 37
D 5 4 S 2
HI 7 3 & 2
P 2 4 7 4
HF 13 2 2. 1
PA 12 & 9 9
PT 8 12 16 8
ES 1 11 10 9
MA 8 7 4 8
18 13 10 7 7




PERSONALIDAD
MMPI

o 5 : - . _ ;
L F KHSD HIDPMFPAPTESMAO

M HOMBRES FERTILES HJHOMBRES ESTERILES

BB MUJERES FERTILES [ |MUJERES ESTERILES
ABAJO DE T=45



4

BIBLIOGRAFIA
Abse, W. (19&4), “Psychiatric Aspects of Human Male
Infertility*, Eertility and Steriljity, Vol. 17:1, pp. 133-139.

Arieti, S. (1978B), “Pcicoterapia de la Depresidon®*. Buenos Airest
Editorial Paidés, pp.19-198,

Ayuso, J. <1988y, “Irastorngs 4de Anqustia™. Barcelona:t
Ediciones Martine: Roca, pp. 13-47.

Bargwick, J. ( 1971), “Pgicoloqia de la Maiert uwn Estudico de
Conflictos Bioculturales™. Madrid: Editorial Alianza, pp 40-6%.

Benedek, T. (1952), <“Infertility as a Psychosomatic Defense*,
Feetility and Sterility, Vol. 3té. pp. 527-538.

Benedek, T. {1953), “Some Emotional Factors in Infertility®,
Psycosomatic Medicine, Vol. 15:5, pp. 4BS-498.

Blanquez, A. (1954), “Diccignario Latino-Espafol ™. Barcelona:
Editorial Ramén Sopena.

Bleichmar, H. (1976}, “La Degresion, uwn Estudig Psicoanalitico®™.
Buenos Aires! Ediciones Nueva Visidn, pp. 9~37.

Botella Llusia, J. (1971), “Esterilidad ¥ Infertilidad Humanas®™.
Madrid: Editorial Cientifico Médica. pp. 1-5, 69-81 y §99-528.

Burin, Mabel, (1987), “Estudios Sobre ka Subjetividad Eemenina,
Mujeres y Salud Mental*™.Buenos Aires: Editorial Latincamericaho.

Burin, Mabel, (1990), “El Malestar de las Mujeresi Tranguilidad
Recetada". Buenos Aires: Editorial Paidods.

Calderdn Marvaez, G. (1984), *Depresién: Causas, 1 ci
y Iratamiento®. México:! Editorial. Trillas, pp. 1§-17 y 41-63,
Castilla del Pino, C. (19646}, “Un Estudiq sgbr Represign®.

sgbre  la
Barcelona! Ediciones Feninsula, pp. 9-37 y 127=-209,

Cohen, J. (18743), “Las Esterilidades Masculipas en la Pragtica
Ginecol dgica*, Barceleona: Toray-masson, PP 2-5.

Coon, D. (1980), “Introducgién a la Psicologia*. México:? Fondo
de Cultura Econémica, pp. 44&8-4465.

Daniluk, J. { {988 ¥, “Infertility! Intrapersonal and
Interpersonal Impact®. FEertility and Sterility, Vol. 491 6,
pp.982-989.

Deutsh, H. (19560), *“la Psicologia de la Mujer®™, Buenos Airest
Editorial Losada, Vol. 1I, pp. 107-124.

149



Diaz Guerrero, R. (1967), “Egtudio de Psicologia del Mexicano®.
Méxicot Editorial Trillas, pp. 23-43.

(1939), “Dicgionaric de la Lengua Espafiola®. Méxicot Ediciones
Culturales del Gran Diario Novedades.

Duarte, L, (1990}, “lnvestigacién de Psicoterapia de Grupo en el
INPer.*, Memorias del ler Congreso Mexicano de Psicoanalisis
Humanista. Editadot IMPAC-UNAM., pp. 276-28&.

Duarte, L. (1990), “Psicoterapia de Grupo! Una Alternativa para
el Manejo Integral del Pactente Estéril®, Gineceologig Y
Obstetricia, Vol. S8, pp. 239-243,

Engels, F. (1953), “El Oriqgen de la Familia, la
Privada v el Estado™. Moscut Ediciones en Lenguas Extranjeras.

Fagan, P. (1986), “Sexual Functioning and Psychologic Evaluation
aof in Vitro Fertilization Couples™. Fertility and Sterilitv,
Vol, 4634, pp. 668-672.

