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INTRODUCCION 

La esterilidad es un problema que ha preocupado a la 

humanidad desde sus orígenes. La fertilidad de los campos, 

animales y del propio ser humano era y sigue siendo importante 

para el contexto en que se desarrolla éste Ultimo, por tanto el 

tener hijos no sólo ha significado el pr~zervar la especie, 

sino el estatus económico, político- cultural, etc. 

Veevers, cm 1980' menciona que sólo el 5% de las personas 

casadas en el mundo no de~~an tener hijos- por tanto argumenta 

que el rol de la paternidad-maternidad continúa siendo uno de 

1 os objetivos de 1 a ..... 1 da para muchos hombres y mujeres. 

La importancia de alcanzar este objetivo ha sido reforzado a 

travós de las tiempos, ya que la patarnidad-maternidad influye 

en el d~sempeño porsonal, aceptación soc:ial, madurez, identidad 

sexual, ajuste Qmocional, religión, etc. 

Hoy en día, aunque paracicra ser que el deseo de tener hijos 

disminuye, por lo menos nuC?stra sociedad rnE-xicana, la 

-finalidad de la familia, la se>:ualidad y del propio individuo 

es en buena medida la procreación de los hijos. 

Además, cu:.ndo l.:ié! personds se percatan de que 

est~riles, al tener dt?scandenci~ !O.e convierte una obsesión, 

ya que en nuestra cultura, cm ciertas etapas de la vida, la 

fertilidad da identidad y valor social. 

Muchas veces se piensa que la esterilidad es un problema 

oLLodo por Do.nt\uk en uica. 
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trivial. Asimismo, es dificil determinar eMactamente cómo la 

esterilidad impacta positiva o negativamente al individuo 

<Daniluk, 1989), pero lo que &i se sabe es que la esterilidad 

ha sido reportada como la experiencia más desagradable <Fagan, 

1';186). 

El proc~so de diagnostico y tratamiento de la esterilidad 

causa un profundo impacto la vida de los individuos, lo cual 

s& incrementado cuando el tratamiento es prolongado y no con 

un buen pron6stico, es dmcir, cuando al paciente que no 

puede concebir como lo habia planeado, por tanto el componente 

psicológico ~umenta. 

En la mayoría do los casos, la persona estéril pierde 

autoestima, confianza, suouridad, salud y sus 

interpersonales y soKu"les se ven deterioradas. 

rotaciones 

H_oy en día se sabe, médtcamento, que la esterilidad es un 

trastorno propio do la mujer y del hombre. Sin embargo, la 

sociedad sigue asociando la esterilidad a la mujer, por tanto 

cuando el varón os estéril, tione qua enfrentar su propia 

actitud hacia la esterilidad, as! como la de la sociedad, que 

por lo general es de rechazo y desvaloriz~ción. 

Por tanto, cabria preguntar si al varón le impacta en ln 

misma forma la esterilidad, o en mayor grado que a la mujerJ si 

presenta ansiedad y depresión como sintomatologia primaria, o 

bien si las características de personalidad se modifican 

despu6s da un lapso de S a~os o más de tratar de concebir. 

Para dar respuesta a estas interrogantes y motivados por la 

escasez de investigacionas psicológicas torno al varón 



estéri 1, la presenta investigación ti ene como objetivo central 

estudiar el impacto emocional que causa la esterilidad en el 

vardn a través de la comparación con las mujeres est~riles, 

teniado como varibles dependientes a la ansiedad, depresión y 

características de personalidad. 

Para que los re~ultados raflojaran una mayor confiabilidad, 

.fue necesario compürar los grupos de hombres 1tstéri leG Y 

mujeres estériles con dos grupos controlt hombres fértiles y 

mujeres fértiles. 

Para sustenta,.. el presente trabajo, se realizó una revisión 

bi bl i ográf i ca que abare: a tres capi tul os. 

En el capitulo uno, se aborda l~ esterilidad desde el punto 

de vista hi stóri c:o, antropol ógi c:o y social, aspectos que 

influyen directamente en la actitud que tiene el individuo y la 

sociedad hacia la esterilidad. 

El segundo capitulo con si stE.' en una recapi tul aci On de las 

investigaciones que se han hecho sobre la esterilidad dende el 

punto de vista fi5ico y psicalOgir:o, lo cual permitió delimitar 

el contexto de est~ trabajo. 

En el terc:er capitulo, !H? abordan las diierentes 

apr-o)timaciones teóricas que explican la depresión y la 

ansiedad, con el propósito de entender los cambios anímicos que 

produco la esterilidad. 

El cuarto capitulo comprende la metodología de la presente 

investigación, en dondo se mencionan los objetivos de la misma, 

las varables estudiadas, las hipótC?sis. las características¡. de 

1 a pobl aci On, 1 os instrumentos uti 1 iza.dos '>' el procedimiento 
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estadtst1 ce empleado. 

Los capitulas 5 y 6 abordan los resultado» y el an.ilisis de 

loa mh1mosJ el capitulo 7 comprende las conclusiones y las 

limitaciones de la presente investigación. 

Finalmente ge presentan las tablas y gráficas que resumen 

los resultados obtenidos y que apoyaron al anAlisis de 

reaultadosJ y la bibliografia. 
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CAPITU..O l 

AOPJ:aroa AHTROPOZ...OCUCOll l>ZC LA SSTSllD.mAD 

L• &liit:Pri 1 i dad 

ht'm•nic1i11rt fiR'lilf1fi •u., or,l]Gtnfi'n. Y• dRfidO los f:i.AinpcR pri•itt.vntil 

'"' •mct.1P.nt:rriin tq<;.ti moni n~ dq, la qxf 9tqnci a dq rit.of' p.111ra 

prnpir.i:ir 1 a f'...,,r+.i 1 ir14'rt ds;o los. •nim11l•A• loa r:.am.pnn y dAl 

propio ser humano; por tanto al ten•r hijos na ~~la h~ 

significado el preservar la especie, sino &1 estatus económico, 

polltico, social y cultural. 

El concepto de esterilidad y correspondientes. 

implicaciones tienen su origen a la par del deaarrollo de la 

familia a travé• de la historia de la humanidad, la cual segón 

Margan". se divide en salvajismo, barbarie y civilización. 

Se denomina salvajismo al periodo en donde surge al lenguaje 

articulado, se emplea al Tuego, el arco y la ~lecha. 

El período da la barbarie comienza con la introducción de la 

al~arerial la domesticación de los animalesl la aor!cultural el 

uso de los metales; y se nprendla a incrementar la producción 

de la naturaleza por medio del trabajo humano. 

La civilización es ol período on que al hembra sigue 

aprendiendo a elaborar lov productos naturales, en donde surge 

la industria y el arte. 

Existen tres formas principales de matrimonio o f•milia que 

corresponden apro)(imadamente a estos 3 es¡tadios seg'1n Noroanz:: 

Al salvajismo corresponde al matrimonio por grupos, la 

J...a oU.Gdo por Jtn9•\• en ll.DIM. 
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barbarie el matrimonio ailidt•smico y a la ci.vilización la 

rnonog&mia. 

En el matrimonio par grupos, los sistemau de parentesco 

di~erian de loD rRinantes hoy en dial agi. cada hijo tenia 

vario& padre» y madrea, ya que lom hombros practicaban la 

polloamla y sus mujeres la poliandria. por tanto loe hijon de 

uno& y otro~ aa conuideraban comunes. 

Seglin B•chofen8 
• en ninouna forma do fa.mili a por Qrupoa 

podta ••bers• con certeza quitn ara al padre de la criatura. 

pero si quien era la madre, por tanto. lu doncendencia sólo 

podia •sta.blecer9u por linea materna. lo que so conoce como 

matriarcado. 

Con 1 a crec:i ente c:ompl ic:aci ón de 1 as prohibici enes del 

matrimonio, sw hizo cada. vez m&noa posible las uniones por 

grupos, 1 o cual di 6 lugar que surgiera la familia 

sindi.issmica, que se caracterizaba por el hacho do qua el hombrB 

vivia con una mujer, pero de tal suerte qu~ 1~ poligamia y la 

in.fidelidad ocasional seguía siendo un den?cho parCJ. loto 

varones, quienes exigían la fidelidad de la mujer. 

El surgimiento de esta ~orma d~ familia de alguna manera s~ 

encontraba ligado a la importancia que ya empezaba a tener la 

procreaciOn, ya que gegUn Morgan' Nel matrimonio entre tribus 

no consanguíneas enQendra una raza más fuerte tanto en el 

aspecto fi sico como en el ment41 •• <pag. 5Sl 

En la familia sindi~smic:a existía un reconocimiento espucii'l 

a la madr~, ya que seouía prevaleciendo ul matriarcado ante la 

•·• Ci.lodo por rnsr-la .-... 
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impo•ibilidad de conocer con certidumbre al verdadero padre. 

Con el descubrimiento de lG agricultura, el hombre se vuolva 

sedentario y el tener hijos convierte una nace&idad, pues 

habla que cultivar la tierra, domesticar animalesJ por tanto so 

necesitaban má~ personas para realizar estas actividades, y que 

mejor que los propio¡; hijos .. 

Asi pues, a medida que las riquezas iban au¡nanto, al 

hombre iba obteniendo una poAiciOn mAa importante que la mujer 

en la familia, y ante la necesidad de heradAr los bienes a •us 

propio!.' hi jOa abolió el matriarcado a insti tuv6 el pit.tri arce.do 

<En;elu, 1953), es decir, en la familia regida través del 

matriarcado, los bienes que heredaban los hijos Qran aquelloa 

qua provenían de la madre, ya que todo aquC!llo que poseía el 

varón, al momento de !>U muerte, pasaba a manos de stus hermanos 

5obrinos 1 o de aquelloG familiar&& consanguineo~ por linea 

materna m4s próximos, por tanto el hombre nuncc::i. aspiraba. 

heredar a sus hijos, lo cual se modificó al instaurarse el 

patriarcado. 

Los hijos y ~l trabajo de horticultor,eran dos elemento$ que 

contribuían a garantizar la expansión y continuidad del grupo, 

por tanto 1 a mujer representaba una invarsi ón para al 

patrilinaje de su padre y su marido, de ahí. qu• la riqueza se 

midiera con basa en al nllmero de hijo& CHarttn., 197C3>. 

Cuando una mujer era &stéril, el hombre podiA tomar a una 

hermana de su esposa para reemplazarla, afirma Lavi-strausG.". 

En el sit1tsma patrilineal, lo. mujer era valorada por el 

a: C\lq.o;;fo por mh<lplro en t.~. 



mlm&ro y cual i dad11a da aus hijos. La esterilidad, una 

infartilidad relativa, la frecuencia de abortos, la elevada 

incidencia an la mortalidad infantil postnatal, eran fenómenos 

que reducían notablemente la categoría de una espoaa <Martin, 

197Bl. 

El embarazo y el parto eran acontecimiento~ important~5 

entre loG antiouoa y axist!an Guperaticionee, ritos, curRmoniaa 

y •ventea eapecialoa, por lo que la mujer embarazada hacia uso 

da ello• para protvomruo. 

La •olteria como la esterilidad producían un auténtico 

••ntimtento d• repulsión. Sin duda la pareja o el individuo sin 

hijos podia oanarse la vida, pero nunca llegaban a alcanzar un 

estatus completo dnntro del grupo, ni má5 allá del mismo 

<Martin, 1979). 

El tener hijo• tambi'n tenia su repercusión on loG anciano» 

y difuntos, pues sólo a travéa de elloa se- pedí.a esperar 

reconocimionto y culto CMartin, 1978>. 

En genPra1 la. impoaibilidad de com:ebir significaba un 

castigo do los dioses, una disminución al patrimonio 

familiar, la impo'5ibilidad de heredar los bienes y el 

E~iten actualmente alguna& sociedades en las 

poder. 

que aOn 

prevalece ol matriarcado sin llegar a la familia monogAmica. 

Los tiwi que vivan en australia, consideran .:i las mujeres 

como magníficos bienes económicos. Las mujeres estériles son 

conceptualizadas como inmadura5, y cual se~ su edad 

cronológica, nunca pueden ocupar posiciones importanten <Marttn, 

197Bl. 
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A menudo la mujer ~ólo puede alcanzar la adultez cuando 

llega a dar a luz un hijo varón, en esta comunidad. 

Cuanto mayor ea el n~mero de hijos, mayor 6xito tendrA la 

empresa fdmiliar y más saguro e&tar~ el marido cuando llegue a 

1 a anci a.ni dad. 

Engels en 1884, habla de que el derrocamiento del derecho 

materno establece la procreación como principol función de la 

mujer, por tanto el establecimiento del patriarcado da paso a 

la monogamia para asegurar lo fidelidad dv la mujer y la 

, paternidad de los hijos, de ahl que el fin e>epreso de la 

monogamia es la procraación d~ lo& hijos, cuya paternidad sea 

indiscutible, lo cual es necesario para que éstos posean loa 

bienes del padre. 

El suelo cultivabla distribuye entre los familiares 

particulareGJ el paso a la propiudad privada completa se 

realiza poco a poco, paralelamente al trán&ito del matrimonio 

sindiásmico la monogami¡a, donda la Tamilia empieza a 

convertirse en la unidad económica de la sociedad. 

Por tanto la importancia da pro~rear hijos radicaba en una 

cuestión meramente económica, incluso se lleoó a tal extremo, 

entre los ateniense~, sogón Enoels C195:S), que cuando el 

producto de 1 a venta de un lote de ti erra no bastaba para 

cubrir el importe de una deuda, el deudor ten:i a que vender 

sus hijos como esclavos en el extranjero para satisfacer su 

acreedor-. 

Dentro da tas sociedades con -fami lie. monoQámica 

esterilidad propiciaba que el varón tomara una segunda mujer, 
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·costumbre muy difundida entra los griegos. 

En este poriodo la mujer tenia valor la par de su 

fertilidad. En Atenas, por ejemplo, la mujer fuera de la 

procreación de los hijos no era para Rl varOn sino simple 

tHtrvi dumbr•· 

En cuanto a la sociedad ma><icana, »e puada decir qua ya 

d11&d• sus origenes tamb16n la f&rtilidad cera un aspecto 

important11 .. 

Da acuerdo a 1 os documento'5 e><i stentes quo narran 1 a 

hiatoria. da nu1u1tro pai.11., los aztecas <puablo del grupo 

nAhuatl> llegaron a formar al eGtado má• importanta del Mé><ico 

prehlsp.inico. 

Siendo al principio una tribu insignificante y poco tolerada 

por aus vacino•, ll&gó a con•tituir ne sólo la potencia más. 

vigorc5a de Ma!Scam\)rica, sino tambi 6n fue portadora da las 

grando• culturas del continente americano, teniendo su mayor 

esplendor en el siglo XV. 

Como an todas las sociedades, la familia constituía la base 

da la cultura azteca, regida a través del patriarcüdo, donde se 

practicaba la poligan1ia. 

El varón e5taba obligado a cultivar un nuevo campo por cada 

mujer que toma. De este modo, la g~neralidad de los hombres 

conformaban con una sola mujer, siendo los varonl!s con mejor 

posiciOn económica y social los que podian mantener un mayor 

mlmaro de mujeres <Riva, 1985). 

La mujer azteca no tenía m6g misión que la de procrear hijos 

y atender la5 necesidades domésticas. El varón por el contrario 
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era educado para la guerra o el sacerdocio principalmente. 

Fray Bernardino de SahagOn relata en La Historia General de 

las Cosas de la Nueva España, que los nahoas o aztecas tenian 

infinidad de ritos y costumbres, encontrándose entre lon más 

importantes aquellos relacionados con la concepción, embarazo y 

nacimiento de los hijos. 

Por lo menos en la~ famili~& d& clases 9Uperiores, la mujer 

recib¡a atento• cuidados, la cual a partir del momento de la 

concepción quedaba bajo la prote~ción de lo~ dioses de la 

generación y do la salud, d~ Teteoinnan, la madre de las 

diosas, patrona de las partaras, y de Ayopechtli divinidad 

menor femenina que presidia los partos. 

Cuando mujer anunciaba que estaba 

organizaban ~iesta~ solemnes, donde SQ comia, 

embarazada 

beb{a y se 

agradecía a len dioncs por permitir la fertilidad de di=ha 

mujer. 

Al 5éptimo u octavo mes del embarazo se reunían nuevamente 

para buscar una partera bien instruida. 

En ocasiones las mujeres morían durante el parto, entonces 

se les consideraba que eran divinaa y se la~ adoraba. Antes de 

ger sepultadas, se realizaba una ceremonia para que la• 

di f:untas pudieran penetrar en la casa del sol, donde resi di an 

las mujeres guerreras y valientes. 

Entre los aztecas se tenia la creencia de quu la estorilidad 

era un castigo a la promiscuidad, y a vez, la moneo ami a 

persistente 

1955) 

recompensada con la concepción CSoustelle, 
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Asi también los tribunale5 autorizaban al hombre, repudiar a 

la mujer si probaba que era eat•ril o descuidaba las tareas del 

hogar <Soustell•, 19~5> 

Santiaoo Ramtraz afirma 1977, qua entre los aztecas ~1a 

mujer ara prooanie, no saKo, la alegradora tenia el vientre 

vchado a perder, porque h•bia dejado de un vientre de 

prooenie y lo ara do daaao, asi también considera que el azteca 

un padre digtante y temido, una madre pródioa y 

sobraprotectora, una seMualidad prohibida y una maternidad 

apludida .. <pao.150>. 

No •ólo en l• cultura azteca •a encuentran vestioioB de la 

importancia quv se le daba a la fartilidadJ también entra lo& 

chichimecas, cuando una mujer estaba embarazada, el marido le 

daba calera• con fuerza por las espaldas y cuidaban de ella 

cuidadosamente ha~ta al momento del parto <Sahaoón, 1969> 

Las mujareg otomie9 cuando eran niñas se dejaban crecer el 

cabello, lo lucían suelto, paro nunca lo tocaban, cuando la 

mujer daba a luz entonces podía tocar~e el cabello. 

Asi tambi~n en esta cultura acostumbraban casarse muy 

jóvenes, sin embargo cuando una mujer a cierta edad no lo hacia 

se le obsequiaba a un mandatario para que la buscara marido, 

pue~ toda mujer no podía dejar de tener hijos <Sahagün, 1969) 

Hoy en día el ser fértil sigue siendo un aspecto importante 

en vl ser humano, sin embargo, algunos autores como Santiago 

Ramírez C1977) y Benedek C1952) 1 afirman que la vida 

procreativa do la mujer se esta transformando en algo precario 

y 1 imitado, qu11 hay un deseo por controlar el maternidad, ya 
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que actualmente la mujer esta intere&ada m4& abiertamente por 

la satisacción sexual, social y cultural <afirmación de corte 

conservador, pues el hecho de que 1 a mujElr tanoa la oportuni dild 

de planear su familia y desarrollar su& potencialidades no 

significa que au papel como madre esté anulado. 

Por otro 1 ado, se af i r-ma que vivimos en una cul turn qua 

demanda de la mujer cual i dadem y .apti tudas cada vez m4s 

alejadas de la satiafncciOn procre•tiva, lo cual traw como 

consecuencia que la mujer se encuentre ante un dilema que 

muchas veces e• irremoluble: optar por su c:ondiciOn matern~l, 

satisfaciendo necesidades en esta tare& optar por 

renunciar a satisfacciones procreativaa por otro tipo de 

gratificaciones. 

En ocasiones también las dificultades econOmicas, loa 

problemas y las vicisitudes de la vida hacen poco dese~bles los 

hijos.J incluso la misma sociedad por el eKceso de poblaciOn, 

demanda el control de la natalidad, aunque en ningtln momento sa 

postula qua no se tengan hijo~. 

Todo lo anterior parecería contradecir aqumllo que ae afirmó 

en un pri nci pi o, de que el tenor hijo!» sigue siendo una 

preocupación para el ser humanoJ sin embargo no es aGLI 

Veevers en 1980cs, menciona qu~ sol o e-1 5'l.. de las personas 

cagadas en el mundo no desean tener hijos, por tonto argumenta 

que el rol de la paternidad-maternidad contintla tiiendo uno de 

tos objetivos de las vida para muchos hombres y mujeres. 

Además, los individuos que 1.u:tualmente por difarentea 

cLt.a.do por Doni.\uk uioe. 
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razones expresan no desear tener hijos, es porque tienen la 

c•rteza de sar fértiles, ya que cuando un hombre o una mujer es 

est•rtl, la patornidad-maternidad se convierte en una obsesión, 

por tanto ya no importa que las aspiraciones personales se vean 

truncada• por l• existencia de los hijos, lo quo interesa al 

individuo ~s loorar procroar un hijo, para probar que es fdrtil 

y ••l no sentirse in~ravalorado como ~&r humano. 

Lanoer en 1972, dice ""la tr1ujer sin hijos logra ser fQliz 

si ampra qutt •ncuantre una forma de vidd. que- le perm1 ta una. 

subl 1 maci dn satisfactoria de su instinto maternal. 

PaicolOgicamente, a menudo no importa tanto l~ realización do 

la maternidad, sino su aceptación relativamente libra de 

conflictos. Sin embargo, aOn sublimando al máximo su inetinto 

matornal, la mujer que no loc;irO rea.lizarsQ como madre sentirA, 

en el fondo de su ser, haber desperdiciado parta de si misma .. 

Cpag. 26>. 

Aunque hoy en di~ haya una tendencia a reducir el n~mero d& 

hijos o a negar el deseo de tenerlos, la fertilidad sigue 

siendo importante para el ser humano, la esterilidad por tanto 

afecta el contexto g~nQral d~l miomo. 

En cualquier época, sociedad y lugar~ la esterilidad se ha 

con9iderado como un c:a5tigo a la conducta inadecuuda del ser 

hum•no, o bien, por ni sola la persona estéril amerit.'l sar 

repudiada, rechazada no sólo por la pareja sino por la sociedad 

misma. 

La esterilidad por cuestiones culturales ha sido asociada al 

sexo femenino y no es sino hasta la s~gunda mitad d~l siglo XX, 
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cuando existe una preocupación mA5 abierta por la esterilidad 

masculina, la cual resulta ser un campo da investi~ación 

bastante interesante y virgen en mucho& aspectos. 

Dificilmente, en las sociedades matriarcales y patri•rcalea, 

era posible imaginar y admitir que el varón pudiera ser al 

responsable de la falta de embarazo, ya que la reaponaabilidad 

masculina era admitida mAs como consecuencia de la impotencia 

que como una enfermedad en si <Cohen, 1974>. 

A pe~ar de que en 1679, Van Leeuwcnhoek descubre •1 

aspermatozr,io:Je y su función en la reproducciónl y que an 1717, 

Ven Gleicher establece una relación entr& la esterilidad de la 

pareja y la falta de espermatozoides, existe poca literatura. 

sobre l.:i f'er-tilidad masculina (Dotella, 1971J Cohen, 1974). 

Por tunto lqué explicación se puede dar a la neoación del 

ser humano, por considerar la posibilidad de la participación 

del varón en la esterilidad de la pareja?. 

De hecho, la osterilidad enfrentada impotencia y 

frustración, debido u qua se le considera como un obstáculo 

para cumplir una función social esperada y para lo cual el 

individuo se prepura desde el nacimiento¡ ésto qu~ la uociedad 

espera generalmente 

Santiago Ramírez 

la pareja es a<aumido por la mujer. 

1977 1 dice que d~sde el punto de vi5t& 

formal, se podia adscribir a la mujer dos tipos fundamentales 

de expresión de su feminidadz ta realización femenina de tipo 

genital y la de tipo maternal ,aunado a ~sto la mujer adopta 

caracteristicas de sumisión, pasividad y dependencia. 

Por el contrario, al varón se le asignan tareas relacionadas 
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con la independencia, actividad, madurez, otc, paro nunca 

liQada$ a la paternidad. 

Morales, en 1989, afirma qua para ol varón resulta ser una 

Qrave amenaza el siquiera pan~ar que puada ser estéril, ya que 

se verían •f•ctadas su potencia y virilidad, que GGQUn _Oiaz 

Guerrero <1977>, ya desda la adolescencia la virilidad 

relaciona con la habilidad para actuar, hablar, tener 

información an la ~•fRra saMual, y por tanto la capacidad 

para impr•onar o la& muj~ras, todo 4ato le da valor personal y 

aocial al hombro, consstltuyondo as! ln fertllldüd un oleomonto 

central del pap•l del hombre en nuestra culturA. 

En 1 a mujer aun y cuando también repra21enta un valor 

central, ~6 máfi fácilmente asumible debido 

desvalorizada dentro d9l contexto social. 

imagan 

Para la mujer el tenor un hijo siQnifica un tributo hacia al 

varón como símbolo de su amor. Sin ambar90, para el hombre el 

ser fértil sionif ica poseer identid~d, por tanto la esterilidad 

afecta su autoestima, de ahi quo dif~cilmente pueda sar 

aceptada la esterilidad masculina. 

En Mtixieo el objetivo del matrimonio, es para muchos, la 

procreación de los hijos, de ahí qua la pareja sin hijos es 

considerada poco feliz. Generalmente cuando un matrimonio no ha 

tenido de•cendencia, se bU6Ca la causa de la esterilidad en la 

mujer, es ella quién intenta por todos los medios tener un 

hijo, para encontrarle sentido a su vida y 

pareja. 

su relación de 

Al hombre mexicano le interesa procrear hijos ya ~aa dentro 
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o fuera del matrimonio para reafirmar su hombria, su virilidad, 

el no podar hac:erlo le impacta profundamente, no obstanta, 

eKpre~a importarle poc:o el ser estéril, tratando d& dar 

entender que sólo desea. ser fértil par.a satiBfacer- a su esposa. 

El hombre niega el impacto da la esterilidad, pero lo 

molesta profundamente que la hablen da ella, Rvitando así 

muchas VQC:es los contactos soc:i•l•s. 

La mujar ante un hombr-e estéril es e-n oc:asionas ofensiva y 

devaluadora, y e~ ella la que toma laa riendas del 

matrimonio, pruocupAndose por- lograr qua su ma.rido sea férti 1. 