Fenichel, 0. (1984) *“Teoria Psicpanalitica de las HNeurosis®.
Méxicor Editorial Paidés, pp. 4356-450.

Fisher, I (1953), *“Psychogenic Aspects and Sterility*™. Fertiljty
and Sterflity, Vol. 4té&, pp. 446-47.

Fredén, L. (1944), “Aspectos Psicosociales de 1a Depresién®.
Méxicot Fondo de Cultura Econémica, pp.417.

Freeman, E. (198S5), “Psychological Evaluation and Support in a
Praogram of in WVitro Fertilization and Embryo Transfer®™,
r Sterility, Vol. 4311, pp. 48-53.

Fraud, S. {(1917). “Dualo y Melancpl{a™ en Obras Completas de
Freud, Madrid: Piblioteca Nueva, Tomo II, pp. 2091-2100.

Freud, §. (1917). *“Inhibicidép, Sintoma y Angustia* en Obras
Completas de Freud. HMadrid: Biblioteca Nueva, Tomo III,
PP.283I3-2883. ’

Ford, E.S.C. (1953), “A Psychodynamic Approach to the Stidy of
Infertility™, Ffortiljty and Sterjlity, Vol. 416, pp.456-465,

Forsham, P. s/f *Bsterilidad®. México: Prensa Médica Mexicana,
PRp. 43II-43G,

Giblin, P. (1988, “Effects of Stress and Characteristics
Adaptability on Semen Quality in Healthy Men®™. Fertility and
Sterjlity, Vol. 4911, pp. 127-171.

Graham, J. 11977y, “MMPI Gufa Prdcgtica®. México? Editorial
ManualsModerno.

150



Grinberg L. (1983), “Culpna y Depresidn. Estudio ai it
Madrid: Editorial Alianza, pp.&7-792 y 139-160.

Guttmacher, A. (1969), *“Anticoncepciodn, Fertiltidad ¥ Amer™ .«
Buenos Aires! Editorial Paidés.
Hamer, P. (1%86), *“Eyaculatory Ilncompetence and Infertility*™

Fertility apd Sterility, Vol. 45:3, pp. 384~387.

Harrison, K, (1987}, “Stress and Semen Duality in a In Vitro
Fertilization program*. Fertility and Stecility, Vol. 4B:4, pp
&£33~56345.

Hirsch, T. (1986), “In Vitro Fertilization in Couples with HMale
Factor Infertility“, Fertiljty and Sterflitv, Vol. 4515, pp.
459-654 .

Hirsch, M. (1987), “Characteristics of Infertile Women in the
United States and their Use of Infertility Servicas®. Fartility

and Sterility, Vol. 47:4, pp. 618-625.

Horney, K. (€1939), “La Persopnalidad Neouretica de Nuestrao
Yiempo'™. México! Editorial Paidés, pp. 37-53.

Kerlinger, F.(1%75), “lnvestigacidn del comportamiento, Lécpicas
y metodologia*™. México: Nueva Editorial Interamericana.

Kielholz, P. (1967), “anoustia, Aspectos Psiguicos ¥

Somdticos". Madrid: Ed{ciones Morata, pp. 178-18B7.

Langer, | (1974), “Maternidad ¥y $gexg". Buenos Aires:
Editorial Paidés, pp, 132-180.

Mac Leod, A. (1944), “Some Psychogenic Aspects of Infertility™,
and Steriljty, Vol. 15:2, pp. 124-133.

Mahlstedt, P, {1985) , “The Psychological Component of

Infartility®., Fertility and Gtor{lity, Vol. 43:3, pp. 335-346.

Marsh, E. (195!1), *Possible Psychogenic Aspects of Infertility*

Fartility and Sterjlity, Vol. 2:1, pp.

Martin, M. {1978), *“La Mujer? Un Enfoque Ant olé nd

Barcelona: Editorial Anagrama, pp.132-36%.

Mendels, J. (1%70), ‘“a Deprasién'. Barcelona: Editorial Herder,
pp. 176,

Morales, F. (1988), *“La Pareja Esteérilt: Aspectos Emocionales®.
L.a Psicolonia en e) Apbito Perinatal, JINPer, pp. 88-101

Maorales, F. {1990), “Repercusjiones Emocionales de la

Reproduccién®™, Temas Sclectos de la Reproduceién Humana, INPer,



Morley, S. (1947), “a Civilizacidn Maya™. Mexicot Fondo - de
Cultura Econdmico, pp. S574.