La esterilidad tanto para el hombre c:omo para la mujer 

resulta ser umoc:ionalmt?nte impactante, aunque para lil mujar 

este hecho es suavizado por- 1?. 3c:titud dn :.a sociedad, la. 

c:ual le parece mcis cornú.n y l ógi c:a la eatari l idad .femenina que 

la masc:ul i na. 

A pesar do que la, cienci.:i. y la tecnolog:í.a han tenido un gran 

avilnc:e durante este siglo. y estnndo a sólo B año!J del u.iglo 

XXI, el hombre so ve inflt.1cnciado por lo!i aGpcc:tos culturales y 

sociales, la :..ociedad sigue a5ignando a lA mujer y al varón 

papele5 antag~nico~i a. la muJer le corresponde el ámbito d~ lo 

dom•stico, de lo privado, signado por rol reproductor en 

tanto que al hombre le correc;ponde el ámbito pl'lbl ic:o (Durín, 

l987J, de ahí que dific:1lmente el varón pueda admitir que puede 

ser est6ril, aunque no puode negarse que de los e.a.sos de 

esterilid"'d el 60% corrl:"sponde a las mujere$ y el 40% il los 

varones aproKi madamente <Vel oso, 1985). 

Par-a concluir el presente c:apítulo, üe pueda decir que la 



fertilidad h• Bido reforzada a trav•s de loe tiampos, ya que la 

paternidad-~aternidad influye &n el desempeño personal, 

aceptación social, madurez sexual y ajuste emocional del 

individuo. Tomando en consideración quQ la reproducción CQ un 

avante que comprometa fuert•m•nt& el proydcto d~ vida d~ la 

mayoría de los &eres humano&, amén dR la involucraciOn de 

factore• psico-&ocialaa qua &jercan una presión muy importante 

tanto on el hombre como en la mujer. 

O• •hl nue•tro interés por buacar las diferencias entre el 

varón y la mujer an sus reacciones psicolóQicas ante la 

esterilidad. 
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CAPIT\JLO II 

Desda la antiguedad el problema de la esterilidad ha ido 

acompañado de Ja basqueda del orioen y trAtamionto del miemo. 

Durante mucho tiempo se creyó, por cuentionea culturales, 

qum la estmrilidad era un padecimiento del BDMO femantno Y no 

as sino hasta la mitad d~l siglo XX cuando OMiat• una 

preocupación mA& abierta por la esterilidad masculina. 

Da esta manera empiezan a surgir investioacionea alred•dor 

de los años cincuentas en torno a la esterilidad ma~culina, 

la vez que siguen surgiendo afirmacion~s rmspecto la 

estarilidad femenina, todo ~sto desde al punto de vista 

orgánico. 

Hoy en día, afortunadamente, la esterilidad no sólamenta es 

abordada m~dicamente, los psicólogos y aquellos profesionales 

relacionados con la conducta humana, han empezado a invastigar 

cómo 1 a esterilidad impacta al i ndi Vi duo psi col ógi camente. de 

qué manera la esterilidad es favorecida por ~l estado animice, 

etc. 

4) srO>nFICA!>O OE E1'51'TEJULl:DAJ) 

Ya d~sde siglos antes de Cristo, buscaba definir 

conceptos como fertilidad, fecundidad, esterilidad, etc. Esta• 

palabras tienen $U origen en el latín y en un principio eran 

relacionadas con la producción de los campos~ Poco poco el 

significado varió hasta qua fueron usadas para definir aspRctos 

~obre la procreactdn de los hijos. 
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La fer-tllidad, por tanto, es la capacidad que tiene al ger 

humano de reproducirse, lo cual varia de una persona otra. 

Sus antónimos son l• in.fertilidad y la esterilidad. La 

inf•rti lidad se c•rateriza por la falta de descendencia a causa 

dal aborto habl tual, muert• del feto o del r-eci C!n nacido, 

decir la par•ja puede lograr la concepción, sin embargo no 

t.i•n• la capacidad p.a.ra llevar a buen tfrm:lno el producto de 

••t• (0uttmacher, 19691 Ruiz da V1tla.zco, 1976>. 

En muchAa ocastontts la palabra lnfortilldad ea utiliza.da 

como sinónimo de la estaril:ldad. ain embargo tienen 

dai'lnlctonas diferente&. La esterilidad tambi itn priva al ser 

humano de hijo•, con la diferencia dg. qua e>e:latv la incapacidad 

del •spermatozo:l de y del óvulo para unirse y formar un ci gota, 

es decir, nunca ae logra la concepción <Forsha.m, s/f). 

8> TJP08 DIE: ESTE&.ll.n>AD 

Ew 1 sten actual mgnte va.r i oa ti pos 

continuacl ón el taremos algunos de ellos. 

de atsterilidad, a 

En oca!Siones por di farentes razones, las parejas optan por 

no tener hijos, de aht que decidan someterse a md-todos 

esteri l izantes, qua bien pueden producir esterilidad 

temporal o permanente. Sin embargo la asteri l i dad puede 

pre&entarse de manera involuntaria, siendo las causas de ésta 

de tipo fi!liológico o psicológico. 

La esterilidad fisiológica. temporal, es una incapacidad 

temporal de concebir en el ser humano, 1 as mujeres por 

ejemplo, no pueden concebir ante& de la pubertad, despufs de la 
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menopausia, y si sus periodos ovulares son reoulares. tampoco 

pueden hacerlo antes, durante y daapuéa da la menstruación 

<Botella, 1971). 

En el hembra tambitn existen periodo& de e•terilidad, que 

son provocado• por colton muy frecuente• o aspaciado•, lo cual 

afecta la dan~idad y calidad del semen. 

La esterilidad segOn el cónyuge rRupon••bl• pu•d• •ar 

femenina, masculina o mixta. cuando ambos mlembroa de la par•j• 

son estérilaa. 

Por lo oeneral para determinar cuándo una persona ea eat•ril 

es necesario que hayan transcurrido al mano• dos años de coitos 

frecuentes con la misma pareja y no se haya logrado concepción 

alQuna. 

La esterilidad no 6olamente se diagnostica en personaa qua 

no han tenido hijos, en ocasicnez la~ parejas han concebido 

hijos, y por difRrenetes razones pierden dicha capacidad y sa 

les diagnostica como pacientes estOril••· Por tanto, 681 

hablará de esterilidad primaria cuando la poreona que dD~Ra 

concebir hijos nunca lo ha hechoJ y como &aterllidad secundaria 

se entenderá cuando el o la paciente ha logrado tener hijos, 

pero que actualmente no lo puede hacer. 

De acuerdo las causas que originan la aaterilidad, 

existe la esterilidad fisiolOoica y l• e&terilidad paicógena o 

funcional. 

a> ESTEJUL.roAD FISIOLOaJCA 

La esterilidad fisiológica es aquella donde existe alguna 
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patolooia o disfunción, en o relacionada con al aparato 

reproductor, que no permite la concepción. 

Antas da abordar los factores qu• provocan la esterilidad 

f1siol6;1ca, se retomarAn aquella• caracteristicas del aparato 

reproductor qua per~iten la reproducción. 

El fanómeno d• la concepción ea posible cuando el testiculo 

produce esparmatozoidea de buena c•lidad. 

Diferentes investigaciones r913ortan que hay variacion .. 

substancial•• en las medida• del •amen an diferente• pariodoa 

de la vida del varón, •• decir cambios en la den•idad y calidad 

dal semen <cantidad, volumen, motilidad y morfología>. Se ha 

visto qua periodo$ de abstinencia, por ajamplo, afectan la 

calidad dal semen, en donde tste se ve modificado, manos en su 

morfologia <Poland, 1985). 

Es univarsalmente reconocido que al hombre oa capaz de 

fecundar a su pareja cuando el semen eyaculado contiene 20 

millones o m~s da e9permatozotdes por • cm , siempre y cuando 

presento 60Y. o m4s da formas móviles, 75Y. mas da formas 

normalaa, y una movilidad da 1.5 mm por media hora CAbsa, 19b6J 

Bot•lla, 1971 y Hir9ch, 1986>. 

Hace alguno~ años, la f•rtilid&d se creia qua era po9ible 

con 60 millone9 por cm• o mis, después con 40 y actualmente con 

20 millon•• por cm• <Z4r~te, 1976>. 

De acuerdo a 6sto existun varias patologias que com~nmente 

son usadas en el diagnóstico de la esterilidad masculina 

<Botella, 1971>, a continuación me menciona alounas do ellas1 

Se denomina aspermia cuando no e><iste eyac:ulaciónJ 
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hipospermia, si •l eyaculado es escaso. Cuando el eyaculado no 

tienlit espermatozoide&, 18. eatarilidad aa denomina azoospermiaJ 

y st los contiene, pero no tienen movilidad o aat4n muertos ª" 
di ce qua hay necroaparmi a. 

Estas alteraciones determinan la ~sterilidad absoluta. 

EHisten otras alteraciones que determinan la esterilidad 

relativa, que pueda ser superada con tratami•nto m•dtca. 

La oltgospermta se da cuando hay eaca••z de ••P•rmioa en •1 

eyaculadoJ astanosparmia si la motilidad d• 4atoa •• poc•I y 

finalmente, si en el eyaculado aMi•t• aumento de form.a:s 

normales, el paci•nto padece taratospermia. 

Otra de las caracteristicas que permite la concgpción ea qu• 

e>< i sta un transito adecuado de los espermatozoides hasta al 

meato uretral 1 a'lS decir 

espermatog énesi s. 

ausencia de defectos la 

Por otro lado deben e~istir secreciones próstato-vesiculares 

adecuadns para mantener la vi•bilidad eapmrm4ttca. 

Los espermatozoides deben ser recibidos por el clrvix, as 

dec:ir debo existir la posibilidad de tliitner una ar&cctón y 

eyacular en la vagina. 

Las secreciones endocervicales deben ser favor•blea para lo• 

espermatozoides para permitir una buena penetración en ellas. 

El dtero debe permitir el libre paso de loa asparmatozoidaa 

hasta las trompas, las cuales tendr4n que ser permeables tanto 

al paso del dvulo como al ascenso del espermatozoide. 

Las trompas daben captar al óvulo desde el ovart o y 

transportar! o a la cavidad uterina. 
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Si los ovar"io• produc:en dvulos normales, ctstcs ssar4n 

fecundado•, es decir, se dar• la concepción. Para lograr qua el 

ciooto •a desarroll•, es necesario que el endomat,-10 sea capaz 

d• anidarlo, contenerlo y nutrir-lo dur•nte nueva 

apro><i••d•m•nte. 

mase• 

Los facto,-es que provocan l• esterilidad masculina difieran 

de la .. t.rtlidad femenina, por tanto •• n•c•••rio abordarlos 

por' s•pa,-ado. 

La• cau••• m.As comunas dlil la asterilidad masculina son 

<Botella,. 1970 1 

Te~ticualare•I epididimarias (factor obatructi vo> 1 

veatcJ1ar•• y prost•ttcasl y ayaculatorias • inaeminatoriaa. 

Dentro da 1 a• causas testiculares sa encuentra la 

••te,-tlidad fisioldgica del va,-dnl loa trastornos primitivos 

da! tasticuloJ laa altara.cionaa tas ti cul aras por 

endocrinopati••, las cuales pueden ser de tipo hipofisiario, 

tiróideo, suprarrenal, inmunoldgico, etcJ tambi t.)n la 

esterilidad se puede dar" po,. alter-acianas en la nutr-icidnl 

enfermedades infecciosaBJ afecciones del higador y cambios de 

temperatura. 

Por lo que respecta a las causas epididimarias, éstas se 

deben a obstrucciones que pueden ser d• tipo congénito, por 

infecciones, traumatismos o distrofias. 

Las causa.• vesicular-es y prost4ticils, se refieren a 

trastornos que existen en la secreción de las g14ndulas 

accesorias, las cuales se dividen en alteraciones secretorias 

(funcionales) e inflamatorias. 
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Finalmente entre las causas de la ~yaculación •• encu•ntran 

la eyaculación deaviada, ratróQrada, prematura y ausencia da la 

mismal y las causas de la inseminación se refieren a la 

impotencia oroAnica, pstc6gena y anttoenicidad del semen. 

Las causas principales de la esterilidad femenina aon d• 

tipo ovérico, tubárico, endcmetrial, cervical, vaotnal o por 

aborto habitual iQnorado. 

Dentro de las causas ovAricaa se encuentran los trastornos 

par ciclos anovulatorio91 

insuficiencia progastacional 

ciclos 

(duración 

hipoluteánicoa o de 

del cuerpo lót•o>I y 

latalldad ovular o tnviabilidAd del huavo. 

Las causas tubAricas pued&n ser por obstrucción tub6rica de 

tipo congénito, traum•tico, inflamatorio o tumorall disfunción 

de las trompasl y desviacionea o dasplazamianto• da laa 

mismas. 

La~ causas endometriales se refieren a insuficiencias 

progestactonales, ea decir al funcionamiento hormonal qu• 

permite la implantación. 

En general existen mQltiplea razon•s que determinan la 

incapacidad para procrear en la mujer. A veces se dobe a un mal 

funcionamiento de los ovario~, otras a un d~ficit da hormonas 

sexuales femeninas, y como con9ecuencia, la falta de 

condiciones del Qtero para que el óvulo anida en •1. 

No e~ raro tampoco que exista atoan trastorno en la 

hipófisis, que es la Qlándula productora da la& hormonas que 

ponen en marcha el mecanismo da la ovulación. 

falopio pueden estar obstruidas a causa 
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infl•matorios crdnicos. como sucede en laa mujeres qua han 

padecido tub•rculosia genital• paro tambi6n es posibla qua 

carezcan d• la motilidad necesaria para acoger al óvulo y 

transportarlo hasta el dt•ro. Esta dltimo puede sufrir a au vuz 

malfor•aciones, tu~or•• o inflamacionas qua impidan la 

implantacidn del dvulo fecundado. Cuando hay una infección en 

•1 cuello uterino. al flujo infectado puad• daatruir los 

•sperm..tozoid ... 

Para poder hacer un bu•n diaonóstico, desda al punto da 

vista ~•dlco,e indicar un buen tratamiento al paciente est•ril, 

sea varón o mujer, ea necesario invoatioar alouno• antecadentea 

del mi•~o, que puedan causar la eaterilidad <Z•rata. 1976)1 

Dentro de loa antecedentes personales, 9er~a conveniente 

preguntar si han existido uniones 

familia.ras, eetarilidad en los hermanos, diabetma mellitus, 

tub•rculosis, etc. 

Con respecto a los anteced•ntes personal•• so pueden 

invastioar la exposición a temperaturas alavada• por periodo• 

prolonoados, lo cual afecta la espermatooénesisl ioualmente la 

&Mposición a radiaciones ionizantasJ la inh~lación o ing&stión 

de productos quimicosJ aBi tambi4n una alimentación daficienta 

en proteinas y vitaminasJ uso inmoderado de tóMicos como al 

alcohol, tabaco, caf•, td, drogas, etc. 

Finalmente en cuanto antecedentes patol ógi cov, es 

necesario indagar si hay alteraciones en la función sexual o en 

los óroanos reproductoresJ si ha padecido el paciente 

tuberculosis gsniturinaria.J disfunciones de la glándula 
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tiroideas &i sa ha sometido a int•rvancion•• quirOrQicaa, etc. 

D> EllTICIULID4D PSICX>CJXHA O FUNCIONAL 

La esterilidad psic6gena ha sido definida por dif•r•ntea 

autores como un padacimianto en dond• no se encuentra patoloQla 

o dlsfunci6n alouna (Fisher, 1953J Noye•, 1964>. 

Lano•r an 1974 dice MEMcluyo aqul al hablar d• astariltdad 1 

todos loa trastorno• causado• por orave• anomaliaa anatómica•• 

por operaciones mutilante&, estados infacciosoa agudo•, atc.1 

la que interesa es la e•terilidad pasajera y crónica por causas 

hormonales o por espasmo tub.1rico, es decir, la esterilidad 

psicOoena .. <p. 1'32>. 

El diagnóstico de la e~terilidad funcional o psicógana sa 

realiza después de mOltlplas &M.Amenaa practicado• por un 

especialista en Qinecolooia o urologla, t11niendo como 

antecedente• qua la persona ha tenido relaciones sa>eual es 

continuas, en donde ha existido una adecuada penetración y 

eyaculación, y al sistema reproductor da la pareja funciona 

adecuadamente <MacLeod, 1964>. 

Las primera~ investigaciones sobre !a esterilidad funcional 

se dan durante la saqunda 9uerra mundial, al observar que •n 

datos histopatológicos, habia deterioro en la estructura y 

función de lo• órganos genitales, tanto de hombrea como de 

mujeres, debido la tensión emocional la que viváan 

CStievet>, de tal manera que los investigadores concluian que 

los conflictos anímicos de diversa indola no·tan intensoa pero 
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d• persistencia crónica, podian perjudicar seriamente la 

procreación, perturbando la función ovArica o asparmAtica 

<S•lye8 l. 

Actualmente aMiaten difarent•a inv11stioacion••• .-l. .. ¡,:e no 

,..bundanta•, sobre la influencia del e•tr•• y 1 _. ::.r.-.h "'!.d en la 

e•terilidad, de las cual11a a11 puf.~~ -:-ncluir, qc• 

rpsicol 6Qico pu•d• .. "'rcl ... · la ovul.ciór:: ! ~ producci On 

••P•r116tica, s·t-r··- • • cual nos ";.:.l- Giblin en 19BB, en un 

'i'fttudio sobr• 10'9 ~·~ :-·;+:'="":-: d•l e•tr6• y adaptabilidad en la 

~ualidad d•l ~.........-~. encontrando que afectivamanta el primero 

afecta •1 volumen y porcentaj• da formas normales o estructuras 

morfoló1;1icas1 el transporte Otaro-tubal y el mantenimiento del 

ambarazo (Sarral,19951 Poland, 19B5l. 

En alouno• estudios qu& •• han hecho en mt.1jeres, se ha 

observado qua la esterilidad funcional también puede ser 

causada por motivaciones inconscientes, debido a un rechazo de 

la feminidadJ por una introyección ne9ativa d& la imagen 

maternal 39{ como ambivalencia que 6ufran aquallas personas 

ante la maternidad, la sexualidad, la reproducciOn, por desear 

logro!!. culturales, sociales, económicos, etc. <Deutsch, 19601 

Langer. 1q74J. 

Se ha visto que cuando estas pacientes adoptan un niño, 

deciden dejar d• trabajar, acuden un tratamiento 

pgtcotorapéutic:o, etc:., logran ... tener descendencia <Ford, 1qs:s1 

Deutsch, 1960>. 

De acuerdo a lo anteriormente citado, se puede afirmar 

z cu.a.do por o\.bU.n en to90. 

30 



entonces, que el estado emocional de los individuo• afecta la 

capacidad reproductora, pero ¿COmo afactan los trastornos da la 

reproducción al estado animice de las personaa?, pues al fin y 

al cabo es el tema que interesó estudiar. 

Mucha gente crea que la esterilidad es un problaMa trivial. 

No reconocen la pena, el dolor, al astr• • •l qu• se tiene qua 

someter el paciente estéril. Se cr•• que pad&cer esterilidad es 

menos perjudicial que el cáncer u otras enferru;rdadas 

terminales, por tanto la persona d&be sentirse afortunada. 

Es dificil determinar eMactamente como la eMperiencia de la 

esterilidad impacta positiva n&Qati vamante al paciente 

estdril. 0& cualquier manera, al los reportan qua la 

esterilidad ha sido la eMperiencia mA• desaoradable de su vida, 

asi como el mayor y principal problema al quo se enfrentan. 

Se ha vi ato tambl 6n, que al proceso de diagnóstico y' 

tratamiento de la esterilidad causa un profundo impacto en la 

vida de los individuos, lo cual •• ve incrementado cuando el 

' tratamiento es prolonoado y no con un buen pronóstico, es 

decir, cuando el paciente que no puede concebir como 1 o 
~ 
habia planeado. 

En la mayoriA de los casos, el individuo pierde autoestima, 

confianza, seguridad, salud, esperanza y .. u .. relacione• 

interpersonales se ven deterioradas. 

Asi también el paciente puede perder su potencia sexual o el 

interés por las relaciones seMuales, de hecho, las áreas 
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mayormente alteradas son la de la autoestima y la da la 

saxualidad U1orales, 1990). Todo esto, interfiere en el 

tratamiento y aumanta al ••tr•a del paciente. 

En Qttneral, la persona a•t6ril pierd• el balance en su vida, 

slente confusión, depresion, culpa y enojo, afectándose ast las 

e~pactatlvaa y •1 proyecto de vida. 

El objetivo del pr•sent• trabajo fue inv••tiQ•r cómo •• 

r•l•ciona la .. terilidad con lA ansiedad, depresión y las 

caracteriaticas de personalidad, haciendo al mismo tiempo, una 

comparación •ntre hombr•• y mujeres a•ttrilas, por tanto a 

continuacidn se abordar•n estos aspectos por separado. 

Las investig•clona• qua ... han realizado en torno la 

ansiedad y la esterilidad, resultan contradictorias, en alounas 

de •llaa •• ha •ncontrado que loa puntaj•~ de ansiedad que 

midan algunos ln«trumentos, se elevan significativamente 

ant• la e~terilidad, su diagndatico y tratamiento <Fraeman, 

198S, Moghissi y Wallach•). En otras~• afirma que la ansiedad 

de lo• pacientes permaneca dentro de los rangos normales 

durante la intervención médica y durante el periodo de 

diaonOstico <Danlluk, 1988). 

Estas contradicciones, son debidas probablement~ al tipo da 

instrumentos que se utilizan para medir la ansiedad. Los 

instrumentos de tamizaje pretenden medir la ansiedad, aunque 

en ocasiones el paciente puede falsear la información, tener 

confusión en cuanto a su estado do Animo, o simplemente no 

sentir ansiedad a nivel consciente. 
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EMiaten instrur;i.u.los que miden la ansiedad de manera m&s 

fina, de tal manera que es posible detectar una ansiedad 

crónica, que el paciente canaliza por medie da sus mecanismos 

de defensa, manifestándola a través de otra.a atntomatologias. 

Por lo general el paciente e•t•ril Biente an•i•dad ant• el 

diagnóstico y tratamiento en un inicio, asi como ante la 

presión que ejerce el medio eMterior hacia •1 o •lla, no 

obstante el darla solución al problema de la esterilidad no as 

sencillo, el o la paciente deber4 esperar 

lDQrar tener un hijo a tomar una decisión con respecto a su 

&Bterilidad, por tanto sostener un eBtado de ansiedad no es 

f.!ctl, ni adecuado para lmt. salud f.lsica y mental, de ah! qua se 

utilicen diferentes mecanismos para canalizarla. 

Morales en 1990, afirma que los mecanismos que se amplean 

para disminuir la angustia son muy variados y dependen da la 

estructura de la personalidad, de la historia de vida y desde 

luego da condicione& y opciones que el paciente teno•· 

Por 1 o que respecta 1 a depresi On que se da anta la 

esterilidad, Morales en 1qqo, afirma que la esterilidad con 

frecuencia provoca un estado dept·esivo que afecta la vidta 

dinámica que se genera en la vida com~n. 

La esterilidad, por tanto, puede •er equiparable a una 

pérdida, ante la cual el individuo tiene santimientoa de 

desesperanza. 

Mahlstedt en 1985, afirma que &Misten factores etiológicos 

de la depresión, como serian las pérdidas de familiaraa 

cercanos, de salud, de estatus, autoestima, seguridad o de atoo 
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o alguien con valor simbólico, por tanto cualquiara da estas 

pérdidas puaden precipitar una depregión y la experiencia de 

esterilidad envuelva a todas ellas. 

Al igual que la ansiedad, la depresión no es siempre 

det•ctada a travds de instrumentos de tamizaja, ee por aao qua 

alounos invastiQadores reportan qu• los pacientes est•rilaa no 

•• d1tprimen, pero a trav•s d•l trabajo clinico, se ha obaervado 

qu• •1 paciant• ••tfril es callado, cohibido, ps•imista, an 

oca•tones se d••practa a &i mismo y eKperimant• una eensación 

d• falta d• Animo y das•ap•ranza. 

E• incapaz de tomar decisiones, como aeria el adoptar un 

niño u optar por la inseminación artificial, en el caso da los 

pact•ntes estériles definitivos. Asi tambi~n se preocupa por 

problemas parsonal•• y por la salud. 

Todo ••to, que sintomatiza la depresión limita las opciones 

de vida individual, de pareja, y social, como una evitación al 

cucstionamiento da su imposibilidad reproductiva. 

Finalmente, on cuanto a las caracteristicas de personalidad 

de pacientes estfriles, loa estudios realizaods han girado 

principalmente en torno a la esterilidad femenina. Aón asi, as 

posible rescatar algunas afirmaciones que actualmente están 

surgiendo en torno a la esterilidad masculina. 

AlQunos autores afirman que la mujores estériles vivirAn su 

ciclo sexual, ovulación, menstruación, funciones procraativas, 

etc., de acuerdo a su historia particular, de esta manera las 

mujera• estfriles se caracterizan por habar tenido una madre 

rechazante y frta, con la cual no establecieron una buena 
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identiTicacidnJ as! tambi~n, ellas han tenioo &Mperiencias no 

gratas durante algdn embarazo de au madre. Alguna• h•n sufrido 

la muerte o abandono de los padresJ o han ejercido un maternaj• 

con los hermanea an edades tempranas. 

Ya en la adultez presentan una imagen devaluadal r•chazan •1 

rol femenino1 aai como las responsabilidad•• y compromiaoa qu• 

implica la maternidadl sus matrimonio& son diaarmdnico• con mal 

ajuste Bexual, teniendo ambivalencia hacia la m•natruacidn, 

seKualidad y reproduccidn. 

Tienden a la ansiedad, somatizacidn y dapresidn. Sienten 

preocupación respecto al dolor y daño fLsico como consacuenci• 

del embarazo y el temor de procrear un hijo mal~ormado. 

En cuanto al varón, se ha obBervado que al igual qu• la 

mujer, ha tenido una madre exiQente y poco afectiva. Por otro 

lado, como la osterilidad le resulta aer una severa amenaza 

hacia su masculinidad, su imaQen se va devaluada, y en 

ocasiones la compensa con la aoreaividad para probar au 

virilidad. 

Dentro dal matrimonio, tiene un mal ajuste sexual y de 

comunicación con la esposa, y es ella en la mayoría d• las 

veces, la m4s interesada en que el varón Bca f'rtil, adoptando 

as! una actitud maternal, en donde el varón delega las 

responsabilidades de su saludJ de la misma forma, aunqua al 

hombre le impacta profundamente no tener hijo•, 

importarle poco ser estéril, tratando d• dar entender que 

sólo desea ser ~értil para satisfacer a su esposa. 

El varón, por tanto, nieoa el impacto de la esterilidad, 
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aunque la molesta profundamente que le hablen da ••ta, evitando 

as! lo• contactos uocialea. 

De acuerdo a lo anteriormente citado, cabria preountar 

¿ExistlrAn, re•lm•nt• difer&nclas an la depresión, ansiedad y 

caractaristicaa da pernonalidad entre loa varen•& y mujeres 

~·t•riles?. 

Se ••b• de hacho, qua existen difarancla• entra sexos, en 

cuanta a la• r••puestaa que •• dan anta ev.ntoa similaros 

<Bardwick, 1971). 

Ya do•d• el nacimiento e5t&9 dlferancla• aparecen, de ahí 

que 9e adjudiquon factores innatos a las mi$mas, aunque se ha 

demostrado que los factores culturales contribuyen a las 

diferencias entra nexos an diferentes aspectos, as decir en la 

conatrucciOn del oén~ro femenino y ma~cullno. 

Mahlstedt, en 198~ 1 coment• con rP.&pecto a la o&tcrilldad de 

que la percRpciOn de ésta, es opumsta entra hombres y mujeres, 

ya que afecta de manera diferente a los mismo•. Los hombres, 

por ejemplo. enfrentan la esterilidad con dolor, pero no se 

permitan exteriori:o::arlo, las mujeres por el contrario hablan 

continua.mente •obre sus sentimientos con los demás <aspecto 

ampliamente abordado en los estudios sobre género, '111 donde se 

afirma. que al hombre no se le permite exteriorizar sus 

sentimientos de5de la infancia 1 pues dR hacerlo perdería su 

masculinidad, a la mujer por el contrario le permita y 

motiva para que extarnalice Bus emociones pues de alouna manera 

reafirm~ BU debilidad, dependencia, características que 

socialmente se asocia a la feminidad) 
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Aunque en la litoratura no se encuentran ref•rencias en cuanto 

a diferencias entre hombres y mujeres est6rilas, •• hipotatiza 

que los hombrea les impacta con mayor savaridad la 

esterilidad, puea para ellos significa poaaar identidad, d• la 

misma manera, para la sociedad resulta ser máa acaptabl•, comdn 

y lógica la esterilidad femenina que la masculina. 

En cuanto a las diferencias entra población aat•ril y 

fértil, se ha observado a travt• de la aplicación 

instrumentos qua av~l~an p&rsonalidad, qua los paci•ntes 

estériles elevan sus puntajeu, manifestando qua tienen 

necesidad de ayuda, de utilización de mecanismo• da control 

sobre impulsos tales como fantagia, aislamiento, dafansaa de 

tipo obsesivo con preocupación de aspectos somáticos <Duarte, 

1990). En general, se ha afirmado qua •l pacionta estéril 

presenta disturbios emocionalen en comparación a personas 

fértiles. 

Da acu~rdo a lo anteriormentg citado, y anta la ausencia de 

investigaciones que pretendan clarificar las diferencias entra 

la esterilidad masculina y femenina, en cuanto A los aspectos 

psicológicos, surge el presente estudio, en donde se 

compararon, hombres y mujeres estériles an cuanto al impacto 

quo sufren ante la esterilidad. 
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CAPIT\JLO III 

AH9JJCDA.D Y DEPllESXOH 

En el pre•ant• capitulo •• abordar6n dos reacciones bAsicas 

del yo anta situaciones extrema~• la ansiedad y la deprRBión. 

Estos afectos tienen un caracter univeraal ya qua puedan 9er 

ewp•rtmentado• ind&pandivntemente d• la raza, el sexo o la 

edad. 

Dentro da lo• limitea normales constituyan un arma que 

utiliza •l cuerpo hum~no para &obravivtr. Sin embaroo, 

dependiendo da la estructura de personalidad del sujeto pueden 

convmrtir5e en altamente patolóQicas llevando al individuo 

hasta la muerta. 

La depra$10n y la ansied•d pueden presentarse de manera 

independi•nte simultánea, o bien como parta da otril 

patologia. Es relativamente camón que ambos sentimientos se 

confudan entre st cuando se presentan de manera simult~nQa, 

aunque por lo general uno predomina sobre el otro. Antes de 

abordar atguna9 da los aspectos que los diferencian, es 

importante conocer las características propias de cada uno de 

estos estados emocionales. 

!..B. ANSIEDAD 

A> DJCJl'DfJalON »E 4NSDCl>4D 

La ansiedad es un estado afectivo de carácter displacentero. 

Es una reacción propia de todo ser humano ante estímulos 
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internos o externoB que se percibe como amenazantes, as decir 

aparece como una señal de peligro ante cualquier eventualidad 

fisica o psíquica qua amenace la identidad y la integridad del 

yo <Vallejo, 1990>. 

La finalidad de la ansiedad es el mantener un cierto grado y 

tipo de equilibrio homeostAtico en el estado animice, de ahi 

que desempeñe un papel de señal de alar~a, promoviendo nuevas 

manifestaciones dal comport~miento tendientes a restablecer el 

equilibrio. 

Es camón que el t~rmino ansiedad se utilice como sinónimo de 

miedo o angustia, pero existen claras diferencias entre 6stos 

conceptos. 

En general se puede decir que el miedo, la ansiedad y la 

angustia son reaccionas afectivas ante el peligro, pudiendo 

estar acompañadas por sengaciones fisicas como temblor, sudor y 

palpitaciones cardiacas. 

El miedo particularmente se presenta ante una amenaza 

objetiva, es decir HS identificable en el medio ambiente. 

La reacción es proporcional al peligro, constituyendo un 

medio adaptativo de urgencia quO permite al organismo aumentar 

sus probabilidades de supervivencia a través de conductas de 

lucha o huida. 

La ansiedad y la angustia son señales difusas de palioro o 

amenaza, es decir, el estimulo no es ~Acilmente identificable, 

el cual afecta el n~cleo mismo de la personalidad 1 ya qua 

amenaza aspectos esenciales para el sujetos valorea vitales. 

La diferencia entre ambas radica en que la ansiedad se 
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caracteriza por &obre&alto con frecuente incremento de la 

actividad respiratoria <Ibor '> y es considerada más psíquica y 

libr• que la anoustia <Ayuso, 1988). 

Por al contrario la anoustia tiende pertur-bar las 

funciones fisiolOqicas y a encontr-ar axprmsión en sántomas 

psicoso111Aticos <Noyesª>, es decir e5 más física, inmovilizanto 

y sobrecogedora (Ayuso, 1998>. 

Para un mejor entendimiento d• la ansiedad han suroido 

div•rsa• clasificacionesc 

Una de ellas consiste an distinouir entra ansiedad-astado y 

ansiedad-rasgo. 

Spielbeger ( 197:5> dafine a la ansiad ad-estado como una 

condiciOn emocional transitoria del oroanismo humano que se 

caracteriza por sentimientos de tensión y aprensión subjetivos 

conscientomenta percibidos y por un aumento en la actividad dal 

sistema nervioso autónomo. Los estados de ansiedad puaden 

variar en intensidad y fluctuar a trav6s del tiompo. 

La ansiedad-rasgo es considerada como una reacción a una 

fuanta interna qua amenaza la integridad dol individuo y quo 

estA relacionada con sus vivencias pasadas, y con una Tuontc 

externa. Se amplea para describir las diferencia~ individuale9 

do propensión a la ansiedad. 

Las personas que padecen una alta ansiedad-rasQc tienden 

percibir más pelioroso el mundo, son más vulnerAbles a la 

s..a cLLodo por Ayu.o u:ira. 
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-tensión y es probabl11 que experimente la an•iedad neurótica. 

Otro de loa aspectos que •e han e&tudlado as en ralacion al 

car4cter primario y secundarlo de la an&iadad. 

La ansiedad primaria constituye una entidad clLnica 

espec!Tica1 es decir, se presenta como principal y Onico 

trastorno. 

La ansiedad •ecundaria deriva o Terma par,te de estados 

morbosos de naturaleza muy divaraa, por &jamplo, las histari•a, 

las neurosis obsesivo-complusivas, etc. 

C> ANl9D:DAD NORMAL Y PATOLOOJQA 

La ansiedad es un estado emocional complejo, por lo general 

cumple un papel biológicamente ótil, ya que es una señal de 

amenazas y permite poner en marcha conductas adaptativa~ de 

diverso orden como sería la huída, la defensa, el ataque, la 

inhibición, etc •. Sin embargo, puede convertirse en un fenómeno 

desorganizador en si mismo. 

Algunas diferencias objetivas entra la ansiedad normal y la 

neurótica dependen do <Rollo May, 1968)1 

-los valores que el individuo identifica como vitaleg para 

su segur 1 dad. 

-ta rel aci 6n entre ta i nten&i dad da 1 a r11acci ón y el 

peligro. 

-la persistencia o terminación de la reacción cuando la 

amenaza ha desaparecido. 

-la posibilidad de confrontar el peligro constructtvamente a 

un nivel consciente. 
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La ans1 edad normal, por tanto se d&scr-i be como una reacción 

proporcional en intensidad y duración al estimulo que lo 

daaencaden.i.. 

Se presenta ante situaciones reales y objetivas de amenaza y 

tlitMlllidn, es dec:ir, por lo g11naral .. 1 individuo sabe por qué 

aat.i ansioso <Ayuuo, 1988>. 

Ldpez Ibor8 afir111• qu• este tipo d& ansiedad surge en el 

Pl•no d• los aantimientoa psiquicos, ºª decir-, aquellos que 

son motivados o dirigidos. En cambio la anni edad patológica o 

n&Urótlca pertenece • los sentimientos vitales, aquello~ qua so 

refieren a la vivencia corporal. 

Aat tambi •n, en rel aci on a 1 a ansi odad neurótica ,»~ sabe 

que ms una reacción desproporcionada ~l estímulo, y se presenta 

ante cualquier situación, deteriorando .,¡ funcionamianto 

psicosocial y fisiológico del individuo, adem.1s de que no se 

sabe a quE! so deba la ansiedad, o bien el sujeto le da una 

interpretación errónea CFenichol, 1966>. 

En el DSHIII la ansiedad neurótica ~e ubica como trastorno 

de an9u9tia y dentro de dicha clasi-licación 5e encuantrunl 

-Los trastornos de ansiedad (Jeneralizada, en la cual la 

alteración omoci onal ~s de cai-acter persistente con tendencia a 

la cronicidad. 

-Tra$tornos de ataque~ de angustia, donde 1 as crisis 

recurrentes da angustia surgen espont~neamente. 

-Trastornos f dbi cos que ti en en como rasgo esencial la 

presencia de un temor irracional y persi'3tente <que es 
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reconocido por el sujeto) ante un objeto especi~ico, lo cual 

determina una conducta da evitación. 

-Trastornos obsesivo-compulsivos, en los cuales eMi&ten 

pensamientos o acciones no voluntarios que el paciente no puede 

dejar de pensar o hacer pue~ es la ónica forma de evitar la 

ansiedad. El GUjeto reconoce el c•rActar absurdo de •ato. 

-Trastornos postraumáticos son aquelloa que sa presentan 

como secuelas psicológicas desaoradableu trns al impacto da un 

trauma emocional. Se caracteriza por los recuerdos persistentes 

del suceso traumático, eatado emocional con exaltada 

vigilancia y la reducción genoral de interes por los sucesos 

cotidianos. 

Freud plantea, en rQlación a la diferencia ontre éstas dos 

entidades, que existen tres tipos de ansiedad 

ansiedad real u objetiva, la neurótica y la moral'. 

angustia• 

Las tres comparten la misma cualidad de ser dQsagradables y 

difieren sólo respecto a sus fuentes. 

En la ansiudaU real u objetiva el origen dol peligro está en 

ol mundo axterno. La percepción del peligro y el surgimiento de 

la ansiedad pueden ser innatos, en el $entido de qua hereda 

la tendencia a atemorizar$e en prezencia de ciertos obj~tos 

condiciones del medio ambienteJ 

durante la vida. 

bien puede ser adquirida 

En la angustia real, el yo se relaciona y lucha contra el 

mundo e,: terno para obtener gratificaciones, sin causar un 

desequilibrio en el organismo. 

4 c\.lado por Rol.lo M:ay en .tPCm. 
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En lA ansiedad naur6tica, la amenaza es percibida por el 

ello, donde el yo lucha con el mundo de la& necesidades 

instintivas. Las personas normales puedan e><perimentar 

angustia neurótica pero ésta domina su vida en el mismo 

9rado en que lo hace en la vida de los neuróticos. 

La ansiadad neurótica puede manifestarse en tras formas 

principalmente como• 

-AprvnsiOn flotante que .... con acta con cualquier 

circunst~ncia, es decir, el individuo percibe ansiedad hacia 

cualquier aspecto de su vida. 

-An•iadad intemsa e irra.cional llamada fobia, donde la 

an~iedad no Quarda proporción al9una con la peliorosidad real 

del objeto que la persona temo. En todos los ca~os la ansiedad 

o miedo es irracional, pues la fuente principal se encuentra en 

el al lo. 

-Reaccionas de pánico, las cuales se 

repentinamanta y aparentemente sin causa alQUna, 

le asocia con ningun~ vivencia del sujeto. 

manifiestan 

decir no ~11 

Finalmente se sabe que la an~iedad neurótica se basa en la 

ansi~dad real, en el sentido da que se tiene primero que 

asociar una demanda instintiva con un pelioro oxterno antes de 

que aprenda a temer a sus instintos. 

La ansiedad moral se experimenta como S>Emtiml entes de culpill 

o de vergüenza en el yo, lo cual es suscitado por la percepción 

de un peligro proveniente de la conciencia moral. 

La fuente de ansiedad moral está en la estructura de 

personalidad y el sujeto no puede evitar los sentimientoe de 
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culpa. Suroe en el superyó cuando se teme un castiQe come 

con5ecuancia dG haber sobrepa9ado un valer moral. 

El conflicto es puram&nt.e intraps:iquico 1 lo cual quiere 

decir que as un conf: 1 icto estructural y no implica una relación 

entre 1 a persona y el mundo., e>ccapto en un sentido histórico. 

En relación a todo lo •nterior se puede decir qu1t la 

11antfastaci6n de la ansiedad depende dlt la manera en que el yo 

sa enfrente a la sl tuaclón a.n9u•tlosa 1 si lo hace da lou•l 

forma ant• peltoros instintivos y r&ales la ansiedad es normal 1 

sin embargo si •1 apa.rato animice es imperfecto la ansiedad 

ewpertmentada ser4 da c•r~ct•r neurótico <Freud. tq25> • 

.. .... OJCPIAGIONS8 TCOIUCA.8 •oaas LA ANaJEDAD 

Actualm•nt• e>ei•t•n dif•r•ntea autores y corrientes que 

abordan el tema de 1• ansiedad para e>cpl icar sus 

caract•ristlcas1 factores precipitantes y predisponentes 1 su 

aval uct 6n v tratami ent.o. 

Una de las aproxima.cienes realizada• ha sido la de Freud 

(1924> 1 quien defineo a la ansiedad como un estado afectivo de 

ca,....&cter displac:ente, a. la cual corresponden sen&acione• 

físicas, siendo las mAs frecuentes las que 

sistema respiratorio y circulatorio. 

afectan al 

La ansiedad se basa en un incremento da la excitac10n 1 la 

cual busca aliviarse por medio da actos de descargas además de 

que se presenta como una reproduce! On de sucesos antiguos Y de 

importancia vital. 

El 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 superyó (aspecto abordado anteriormente>. 

Las amenazas contra el yo se presentan en diversas formas en 

las diferentes etapas del desarrollo. En los primeros aR'os, 

cuando la personalidad aó.n no madura, la p•rdida del amor 

con9tituye una gran amenaza para el yoJ en la etapa f•lica ea 

la amenaza da castraciOnl en la da latencia aquell•• accione& 

qu• acarr•an la reprobac:lOn de l.a soci•dad. Todas aata• 

situaciones peligroGas y condiciones de ansiad.ad puedan 

subsistir y provocar reacciones ansioaas en el yo •n ~poca& 

posteriores. 

En resumen se puede decir que la función del yo es mantener 

la es~abllldad emocional por medio del uso de mecanlSflKJS de 

dmfensa y caractertstic"'$ de personalidad ante las amena2as dal 

alto, superyó y mundo real. 

o. Ran~5 encontró la solución física y psicoldoica de la 

ansiedad en el trauma de nacimiento. Desde •1 punto de vi•t• 

flsico lo• •intomag fisiológicos que acompa~an al nacimiento 

como asfixia transitoria, taquicardia,etc. son ca&i id6n~icos a 

los qua acompa"an a la ansiedad. 

De$de el punto de vista psicolOgico, el nacimiento es 

~ignific~tlvo porque se produce anta una separación, de tal 

manera que todas las situaciones que son susceptibles de 

producir ansiedad, se relacionan con alguna amenaza de 

separación, pero no como una reacción ante la ptrdida de 

objeto, sino ante el peligro qua tal pérdida trae consiga. 

!S Ci.lado por Jlo\\o lila.y en U>de. 
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Desda el punto de vista culturalista, se considera que lA 

anGiedad es producto de las exigencias culturales, laa cuale• 

estAn relacionadas con la interacción con los demá& 

necesidades de aati sfacci On 

<Sul l i vanº> 

y seguridad del 

y las 

individuo 

En relación con lo anterior se afirma que la génesis de la 

ansiedad se encuentra en toda situación conflictiva entre la 

necesidad de depender du otros o de consarvar la indapendencia, 

y la necesidad de obtener aceptación social <FrommdJ Horney, 

1939),ante lo cual la persona pierde su sentido de seguridad, 

familiaridad, intimidad hogareña 

CSchachtel, d). 

y adaptación ambiental 

Al asociar la influenc:ia cultural con los valores., se ha 

obsorv«do qua surge ansiedad cuando se amenaza algón valor que 

el individuo juzga como es~ncial para 

ftsica como psicológica (Rollo Nay, 1969). 

existencia tanto 

Eetos valores están condicionados por la cultura en que vive 

el individuo~ por tanto las circunstancias en que se 

e~perimenta ansiodüd dependen en cierto modo de ella <Horney, 

1939). 

La cultura ofrece cuatro vías principales para escapar de la 

ansiedad <Horney, 1939) r 

-Racionalizar la ansiedad, es decir convertirla en un temor 

racional. 

-Negar su existencia, es decir excluirla de la consciencia. 

Esta negación puede dar~e a nivel inconsciente, percibiendo el 

d Ci.t.ado por C1.CU"G Thomp.an ~. 
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individuo sdlc manifestaciones somAticas como temblor, sudor, 

taquicardiaJ o bien puede darse conscientemente cuando el 

individuo intenta superar!• mediante un esfuerzo de voluntad. 

-L• tercera manera de librarse de l• ansiedad consiste en 

narcot.i zarl a, sea 1 i ter al o conscientemente con el alcohol, 

narcdtico5 u otros recursos de función anestésica no tan 

evtdentea como BQrian precipitarse en actividadeB laborales, 

social••• aa~ual&~, etc. 

-R~huir de toda situación, idea o sentimiento capaz de 

pr-oductrl a. 

P'ACTOalCIJ l"llll:Dl•POHSMTES Y PJU:Cl'.PITAN'TJUI 

Se sabe que la ansiedad es una emoción básica que dentro de 

los limites normales representa un arma que &l cuerpo humano 

utiliza para sobrevivir. 

La manera de reaccionar ante los estimulas es diferente en 

cada individuo, lo cual depende principalmente de experiencias 

afectivas vividas durante!- los primeros años de vida, de la 

ostruc:t.ura de su per<5onalidad, es decir. los mecanismos que se 

ut.ilizan ante peligros internos o extC?rnosf asimismo de la 

pre'Sencia d& sentimientos de culpa, de conflictoa creados por 

necesidades inconscientes; de incidentes di? gran significado y 

de ten<siones o causas. de e<utr~s recurrentes y acumulativos como 

consecuencua de las relaciones interpersonales y de la vida 

familiar. 

Es com~n que existan situaciones que generen ansiedad, ya 

sea en individuos normales o en aquellos predispuestos por su 
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historia y estructura de personalidad. 

Entre las situ4ciones más wignificativas que Qeneran 

ansiedad se encuentran las enfermedades, la toma do decisiones, 

las dificultadea en las relacionas interpersonales, pérdida da 

seres queridos, catástrofes, etc. 

En ocasiones la ansiedad no provocada por factoreB 

pracipitantes ni predisponento~ ya que 

enfermedades de origen orgánico. 

producto d& 

Entre las enfermedades que presentan habitualmente ansiedad 

como parta d" si ntomatol og:í a se encuentra el 

hipertiroidismo, la epilepsia temporal, al sindrom~ confusional 

de etiologia tóxica, metabólica, infecciosa o traumática, etc. 

Aoai tambi ~n al 9unos medie amentos sustancias que producen 

estados ansiosos como las anfetaminas, antidepresivos, hormonas 

tiroideasJ nicotina, cocaína y cafeína. 

F> SDITOWAS Pli:: LA AHtlfXDAD 

A continuación se enume1-ar.in algunos de los si.ntomas ma.s 

comunes de la ansiedad, tomando en cuenta que cada persona 

tiene formas diferentes de reaccionar"" ante la ansiedad, ya sea 

física o psicológicamente. 

Desde el punto de vista somático, la ansiedad puad e 

manifestarse en forma variada y 

funciones vegetativas. 

afectar ca&i todas las 

Muchos individuos se pueden sentir libres de ansiedad aun 

cuando su presencia se perciba a través de la e><pres16n tensa 

del rostro, la dilatación de la~ pupilas, la compulsión a comer 
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o beber, o bien por medio de la respiración entre cortada. 

Otros looran enmascarar de tal modo la ansiedad que ni ellos 

mismos son concientes de ésta 1 ni tampoco se revela a los 

demAa, lo qua si existe son alteraciones en los tractos 

gastrointestinal y oenitourinario. 

En oaneral la angusti• se manifiesta a trav~s del fenOmenos 

expresivos mímicosJ síntoma• an el sistema nervioso vegetativo 

como inqui•tud y tensión interior, temblor, cefalea, palidez 

facial, sudoración, sequedad da boca, sensación de vértigo, 

•lteraciones da sueño, etc. 

Especificamente altera los óroanos de lo& sentidos, el 

sistema circulatorio <taquicardia, jaqueca), el sistema 

respiratorio <sensación de ahogo 1 asma bronquial> 1 el tracto 

Qastrointestinal, (anorexia, bulimia, hipo, diarrea, 

estreñimiento> el sistema urooenital <dismenorrea, trastornos 

de la menstruación, poliuria y polaquiuria) y la piel <prurito, 

alergias>. 

A nivel psiquico los sintomas que se experimentan tambi~n 

varlan de orado y su carácter patológico &e da en función da su 

gravedad. 

La persona ansiosa puede sentir una gran aprensión y 

nervlo9ismo, lo cual produce irritabilidad hacia los demásJ 

sensación de muerte inminente, de estar volviéndose loco, de 

estar perdiendo al control sobra sl mismo, en casos extremos 

puede alterarse la noción del tiempo y percibir vivencias de 

extra~eza como despersonalización. 

A nivel social, es natural que la persona ansiosa busque 
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protegerse evitando la compañia de otras personas y aquellas 

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 las perturbaciones que puedan 

pre5entarGe. Agi tambi~n como una forma de evitar la ansiedad 

et individuo recurre al alcohol, las drogas, etc. 

Cuando l• an5iedad tiene un carActer patolOgico, segón la 

forma en que se exprese ~erA el cuadro clínico al que pertenece. 

Si se e~perimenta y ~e expresa en forma directa, libre y 

flotanta, y no está asociada a situaciones u objetos definidos, 

se die& que la neurosis es un estado de angustia o neuro~is d9 

angustia.a 

Si el de~eo o impulso reprimido que provoca la ansiedad se 

convierte en síntomas funcionales de algón órgano o parte del 

cuerpo, el cuadro clínico es el de la histeria de conversión. 

Si la ~ns1Qdad abruma al individuo y temporalmente lo domina, 

el cuadro es el de la disociación histérica, como el estupor, 

la fuga o la amnesia da tipo hist~rico. 

En la neurosis de compulsión, el paciente controla su 

ansiedad por medio de una actividad repetitiva, la cual lo 

protege contra la amenaza de los impulsos reprimidos. 

En las fobias la ansiedad control a denl i gándol a de una 

idea o !lituación y por medio de un desplazami.anto, asociando el 

miedo a un objeto o situación especifica. 
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1.0. DEPRESION 

Al IDGTOJlXA DE LA OEPAESZOH 

La depresión es una reacción afectiva que la mayoría de los 

seres humanos hemos experimetado en alg~n momento de la vida 

(Coon, 1980). Es tan antigua como el hombre, a.si que desdw la. 

antlguedad, diversos e9tudiosos da 1• menta 

~ormulado explicaciones sobre este padecimiento. 

humana han 

La primera teor!a formal que surge sobre la depresión, fue 

la de los humores formulada en la época grecorromana por 

Hi pócrates. 