Noyes, R. (1964), “Literature on Psychology and Infertilitys A

Critical Analysis“. Fertility and Sterility, Vol. 15:5, pp.
£43-557. )

NoRez, R. (1968} “Aplicacidén del MMPT a la Psicopatplogia®.
Méxicoi: Editorial Manual Moderno.

Paulson, J. (1988), An investigation of the relatioship beween
emotional maladjustment and infertility. and,
Steritity™, Vol. 49, No. 2, pp. 258-2561.

Pichot, P. (1987), “Mapual Disanéstico y Estadistico de los
Iragstorngs Mentales™. Méxicot! Editorial Masson, pp.255-303.

Poland, M. (198%), “vVariation of Semen Measures within Normal
Men™. Fertility and Sterility, Vol. 44:3, pp. 396-400.

Ramirez, S. (1962), *“Esterilidad ¥y Frutp®. Méxicos Editorial
Pax~-México, pp. 9-24.

Ramirez, S. {1977y, “ EL Mesxicano, Psicoloaia de sus
Motivacjones™. Méxicor Editorial Grijalbo, pp. 147-163.

Riva Palacio, V. (1983), “ México a través de log Siglog™
Méxicot Editorial Cumbre, Tomo II, cap. V, pp.119-129.

Rollo, M. (1968), “La Anqustia Nermal vy PRatologica'™. Buenos
Aires! Editorial Paidés, pp. 27-263.

Ruiz de Velasca, V(1976&), “Esterilidag®. México, Actual idads
Médicas.

Sahagun, B. (1949), “Historia Gensral de las Cosas de la Nueva
Espa®a.*, México: Editorial Porrda pp,158-183 y 190-199.

Salernn, E. (1968), *“Ginecologia Psicosomdtica™. Buenos Airest
Editorial Paidds, pp. 107-113.

Garrel, P. (1985), “Psychoterapeutic Intervention for Treatment
of Couples with Secondary Infertility™, Fertility
Sterility, Vol, 43:6, pp. 877-500.

Schroeder, P. (158BY, “Infertility and the world outside™.
Fertility and Sterjlity, Vol. 4915, pp. 765-767.

Shapiro, H. (1975, ‘“Hombr=, Cultura vy Sociedad’”, México!
Editorial Fondo de Cultura Econémica, 3&3-387.

Sherman, 3. (1971), *“Psicologia de la muier®™. Madrid: Ediciones
Maroua.

152



Sherwin, (196%), “Impact of Infertility on the Harital and
Sexual Relation Ship®., Fertitity and Steriljty, Vol.

Spielberger, C. 1975y, ‘“Mapual del Idare*, Méxicor Manual
Moderno. .
Soustelle, J.,(1955), “L.a Vida Cotidiana Aztecas.™,

de Igs
Méxicos Editorial Fondo de Cultura Econédmica, pp. 168-1%9%.

Stanley W., J. (1986), *“Historia ¢e 1la Yelancolkia ¥ la
Depresién™. Madrid: Ediciones Turner, pp. 15-229,

Thompson, C. (1955), “El Psicoanadligis™. Meéxico: Fondo de
Cultura Econdémica, pp. 124-125.

Vallejo, R. (19902, “Irasternos Afectivost Ansiedad y
Depresi¢n*. Barcelonat Editorial Salvat, pp. 3I-107.

Veevers, J. €1973), “The Sacial Meanings of Parenthood*,
Psychiatry, Vol.3&:8, pp.291-310.

VYeloso Pérez, E. (1985), “Algunos Factores Psicosociales de la
Esterilidad®™, Boletin de Psicplogia, Vol. VIII, No, 1, Cuba,

Welsman, A. (1962),“ What to and what not do for the
infertile male*, lnternational ournal of Fertility, Vol. 7: No.
2y pp 159-162,

Wood, G. (1984), *“Fundamentos de la investigaciéon Psigeldgica™.
Méuficor Trillas.

. 28rate, A. (1976&), “Esterilidad ¢ !nfg[t* lidad™. México: La

Prensa Médica Mexicana.

153 -



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Aspectos Antropológicos de la Esterilidad
	Capítulo II. La Esterilidad
	Capítulo III. Ansiedad y Depresión
	Capítulo IV. Método
	Capítulo V. Resultados
	Capítulo VI. Discusión de Resultados
	Capítulo VII. Conclusiones y Limitaciones
	Bibliografía