Esta teoría fue utilizada para elucidar los desórdenes 

mentales y las enfermed~des en general. Hipócrates la emplea 

para e>tplicar la melancol i a (sinónimo de 

concluyendo que este padecimiento tenia como 

pato~enia la atrabilis, sustancia negra y espesa. 

depresión) , 

etiología y 

Dicha sustancia afectaba al cerebro provocando una 

enfermedad fria y seca, teniendo como principales s!ntomas el 

miedo y la tristeza. 

Arateo de Cappadocia, en el siglo II de nuestra era, formuló 

al cuadro más completo y moderno de eate desorden, 

anticipAndose 17 ª"ºs a Kraepelin, al sugerir que la depresión 

era causada por factores psi col ógiccs y que poco tenia que ver 

con la atrabilis, asl. también señalando también la importancia 

de las relaciones interpersonales este padecimiento, la 

asociación de la melancolía con la manía, consider~ndolas una 

sola entidad nosológica. 
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Aun cuando Arateo negaba la explicación de la depresión a 

travts de la teoria de los humores, ésta siguió prevaleciendo. 

Durante la Edad Hedia 1 filósofos como Santo Tom4s de Aquino, 

afirmaban que la melancolia era producida por demonios e 

influencia& astrales, que causaban cambios en los humores 

corporal es. 

Mientras esto sucedia en Europa, en el México Prehisp~nico 

consideraba a ••t• padecimiento como un problema médico 

leve, a•octado • la sangre negra. Los aztecas consideraban a la 

melancolia dentro de un grupo de enfermedades como la epilepsia 

<Calderón, 1q94). 

Los Mayas, afirmaban que el motivo del suicidio era la 

tristeza, al temor a uer torturados o el deseo de culpar a su 

marido o a. su mujer de trato cruel <Morley, 1947). 

Con la revolución los investigadores en 

pslquiatria comenzaron a considerar la enfermedad mental como 

consecuencia de los agentes fisiológicos .. i ne luso 

psicológicos, más que de aspectos espirituales, de tal manera 

que para principios del siglo XIX Philippe Pinel indicaba que 

las causas de la melancolía podian ser psicológicast miedo, 

desengaños amorosos, p6rdidas 1 etc., así como las ~isicas entre 

ellas la amenorrea y el puerperio. 

Así también afirmaba qu& el pensamiento de los malancOlicos 

estaba completamente concentrado en un objeto, y que la memoria 

y la asociación de ideas estaban frecuentemente perturbadas 

pudiendo conducir al paciente al suicidio. 

En 1996, Kraepelin revolucionó la psiquiatría estableciondo 
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un sistema nosológico ~d~a diferenciar los p~decimientoa 

mentales, entre los cuales estaban la demencia precoz y la 

psicosiu maniaco-depresiva. Descarta la idea de que la 

depresión era causada por humores o espiri tus, conaider6.ndol a 

entonces como un estado emocional en el que se produci• un 

cambio notable debido a alteraciones metabólicas. 

Más tarde con los estudios genéticos en psiquiatria, ue 

situó la melancol :i a dentro de 

maniaco-depresivas, considerando al deprimido 

las 

un 

psicosi • 

enfermo 

psicótico, aunque con síntomas leves. Todo eato prevalació 

durante la9 tres primeras décadas de este siglo. 

La mayor proliferación de teorías sobre la depresión se ha 

dado en el siglo XX. Actualmente existe un oran n~mero de 

ellas, que si bien estAn eKent~s de ser modificadas, 

constituyen la más cercana eKplicación a este padecimiento. 

Antes de abordar los aspectos més 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 

e9tUdie l~ depresión y la gravedad de la misma, se han 

uti 1 izado di fer entes tl}rmi nos para nombrar al wstado afectivo 

caracterizado en forma general por presencia de tristeza, 

pesimismo, p~rdida de i:?nergi.a, 

autoestima. 

desconcentración y baja 

Desde la antiguedad se empled la palabra melancolía para 

referirse a este padecimiento en generalJ ya para la •poca de 

Freud, esta palabra se utilizaba para designar a la depresión 
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como un e&tado patológico y el duelo para nombrar a la reacci6n 

que se presenta ante situaciones extremas. 

Actualmente la palabra depresión es comUnmente empleada para 

denominar tanto estados da tristeza pasajera, así como aquellos 

que necesitan de una atención psiquiátrica por su carActer 

patol6gico, lo cual on ocasione~ genera confu~iones. 

En ls presente investigación se utilizarán los términos de 

duelo o depresión normal y melancolLa o depresión propiamente 

dicha, de ahí la importancia de delimitar su ~ionificado. 

El duelo una reacción normal que se presenta ante 

situact"'ones extremas como ser:tan la p~rdida de seres queridos, 

1 a pre-senci a de enfermedades, o situaciones;. de atouna 

abstracción equivalente <Fraud, 1917>. 

Freud (1917> concluyó que el duelo era un estado patológico, 

que de ningt.:an modo implicaba tratamieto m~dico, ya que al 

cabo de algún tiempo desaparecía, por t.anto no necesariamente 

suponia una enfermedad mental. 

Al igual qua en 1 a melancolía, hay una cesación del interés 

por el medio exterior, una péordida en la capacidad de .amar 

una inhibición de las ~unciones, pero no la disminución dal 

amor propio, característica propia de 

depresión. 

la melancolia o 

En un principio la persona que atraviesa por un periodo de 

duelo, tiende a negar la pérdida que ha sufrido, así también 

reacciona con gran enojo hacia aquello que percibe como 
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causante de su dolor. Más tarda puede entrar en un periodo con 

caractaristicas semejantes a la melancolía, pero sin tener ésto 

un carácter patolóoicoJ finalmente supera el duelo que le causa 

la p•rdida al resignarso y aceptar ésta óltima. 

Desd• un punto mAs dinAmico se dice que en el duelo se 

percibe que el objeto amado ya no e><iste y exige que la li.bido 

abandon• todaa eus relacione& o ligaduras con el mismo. AdemA5 

••genera una reaiQtencia natural que puede llevar al individuo 

a la psicosis. En al duelo la realidad triunfa finalmente y 

sobreviene la resignaciOn. Todo esta proceso se da en forma 

paulatina, ya que el gasto de tiempo y de eneroia psiquica as 

muy orande. 

Una vez terminada la labor del duelo, el yo queda libre 

de inhibiciones. 

En realidad como afirmaba Freud (1917>, 5i este estado no 

p5rece patoló9ico, es tan sólo porque lo e><pl icamos 

perfectamente, es decir la p~rdida es consciente, siendo el 

mundo el qua queda pobre y vaci.o. 

La melancolía se puede dar, al ioual que el duelo, ante una 

pdrdida de objeto real o simbólica. Sin embargo, ~sta es de 

carácter inconsciente, es decir, el paciente no distingue lo 

que ha perdido, y en el caso de que lo perciba, no sabe lo que 

con •1 ha perdido, de ahi que se afirme que la pérdida es m4s 

bien del yo. 

El melancólico &e encuentra en un estado que no le permite 

interesarse por al mundo que le rodea, es incapaz da amar Y 

presenta inhibición en al~unas funciones del yo; a diferencia 

56 



del duelo, existe en él una disminución en GU amor propio. 

Al paso del tiempo el 

agrava, de tal manera que 

reproches y acusaciones, 

pesar no disminuye • 

el individuo se hace 

llegando incluso a una 

espera de ca~tigo que lo puede llevar al suicidio. 

incluso se 

objeto de 

delirante 

En términos generales habla que para difar•nciar el duelo 

de la depresión de carácter patológico sa deben utilizar los 

siguientes crtterioa1 

-intensidad de la reacción. 

-duración del cuadro sintomAtico. 

-prevalencia o ausencia de de eventos precipitantes. 

-prevalencia o ausencia de síntomas de carActar patológico. 

a> CLAl!ltr:IOACIOH DE LA DICPa.s:&IOH 

Castilla del Pino (1966> afirmó que la depresión en primer 

lugar es un síntoma, que a veces se presenta con carácter 

exclusivo o casi excluaivo, y que en ocasiones acompaña a otros 

que tienen o rolaciOn directa con él. 

Afirmó también que la depresión puede ser un sindrome en el 

que lo nuclear del mismo es la tristeza que se enlaza con otros 

síntomas que lo constituye. El sindrome puede ser objeto por si 

mismo de un análi~is particular. 

Finalmente, consideró a la depresión como una enfermedad 

cuya habitual manifestación el síndrome depresivo y dentro 

de él, el síntoma habitual es la tristeza. Al tener este 

padecimiento la categoría de enfermedad, se puede indaoar del 

mismo su etiología, patogenia, forma de curso, final y 



tratamiento. 

Por otro lado se habla de que la depresión puede ser 

primaria o secundaria. Es primaria cuando la persona no 

pres•nta ant•cedant11s de aloón otro proceso patológico, de 

alguna otra enfermedad qu• acompañe al cuadro depresivo. E• 

••cundaria cuando Junto con otroG síntomas forma parta de otro 

pad1teimi•nto. 

Otra d• las clasificacione• que eKi&te ea en basa su 

Of"'iQen, suroi•do asi la depr••ión endóouna y la reactiva. 

La primara constituya una tendencia a reaccionar a factores 

cuyas c•u••• son intarnag. Su etiología sg ha atribuido a 

aoenten bioquímicos, tó~icos, hormonales o a alteraciones 

metabólicas CSeck 7 >. 

La depresión reactiva as un estado depresivo asociado a 

estados d& tenal 6n y ansiedad en individuos predi spuostos• el 

factor precipitante e5 un suceso que el paciente percibe como 

amenazante o displacentero, el cual puada aer de naturaleza 

constitucional o psicodinámica <Arieti, 197BJ Beck 9 Mendels 

1970). 

La depre1iión reactiva implica una li!Kperiencia en la qua el 

individuo predlspueato sufre una pérdida (real o simbólica) de 

un objeto querido. 

Oe~de el punto de vista ps.iquiAtrico, la depresión se 

•ncuentra dentro de los trastornos del estado de ti.ni mo. La 

sintomatologia esencial de este grupo consiste an una 

alteración del estado de Animo que se acompaña de un síndrome-
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depresivo o maniaco parcial o completo. no debido a ninoon 

trastorno mental o ~isico. 

Los trastornos del estado da Animo we dividen a su vez en 

trastornos bipolares y trastornos depresivos. 

Los trastornos depresivos se clasifican en depr•siOn mayor y 

distimi a. 

El primero se caracteriza por un estado de 4nimo disfórico, 

con p•rdida de inter's o placer, en todas casi todas las 

actividades habituales, al cual puede ser predominante y 

relativamente per9istente. 

La distimia es un síndrome depresivo leve, crónico que ae ha 

mantenido durante al menos dos años, y que en ocasione& es 

dificil diferanciarlo del estado habitual del sujeto. 

I» rACTO•.Ea raXJ>UIJIOHEHTES y PA&:CrP.JT'AH'TES 

Se habla de que a.1 gunas personas tienen cierta 

predisposición a desarrollar un cuadro depresivo, entre loa más 

importantes se encuentran <Mendels, 1970J Arieti, 1978>1 

-Factores genéticos. 

-Carencias infantiles especificas o tensiones afectivas que 

se dan en un periodo crucial del dosarrollo, las cuales 

sensibilizan al individuo para desarrollar una depresión en 

épocas tardJas de su vida. Por tanto, la vivencia en la adultez 

de situaciones de estr~s similares la" eKparimentadas 

anteriormente. activarán sontimi&ntos que prevalecieron en 

estas óltimas. 

-Presencia de una personalidad deprimida caracterizada por 
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una debilidad en la fortaleza del yot presentando dependencia 

en forma &MaQerada respecto del apoyo emocional de los demAs, 

da las circunstanciae de trabajo y de otros situacicnesl por lo 

Qltn9r~l funcionan adecuadAment• sólo cuando hay una constante 

corriente da amor, apoyo y confianza1 cuando ven pardidoa sus 

suministros narciuistas, ae deprimen <Freud,1917). 

Adttm~• d• lo anterior se ha observado que asto tipo de 

persona• son Rn •Mtr•mo complacientes con los dem,s, paro por 

lo oen~r•l de manara restrictiva, como una forma da evitar la 

ptrdida d• los obJ•tos amorosos, de lo• cuales depande 

tmaoan de si mismo. A9t tambifn esta complacencia y cort~sia 

excesiva son producto da una nr.gación de lo 9entimientos de ira 

y hostilidad que tienen hacia los dem45. 

Aai tambt•n vo caracterizan por su lealtad Qrupal, como una 

forma da ocultar su soledad. Presentan ciartA riQidez en su 

pensamiento y en sus acciones. Tienen devoción por el orden y 

la pulcritud. Su& convicciones y principios son profundos, los 

cuale• l& dan motivación a su vida. En relación a esto dltimo, 

se die• que al individuo predepresivo persigue una meta 

signif1cativ~ que lleQa a obsesionarlo, la cual determina la 

mayor parta de sus acciones y excluya a mucha• otras. Laa 

acciones parec~n eatar motivadas por el intento de lograr lo 

que su autoimagen Qrandiosa le eMiQe, creyendo que asi ser• 

digno de amor <Arieti, 1970). 

La unión de factores de prediaposicidn más de precipitación, 

e• lo que en un momento dado da origen a un cuadro depresivo. 

En general se habla de que existe una gran diversidad de 
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factores precipitantes que generan una oran tensión en el 

individuo, los cuales pueden en cualquier 

experiencia de la vid• diaria, y qua seoOn au naturaleza a 

intensidad varían d9 persona a persona, •• decir, lo que a un 

individuo le produce estrés a otro no•• lo o•nera. 

Estos ~actores precipitantes por lo oaneral siempre ••t~ 

relacion•dos con pfrdtdas reales o simbólicas, que dependiendo 

del tipo da elección de objeto que se haya hecho, oanerarAn un 

duelo normal o una depresión. 

Freud <1917) afirmó que todos loa seres humanos hacen 

elecciones da objeto desde loa primares años da 1• vida, d• tal 

manera que la libido queda liQada esos objetos amorosos. 

Cuando alguno se pierde, s~ presenta el duelo que permite que 

la libido se libere y sea enlazada a otro objeto. 

En ocasiones, el individuo ha realizado elecciones de objeto 

en forma narcisista, de tal manera que en el momento en que 

surja alguna contrariedad, como sería el perdRr a esa objeto, 

la libido o carga de objete se libera retrayéndose al yo del 

sujeto, dándose una identificaci6n con el objeto amado. de tal 

manera que la p~rdida de objeto se convierte en pérdida del yo. 

Por otra parte se habla de que las. pttrdidas qua •ufra el 

adulto y que lo llevan a una dapre&ión, constituyan una 

recapitulación de pérdidas originales que hacen qu& al 

individuo regrese al estadio emocional en que sa encontraba 

cuando ocurrió la pérdida original. 

En generals los factores que desencadenarían una deproatón 

segón Calderón (1984) serian las pérdidas de sarea queridos. d• 

61 



la situación económica, de poder, de la salud, etc •• Dentro de 

las enfermedades que conducirían a una depre5i6n so encuentran 

aquellas qu• ponen en peligro la vida del paciente, las 

incapacitantea, las que alteran la e&t6tica y aquellas que 

afectan la autoe•tima como seria la esterilidad. 

Las ceract•rt•tic•• qua 9• presentan a continuación con 

•><capción d• la reducci On de 1 a autoestima, pueden presentarse 

an al proc••o de duelo o depresión normal y en la daprasión con 

cAr~ctar patológico, La diferencia entre éstas sa dará con basa 

a la duración a intensidad de los síntomas. 

Beck 0 habla de tres características básicas en la 

personalidad del depresivo• poca autoestima, un patrón 

riQido de acción y una variedad limitada de accionas. 

Oiferente9 autores han llegado a la conclusión de que de 

las características pilares de la depresión como fundamento de 

su oénesis y manifestación, es la disminución del amor propio 

como lo llamo Freud, o mejor conocido como pérdida de la 

autoestima CBibring 10 r Fenichel 1986). 

Fenichel <1986) afirmó que la pérdida de la autoestima es 

consecuencia de la falta de suministros externos donde al 

paciente le parece haber perdido todo, viviendo asi en un mundo 

vac,ol tos suministros internos del superyó, de tal manera que 

el melancólico siente que ha perdido todo porque no es 

merecedor de nadaJ o bien de los sentimientos de culpa que 

O.J.O O\la.do P'O" La.t"• F'r*<Wn 1..._.. 
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provocan la regreaión 

suministros. 

un estado donde obtenia dichos 

Es decir que el depresivo vive en una constante basqueda de 

satisfaccidn de sus necesidades narcisisticas, lo cual o•n•ra 

una disminución en la autoe~tima, incluso hasta un punto 

critico. 

En relacidn a asta aiirmación 1 &e pued• calificar Al 

depresivo como un adicto al amor <Fanich•l, 19Bó), con una gran 

df!pfmdenc:ia. oral <Mendel&, 1970), trl cual insista 110 rvc:ibir un 

flujo incesante da suministros que eleven eu autoestima, sin 

preocuparse demasiado por las necesidades reales de quien las 

otoroa, es decir, poco le importa quién o qu• la proporciona 

satisfacción, de ahi que cambia de objeto con frecuencia, ya 

que ninguno es capaz de procurarle el placer necesario. En 

relación a esto óltimo se dice que hay un fijación debil al 

objeto <Castilla del Pino,1966>. 

Edward Bibring'' comenta sobre la autoestima y en relación a 

la depresión, de que e><lste en el melancdlico un sentimiento de 

indefensión y de fracaso, lo cual repercute directamente en au 

autoestima. Asimismo observa que algunos individuos son 

propensos a este padecimiento debido a que sua expectativas o 

aspiracione5 conscientes son demasiado ambiciosas, las cuales 

no pueden cumplir. bien existe en ellas una excesiva 

reiteración en el pasado de experiencias en qua 59 sintieron 

i ndeiensos. 

Al respecto Bleichmar (1976) afirma que el depresivo est4 

u el.la.do por A.rl.ell tP?•. 
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fijado a un deseo irrealizable con respecto al cual se siente 

arruinado, fracasado, inferior, culpable. 

La disminución de la autoe•tima puede percibirse an el 

di•curso dal paciente. El melancólico car•ce d& pudor, 

sinti•ndo una gran n•c•sidad de comunicar su5 defectos medianta 

lamentos, autorreproches y quojas 1 que muchas vecea son reales, 

no obstante, el eMternalizarlos es lo que acent~a su diferencia 

con un est•do no patológico. 

Freud C1917l concluye que los reproches con quw ue acusan 

e•tos pacientes, en realidad van dirigidos al objeto, pero qua 

han sido vueltos contra el yo, es decir el paciente siente que 

lo odian, cuando en realidad la hostilidad qua tiene hacia los 

demás <objotos lrustradores) se transforma en hostilidad hacia 

al propio yo CFenichel, 1986). 

De ahi que un ra5go importante en el deprimido la 

intraagresión, esto es, una respuesta agresiva a la frustración 

de no cumplir con el yo ideal narcisista (Bleichmnr, 1976>. 

Esa odio se presenta bajo la forma da sentimientos de culpa, 

como una discordancia entre el yo y el superyó. 

El sentimiento de culpabilidad es el estado doloroso que se 

&Kperimenta conscient~ o inconscientemente cuando se presenta 

el individuo • si mismo como inlractor de una norma, la cual 

forma parte dol ideal del yo. Ante esto se reacciona con miedo 

al castigo, lo que Gri nberg (1983) denominari a culpa 

persecutoria; o bien sentir pena por el daño realizado y desear 

recuperarlo, finalidad de la posición depresiva descrita por 

Melanie Kleinf o sentir odio contra si mismo por el dañe 
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causado, bu9cando a•i el autocastioo. 

Mendels <1970> afirma qua la idea da culpabilidad puede 

centrarse en hechos rea.lea que el depres¡ivo distorsiona 

exagera hasta el punto de que ya es capaz de distinguir 

entre realidad y fantasia. Asi también experienci.aa olvidadaa 

durante años, se tornan en centro de su vida, creyendo qu11 

deban de recibir castiQo por aquellos pecados y qua no hay 

salvación posible. 

l!n muchos. caGos estos pacientes se lamentan de cos¡¡5 que 

nada tienen que ver con ello-., se juzgan 

re9ponsables de los problemait de otros. 

si mismoa 

En relación a los sentimientos de culpabilidad surge otro 

sintoma importante en la depresión: la ansiedad. 

La ansiedad surge porque el sujeto no sabe ai es culpable o 

no de la pérdida del objeto, asi también afirma qu8' el 

paciente deprimido desea int~nsam~nte evitar ~sta, inclu90 

costa de la disminución de su autoestima. Por otro lado 111 la 

persona ante la ansiedad e.e ata firmemente a los objetos, 

restringiendo sus acciones e interac:cioneos con loa demAs., as! 

como una inhibic:i6n en su actividad psicomotriz, c:oonitiva, 

etc. 

Con respecto al patrón rlgido de accionesi, Beck .. 2 afirma que 

la persona deprimida tiene su forma de vida circunscrita. y 

sujeta a una rutina estricta. Aunado esto se ob&erva qu& 

estas personas son escrupulosas, meticulosas y perfeccionistas, 

aunque desprecian sus éxitos~ de la misma manera cumplen ccn 

U Ci.t.Gdo por La.rll Fr.-cWn en ""811. 
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riQurostdad las reolas éticas y morales. 

Finalmente eate autor observó quo el depresivo limita su 

variedad de acciones, e5 dacir, son incompetentes en la vida 

social, asi como •n el desarrollo de acciones independiente• 

propias. 

Aparte de v•tas tres características, existen otras que 

diferencian a la d&pr&•ión de otroa trastornos• 

-~PCCTO r%8ZOO Y OOMDUCTUAL 

El deprimido por lo Q•neral presenta un rostro triste, 

lnsatlsf•cho, tiende a desculdor su arreqlo personal, y se 

percibe en él un decaimiento general. 

Es tí.mido• inaeguro, dependiente de los dem.is para tomar 

decisiones, exige apoyo, aprobación y amor con9tante. 

Su actividad •a encuentra disminuida, aunque en ocasionum 

puede presentar agit•clón por la nn~iedad que acompaña a la 

depresión. 

Es comdn que el deprimido opte por ingerir alcohol o drogas 

p3ra mltloar el estado en que so encuentra. 

_.XNTOM.. OAOANIOOS 

A nivel digestivo se puede presentar constipación, náuseas, 

dolor abdominal, anore>eia o inoe»ta exc:osiva de alimentos,. lo 

cual provoca cambios bruscos en el peso. 

A nivel ca~diovascular son frecuentes las perturbaciones del 

ritmo car di A.ce, t.ensi ón art.eri al, etc. En cuanto al sistema 

nervioso exi5tu disminución en los reflejos, cefaleas, zumbido 

de oidoe. 

Los trastornos del sueño tambi~n son caracteristicos, como 
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seria al in5omnio o la hipersomnia. 

En la mujer se dan alteraciones en la menstru&cion. siendo 

comOn la amenorrea. 

Es comdn que todos estos síntomas conduzcan de primer 

momento al diagnóstico de una enfermedad Tísica. cuando al 

principal trastorno e!i> la depresión <Mendels.. 1970> .. 

-s:aTA..DO DE ANXMO 

El e5tado de 4nimo on Qeneral as eKpresado a través de loa 

sentimientos de tri9teza, soledad, desesperanza. abatimiento y 

desánimo. El melancólico llora con facilidad y frecuncia. y se 

puede mostrar irritable o colérico eKce~o ante sucesos que 

muchas veces tienen poca importancia. 

Son incapaces de reaccionar a las cosas que normalmente dan 

alegria, e~ decir, presentan pérdida de interés o incapacidad 

para sentir placer en actividade9 habituales. En relación a 

ésto óltimo las áreas más afectadas serian la de la sexualidad 

y la social. 

-PROCESOS COONoaarrxvos 

A medida que la depresión evoluciona, el mwlancOlico 

torna Qradualment& ineficiente. 

Se ha observado que en general los procesos cognoscitivos 

sufren un enlentecimiento, da tal manera quo al enfermo la 

cuesta trabajo pensar con claridad, sv le dificulta tomar 

decisiones. El recuerdo de eventos pasado$ no es muy e~iciente, 

su incapacidad para concentrarse afecta su memoria a corto 

plazo. 

En relación al pensamiento, se encuentra que éste halla 
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invadido de ideas que van desde el pesimismo, insufuciencia e 

ineficiencia hasta la culpabilidad autoacusación. El 

depresivo no da crédito a la realidad, negando asi sus éxitos y 

habilidades pasadas. 

Las idea• de incompetencia pueden limitarse 

a~pectos de su vida o bien pueden generalizarse. 

-Aa&t. .ZXUAL y •OCJ.AL 

uno o dos 

Con respecto a la sexualidad sa ha observado que existe una 

disminución de la libido, es decir el acto sexual no les atrae, 

ni tampoco rescatan de •ate al1¡1\\n placer si es quo lo llevan a 

cabo. 

En cuanto al 4rea social, el depresivo no participa de 

reuniones sociales, no visita a ~us amistades pues siente que 

no lo comprenden, de tal manara que preTiere estar aialado. 

Puede que el paciente no se queje de esto, pero los demAs 

advierten su retraimiento y abandono de actividades que antes 

le proporcionaban placer y qua daban siQnif icado a su vida. 

~ Y QEPRESION 

AJ DJ.FS!lENC1A8 ENTaS AHdu::DAJ) Y Dl:PAZl!llOH 

Como ~a ha mencionado a lo largo del c~pitulo, la ansiedad y 

la depresidn son estados de ánimo que tienden a funcionar cerno 

seWal de al arma frente a ciertos peligros, ya sea como un 

alertamiento hacia el yo de un peligro inminente ante lo cual 

se movilizan defensas, en el caso de la ansiP.dad; o bien 

una ocasidn o tiempo que tiene el yo para prevenirse de estados 
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de depresión severos <en el caso de la depresión). 

Es comiln que estos afectos se confundan entre si, sobre todo 

cuando se presentan simultáneamente. De ahí la importancia que 

tiene el discriminar las diferencias que existen entre amboa 

(Gri nberg, 1983) r 

La ansiedad y la depresión son una reacción ante el peligro, 

en la ansiedad el yo muestra deseo de sobrevivir y se prepara 

para la lucha o la fuga, mientras qu~ en la depresión, se 

encuentra paralizado porque se siente incapaz de enfrentarse al 

peligro, al grado que en ocasiones el deseo de vivir se 

encuentra reemplazado por el doseo de morir. 

Asi también afirma que tanto la ansiedad como la 

depresión pueden desencadenados por p6rdidas de objeto. La 

presencia de un estado o da otro, :::tepende de lo que representa 

esa p~rdida, por lo que, se considera que la depresión es lta 

verdadera reacción ante lü p~rdida de objeto, mientras que la 

ansiedad lo es al peliQro que tal pérdida trae consioo 

<Freuds•,. 

Por lo que respecta los síntomas fisiológicos <Ayuso, 

1988) los signos característicos, psicomotores y vegetativos, 

de 1 a deprcsi On no suelen estar presentes la an&i edad; 

p~rdida de apetito, dismioición de peso, descenso de energía, 

fatiga, etc. 

En la 8nsiedad los trastornos de la función sexual aparecen 

en forma de eyaculación precoz, frigidez, es decir como una 

dificultad para realizar el acto sexual, mientras qua en la 

u ci.Lo.do por arinb.rg s~•. 
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depresión hay una disminución en la libido. 

En la depresión es frecuente que existan trastornos del 

ritmo cicardiano qua no aparecen en la angustia como tendencia 

#a la agravación matutina, despertar precoz. 

Par• entender las difer&nciaa entre hombres y mujeres desde 

•1 punto dv vista psicolOQico y eoci•l, es n•cesario recurrir a 

los estudio• qua §e han hecho en torno al rol del género. 

Bajo el sustantivo oénoro se agrupan todos los aspectos 

psi col ógi ces, sociales y cultural e• de la 

feminidad/ma~culinld~d, reaarvándose sexo para lo& componentes 

biológicos, anatómicos y para desionar el intercambio seKual 

del mismo. 

El gfnaro implica el aprendizaje da normas qua informan a la 

persona de lo obligado, lo prohibido y lo permitido, normas que 

se trasmiten a trav•s de las distintas instituciones sociales, 

principalmente la familia, la educación, el trabajo y el ocio. 

La asignación de gdnero s& da desde el nacimiento, de tal 

manera que a partir de ese momento al hombre y a la mujer se 

les adjudican comportamientos especificos anta~ónicos. En 

nuestra cultura patriarcal, a la mujer le relaciona con 

carac:ter-i st i ca5 de <sumisión, dependencia, poca objetividad, 

sensibilidad, se le permite exteriori~ar sus sentimientos, su 

papel central es la maternidad y su ámbito de acción as lo 

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 papal en la socied .. u, en 1.a cultura y la tialud 

mental <Burin, 1907). 

Al varón por el contrario se le asionan caracteristica& de 

independencia, obJatividad, inteliQencia, aoreaividad. no •e le 

permite exteriorizar sus setimientos, pues perder:i.a su 

masculidad, asi también debe demoatrar su virilidad a trav6& d• 

su potencia sexual. El ámbito de acción aa p~blico. 

En la ~ctualidad es bien conocido de que e~isten difaranci•• 

entre sexos (g~neros) en cuanto a las respuesta• qua se dan 

ante eventos similares <Bardwick, 1971>. De la misma manera, s• 

afirma que el gónero afecta la probabilidad de que se sufra un 

trastorno depresivo o ansioso. En cuanto a la depresión, muchos 

estudios han demostrado qua enciste una alta proporción de 

mujeres entre lan personas daprimida• <Craig 18
, 19761 Stewle A: 

1978). 

La proporción estimada es de dos casos en la mujer por un 

caso en al varón, tanto en la poblaciones eatudiada& en 

tratamiento, como en la población Qeneral (Burin 1990 Weissman 

y Myers, 1978i'>. 

Weissman en 1981, atribuye estas diferencias entre sexos a 

do9 hipótesis principales. 

La primera afirma que la mujer tiene una mayor procl~vidad 

para reconocer y expresar problemas emocionales. " 
diferencia del hombre. Por otro lado. atribuye esta proporción 

a factores biol ógico9, de tipo endócrino, que interactúan con 

factores de indole social en la mujer, es decir, la situación 

U.l4 c\.La..do por VGl.1.•jo •n iOt:IO. 
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tradicional de desventaja social aunado a trastornos endocrinos 

le provocan estados de depresión con mayor frac:uencia que al 

varón. 

Otras afirmaciones que apoyan que la mujer tiende la 

depr•Sión en mayor Qrado que el hombre son las siguientest 

La escuela psicoanalitica ha considerado tradicionalmente a 

la depresión como aQreslón vuelta hacia dentro. En relación a 

fsto Lar• rreden <1982> afirma que culturalmente al varón le es 

permitido r•accionar mAa agresivamente que a la mujer, y que es 

probable que asto no le gonere sentimientos de culpa. La mujer 

al no poder R>eternalizar la agresión, la vuelve contra si 

mismas, de ahl que tienda a deprimirse <Kaplan'ª>. 

Aunado a lo anterior, aunque a la mujer no se le permita 

expresar el enojo, sl aceptable que o~teriorico otros 

~entimientos y actitudes como serian aquellas liQadas la 

depresión~ obteniendo de ~stas beneficios secundarios como la 

simpatia y aceptación. Por el contrario, del hombre se espera 

actitudes de val entl a, hombrl a o bien 

alternativas que oc::ul ten 1 a 

alcoholismo. 

depresión, 

la 

como 

adopción de 

seria el 

Por otro lado, <J.e ha observa.do que 1 a educación recibida en 

el hogar hacia actividadeu femeninas masculinas, segón el 

5U!>CO que se posea. originan en la mujer una limitación en las 

oportunidades de acción para adquirir autoestima, ya que ésta 

gira, por lo Qener-al, ónic::amente alrededor de la familia y de 

los hijo9J el varón, por el contrario, e9 educado para servir a 

ss cUCMlo por Lar• Fr-.ddn 1s;aea. 
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la comunidad y por tanto los !tignificados de su vida se 

extienden al trabajo y a lag actividades sociales. La p•rdida o 

insatisfacción ante el papel que se juega en la familia deprime 

a la mujer al no tener fuentes alternativas de autoestima o de 

satisfacción. El hombre ante la mi&ma situación tander4 a 

centrar su interés y preocupación en otros ámbitos que dan 

igual significado a su vida <Gov& y Tudor&cs, 1973>. 

De acuerdo a lo anteriormente citado, la mujer ti•ne una 

mayor tendencia a la depresión que &l varen, sin embargo, 

cuando se padece esterilidad, llas mujeres siguen deprimiéndose 

más que el varón? 

En repetida6 ocasionas como reaultado de laa investigaciones 

en torno a la QStarilidad y depresión, se ha afirmado que la 

primera pueda provocar un estado depresivo, el cual no 

necesariamente es de carácter patológico, 

Esta relación se basa en las siguientes analogías: 

La deprasión es causada Qeneralmente por pérdidas reales a 

simbOlicas, por tanto el paciente estéril se deprime porque la 

este~ilidad constituye una p~rdida <Mahlstedt. 1985>. 

Esta p~rdida está relacionada directamente con las 

e~pec:tativas que se tienen ante la vida y que no se han podido 

alcanzar, lo cual repercute direct•mante 1 a autoestima del 

paciente, es decir, el tener hijos ea la fin•lidad del 

matrimonio para muchos e incluso su ónica alternativa en la 

vida. 

Por tanto se pbede hablar de que la esterilidad constituye 

.10 ella.do ~ ~ rr.-dán .1oez. 
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un evento que causa una oran tensión en el individuo y que lo 

precipita a una depresión, que se manifiesta través de la 

pasividad, dependencia principalmente hacia la pareja, sumisión 

y timidez. 

Asá mismo, ante la impoaibilidad da concebir restringe su 

vida social, pues no desea comunicar, ni explicar a los demás 

la causa de su esterilidad, adem4s de que se sienten en 

deev•ntaja con r•spacto a las persona& que tienen hijos. 

La• relaciones con la pareja pueden deterioraraa, llegando 

incluso a la desintegración de la misma, puas conciba que la 

familia o la pareja sólo puede subsistir a través de los hijos. 

Las relacionas sexuales se ven alteradas an su frecuencia y 

satisfacción, a lo cual contribuyen en oran medida los 

tratamientos médicos quo pretenden resolver su esterilidad. 

Por tanto, de acuerdo a lo anterior, no se puede negar que 

la esterilidad tiene repercusiones en el estado emocional del 

individuo. 

Por lo que respecta a la relación entre el seKo del paciente 

es~éril y la depresión, se esperaría que la mujer estéril se 

deprima en mayor grado que el hombre, pues como se ha visto, la 

mujer tiene pocas alternativas de acción,su papel social oira 

alrededor de la reproducción y crianza de los hijos, por tanto 

ant9 la &sterilidad, ve truncada su razón de existencia y al no 

tener otro proyecto alternativo de vida se deprime. 

El varón por el contrario supuestamente no tiende a 

deprimirse porque tiene diferentes ámbitos o actividades que 

dan siQnificado a su vida. Sin embargo, si tomamos en cuenta 
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que la capacidad de concebir e&tá asociada a la virilidad, 1a 4 

cual eB fuente de autoestima, de identidad y valor BocialJ 

ademé.s de que la esterilidad es rechazada por la sociedad, pues 

se considera que es más 1 ógica y coml.1.n la esterilida .femenina.. 

no -ae puede deshechar la posi bi 1 i dad de que el hombre no 

sólamente se deprima sino que lo haga en mayor orado que la 

mujer. 

De acuerdo a esto 1.1.ltimo, surgió al inter6s d• invostioar 

si, realmente existe depresión en el paciente est6ril y que 

relación tiene la primera con el sexo. 

En cuanto a la ansiedad, no es clara la incidencia qua tiene 

ésta en la mujer o al hombre. AlounaB investioaciones afirman 

que existe mayor tendencia a 1 a ansiedad en la mujer y otra5 

afirman que en el hombre. 

En el OSM I I I, se menciona que 1 os trastornos de angustia 

y los trastornos obsesivo-compulsivos son frecuentes en ambos 

sexos¡ las fobias son comunes en las mujeres. 

Asimismo, el papel qua juega la esterilidad en la ansiedad 

no es muy evidente ya que las invastioaciones que han auroido 

en torno a ellas, no aclaran si las personas con incapacidad de 

concebir elevan sus puntajes o no. 

La hipótesi G que se maneja para 1 a presente 1nvestioac:16n es 

de que la esterilidad es en~rentada con ansiedad, ya que al 

diagnóstico, el tratamiento, as! como la presión que ejerce el 

medio cwterior contribuye a ello. 

Por otro 1 ado, se ha tomado en cuenta que la ansiedad ea una 

reacción ante estimul os que se perciben como amenazante&, por 
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t.anto la esterilidad resulta pcner en peligro la identidad del 

individuo. 

Es posible que la ansiedad que experimentan loa pacientes 

est•rlles, no •• manifle&ta come tal, sabre todo después de 

varios a~os de sentirla, por tanto es eMpresada 

slntomatologias variadas como seria el uso de 

través de 

conductas 

obsesivo compulsivas, la impulsividad, la agresión, las quejas 

somAtica9, los miedos irracionales, etc., laa cuales ónicamente 

son detectable§ ~n el trabajo clínico con el paciente o bien a 

travta de instrumentos de personalidad. 

Comónmente, al iQUal que la depresión, se espera qua la mujer 

e~t~ril reaccione con ansiad~d en mayor grado qu~ el varón, sin 

embargo, si tomamos cuenta que la sociedad rechaza la 

esterilidad masculina y que el no poder concebir afecta 

diferentes Areas del individuo como seria la familiar, social, 

la laboral, etc., el varón seria candidato a presentar mayor 

ansiedad pues de alguna manera la esterilidad atenta contra su 

identidad varonil y por tanto su valor social. 
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PLANTEAMIENTO !21'!.. PROBLEMA. 

A trav~s de algunas investigaciones se ha encontrado que la 

esterilidad resulta ser una experiencia bastante desagraCabl• 

para el individuo CFagan, 1986), lo cual est4 relacionado con 

el diagnóstico y tratamiento de la misma. 

En la mayoría de los casos, el paciente se deprime, presenta 

ansiedad, pierde autoestima, confianza, seguridad, esperanza y 

sus relaciones interpersonal~~ se ven deteriorada& <Malhatad, 

198~). 

En general los estudios realizados sobre la estRrilidad en 

relación con asp&ctos psicoldgicoa, abordan la d&prosión, 

ansiedad y características de personalidad, aunque da manera 

general, principalmente en mujeres, sin embaroo ¿Cómo 

reaccionan psicológicamente los varones estértlas. se deprimen 

más que las mujeres astériles, presentan mayor ansiedad que 

ellaQ, o bien varian sus características de personalidad 

respecto a las mismas? 

Por lo tanto la presente investioación estudió 

principalmente la esterilidad maaculina y su impacto emocional 

en el individuo, especiTicamente con respecto 1& ansiedad. 

depresidn y caracterlsticas de personalidad, comparando los 

resultados con mujeres estériles, para determinar si existian 

diferencias entre ambos sexos y al mismo tiempo con muestras de 

mujeres y hombres fértiles. 
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HIPOTESJS, 

KIPOTESUI CONCEPTUAL. 

Es dificil determinar e)Cactamente cómo la experiencia de la 

esterilidad impacta positiva o neoativamente al paciente 

estfri 1 CDani luk, 1978), de cualquier en un estudio 

realizado en 1996 por Fagan, el SOY. de la mujeres y el lS'l. de 

los hombr•& de 200 parejas reportaron que la e5tarilidad había 

sido la tn<pertencia mA• dasagradabl&t de su vida. 

Hahlstvdt en 198~ comenta que lo• hombres no experimentan la 

est•rilidod igual que las mujeres. 

Freeman en 198~, menciona qua los puntajes da ansiedad se 

elevan significativamente en unA situación estresante como es 

1 a esterilidad. 

Danituk en 1988 reporta qua la depresión es un s!ntoma com~n 

como reacción a la esterilidad. 

Freeman en 1985 encontró que de 200 parejas estériles el 207. 

de los hombres y muj&res tenían elevados lo& puntajes en la& 

escalas del MMPI. 

KlPOTEal.8 DllC TaA•AolO. 

H1. o No ex i 9ten diferencias estadisti e amente uiQni ficati vas 

an el impacto emocional que provoca la esterilidad en 

§t'mujeres y hombres estériles, 

H1.a Existen diferencias estadísticamente significativas en 

el impacto ~mocional que provoca la esterilidad en mujeres y 

hombres estériles. 

Ha. o No existen di.ferencias estad:isticamente significativas 
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ESTA 
SAUR 

en la ansiedad que provoca la esterilidad 

hombre estériles. 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUtJff;CA 

en mujeres y 

Ha.• Los varones estériles presentaran mayor ansiedad que 

las mujeres estériles. 

H•.o No eKisten diferencias estadisttcamente siQnificativas 

en la depresión que provoca la esterilidad en mujeres y 

hombres estériles. 

H•.• Los varones estériles se deprimen m4s qua l~s mujeres 

estért 1 es. 

H•.o No e~isten diferencias estadísticamente significativas 

en las características de personalidad de mujeres y hombres 

estért 1 es. 

VARIAl:!bliS, 

Se investigaron tres varibles dependientesr 

VD& = Ansiedad 

VD.a Depresión 

VD• = Caracterisaticas de Personalidad 

El universo estuvo Tormado por 1 os varonas y mujeres 

estlriles que acudían a la consulta externa matutinA del INPerJ 

por los hombres y las mujeres f~rtila& que asistían a la 

consulta de segui mi onto pediátrico matutino del mismo 

1 ns ti tute. 

Todos ellos tenían entre 20 y 40 años. sabían leer y 

escribir. habían terminado la primaria y tenían nacionalidad 
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me>eicana. 

Los sujetos fértiles no reportaron anomalias en el aparato 

reproductor y tenian al menos un hijo. Las personas estériles 

no tenian hijos. 

Se utilizó un muestreo no probabilistico por cuota. 

La mue~tra tuvo un total de 160 sujetos distribuidos da la 

siguiente maneras 

Grupo, inteor•do por 40 hombres fértiles. 

Grupo a 

Grupo• 

Grupo, 

ESCENllRJQ, 

por 40 hombres estériles. 

por 40 mujeres fértiles. 

por 40 mujeres ast•riles. 

La investigación se llevó a cabo en las instalaciones del 

INPer. 

INSTBUMENIOS 

S~ seleccionaron tres instrumentos para medir las variable• 

dependi entasi 

Este instrumento est4 constituido por dos escalas separada• 

dm autoevaluacidn que se utilizan para medir dos dimensiones 

di f'erentea da Ansiedadl Ansiedad-Rasgo <A-Rasoo> y Ansiedad 

Estado <A-Estado>. 

LA escala A-Rasgo consisto en 20 afirmaciones en las que se 

pide al sujeto describir como se siente generalmente. La escala 

A-Estado consiste también en 20 a~irmaciones, pero los sujetos 
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deben indicar cómo se sienten en ese momento. 

Ambas escalas so encuentran impresas en una hoja por ambos 

1 ad os. El ex ami nado responde cada reactivo llenando el 

circulo del nómero apropiado que se encuentra a la derecha de 

cada uno de los reactivos del protocolo. 

•> ICllQA.LA DIE AUTOMEDIOION DE L.A DICPaltSIOK DE IZUHO. 

E5te instrumento evalóa la depresión, como afecto, sintoma o 

enTermedad. Posea 20 reactivos de lo• cuales 10 estAn hecho& 

para tener una respuesta sintom.lticamante positiva y 10 para 

una respuesta sintomáticamente negativa. La menor puntuación es 

para los menos deprimidos. 

Se le pide al sujeto que señale la asoveración que se apegue 

mAs a su caso. 

Les sintomas e"aluados tiion: Afectos persistente•, 

Equivalentes fisiológicos y Equivalentes psicológicos 

C> Wlffl %NVENf'AJll0 MULf'l .. ASICO DIC LA. PICAS01"1ALJPAD. 

Hataway y Mckliney en 19'3q crean este instrumento con el 

propósito de obtener con claridad el perfil de personalidad de 

cuatquler sujeta. E~t• inte9rado por 4 escalaa de "alidez y 9 

esc~l~s cltnicag que se di~tribuyen a lo largo de 566 preQunta$ 

que se contestan como ciertas o falsas (al sujeto ~e le entrega 

un protocolo y una hoja. de respuestas>. 

Las escalas de validez sons 

7 (Can•t sayl- No puedo decir - incluye los reactivos que el 

sujeto no contesto. 

L Detecta el grado da credibilidad que se le puede dar la 

prueba. El grado de Tranque:a que el sujeto tiene ante la 
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prueba, ast como su ajuste al grupo social. 

K Detecta la tendencia del sujeto a conteg,tar lo<a reactivos en 

forma favorable para él. Opera como correcci6n para las 

eBcalas clinicasl Hs, Op, Pt 1 Es y Ma. 

F Indica incomprensiOn dm la prueba. 

2 

:s 

4 

'5 

b 

7 

8 

q 

o 

Las escalas clínicas son las siouientesi 

hipocondriasi5 <Hs> 

<Dl 

<Hll 

<Dpl 

(l'lf l 

<Pal 

tPtl 

tE!>l 

<Mal 

<SI l 

depl"'etioi On 

hi 5tet"i a 

de5viaci0n psicopAtica 

ma'3culinidad-feminidad 

paranoia. 

psi casteni a 

esquizofrenia 

manta 

intt"oversiOn-extroversión 

Todo• los in'3trumentos anteri ormento mencionados son de 

facil aplicación, no tienen limite de tiempo y pueden ser 

aplicados en forma individual o orupa.1. 

PROCEQ!H!ENTO 

El presente trabajo .fue una inveg,tigaci On de campo, an la 

cual se utilizó un dise'ño cuasi.experimental intergrupo y un 

mL1estreo no probabi 1 istico por cuota. 

El procedi mi ente que se 11 evo a cabo en un total de tres 

sesiones para cada uno de los pacientes fue como sigue• 
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En ta primera sesidn, se le explicd al participante los 

objetivos y par~metros generales de la investigación, así como 

la importancia que tendria el que participara en la misma. 

Una vez que accedió a participar, se le hizo una entrevista 

para obtener los datos más significativos en relación • la 

esterilidad. 

En la segunda y tercerasesión se le proporcionaron los 

protocolos y hojas da respuestas da los siguientes 

instrumentos: lnventarJ o de Ansiedad Rasgo-E!itado C IDARE>, la 

Escala de Automedición de la Depresión de Zung, y el MMPI. 

Se le pidió que leyera junto con el aplica.dar las 

instrucciones correspondientes a c•da instrumento. 

Al terminar la sesión se le agradeció su colaboración en la 

presente investigación. 

Una vez obtenidos los puntajes correspondientes de cada 

i nstrumentoJI se procedi O a calcular 1 a frecuencia, madi a y 

desviación est4ndard de cada grupo y por in&trumento; para 

detectar la existencia de diferencia$ significativas en cad• 

uno de los instrumentos respecto a cada una de las muestras, se 

utilizó ol anAlisis da varianza con un nivel de significancia 

de 0.05. 

Las comparaciones realizadas con respecto a cada instrumento 

fueron e 

a) Comparación entre hombres fértiles y hombres estériles. 

b) Comparacf. ón entre mujeres fártiles y mujeres estériles. 

C) Compar ac i ón entre hombres fértiles y mujeres fértiles. 

dl Comparaci On entre hombres ost~riles y mujeres estériles. 
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e> Comparación entre hombres y mujeres. 

f) Comparación entre fértile& y estériles. 

Se llevó a cabo un an6liais de los perfiles del MMPI de cada 

uno de los Qrupos para determinar las caracteristicas de 

personalidad de los mismos. 
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RESU..TAOOS 

Los resultados de la presente investigación fueron obtenido& 

a trav~s del paquete estadistico SPSS aplicado a la& Ciencias 

sociales .. 

DATOS SOOIODEMOOJlAFIOO. 

Con respecto A 1 a edad (tabl i11 1), aa encontró en el Qrupo de 

hombres eBtériles CHE> una media de- 31.33 y desviación 

estAndard <O.EST> de 4.35. Para el grupo de hombres fértiles 

<HF> la edad promedio fue de 29.65 al"Sos con una D.EST=6.12. 

En el gpo. de mujeres fértiles <NF> la media obtenida fue de 

29.85 con una D.EST:::S.9; y para el ~po. da mujeres estériles 

CME> la edad promedio fue de 31.23 arfes con D.EST=3.7S. 

En cuanto a 1 a edad del compaNero Ctabl a 1 >, 1 a media para 

los HE fue de 29.07 y la D.EST=::S:.13J para los HF la media fue 

de 27.9 y la O.EST=6.62; en el gpo. de MF, la media fue igual 

a 27.1~ con una O.EST.c12.97; y en el opo. de ME la edad 

promedio fue de 32.07 anos con una. D.EST•b.47. 

Para la variable escolaridad <tabla 1l los HE obtuvieron una 

medi a=l 1. 38 (lo que corresponde a 11 aftas de estudio) y 

D. EST=3. 2 .. En el gpo. de HF 1 a medi a=l 1. 65 una D.ESTa3.4. 

La media obtenida en el gpo. de HF fue igual a 10. 78 con una 

D.EST=3.07 y para las HE la media=ll.03 y la D.ESTi=:S.23. 

Pcr lo que respecta a la escolaridad de la pareja <tabla ll 

encentro para el gpo. de HE una media=9.B ccn una 

O. EST=3. 24; para el gpo. de HF una media=Cj1.9 con una 

O.EST~2.9BJ para el gpo. de MF una media=9.45 y una 
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D.EST.=S.471 la media obtenida para el gpo. de ME fue igual a 

11.7S con una D.ESTc3.44. 

Otro de los aspectos estudiados fue en relación a los hijos 

vivo• <tabla 1>, de lo cual se encontró que tanto los HE como 

las ME no tenian hijos vivos, los HF tuvieron un promedio de 

2.13 hijo9 con una D.EST=t.27 y las MF un promedio de 1.8 con 

une D.EST=t.09. 

En cuanto los ilftos da e&terilidad <tabla 1). la 

media para los HE fue de 8.9S con una O.EST-3.12 y para las HE 

la medtam6.SB con una D.EST=3.24. 

Da acuerdo al lugar dv nacimiento <tabla 1) se encontró qua 

dv los 40 HE 26 eran oriundos de D.F. y 14 de provincial de las 

40 MF 36 eran del D.F. y 4 de provincial en el gpo. de HF y ME 

la frecuncia obtenida para •l D.F. fuo de 31 y para la 

provincia de 9. 

Por lo que respec:ta al estado et vil (tabla 1) se obtuvo que 

39 HE eran c:asados y 2 vivían en unión librel 37 HF eran 

casados y 3 vivían en unión librel 28 MF eran casadas, 6 eran 

sol ter as y 6 vi vi an en unión 1 i bres y 36 ME eran casadas, 

era soltera y 3 vivian en unión libre. 

Par~ la clasiFicación socioeconómica <tabla 1) se encontró 

que esta era de nivel bajo para 18 HE y para 24 HF, MF y MES de 

nivel medio para 16 HE, 15 HF, 9 NF y 12 NEJ y de nivel alto 

para 6 HE, 1 HF, 7 MF y 4 ME. 

Los resultados en cuanto a la ocupación <tabla 2> de los 4 

gpos. estudiados Tue la sigui ente• de los 40 HE, B eran 

profesionistas, 2 t4cnicos, 3 comerciantes, 22 empleados, 2 

86 



obreros calificados, 2 obrero& eventuales y con trabajo 

fluctuante1 de los 40 HF 6 eran profesionistas, 2 t~cnicos, e 

comerciantes, 20 empleados y 4 obreroG cali~icados; de las 40 

MF 34 eran amas de casa y 6 trabajaban; y de las 40 ME 22 eran 

amas de casa,17 trabajaban y 1 estudiaba. 

Por lo que respecta a la ocupación da las p~rejas <tabla 2>, 

sa obtuvo que 31 de las compaNera• da l~~ HE aran amas de casa, 

B trabajaban y estudiabaJ da los HF 26 eran arn~s de CMsa y 14 

trabajaban; de los ... :....nru1n'eros de l•t. :-ir - er.:...·~ r ... ofc ;:.a .. tas, 

eracomercia-.+-~, 19 ~mplead··•1. :: obreros calific.idos, 5 

ohr-=trcir: ~ventualee;· .. , t.l,... • ;io se zabi a su ocupaci ónl f-i·n.:ilmente 

en el gpo. de ME se encontró que 11 de los compaNeros eran 

pro-fesionistas, técnico, 4 eran comerci ant~s. 

empleados, 6 obreros calif •• S obreros eventuales y 

trabajo variable. 

J)IAOHOSTICO 

12 

Con respecto al diagnostico <tabla 3> la clasificaciOn para 

los pacientes estériles fue hecha de acuerdo a los criterios de 

la clinica de esterilidad del INPar. 

De los 40 H!! se encentro que 13 tenían azoospermia, 14 

oligoaste~ospermia, 4 oligoastenospermia ccn teratospermia, 

necrospermia, 5 astenozoospermin, 

necrospermia, 

poli zoos.oermi a. 

hi pospermi a con 

oligoastenospermia con 

poli z oosper mi a y 

Para las ME se obtuvo que 5 tenían esterilidad primaria sin 

infertilidad, 6 secundaria sin infertilidad, 4 primaria sin 

causa aparente, 1 primaria con endometriosis, 5 primaria con 
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obstruccidn tubArica, 2 primaria endócrino-ovárica- 1 primaria 

c~rvico espermático. 7 con oclusión itsmico-peritoneal_ e 

primaria tuboperitoneal y 1 estaba dada de baja, por lo que no 

se aupo el diagnóstico. 

DCPIUtllJON Y AN•JEDAJ> 

Los resultados obtenidos para las variables depresión y 

ansiedad fueron loa slguientesr 

mUHO 

Para el gpo de HE (tabla 4> la media del puntaje bruto (PBJ 

obtenido fue de 32.20 con una O.EST:l!l6.30f para los HF se 

encentro una media de 32.58 y una D.EST~6.13J para las MF la 

medta•3S.83 y la D.EST=9.9; y para las ME la media=36 y la 

D.EST=10. 

Se realizó un punto de corte en el puntaje bruto 40, 

obtenl~ndose que (tabla 4) 4 HE , 6 HF, 11 MF y 11 ME estaban 

por encima de este valor. 

En este test <tabla 4> la media quo se obtuvo para el gpo. 

de HE fue de 36.30 con una O.EST=9.33J una media~35.33 con una 

O.EST=7.85 para tos HF; una media=36.35 con una o.EST=9.34 para 

las 1'1FS y para las ME una media=38.25 con una D.EST=12.75. 

El punto de corte en asta prueba de acuerdo a las normas 

generadas por el instrumento para personas con bachillerato 

CSpi el berg, 197!5> • se marcó en el PB~43, de tal manera que 8 

HE, 7 HF, 9 MF y 11 ME sa encontraron por encima de dicho 

puntaje. 
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IDA.RE ANS%1.'.DAl>-JlASOO 

La media para los HE <tabla q) fue de 36.73 con una 

D.EST=B.91; para los HF la media=35.3 con una D.EST.-=10.01¡ 

para las MF una media=36.28 y una o.EST=1.74S y para las ME una 

mcdia=40.83 y una O.EST=l0.98. 

El punto de corte en esta prueba de acuerdo a las normas 

generadas por el instrumento 

(Spi elberg, 197~>, se marcó 

HE' 4 HF, e MF y 9 ME se 

puntaje. 

para personas con b•chillerato 

en el PBz47, de tal manera que 7 

encontraron por encima de dicho 

Los resultados obtenidos por el factor sexo y el factor 

esterilidad para las pruebas anteriores fueron los siguientes: 

ZUNO 

Para los hombres <tabla S> se obtuvo una mediae32.39 y una 

o. EST=ó.18; para 1 as mt.tjeres una me-di a .... 35. 91 y una D. EST=9. 84; 

para los fértiles una media::34.20 y una O.EST=B.28; y para los 

estériles una media=34.10 y una D.EST=S.52. 

Se reali~ó un punto de corte el punta.je bruto 40, 

obteni ~ndose que Ctabl a 5) 10 hombres, 22 mujeres, 17 fértiles 

y 1~ estériles. 

JDAaE ANSn:DAD-E&TA.DO 

La media de 1 os varones Ctabl a 5) fue de 35. 85 con una 

D. EST=B. S9J 1 a de 1 as mujeres igual a 37.30 

O.EST=11.15J la de los fértiles fue de 35.84 

con 

con 

una 

una 

D.EST=S.59; y la de los estériles igual 

O.EST=l1.14. 

37.31 con una 

Se realizó un punto de corte en el punta.je bruto 43, 
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obteniéndose que <tabla 5) 15 hombres, 20 mujeres, 16 fértil&& 

y 19 estériles .. 

IDAJtE ANlllSDAD-aASOO 

En los hombre• (tabla 5) se encontró una media=3ó.01 y una 

D.ESTa9.441 en las mujeres una media=3B.55 con una D.EST=10.95J 

en loe fértiles una media=35.7q y una D.EST=l0.45 y en los 

est•rlla• una mad1a•3B.78 con una D.EST=9.92. 

Se r•alizd un punto de corta en el puntaje bruto ,7, 

obtenitndo~e que <tabla 5> 11 hombres, 17 mujeres, 12 fértiles 

y 16 estfriles. 

Los resultados obtenidos a travfs del análisis de varianza 

f:ueron1 

"""'º 
De la comparación hecha entre los HF y los HE <tabla 6) se 

encontró una F=l.06 una Sig=0.9681 entre las MF y las ME se 

obtuvo una F=l.04 y una Sig=0.8961 entre hombres y mujeres 

~értiles una F=2.SS y una Si9=0.004; y entre los hombres y 

mujeres est~riles una F=2.52 con una Sig=0.005. 

Asi mismo, en la comparación entre hombres y mujeres en 

general se encontró una F=2.S4 <tabla 7> y una Si9=0.ooo; y 

entre fértiles y est~riles 

U>AAE ANSIJCJ)AD-ESTADO 

F=l.Oá con una SiQ=O.B. 

El puntaje F obtenido entre HF y HE (tabla á) fue de 1.41 

con una Sig=0.28 1 entre MF y ME la F=0.19 y la SiQ=0.055; entre 

HF y MF se encontró una F=l.41 y una Sig=0.2B3J y entre HE y ME 

una F=l.87 y una Sig=0.055. 
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lgualmente en la comparación entre hombres y mujeres se 

obtuvo una F=l.68 con una Sig=0.022; los mismos resultados se 

obtuvieron en la comparación entre fértiles y est~riles. 

'IDAaE ANBUl>AD-a..A800 

El puntaje F obtenido entre HF y HE (tabla 6) fue de 1.26 

con una Sig=0.441, entre HF y ME la F=l.08 y la Sig=0.8071 

entre HF y HF se encontr6 una F=1. 20 y una Sio=o. 'Sb~I y entre 

HE y ME una F=l.40 y una Sig=0.293. 

tgualmente en la comparación entre hombres y mujeres se 

obtuvo una F=t.34 con una Sig=0.191; y entre los fértiles y 

estériles se obtuvo una F=1. 11 con una Sig=0.646. 

WWP'I 

Con respecto a la personalidad los resultados obtenidos 

~ueron los siguientes1 

L 

Para la escala L <tabla 8> se obtuvieron los siguientes 

resultados• La media de los HE fue de 6.0S con una D.EST=2.921 

para los HF la media=S.2 y una D .. EST=2.61; para las MF la 

media=5.55 y la D.EST=2.44J y para las HE la media=5.9 con una 

O.EST=2.B!. 

Para todos los hombres <tabla 9> la media=S.63 con una 

o.EST=2.79J para las mujeres en general la medias5.72 con una 

O .. E5T=2.62J la media de los f~rtiles igual a S.30 y la 

D.EST=2.52; y la de los est~riles ii¡;iual a 5.98 con una 

O.EST=2.BS. 

Por ~rriba del corte T=70 {tabla 101 se encontraron :S HE, 2 
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MF, Y 4 MEI por abajo de T=45 6 HE, y 5 personas en cada uno de 

los gpos. restantes <tabla 11>. 

Asi también por encima del corta Ta70 <tabla 10) se 

encontraron 3 hombres, 6 mujeres, 2 fértiles y 7 estérilasl por 

debajo del puntaje T=45, 11 hombr-es, 10 mujer-es, 10 fértiles y 

11 estfrilms <tabla 11>. 

En la escala F <tabla S> les HE tuvieron una media=7.65 con 

un D.EST•5.971 los HF una media de 6.10 con una D.EST=4.02J 

las MF una medias7.ó5 con una D.EST=6.771 y las ME una media de 

6.83 con una D.EST=4.89. 

Los hombres en general <tabla 9) obtuvieron una media=6.BB y 

una D.EST=3.121 las mujeres una media=7.24 y una D.EST=5.88J 

los fértiles una media=6.89 y una D.EST=~.581 y los estériles 

obtuvieron una media•7.24 y una n.EST=5.44. 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10) se encontraron 7 HE, 3 

HF, 7 MF y 3 1'1EI por abajo de T=45 1 HF, 2 MF y ME <tabla 

11>. 

Asi también por encima del corte T=70 <tabla 10) sa 

encontraron 10 hombres, 10 mujeres, 10 fértiles y 10 est~riles; 

por debajo del puntaje T=45, 1 hombres, 3 mujeres, 3 fértiles y 

3 es~~riles <tabla, 11>. 

" 
Para la escala K Ctabla B> la media de los HE fue de 13.98 

con una D.EST=S.59J para los HF ta media=lS.92 y una 

D.EST=4.871 para las MF la media=14.45 y la D.EST=S.161 y para 

las HE la media~t4.70 con una D.EST=S.35. 
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Para todos los hombres <tabla 9> la media=14.95 con una 

D.ESTa5.30J para las mujeres en oeneral la media=14.SB con una 

D.EST=5.22; la media de los -Fertilas ioual a 15 .. 19 y la 

D.EST=5.041 y la de los estériles ioual 

D.ESTa.5.45. 

14.'34 con una 

Por arriba del corte T=70 (tabla 10> se encontraron 2 HE, 

HF, 2 MF y 2 MEI por abajo de T=45 9 HE, 4 HF, B MF, y 6 ME 

<tabla 11). 

Asi también por encima del corte T=70 Ctabla 10) se 

encontraron 3 hombres, 4 mujeres, 3 16rtiles y 4 emt6rilesJ por 

debajo del puntaje T=45, 13 hombres, 14 mujeres. 12 -fértiles y 

16 estériles (tabla 11>. 

as 

En la escala HS <tabla B> los HE tuvieron una media=S.O~ con 

una D.EST=S.231 los HF una media de 6.55 con una D.EST:;;4.04J 

las MF una media=10.5S con una D.EST=6.27; y las ME una media 

de 15.13 con una O.EST=ó.20. 

Los hombres en general (tabla 9> obtuvieron una media=7.30 y 

una D.EST=4.71J las mujeres una media=12.S4 y una O.EST=6.611 

los f6rtiles una media=B.55 y una D.EST=S.61; y los estériles 

obtuvieron una medta=ll.59 y una D.EST=6.72. 

Por arriba del corte T=70 (tabla 10> se encontraron 7 HE, 7 

HF y 22 MEI por abajo de T=4S 7 HE, 2 HF y 7 MF <tabla 11>. 

Así. tambi~n por encima del corte T=70 <tabla 10> se 

encontraron 7 hombres, 29 mujeres, 7 -fértiles y 29 est•rilesl 

por dabajo dol puntaje T=4S, 9 hombres, 7 mujeres. 9 fértiles y 

7 estériles (tabla 11>. 
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D 

Para la escala O (tabla B> la media de los HE fue de 23.43 

con una D.EST=4.70J para los HF la media~20.62 y una 

O.EST~4.021 para las MF la media•25.13 y la O.EST=6.05J y para 

las ME la med1•~25.45 con una D.EST=S.64. 

Para todos los hombres (tabla 9> la media=22.03 con una 

D.EST=4.57f para las mujeres en oenaral la mediaa25.29 con una 

D.ESTa5.B11 la media de los ffrtilea igual a 22.ea con una 

O.EST1115.59J y la de los estériles igual 

O. ESTa:5. 26. 

24. 44 con una 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10> se encontraron 15 HE, 3 

HF, 11 MF, y 6 ME; por abajo de T=45 3 HF, 2 MF, y 2 ME <tabla 

111. 

Asi tambifn por encima del corte T=70 <tabla 10> se 

encontraron 18 hombres, 17 mujeres, 14 fértiles y 21 estérilesJ 

por debajo del puntaje T=45, 5 hombres, 4 mujeres, S fértiles y 

2 estériles (tabla 11>. 

JU 

En la escala HI <tabla 8) los HE tuvieron una media=21.43 

con una D.EST=5.84r los HF una media de 20.10 con una 

O.EST=4.36; las HF una media=24.S3 con una O.EST=6.60; y las ME 

una media de 23.93 con una D.EST=4.93. 

Los hombres en general <tabla ·9> obtuvieron una media~20.76 

y una O.EST=S.16J las mujeres una media=24.23 y una D.EST=5.791 

los fértiles una media=23 .. 31 y una O.EST=5.98J y los est~riles 

obtuvieron una mediaa22.68 y una D.EST=S.51. 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10> se encontraron 7 HE, 2 
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HF, é MF y S MEJ por abajo de T=45 2 HE, 3 HF, y 3 MF <tabla 

lll 

Asi también por encima del corte T=70 <tabla 10> se 

encontraron 9 hombres, 11 mujeres, 8 fértiles y 12 est6rileaf 

por debajo del puntaje T=45, 7 hombres, 3 mujerea, 6 fértiles y 

2 esteriles Ctabla 11). 

DP 

Para la escala OP <tabla B>la media de los HE fue de 17.05 

con una D.EST=4.41; para los HF la media=16.20 y una 

O.EST=4.541 para las MF la media=tB.09 y la D.ESTaS.741 y para 

las ME la media=20.38 con una D.EST~S.Oó. 

Para todos los hombres Ctabla 9> la mediaa16.63 con una 

o.EST=4.47; para laB mujeres en general la media•19.23 con una 

O.EST=S.50; la media de los .fértiles igual 

O.EST=S.231 y la de los estériles igual 

O. EST=5. 01. 

17.14 y la 

1 a. 72 con una 

Por arriba del corta T=70 (tabla 10) se encontraron b HE, 5 

HF, 12 MF, y 17 ME; por abajo de T=45 2 HE, 5 HF, 2 HF y 2 ME 

<tabla lll. 

Así también por encima del corte T=70 <tabla 10> se 

encontraron 11 hombres, 29 mujeres, 17 f~rtiles y 23 estériles¡ 

por debajo del pontaje T=45, 2 hombres, 4 mujeres. 7 ffrtiles y 

4 estériles Ctubla 11>. 

WF 

En la esc:ala MF Ctabla B> los HE tuvieron una media=2S.43 

con una D. EST=5. 07; 1 os HF una media de 24. 83 con un~ 

O.EST=4.00; las MF' una media=32.70 con una D.EST=3.681 y las ME 



una media de 33.79 con una D.EST=4.00. 

Los hombres en general (tabla 9) obtuvieron una media=25.13 

y una D.ESTa4.551 las mujeres una media=33.24 y una D.EST=3.86J 

los fértiles una mediaa28.76 y una D.EST=S.501 y los 

estfriles obtuvieron una madi a=29. 60 y una D.EST=6.IB. 

Por arriba del corte T=70 (tabla IOl se encontraron 6 HE, 4 

HF, 1 MF y 4 HE; por abajo de T=4S 1 HE,1 HF, MF y ME 

<tabla lll. 

Asi. también por encima del corte T=70 <tabla 10) se 

encontraron 10 hombres, ~ mujeres, 5 fértilee y 10 estériles; 

por debajo del puntaje T=45, 13 hombres, 2 mujere~, 2 Tértiles 

y estériles Ctabl a 11 > • 

... 
Para la escala PA <tabla 8) la media de los HE fue de 9.25 

con una D.EST=3.54 para los HF la media=B.75 y una D.EST=2.431 

para las MF la media=l0.58 y 1a O.EST=3.B4i y para las ME la 

media•l1.80 con una O.EST=4.05. 

Para todos los hombres Ctabla 9) la media=9.00 con una 

D.EST=3.021 para las mujeres en genera1 la media=11.19 con una 

O.EST=3.97J la media de- los fértiles igual a 9.6ó y la 

D.EST=3.32; y la d~ los estériles igual 

D. EST=3. 99. 

10. 53 con una 

Por arriba del corte T=70 (tabla 10> se encontraron 3 HE, 6 

MF y 6 ME; por abajo de T~4S 7 HE, ó HF, 3 MF, y 3 ME <tabla 

lll 

Asi también por encima del corte T=70 <tabla 10) se 

encontraren 3 hombres, 12 mujeras, b fértiles y 38 est~ril~sJ 



por debajo del puntaje T=45, 12 hombres. b mujeres, 9 f6rtiles 

y 9 est~riles (tabla ll>. 

PT 

En la escala PT <tabla 8) los HE tuvieron un.a media=14~30 

con una D.EST=B.62J los HF una media de 10.90 con una 

O.EST=6.95; las HF una media=l3.60 con una O.EST=B.47; y las HE 

una media de 24.38 con una O.EST=9.43. 

Los hombres en general (tabla 9) obtuvieron una media=12.60 

y una D.EST=7.97; las mujeres una mediaa18.99 y una 

O.EST~t0.43; los f~rtiles una media=12.2S y una D.EST=7.82; y 

los estériles obtuvieron una media=19.34 y una D.EST~l0.31. 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10> se encontraron 11 HE, B 

HF, S MF y 27 ME; por abajo de T=45 7 HE, 5 HE, 11 HF y MF 

Ctabla 11>. 

Así también por nncima del corte T=70 (tabla 10) se 

encontraron 19 hombres, 32 mujeres, 13 fértiles y 43 est~rilesJ 

por debajo del puntaje T=45, 8 hombres, 12 muje~es, 16 fértiles 

y 9 estériles Ctabla 11). 

Ea 

Para la escala ES (tabla 8) la media de los HE fue de 16.90 

con una D.EST=12.0l; para los HF la media=12.6B y una 

D.EST=S.57; para las MF la media=ló.15 y la O.EST=ll.34 y para 

las ME la media=26.60 con una D.EST=l2.0S. 

Para todos 1 os hombres Ctabl a 9) 1 a medi a=14. 79 con una 

O.EST=l0.58; para las mujeres en general la media=21.38 con una 

o.r::ST=t2.76J la media de los fártiles igual a 14.41 y la 

O.EST=t0.14; y la de los estériles igual 21.75 con una 
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D.EST=l2.91. 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10) •e encontraron 14 HE 1 

10 HF, 12 NF, y 29 MEI por abajo d& T=45 7 HE 1 1 HF 1 9 HF y 2 

ME <tabla 11 >. 

A5{ tambi•n por encima del corte T=70 Ctabla 10> se 

encontraron 34 hombres, 41 mujeres. 22 fértiles y 16 estérilesl 

por debajo del puntaja T~45 1 1 hombres, 11 mujeres, 10 fértiles 

y 9 litSt6ri 1 as <t•bl a 11> • ... 
En Ja escala HA Ctabla B> los HE tuvieron una media=lB.40 

con una D.EST•4.261 los HF una media de 17.90 con una 

D.EST•3.B61 las MF una madia=l7.39 con una O.ESTQ4.301 y las ME 

una media de 19.30 con una D.EST=4.80. 

Lo& hombres en general <tabla 9) obtuvieron una media=lB.1~ 

y una D.EST~4.04f las mujeres una media=lB.34 y una D.EST=4.63f 

los ffrtlles una media=17.64 y una D.EST=4.071 y los estériles 

obtuvieron una mediaalB.85 y una D.ESTa4.53. 

Por arriba del corte T=70 (tabla 10> &e encontraron 6 HE, 5 

HF~ 4 MF y 10 MEI por abajo de T=45 1 HE, 4 MF y 3 ME <tabla 

l 1 l • 

Asi tambi~n por encima del corte T=70 (tabla 10) se 

encontraron 11 hombres, 14 mujeres, 9 fértiles y 6 estérilesJ 

por debajo del puntaje T=45, B hombres, 7 mujeres, 4 fértiles y 

4 estér-tles <tabla 11>. 

,,. 
Para la escala IS <tabla 0) la media de los HE fue de 33.20 

con una D. EST=7. 11; para 1 os HF 1 a madi a=25 .. 78 y una 
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D.EST=6.97J para las MF la media=30.65 y la D.EST=6.7:Si y para 

las ME la media=28.90 con una n.EST=9.1b. 

Para todo5 los hombres <tabla 9) la media=29.49 con una 

D.EST=7.9:S; para las mujeres en general 1a media•29.7B con una 

O.EST""'B.041 la media de los fértiles iQual a 20.21 con una 

D.EST=7.~4; y la de los 05tériles ioual 

O.EST=B.43. 

:Sl. 05 con una. 

Por arriba del corte T=70 <tabla 10> ~e encontraron 4 HE, 

HF, 2 MF y 2 MEI por abajo de T=45 l HE., 7 HF, 2 MF, y 8 ME 

Ct~bla l ll. 

Asi. tambión por encima del corte T=70 <tabla 10> se 

encontraron 5 hombres, 4 mujeres, 3 fértiles y 4 cst•riles; por 

debajo del puntaje T=45, 13 hombres, 10 mujeress 9 fértiles y q 

estérilos <tabla 11,. 

Para todos los hombres <tabla 9) la. medi a=19.00 con una. 

D.EST=6.271 para las mujeres en general la media=19.34 con una 

D.EST=7.71; la media de los f~rtiles igual 

D.EST=5.B91 y la de los estériles igual 

D. EST~7.';>2. 

IB.33 y la 

20.01 con una 

Por i'\rriba del corte T=70 <tabla 101 se encontraron 2 HE, 

HF, 2 MF y 2 MEI por abajo de T==45 9 HE, 4 HF., B t1Fs y b ME 

<tabla 11>. 

Los resultados obtenidos a través del aná.1 isis de varianza 

fueron los siguientes <s61o se mencionarAn aquellos datos que 

fueron significativo5 1 es decir, con un nivel de significancia 

menor a 0.05): 



F 

Al comparar los HF con los HE <tabla 4) encontró una 

Fc2.10 con una Si9=0.015 para la escala F, de la misma manera 

se obtuvo una F=1.q2 y una Sig=0.045 al comparar las MF con las 

MEI entre los HF y las MF la F=2.B4 y una Sto~o.002. 

-
En la ~omparaciOn entre HF y HF se obtuvo una F=2.40 y una 

Sto-0.007 <tabla 4>; y al comparar todos los hombres con todaa 

las muj•res <tabla 5) la Fat.97 con una Sig=0.003. 

D 

Para asta escala se encontró una F=2.26 y una Sio=0.012 

entre los HF y MF <tabla 4> J y entre los hombres y mujeres en 

general la F•t.62 y la SiQ""0.033 <tabla :5>. 

ID 

Entra los HF y las MF la F obtenida fue toual a 2.30 con una 

Sig .... 0.011 <tabla. 4> • 

.... 
Al comparar HF con HE <tabla 4> la F fue de 2.12 y la 

Sig-0.0211 entre hombres y mujeres fértiles la F=2.51 y la 

SiQ=0.005J y entre varones y mujeres Ctabla 5> la F obtenida 

fue iQual a t.73 con una Sio=0.016. 

PT 

Entre los hombres y mujeres F=l.71 con una Sig=O.OtB Ctabl• 

5>; y entre fértiles y estériles la F=t.74 y la Sig=0.015. 

-
Se obtuvo una F=l.97 con una Sig=0.039 entre HF y HE 1 y una 

Fal.62 y una Sig=0.033 entre fértiles y estériles Ctabla 4 y 5) 
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DISCUSION DE RESUL TAOOS 

La reproducción es y ha sido uno de loa aspectos que el ser 

humano anhela y experimenta en aloón momento de su vida. 

La sociedad promLteve y aplaude la capacidad de concebir y la 

familia sigue teniendo como principal objetivo el formar al 

ambiente propicio para la procreación de los hijos. 

Hoy en día e~iste la tendencia por controlar la natalidad, y 

la ciencia m~dica se ha encargado de encontrar los m~todos 

anticoncaptivos para ello, al mismo tiempo que otorga libertad 

sexual eliminando embara~os deseados ni planeados, sin 

embargo, cuando el individuo es est~ril, busca por todos los 

medios la fertilidad. 

Hasta mediados de este siglo, la ausencia de hijos 

atribuida únicamente a la mujer, y all.n en nuestros di.as, la 

sociedad sigue considerando como lógica y comtln a la 

esterilidad femenina, aunque en muchos casos, el varón resulta 

ser estéril. 

Las investigaciones que han surgido alrededor de la 

mayor la son desde el punto de vista esterilidad en 

biológico, y sólo 

psicol 6gicos. 

mínimo de ellas contempla los aspectos 

Ce acuerdo a estos 2 aspectos, la presente investigación 

tuvo como finalidad estudiar el impacto emocional que sufre el 

hombre ante la esterilidad. Para ello fue necesario comparar 

sus resultados Cde los tres instrumentos empleados para medir 
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ansiedad, depresión y características de personalidad) con 

mujeres estfri les, hombres fdrti les y mujeres i'értiles, por 

tanto es importante seiralar, que la presente discusión girara 

alrededor del hombre estéri 1. 

Los cuatro grupoa estudiados <hombres estériles CHE>, 

mujeres estérileg <ME>, hombres fértiles <HF> y mujeres 

fért t 1 es <HF> > fueron muy similares entre si, por tanto se 

considera que los aspectos sociodemogr4ficos no afectaron los 

resultados. 

Oe los varones astdri les se puede afirmar que se encontraban 

en el término medio de la adad reproductiva, la mayoría eran 

casados o vivían en unión libre, su escolaridad era de 

aproxtmad~mente 11 años de estudio y la mayoría pertenecía a la 

c:l ase baja. 

Aunque un gran namero de los hombres estériles eran 

ompleados, es en este grupo comparación con los hombres 

f6rtt 1 es donde se encontraban l i9eramente un mayor nó.mero de 

profesionista'3 y como en el grupo da mujeres estériles 

pertenecían un mayor nllmero da personas que trabajaban y 

estudiaban en comparación con el grupo de mujeres Tértiles,se 

deduce que la esterilidad conduce a que t'os individuos busquen 

opci enes de vi da di F eren tes a las relacionadas con la 

paternidad-maternidad, las cuales por lo general son 

sustitutivas de ésta ó.ltima sin embargo garati zan la 

estabilidad emocional del individuo, pues como diría Langer en 

1974, la persona est~ril, en especial la mujer, encontrara la 

felicidad si sublima la maternidad, sin embargo si ne se llega 
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a reali:i:ar en este aspecto, sentirá que ha desperdiciado alQo 

de sl mi sma1 1 o ideal serla que a tráves de estas opci enes de 

vida el paciente estdril comprediera que el tener hijos no es 

el ónico medio de encontrar satisfacción y aceptación social, 

es decir, no es el tlnico fin que puede tener la sexualidad, la 

familia y el ser humano en si. 

Por lo que respecta a los años de esterilidad, estos 

pacientes tenian de 6 a 7 años en promedio de desear concebir 

un hijo, a~imismo ninguno de ellos tenia hijos vivos, ya qu& la 

mayoría padecía esterilidad primaria. Es importante señalar que 

los varones estériles, a diferencia de las mujeres est~riles, 

tenían poco tiempo de saber que la esterilidad que padecian en 

pareja ora por factor masculino. 

El tipo de esterilidad de m~yor incidencia en los varones 

'ÍLIC" 1 a a::oospermi a Cf al ta de espermatozoides en el eyaculado> y 

la oligoastenospermla <poca C.:\nti dad y movilidad de 

espermato:oidas en el eyaculado>. 

ANALISI.Q DE RESULTADOS DE LAS VARIA.81..Sa 

AHSJS:DAD. DEPRESION Y CARACTEal8TICAll DE PER80NA.Ll"DAD 

Las variables estudiada~ en la presente investigación fueron 

la ansiedad, la depresidn y las caracteri sticas de personalidad 

a través de los instrumentos IDARE, ZUNG y MMPI. 

Los datos proporcionados por la escala Zung e Idare suoieren 

que los hombres estériles aparentemente no presentaron ni 

d~presión ni estados de ansiedad, ya que todo& los puntajes 

prome>di o 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 

tdare Ansiedad-estado y el puntaje bruto 47 para el ldare 

Ansi edad-Ras90. 

Esto confirma lo que Oaniluk en 1988 concluye en un estudio 

de 43 personas que padecian esterilidad primaria, en donde la 

ansiedad principalmente permaneció dentro de 

norrnal&s. 

los rangos 

Los resultados de éstos instrumentos se vieron afectados 

posiblemente <tomando en cuenta que los resultados obtenidos en 

estos dos instrumentos fueron similares para los demás grupos> 

por el tiempo que llevan los pacientes de padecer esterilidad, 

pues la sintomatologta básica de depresiOn y ansiedad ya no es 

m~nife~tada como tal, ya que tiene un car~cter crOnico, y por 

tanto los in~trumentos de tamiz no tuvieron el alcance 

suficiente para detectarla, aspecto que se corroborará más 

adelante al anali:ar los resultados del MHPI. 

Del análisis de varianza aplicado a los diferentes grupos 

con respecto a la escala Zung, se encontraron únicamente 

diferencias si~nificativas por sexo donde las mujeres son la» 

que tendieron a pre~entar un mayor número de síntomas 

rel ac i cnados con la depre!Si ón • 1 o cual corrobora lo que 

Weissman y Myers <citado por Vallejo en 1990) concluyen 

1978, acerca de que existe una proporción de 2 mujeres por 

varón que presentan depresión la pobl 3.Ci ón general, asi 

t.ambi~n confirma lo que afirma Burín en 1990, acerca de que la 

depresión es un problema de mujeres. sin embargo éstas 

afirmac16.,es no son aplicables cuando se padece esterilidad, ya 
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que como se citar~ més adelante, cuando existe el factor 

esterilidad, es el hombre el que tiende a utilizar con mayor 

frecuencia mecanismos de depresión. 

Para la escala Idare-Estado y Rasgo no se encontraron 

diferencias significativas entre tos grupos. Al comparar todos 

los fértiles con los estériles. se observó que entre lo& 

estériles existian un mayor número de sintcmas relacionados con 

la ansiedad-estado. lo cual confirma que la esterilidad impacta 

profundamente a los individuos, ya que ~sta representa una 

amenaza hacia la identidad, los valores y la finalidad de la 

vida, es decir aspectos relacionados con la interacción con los 

demás, las necesidades de satisfacción y seguridad del 

individuo. 

Para poder analizar los resultados obtenidos por el varón 

estéril en el MMPI, es necesario tener como referencia la& 

caracteristicas de personalidad de las personas que inteoraban 

los dem~s grupos, por tanto, continuaci 6n se abordará.o 

primeramente los resultados obtenidos para este instrumento 

<MMPI) para los grupos de HF, MF y ME, para que finalmente se 

pued"'n anali:ar la'!& caracter:Lsticas de personalidad de la 

población que nos interesa. 

uowaa~ FEATJ:LES 

Los pacientes de este grupo r~spondieron f ~ancamente a los 
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reactivq~·; __ y-·tuvieron suficiente confianza en si mismos como 

para · adrñi tir sus deTectoa y desventajas menores. Son 

perceptivos, socialmente responsivos, seguro& da si mismos 

independientes, son capaces de comunicar sus ideas en forma 

eficaz <L> 

Tipicamente funcionan con eficacia en la mayor parte de los 

aspectos dv su vida., tienen una adecuada adaptac:i ón 

psicolóQica, y aunque pueden tener algunas reacciones emotivas 

consideran tener capacidad para reconocer un problema emocional 

y enfrentar las vicisitudes de la vida diaria <f,kJ. 

Son per~onas libres de preocupacioneu som~ticas CHs), aunque 

actualmente se encuentran levemente depresivas por situaciones 

tempor-al es que 1 es preocupan CD>. 

La manifestación de sus ideas y emociones es adecuada <Hi, 

Dp>, muestran equi 1 ibradots, prudentes, cautelosos y 

autocontr-olados <Pa>. Asimismo se encuentran libres de temores 

incapacitantes, tienen ~eguridad en s{ mismos 1 además de que 

son percibidos como calurosos, alegres y amistosos. Tienen un 

amplio rango de intereses, sen re!iponsablos, eficientes, 

ral i stas y adaptables. El éxito, la posición y el 

reconoclmianto son importantes para el lo <Pt). 

Son soc:iab1 es, e:itrovertidos, de buen temperamento, Y con 

una necesidad de estar rodeados de personas. Son vistos como 

inteligentes, con fluide~ verbal y expresividad <Is, Ha). 

Aunque tienen un amplio rango de intereses y son creativos e 

imaginativos en la forma en que enfocan sus problemas Y metas, 

por lo general tienden hacia Ja abstracción y vaguedad, parece 
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carecer de la información bAsica que se requiere para la 

solución de problemas CEs>. 

Sus relaciones interpersonales son adecuadas, no presentan 

conductas impulsivas. ni problemas con figuras de autoridad 

CDp>. aunque en ocasiones tienden hacia la pasividad, sin caer 

en la dependencia y la sumisión <Mf>. 

NUJEJtElll rERTILES 

Las mujeros f6rtiles contestaron los reactivos como la 

mayoria de las persona9, tendieron a ofrecer respuestas 

~ocialmente aceptables an relación al control de uno mismo y 

principloa morales establecidos, por tanto se considera que son 

convencionales y socialmente con~ormistas (1,fl. 

T!picamente funcionan con eficacia en la mayor parte de los 

aspectos do su vida, tienen una adecuada adaptación psicoló9ica 

y un concepto adecuado de 9i mlsmasJ pueden tener reacciones 

emotivas, sin embargo sienten que tienen lo5 recursos adecuados 

para enfrentar las situaciones conflictivas de la vida <f,k). 

Actualmente se encuentran levemente deprimida&, preocupadas 

por ~lguna situación temporal que ~iven <D>. Tienen interés por 

su salud y tienden a presentar quejas somáticas, difusas y 

vagas <Hs>. 

Por otro lado, las mujeres fértiles utilizan medios 

indirectos para obtener atención y afecto. Cuando los demás no 

responden apropiadamente pueden ser hostiles y resentidas <Hi> 1 

de la misma manera pueden manifestar cierta inconformid•d haci• 

las figuras de autoridad CDp>. 
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En general son personas sociables, amables, afectuosos y 

seguras de si mismas CMO. Tienen un amplio rango de intereses y 

metas, aunque ésta& tienden a ser abstractas y vagas, ademá~ de 

que en ocasiones parecen carecer de información básica que se 

requiere para la solución de problemas <Es>, sin embaroo 

muestr-an iniciativa, se involucr-an en el trabajo y en las 

actividade5 qu• realizan <Pa>. 

Su capacidad para oroani zar el trabajo es¡ adecuada, no 

prasantan dudaw sobre sus ac:titude& y se encuetran libres de 

tamorea incapacitantes <Pt>. Son personas cuya actividad y 

ener"gla es caracteri."Btica d!i!' personas sanas <Ma>. 

NU.1EASS S-TEal&.C9 

Las mujere~ estériles contestaron los reactivos tendiendo a 

ofracer respuestas !IDci al mente aceptables en relaci 6n al 

control de uno mismo y a principios morales establecidos, por 

tanto se considera que son convencionales y 

conformistas (1,f> 

socialmente 

Es importante señalar que el perfil de este grupo tiene 3 

escalas por en~ima de t~70 a diferencia de los demás 9rupos, de 

ahi que se pueda afirmar que estas mujeres ante la esterilidad 

prosentan tendecia hacia la fantasía, el aislamiento, al uso 

de defensas de tipo obsesivo-compulsivo y quejas somática~. 

En general tienen como caracteristica una gran confusión, no 

vaci tan en admitir sus problemas psicológicos y en real ida.d 

parecen carecer de 1 as defen<Sas adecuadas para enfrentar la 

esterilidad. 

108 



Manifiestan sentirse preocupadas, tensas y nerviosas, 5a 

preocupan mucho e incluso por problemas insiQnificantes. 

La ansiedad principalmente la controlan a través del 

perfeccionismo, la responsabilidad, la autocritica, es decir 

por medio de defensas obsesivo-compulsiva& <Pt>. 

Actualmente se encuentran levementa depresivas y preocupadas 

por situaciones temporales que viven <O>, expraaAn un interés 

significativo acerca de su salud, ademAa de que presentan 

quejas somáticas difusas y vagas, ea decir una forma m4s para 

controlar sus impulsos CHi>. 

Por otro lado ae encuentrAn insatisfechas e infelices, 

demandan mucho de los demAs y son criticas con lo que hacen loa 

otroa. Es probabla qua eMpresen hostilidad en forma indirecta 

<Hsl. 

Abrioan sentimientos crónicos de inseguridad, inadecuaciOn e 

inferioridadl tieden a ser demasiado indecisas. Se aislan da 

las interaccioes sociales, y aunque en ocasiones parecen ser 

sociables, amables y de buen temperamento, sus relacionen 

interpersonales son superficiales. Son personas patiivo-

dependientes, incapaces de adoptar un papel dominante en éstas 

óltimas. 

Se sienten inadecuadas en el desempeño del rol sexual 

femenino y intento por compens¡.ar dichas da-ficiencias 

recurren a las fantasias abundantes (Es, Pt>. 

Al p~recer tienen una gran eneroia qua las hace involucrarse 

en 1 • .1na gran cantidad de actividades, tienen mucha5 mutaa y 

proyectos que por un _lado nunca terminan o llevan a c:abo y por 
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otro se caracterizan por ser vagas y confusas. 

BOMJIJUCS ICSTZJULES 

Antes de abordar lam características de personalidad de los 

hombres es.t6riles y el impacto emocional que les causa la falta 

de descendencia, es importante señalar que al observar los 

parfi la• de los cuatro grupos. aquel los que pertenecen a los 

paciente~ est4riles, tanto hombres como mujeres, se encuentran 

mAs •levados que los perfiles de las las personas fértile9. 

Así tambifn al analizar al ntlmaro de personas que 

sobrepasaron el puntaje t=70, se observa que en general las 

personas estériles tendieron a presentar con mayor frecuencia 

escala~ elevadas (fértiles 27X, estériles 54%l. 

Por otro lado al realizar las diferentes comparaciones entre 

lo5 fértiles y est~riles en general, !Sli!' encontró que los 

~acient:es estériles utili::an principalmente la fantasia y los 

mecani"smos obsesivo-compulsivos (diferencias estadl.!iticamente 

signi.ficativas para las escalas Es y Pt entre fértiles y 

estériles) y como se verA más adnlante la depresión y las 

quejas somáticas también constituyen 

paci&nte est~ril. 

características del 

Todo lo anterior confirma que la esterilidad produce cambios 

en 1 a personalidad o bien ac:entl.'la características que 

deseqUilibran el estado emocional. físico y la interacción con 

el ambiente. Asimismo corrobora lo qua Duarte en 1990 encuentra 

en un estudio entre población estéril y fértil cm donde los 

primeros elevaron sL•5 puntajes en instrumentos de personal id ad, 
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ya que utili:aban principalmente mecanismos de control sobre 

impulsos tales como la fantasía, el aislamiento. defensas de 

tipo obsesivo y tendencias a manifestar quejas somAticas. 

El perfil de los varones estériles, se encuetra elevado en 

la mayor ,parte de las escalas con respecto los hombres 

ftrtiles, y como ésto ocurre de igual manera aunque con mayor 

acentuación en los grupos de mujeres, se puede hab1ar de qua 

las características de personalidad que presentan los¡ hombres 

estériles se deben al factor esterilidad y no 

cut tural. 

un factor 

Es cierto que los puntajes de las diferentes escalas del 

perfil d~ los hombres estérile~ no se encuentran tan alterada• 

como en el caso de las mujeres estériles, quienes incluso 

elE!'Van tres escalas por encima de t=-70, sin embarc;¡¡o la 

elevación que pre$entan algunas de ellas, como las escala& 8 y 

2 1 es importante. Además hay que tomar en cuenta que 1 os 

varones estóriles aunque tienen un promedio de 7 años de 

esterilidad tienen relativamente poco tiempo de sabor que la 

esterilidad que padecen como pareja es por factor masculino, ya 

que culturi\lmente al hablar de esterilidad siempre se relaciona 

a esta con el sexo femenino, asi que en forma tardía se explora 

y estudia al v.;,,rón; por tanto si los hombres estdoriles tuvieran 

7 años d~ saberse esté-riles, su perfil probablemente 

presentaría escalas con mayor elevación. 

Analizando en forma especifica el parfil de les varones 

~stériles se cmcuentra lo siguiente• 
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Por la elevación de las e~calas de validez se sabe que los 

pacientes de este grupo contestaron los reactivos tendiendo a 

ofrecer respuestas socialmente aceptables en relación al 

control de uno mismo y a principios morales establecidos, es 

decir presentaron mucha necesidad de impresionar en forma 

favorable a trav~s de apegarse a lo socialmente establecido, 

actitud que les permita, por un lado neoar que la esterilidad 

le9 afecta emocional y fisicamente y por otro frenar el rechazo 

social que perciben del medio. 

Especific•mente por la elevación que presenta la escala F y 

K, y al comparar ésta con los puntaje5 obtenidos por los demás 

grupos para las mismas escalas, se puede hablar de que al 

hombre est~ril reconoce que tiena reacciones emotivas y qua 

aunque su adaptación psicolóoic& es adecuada, siente que los 

recurso• para enfrentar en este caso la esterilidad no son muy 

adecuados. 

Por lo que respecta a las escala5 clinic~s. cerno se se~aló 

anteriormente, las escalas con mayor elevación son la 8 y la 2, 

igualmente el n~mero de personas que sobrepasaron el puntaje 

t~7o es elevado para ambas escalas en comparación con las demás 

escalas y los demAs grupos; lo cual indica que el varón utiliza 

principalmente mecanismos de la fantasia, el aislamiento y 

depresión para enfrentar la esterilidad. 

La fantasia en general es un recurso que al parecer utilizan 

con frecuencia los pacientes del INPer, independientemente de 

la esterilidad, ya que todos los grupos, la escala Es 

resulta ser una ese: al a importante por su elevación con respecto 
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a resto del perfil. 

Cuando se padece esterilidad, el uso de la -fantasia se 

incrementa, como una forma da evitar enfrentarse a la situación 

conflictiva o a una realidad que se desea aceptar- 1 pues 

resulta ser más sencillo y soportable el tener la esperanza de 

algün dla concebir un hijo para mejorar el papel que se 

de!:!iempe;\a en diferentes ámbitos de la vida, que enfrentar-se al 

crecimiento propio como individuo. 

Asi también en relación a la elevación de la ese al a e, es 

comlln que los hombros estériles utilicen la racionalización y 

la intelectualización para justificar la falta de descendencia 

o bien niegan el impacto emocional que sufren ante ésta. Por lo 

general tienden hacia interescs abstrñctos, presentan 

dificultades para expresar- sentimientos, aspecto muy 

fomentado en el varón me):icano CWeissman, 1991), sus obJetivos 

y metas son vagos y abstractos, es decir realmente no saben 

para qu~ desean ser padres, la esterilidad los paraliza y al 

parecer su ónice fin en la vida es procrear descendencia. 

La segunda caracteristica importante del hombre estéril es 

la tendencia hacia la depresión. Es importante seffalar que la 

escala 2 de este grupo es 1 a mti.s el evada con respecto a 1 os 

demás grupos, asimismo el mayor ntlmero de personas con la 

e~ca.l a 2 el evada, incluso por encima de t=70, pertenecan al 

grupo de hombres estériles, de ahí que la depresión que 

presenta aste grupo se debe a la esterilidad y no a un factor 

cultural. 

Asi también !o anterior confirma lo que Morales considera en 
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1990, acerca de que l• esterilidad con frecuencia provoca 

estados depresivos que afectan la vida dinámica que se genera 

en ta vida comón. 

La combinación de las escalas e y 2, indica que los 

pacientes varones eatériles se sienten ansiosos, aoitados, 

tensos y en ocasiones irritados. 

No son lo bastan~& •ficientea para 

responsabilidades, tienden a carecer de 

llevar cabo 

orioinalidad en 

sus 

su 

pen~amiento y •on estereotipados en ta ~olución de problemas; 

es posible que presenten poca objetividad con respecto a sus 

capacidades, y una sube9timación de sus problemas.Son 

básicamente personas dependientes e ineficaces. 

Su autoestima se encuentra mermada. Se muestran incapaces 

para ~uncionar en diversas situaciones. Tienden a ser 

pesimistas respecto al futuro en general, aunque tienen la 

esperan:a de que algón dla podrán ejercer l~ paternidad, 

aspecto tan necesario para demostrar su virilidad. 

Si se analizan especiTicamente algunas escalas relación a 

la depresión, se encuentra que a pesar de que la elevación de 

la escala 1 indica que los varones estériles se encuentran 

libre~ de preocupaciones somáticas, por el nümaro de personas 

que se encuentran por debajo de t=45 <10> y por encima de t=70 

<t~l, ~e puede decir que o bien canalizan la ansiedad a través 

de la queja somática, presentando inter~s significativo por su 

cuerpo, o bien niegan molestias fisicas, al grado de otorgar 

minima importacia a las causas orgánicas de la esterilidad, 

manifestado estar en perfectas condiciones de salud. 
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Otro aspecto que corroboraría la presencia de ansiedad, 

aunque de manera controlada, es la tendencia que presentan 

estos pacientes hacia el perfeccionismo. el orden y la 

autocritica CPt>. 

Igualmente en relación a todo lo anterior, la& varones 

estériles aunque desea mostrar un buen autocontrol de sus 

emocionDs• equilibrio, seriedad, madurez en la forma de 

enfrentar la vida, & integridad Cla escala Pa es la mas baja 

del perfil), tienden a mostrar$e irritables, poco tolerantes y 

con una tendencia a racionalizar y transferir la culpa a los 

dem4s, de tal manera que son suspicace5 con las motivaciones de 

los demás y evitan así el compromiso emocional profundo. 

Diferentes autores CFenichol, 1986; Bibring, cita.do por 

Fredén en 1992) han llegado a la conclusión de que una de las 

características pilares do la depresión como fundamento de su 

génesis y manifestación, es la disminución de la autoestimaJ el 

varón ante la falta de hijos merma su autoestima la cual se 

manifiesta en el deseo da dar una imagen con mayor ajuste 

socfal que las personas de los demá5 9rupos, además de que 

perciben una mayor i nostabi l i dad emoc:i onal, ante lo cual 

sienten que sus recursos para enfrentar las vicisitudes de la 

vida no son muy adecuados <l,f,k>. 

Así tambi6n en el paciente estéril existe un sentimiento de 

indefensión y fracaso, aspoctos que repercuten directamente en 

la C1utoestima y que corroboran las afirmaciones hechas por 

Bibring (citado por Arieti, en 197Bl acerca de las 

características de la depresión. 
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Las dos •reas principales que se encuentran afectadas en el 

varón estéri 1 y que se relacionan con los estados depresivos, 

son la social y la se>tual <Ayuso, 1999; Hendels, 1970>. 

Por lo qua respecta al ~rea social, estos pacientes se 

muestran reservados, poco participativos a nivel social, con 

ter.dencia al aislamiento y la soledad. Por lo goneral el hombre 

estéri 1 res tri noe su vi da •octal a 1 a vi da de pareja, sus 

relacion•~ interper~onales son superficiales y le9 molesta 

incluso convivir con sus familias cercanas. 

Esta actitud de ai'!.lamiento, la permite al varón est6ril 

evitar el enfrentar el cua&tionamiento da los dem~s acerca de 

su virilidad, &u papel se>eual y social como varón, ademAs el 

verse inmer5o en situaciones que te recuerden que su papel como 

varOn no es llevado a cabo con eficacia, ya que se siente en 

de5vetaja con respecto a las personas que tienen hijos. 

A'3t también es una forma de evitar el rechazo que percibe de 

los demás, ya que como se ~abe, desde la antiouedad, la 

esterilidad es un hecho rechazado por la sociedad, y no es 

hasta la mitad de este siglo, que se da cabida a la esterilidad 

masculina. Por tanto como la e»terilidad masculina socialmente 

no es lógica ni comlln, a la mujQr estéril se le compadece y 

protege, y al vArón estéril se le rechaza y discrimina. 

En cuanto al Are~ se~uat, primeramenta hay que tomar en 

cuenta que el varón estéril no se identifica muy adecuadamente 

con su rol sexual <m-f), ya que por un lado tiende a la 

pasividad y a los interese~ estéticos, y por otro siente que no 

reune las características básicas para demostrar su identidad 
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varoni 1. 

Como se ha visto, el desempeño de la sexualidad eatA liQado 

a la virilidad CDiaz Guerrero. 1977> y a su vez ést.a se asoc:ia 

a la capacidad de procreación, por tanto el varón estéril 

percibe que su fucionamiento dentro del área sexual no es 

adecuado y por tanto se deprime. 

Una característica important.e da la sat.isfacciOn aeKu~l es 

la espontaneidad, aspecto que se nulifica en el hombre est•ril, 

pues los tratamiento médicos condicionan la frecuencia de los 

coitos. Las relaciones con la pareja pueden detariorarSe, 

llegando incluso a la desintegración de la misma, pues el varón 

concibe que la familia o la pareja sólo puede subsistir • 

trav~s de los hijos. 

De acuerdo a lo anteriormente citado, se puede decir que 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, aspectos 

realcionados con la interacción los demás, las necesidades 

de satisfacción y la seg1..1ridad del individuo. 

Es importante señalar que tanto los hombres como las mujeres 

reaccionan ante la esterilidad con emociones básicas como la 

ansiedad y la depresión. Por lo general, la ansiedad que 

sienten los lleva a ri'cionali:ar, negar de alguna manera 

sustituir el hecho de no poder concebir, aspecto qua señala 

Horey en ¡93q, sobre las principales vias que establece la 

cultura para escapar de la ansiedad. 

Por otro 1 ado, como 1 a esteri 1 i dad representa una pltrdi da de 
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las expectativas o aspiraciÓneS que 
~I 

afectan, los valores del 

hombre estdril,ante lo cual experimenta fracaso y su autoestima 

disminuye, es necesario que la persona inicie un proceso de 

duelo, que segón sus caracteristicas propias superará o bien 

convertirá en melancolía. 

Como se afirmó en el tercer capitulo el 

pertenecer a determinado o•nero determina la clase de 

comportamientos y actitudes. que espera la sociedad, anta 

ciertos evento~ de la vida, lo cual reafirma la masculinidad y 

la feminidad. 

El varón est~ril del INPer enfrenta de manera diferente a la 

mujer estéril, la falta de hijos. El , presenta características 

de personalidad relacionadas principalmente con la depresión, 

como es el aislamiento, la baja autoestima, la irritabilidad, 

la aceptación negación rotunda de quejas somáticas; y 

deterioro de la9 Areas sexual y social, aspectos que corroboran 

lo que Beck afirma <citado por Lars Fred6n en 1982), de que las 

características básicas de la personalidad del individuo 

depresivo son su poca autoestima, patrón ríQido de acción y 

un~ variedad limitada de accionas. 

La mujer est~ril, por el contrario utiliza pr!ncipalmente 

mec3ni~mos relacionados con el control de la ansiedad, como es 

la fantasia, las dcfen~as de tipo obsesivo-compulsivo, y las 

quejas somáticas. 

Por tanto, considera que los varones estériles 

estudiados les impacta en mayor grado la esterilidad que a las 

mujeres, pues como señala Grinberg en 1983, la ansiedad y la 
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depresión son estados de Animo que tienden a funcionar como 

señal da alarma frente a ciertos pelioros, sin embargo en el 

caso de la ansiedad, el yo muestra deseo de &obrevivir y se 

prepara para la lucha o la fuga, mi entras en la depresión el yo 

se encuentra paralizado porque se siente incapaz de enfrentarse 

al pelig!""O. 

Asimismo lo anterior reafirma lo que Mahlstedt en 1985 

comenta con respecto la esterilidad, acerca que que la 

percepción de ~sta es opuesta entre hombres y mujere&, ya que 

afecta de manera diferente a los mismos. Los hombres enfrentan 

la esterilidad con dolor, pero no se permiten exteriorizarlo, 

~specto apoyado por nuestra cultura, ya que de ser así, su 

masculinidad se vería mermada, ya que la sociedad adjudica al 

o~nero masculino características de fortaleza y de ninguna 

manera promueve en el varón el sentimentalismo <Burin, 1990); 

la mujer por el contrario habla constantemente sobre sus 

sentimiento$ con los demás como forma de controlar la 

ansiedad que sientn, pues como dirla Burin en 1990 el poder de 

la mujer es el de los afectos, mientras que el del hombre es el 

poder racional y er.on6mico. 

El •1arón est6ri.l se deprime porqLtQ asocia la capacidad de 

procreación la vir-ilidad, la hombría, que son fuentes 

principales de autoestima y valor social; y que pueden ser 

comprobt?.dos mayor parte a travós de la fertilidad, pues como 

a.firmó Diaz Guerrero, en 1977, el hombre desde la adolescencia 

relaciona la virilidad con la habilidad para actuar, hablar 

impregnar a 1 as mujeres; todo ~sto le da val.ar personal y 
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social, constituyendo dP ésta manera la capacidad de ccncebir 

un hijo un elemento central en el papel que jueoa el varón en 

nuestra cultura, de ahí. que la sociedad 

a la esterilidad femenina. 

como lógica y ccmón 

Otra caracteri.stica importante que apoya la presencia de 

depresión, es el hecho de que el hombre estéril estA fijado en 

un deseo irrealizable por el momento, con respecto al cual se 

siente arruinado, fracasado, inferior y culpable, aspectos 

ampliamente estudilldos por Bleichmar 

depri.'l'lidas~ 

1976 en personae 

El varón en ocasiones niega que la esterilidad la produce 

cambios en su estado de Animo. él afirma qua se siente bien de 

salud y que sólo desea ser fértil para complacer su pareja 

< af i rmaci 6n que atribuye a la mujer todo lo relacionado con 1 a 

maternidad y el maternje, lo cual constituye una influencia 

meramente social)sin embargo, manifiesta insomnio, 

irritabilidad, culpabilidad, aislamiento, etc. aspectos qua 

caracterizan a la depresión <Ayuso, 1988). 

La esterilidad por tanto, impacta profundamente al varón, 

afecta principalmente su identidad ante 1 o cual presenta 

cambios estado de ánimo, en sus características de 

personalidad, aspectos que repercuten en todas las áreas de su 

vida, de tal manera que el varón estéril no sólo tiene una 

esterilidad orgánica, sino esterilidad de vida, de ah.i la 

importancia de generar mayor investigación. 

Por otro 1 ado se puede decir que la esterilidad es percibida 

de manera di fer ente en hombres y mujeres, ya que la 
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las actitudea hacia la reproducción se dan segll.n al oi&nero que 

pertenece, aspecto que se fomenta desde el nacimiento. 

De acuerdo a lo anteriormente citado, se considera haber 

alcanzado los objetivos de la presente investigación, esperando 

que a trav~s de la misma, sur jan nuevas investigaciones que 

amplien el conocimiento de la esterilidad ma&culina, para que 

en un futuro muy lejano, proporcione orientació.n 

psi c:ol ógi ca necesaria para c:ontrarrasta.r los afectos 

emocionales de Ja esterilidad. 

Seria conveniente que está investigación luera realizada 

tomado en cuenta las mismas variables utilizando otros 

instrumentos, para corroborar que elect1vamente el varón tiende 

a deprimirse con mayor frecuencia, en comparación con la mujer 

c:uando padece esteri 1 idad. Es importante aclarar que los 

instrumentos utilizados <Idare y ZunQJ aunque al parecar no 

tuvieren el ietlcanc:e para detectar ansiedad y depresión, por ser 

i nstrumt?ntos de tamiz, permitieren corroborar rcsul ta dos de 

otras invQstigac:iones, donde la presencia de estos dos 

padecimi entes no muy clara; asi tambi~n sirvieron de 

parámetro para analiZC\r" los resultados del MMPI. 
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CONCLUSIOIES 

Las siguiente!S conclusiones giraran principalmente en torno 

al v~rón estéril, qui•n fue objeto de estudio en la presente 

invest.t9aci6n. 

1.-L• IR&tertlidad sigue siendo percibida como una experiencia 

sumamente desaoradable y aunque pareciera ser que el deseo de 

tener hi JO& disminuye hoy en día, por to menos en nuestra 

sociedad me>Cicana, la finalidad de la familia, la BeMUalidad y 

del propio individuo sigue siendo la procreaciOn de los hijos. 

2.-La esterilidad se enfrenta con impotencia y frustación, 

debido a que se le considera como un obstáculo para cumplir con 

una función socialmente esperada. 

3.-La esterilidad produce cambios 1 a personalidad o bien 

acentóa características que desequilibran el estado emocional y 

f i si co del ser humano. Las reacciones emocional es básicas que 

produce son la ansiedad y la depresi On. 

Oc los resultados de los tres instrumentos utilizados se 

concluye que: 

4.-Las diferencias estadísticamente significativas entre los 

diferentes grupos para los tres instrumentos utilizados fueron 

principalmente por sexo. 

5. -Los niveles de ansiedad y depresi dn permanecieron dentro de 

lo5 ra.ngos normales, en todos los grupos, en los instri.1mentos 
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Idare y Zung, debido a que la sintomatologáa bAsica de 

depresión y ansiedad tenia un carácter crónico Clos 

instrumentos de tamizaje no tienen el alcance su~iciente para 

detectar sintomatologia crónica). 

6.-La5 personas estériles tendieron presentar con mayor 

frecuencia escalas elevadas en el HMPI, en comparación con los 

grupos fértiles. 

7.-El varón utiliza principalmente la fantasia, el aislamiento 

y la depresión para enfrentar la esterilidad, mientras que la 

la mujer enfrenta la esterilidad través de mecanismos 

relacionados con la ansiedad como la fantasáa, las defensas dv 

tipo obsesivo-compulsivo y las quejas somáticas. 

8.-Los mecanismos de de~ensa principalmente usados por el varón 

est6ril son la racionalización, intelectualizaciOn y negación. 

9.-El hombr~ estéril se deprime porque asocia la capacidad de 

procreación a la virilidad y la hombría, ambas fuentes de 

autoestima y valor social. Asi también porque tiene un 

sentimiento de fracaso ante proyectos inalcanzables por el 

momento. 

10.-El varón estéril o presenta quejas somáticas o bien niega 

molesti~s fásicas, al grado de otorgar mánima importancia a las 

causas orgánicas de la esterilidad. Asi tambi~n tiende hacia el 

perfeccionismo, el orden y la autocrática. Sus objetivos y 

metas son vagas, no tiene un reconocimiento consciente de sus 

motivaciones para ser padre. 

11.-Aunque los pacientes masculinos estériles desean mostrar un 

buen autocontrol de sus emocionesJ equilibrio, madurez en la 
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forma de enfrentar la vida, son irritables, poco tolerantes .Y 

con una tendencia a transferir la culpa los demás. 

12.-LaQ dos Areas principalmente afectadas en el hombre estéril 

son la social y la. sexual. El HE es reservado, poco 

participativo a nivel social, y sus relaciones interpersonales 

son poco profundas. Por otro lado tiende hacia la pasividad, 

y siente que no reune las 

características básicas para demostrar su identidad varonil. 

Las relaciones sexuales se ven alteradas por los tratamientos 

m6dicos y porque no cumplen su función procreativa. 

13.-Actualmenta a la esterilidad masculina se le considera 

poco lógica y comón en comparación con la esterilidad femenina. 

14.-La esterilidad impacta profundamente al HE porque 

representa una p~rdida y una amenaza hacia su identidad, 

valores y finalidad de la vida. 

t~.-La 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 únicamente competen a la población 

que asiste al Instituto Nacional de Perinatologia, por tanto se 

sugiere que este mismo trabajo sea aplicado en otros ámbitos da 

la poblaci On general, para contrastar reaultados y poder 

generalizar al resto de la población. 

Se considera que 1 os varones estériles y 1 os varones 

fértiles constituyen una población dificil en cuanto su 

captura, pues se niegan participar en la resolución de 

cuestionarios, ya que hay un gran prejuicio hacia la 

psicología, asi también, socialmente no es comlln que el varón 

acuda a una consulta de tipo psicológico,. éste Ultimo punto 

pudo haber influido en la información obtenida para la presente 

investigación a 

Por el tipo de instrumentos utilizados y variables 

estudi ada.s, sugiere que en otras investigaciones en torno al 

varón cst~ril, se amplien ambos aspectos, para lograr un per-fil 

más amplio de ~ste llltimo. 

Aunque el promedio de años de esterilidad fue de 7 años, los 

hombres est~riles tenían poco tiempo de saber que la falta de 

hijos era por factor masculino, de ahi que en otras 

tnvesttgar::tones se controle de manera m4s minuciosa este 

a5pec:to. 
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TABLA No. 1 

DATOS soc l ODCMOORAF teas 

HOl'1.FERT. HOM.ESTER. MUJ.FERT. MUJ.ESTER. 

EDAD MEDIA 29.65 31.33 2e.Be; 31.23 
O.STO b.12 4.35 _5._1_1~_ 3.75 

EDAD MEDIA 27.90 29.07 27.1:5 32;07 
COMP. D,STD b.62 3.13 12._97 6.~7-

ESCOL. MEDIA 11.63 11.39 10.79 11.o:s 
D.STD. 3.40 3.20 3.07 3.23. 

ESCOL. MEDIA 11.90 9.80 9.45 Ú. ?S 
COMP. D,STD. 2,98 3.24 5.47 ~.44 

-· 
HIJOS HEDIA 2.13 o.oo 1~80 o:oo 
VIVOS D,STO 1.27 º·ºº 1.09 o_··9i9°-
ANOS DE MEDIA o.oo 5,q5 o.oo 6.:59 
ESTER. O.STO o.oo :::. 11 o.oo 3,':?4 

FRECUENCIA 

HCM.FERT. HOM.ESTER. MUJ,FERT. MUJ.EST~R, 

LUGAR D.F. 31 2b lb 31 
DE NAC. PROV. 9 14 4 -,-9 

ECO. CASADO 37 39 28 3b 
CIVIL U.LIBRE 3 ' 6 3 

SOLTERO 6 1 

CU\SIF, E!AJA 24 IS 24 24 
soc.ECON.NEDtA 15 16 • 12 

ALTA 1 6 7 4 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
EDAD 

35r--~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

30 

25 

20~ 

15 ~I 
10 .... 

5 . 

o 
PROMEDIO PAC. PROMEDIO COM. 

El HOMBRES FERTILES fill HOMBRES ESTERILES 

11 MUJERES FERTILES 0 MUJERES ESTERILES 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
ESCOLARIDAD 

14~~~~~~~~~~~~~~~~~~~, 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
PROMEDIO PAC . PROMEDIO COM. 

• HOMBRES FERTILES f]l HOMBRES ESTERILES 

11 MUJERES FERTILES 0 MUJERES ESTERILES 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
LUGAR DE NACIMIENTO 

40~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 

20 

10 

o 
D.F. PROVINCIA 

• HOMBRES FERTILES ffi:3 HOMBRES ESTERILES 

• MUJERES FERTILES 0 MUJERES ESTERILES 
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
NIVEL SOCIOECONOMICO 

2s~~~~~~~~~~~~~~~~~~---. 

20 

5 

o 
BAJO MEDIO ALTO 

B HOMBRES FERTILES LJ HOMBRES ESTERILES 

11 MUJERES FERTILES 0 MUJERES ESTERILES 



OCUPACION 
PACIENTE 

TABLA No. 2 

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

OCUPACION 
COMPAriERA 

HOM.FERT HOM.EST. 

PROFESIONISTA 
TECNICO 
COMERCIANTE 
EMPLEADO 
OBR. CALIF 
OBR. EVENTUAL 
OTRO 

OCUPACION 
PACIENTE 

b 
2 
8 

20 
4 
o 
o 

MUJ,FERT 

8 
2 
3 

22 
2 
2 
1 

MUJ,EST. 

AMA OE CASA 
TRABAJA 
ESTUDIA 

OCUPACION 
COMPAÑERO 

HOM.FERT HOM,EST 

26 
14 

o 

MUJ.FERT 

31 
8 
1 

MUJ.EST, 

AMA DE CASA 34 22 PROFESIONISTA 7 11 
TRABAJA b 17 TECNICO o 1 
ESTUDIA o 1 COMERCIANTE l 4 

EMPLEADO 19 12 
OBR. CALIF 2 b 
OBR. EVENTUAL 5 5 
OTRO o l 
NO SABE b o 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
OCUPACION-HOMBRES 

25.--~~~~~~~~~~~~~~~~~--, 

20 

15 

10• 
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o 
~.-~~ 

PROF. TEC. EMPL. COMER.OBR. C OBR. E OTRO 

• HOMBRES FERTILES EJ HOMBRES ESTEAILES 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
OCUPACION-MUJERES 

351 ~ l 
........................................... 30 

25 

20 

15 

10 ~ .. 

5 

o 
AMA DE CASA TRABAJA ESTUDIA 

B MUJERES FERTILES ri] MUJERES ESTERILES 



AZOOSPERMIA 

OLIGOASTENOSPERMIA 

OLIGOASTENOSPERMIA 
CON TERATOSPERMIA 

NECROSPERM I A 

ASTENOZOOSPERMIA 

OLIGOASTENOSPERMIA 
CON NECROSPERMIA 

HIPOSPERMIA 
CON POLIZOOSPERMIA 

POLI ZOOSPERMI A 

PRIMARIA SIN 
INFERTILIDAD 

SECUNDARIA SIN 
INFERTILIDAD 

PRIMARIA SIN 
CAUSA APARENTE 

PRIMAR lA CON 
ENDOMETR 1 OSI S 

PRIMARIA CON 
OBSTRUCCION TUBARICA 

PRIMARIA 
ENDOCRINO-OVARICA 

PRIMARIA 
CERVICO ESPERMATICO 

PRIMARIA CON 

TABLA No. :S 
DIAGNOSTICO 

HOMBRES ESTERILES 

MUJERES ESTERILES 

OCLUSION ITSMICO-PERITONEAL 

PRIMARIA 
TUBOPER ITONEAL 

BAJA 

l:S 

14 

4 

5 

5 

4 

5 

2 

7 

8 



TABLA No. 4 

DEPRESION ZUNG 

HOl1.FERT. HOl1.ESTER. 11UJ.FERT. 11UJ.ESTER 

MEDIA 32.!58 32.20 3!5.83 36.00 

O.STO 6.13 6.30 9.90 10.00 

CORTE 6 4 11 11 
PB•40 

IDARE 

ANSIEDAD ESTADO 

HOl1.FERT. HOl1.ESTER MUJ.FERT. 11UJ.ESTER 

MEDIA 3!5.33 36.39 36.3!5 39.25 

O.STO 7.9!5 9.33 9.34 12.ns 

CORTE 7 9 9 11 
PB•43 

IDARE 

ANSIEDAD RASGO 

HOl1.FERT. HOl1.ESTER. MUJ.FERT. 11UJ.ESTER 

MEDIA 3!5.30 36.73 36.28 40.93 

D.STD 10.01 9.91 1.74 10.98 

CORTE 4 7 8 ? p91:1147 



TABLA No. s 

DEPRESION ZUNG 

HOMBRES MU.JERES FERTILES ESTERILES 

MEDIA 32.39 35.91 34.20 34.10 

O.STO 6.IB 9.84 B.28 8.52 

CORTE 10 24 17 IS 
PBs40 

IDARE 
ANSIEDAD ESTADO 

HOMBRES MU.JERES FERTILES ESTERILES 

MEDIA 35.85 37.30 35.94 37.31 

O.STO B.59 11. 15 8.59 11.14 

CORTE 15 20 lb 19 
P9=43 

IDARE 
ANSIEDAD RASGO 

HOMBRES MU.JERES FERTILES ESTERILES 

MEDIA 36.01 38.55 35.79 38.78 

O.STO 9.44 10.95 10.45 9.92 

CORTE 11 17 12 lb 
PB=47 
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TABLA No. 6 

DEPRESION - ZUNG 

F SIG. 

HOMB.FERT-HOMB.EST. 1.06 0.868 

MUJ.FERT.-MUJ.EST. 1.04 0.896 

HOM.FERT.-MUJ.FERT. 2.SS 0.004 

HOM.EST.-MUJ.EST. 2.52 0.005 

IDARE 

ANSIEDAD - ESTADO 

F SIG. 

HOMB. FERT-HOMB. EST. 1.41 0.280 

MUJ.FERT.-MUJ.EST. 0.19 o.oss 

HOM.FERT.-MUJ.FERT. 1.41 o.20:s 

HOM.EST.-MUJ.EST. 1.87 o.oss 

IDARE 

ANSIEDAD - RASGO 

F SIG. 

HOMB. FERT-HOMB. EST. 1.26 0.441 

MUJ.FERT.-MUJ.EST. 1.00 0.807 

HOM.FERT.-MUJ.FERT. 1.20 0.565 

HOM.EST.-MUJ.EST. 1.40 0.293 



HOMBRES-MUJERES 

FERTILES-ESTERILES 

HOMBRES-MUJERES 

TABLA No. 7 

DEPRESION - ZUNG 

F 

2.54 

1.06 

IDARE 

ANSIEDAD - ESTADO 

F 

1.68 

FERTILES-ESTERILES 1.68 

ID ARE 

AtlSIEDAD - RASGO 

F 

HOMBRES-MUJERES 1.34 

FERTILES-ESTERILES 1.11 

SIG. 

o.ooo 

o.aoo 

SIG. 

0.022 

0.022 

SlG. 

0.191 

0.646 



TABLA No. e 

PERSONALIDAD 

MMPI 

HDMB.FERT. HOMB.ESTER. MUJ. FERT. MUJ. ESTER. 

MEDIA O.STO MEDIA O.STO MEDIA O.STO MEDIA O.STO 

L s.20 2.61 6.05 2.92 5.55 2.44 :s.qo 2.01 
F 6.10 4.02 7.65 5.97 7.65 6.77 6.03 4.B9 
K 1!5.92 4.B7 13.98 5.59 14.45 5.16 14.70 5.35 
HS 6.55 4.04 e.os 5.23 10.55 6.27 15.13 6.20 
D 20.62 4.02 23.43 4.70 2'5.13 ó.05 25.45 5.64 
HI 20.10 4.36 21.43 5.84 24.53 6.60 23.93 4.93 
DP 16.20 4.54 17.05 4.41 18.08 5.74 20.30 5.06 
MF 24.03 4.00 25.43 5.07 32.70 3.68 33.7B 4.00 
PA 0.75 2.43 9.25 3.54 10.SB 3.84 11.eo 4.05 
PT 10.90 6.95 14.30 8.62 13.60 8.47 24.30 9.43 
ES 12.68 B.57 16.90 12.01 16.15 11.'34 26.60 12.os 
HA 17.90 3.86 IB.40 4.26 17.38 4.30 19.30 4.80 
IS 2!5.78 6.97 33.20 7.11 30.65 6.73 20.90 9.16 

COMPARACION POR GRUPOS 
MMPI 

HF-HE MJ'-ME HF-MF HE-ME 

F SIG. F SIG. F SlG. F SIG. 

L 1.25 0.496 1.33 0.3B2 1.15 0.667 1.00 0.814 
F 2-10 0.015 1.92 0.045 2.B4 0.002 1.49 0.215 
K 1.32 0.395 1.07 0.830 1.12 0.716 1.09 0.785 
HS 1.67 1.120 1.02 0.949 2.40 0.007 1.40 0.293 
D 1.36 0.339 1.15 0.661 2.26 0.012 1.44 0.257 
Hl 1.00 0.071 1.79 o.072 2.30 0.011 1.40 0.293 
DP 1.06 0.860 1.29 0.436 1.60 0.140 1.32 0.396 
MF 1.61 0.143 1.10 0.603 1.18 0.607 1.60 0.145 
PA 2.12 0.021 1.11 0.741 2.51 o.oos 1.31 0.398 
PT 1.54 0.104 1.24 0.504 1.4B 0.222 1.20 0.576 
ES 1.q7 0.038 1.13 0.707 1.7:S 0.004 1.01 0.983 
HA 1.22 0.536 l. 25 0.496 1.24 0.49B 1.27 0.459 
IS 1.04 0.899 1.85 o.osa 1.07 O.B31 1.66 0.118 
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TABLA No. 9 

PERSONALIDAD 

MMPI 

HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES 

MEDIA O.STO MEDIA O.STO MEDIA O.STO MEDIA O.STO 

L 5.63 2.79 5.72 2.62 5.38 2.52 5.98 2.es 
F 6.88 s.12 7.24 5.88 6.88 5.se ,7.24 ~-44 
K 14.95 S.30 14.58 5.22 15.19 5.04 14.34 5.45 
HS 7.30 4.71 12.84 6.61 8.55 5.61 11.59 6.72 
O 22.03 4.57 25.29 s.01 22.88 5.59 24.44 5.26 
HI 20.76 5. 16 24.23 s. 79 22.31 5.98 22.68 5.s1 
OP 16.63 4.47 19.23 s.so 17.14 S.23 18.72 5.01 
MF 25.13 4.SS 33.24 3.86 28.76 s.so 29.60 6.18 
PA 9.00 3.02 11. 19 3.97 9.66 3.32 10.53 3 .. 99 
PT 12.60 7.97 IB.99 10.43 12.25 7.82 19.34 10. ::11 
ES 14.79 10.58 21.38 12 .. 76 14.41 10.14 21.75 12.91 
MA 18. 1S 4.04 18.34 4.63 17.64 4.07 18.85 4.53 
IS 29.49 7.93 29.78 B.04 20.21 7.24 31.05 8.43 

COMPARACION POR GRUPOS 
MMPI 

HOMBRES-MUJERES FERTILES-ESTERILES 

F SlG. F SIG. 

L 1. 13 0.587 1.20 0.278 
F 1.32 0.217 1.06 0.010 
K 1.03 0.900 1.17 0.496 
HS 1.97 0.003 1.43 0.112 
D 1.62 0.033 1.13 0.589 
HI 1.26 0.306 1.10 0.468 
OP 1.51 0.067 1.09 0.701 
MF 1.39 0.147 1.26 0.302 
PA 1.73 0.016 1.44 0.105 
PT 1. 71 0.018 1.74 o.01s 
ES 1.45 o.098 1.62 0.033 
MA 1.31 0.231 1.24 0.338 
lS 1.03 0.906 1.36 0.176 



INVETARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD 
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TABLA No. 10 

PERSONALIDAD 

MMPI 

arriba del cor-te t=70 
frecuencia 

HOMB.FERT. HOMB.ESTER. MUJ. FERT. MUJ. ESTE 

L o 3 2 4 
F 3 7 7 3 
K l 2 2 2 
HS o 10 - 7 - 22 
D 3 15 11 ¡, 
HI 2 7 6 s 
DP s 6 12- 17 
MF 4 ¡, l 4 
PA o 3 6. ¡, 
PT B 11 5 27 
ES 10 14 12 29 
MA 5 ¡, 4 10 
IS l 4 2 2 

arriba del corte t=70 
frec.uenci a 

HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES 

L 3 ¡, 2 7 
F 10 10 10 10 
K 3 4 3 4 
HS 7 29 7 29 
D IB 17 14 21 
HI 9 11 8 12 
DP 11 29 17 23 
MF 9 s 5 10 
PA 3 12 ¡, 9 
PT 19 32 13 38 
ES 34 41 22 43 
MA ll 14 9 16 
IS 5 4 3 6 
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TABLA No, 11 

PERSONAL !DAD 

MMPI 

abajo del cortt! t~l15 
.fr-ecuenci a 

YOMB,F"ERT, HOMB.ESTER, MUJ, FERT. MUJ, ESTE 

L s f. 5 -5· 
F 1 o 2 .1 
K 4 9 8 

__ !> 

HS 2 10 7_- o 
D 3 (1 2 .2 
HI 3 2 3 o 
DP 5 2 2 2 
MF 1 1 1 1 
PA 6 7 3 3 
PT 5 7 11 l 
ES 1 7 9_-·· . 2 

MA o 1 4 3 
IS 7 1 2 8 
MAS 4 9 8 6 

abajo del corte t=45 
frecuencia 

HOMBRES MUJERES FERTILES ESTERILES 

L 11 10 10 11 
F" 1 3 3 1 
K 13 14 12 16 
HS 9 7 9 37 
D 5 4 5 2 
HI 7 3 6 2 
DP 2 4 7 4 
MF 13 2 2 1 
PA 12 6 9 9 
PT 8 12 16 8 
ES 1 11 10 9 
MA 8 7 4 4 
IS 13 10 9 9 



PERSONALIDAD 
MMPI 

12~~~~~~~~~~~~~~~~~~---, 
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