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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue investigar cuales eran las reacciones
psicologicas que tienen las mujeres que padecen osteoporosis, para asi poder
conocer las necesidades psicologicas de estas pacientes.

Se plantearon como variables de investigacién las siguientes: ansiedad,
angustia, depresion, baja autoestima y estrés.

De esta manera, para llevar a cabo esta investigacién se utilizé una muestra de
30 mujeres con osteoporosis, siendo éste el grupo de investigacién; y una
segunda muestra de 30 mujeres sin osteoporosis, como grupo control. Se
consider¢ una edad entre 45 y 60 afios de edad y que estuvieran pasando por
la menopausia como criterio de inclusion.

Los instrumentos psicoldgicos utilizados, fueron:

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (Idare)
La Prueba del Cornell Index y
El Inventario Multifésico de la Personalidad (MMPI-2).

Por otra parte, se realizé una entrevista de tipo estructurada con las mujeres
de ambos grupos, para obtener mayor informacion.

El andlisis de los datos se realizé6 mediante un anélisis de varianza, que se
efectud por cada instrumento psicolégico.

Este analisis de varianza revel6 diferencias estadisticamente significativas,
con un valor de P<.07 en dos variables de investigacién: angustia y depresién.

Los instrumentos psicoldgicos que revelaron estas diferencias fueron el
Cornell Index, en lo que se refiere a la variable de angustia, 1a cual presento
un alto grado de confianza (99.46%); y el MMPI-2 en sus escalas bésicas ,en
lo que corresponde a la variable de depresién, que presenté también un alto
grado de confianza (98.24%).



Con estos resultados se confirmaron las hipotesis alternas de angustia y
depresion en el grupo de mujeres con osteoporosis quienes parecen presentar
mas angustia y depresioén.

En.lo que se refiere a las otras variables de investigacion: ansiedad, baja
‘autoestima y estrés, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Sin embargo, por las variables de angustia y depresién, y su alto grado de
confianza que alcanzaron puede confirmarse que si pueden ser efecto de la
osteoporosis. Se puede aceptar que este padecimiento puede afectar el estado
psicologico de las pacientes, desarrollando en ellas reacciones de angustia y
depresidn.

Por otra parte, a través del andlisis de varianza se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en otras dreas del Comnell Index como fue en
hipocondria y astenia, sintomas psicosomaticos gastrointestinales, reacciones
patoldgicas de temor, sintomas psicosomaticos, deficiencia de adaptacion que
se experimenta por sentimientos de miedo e insuficiencia y problemas
psicopdticos y sociopaticos. En estas areas se obtuvo un alto grado de
confianza, lo cual indica que pueden ser también posibles reacciones
psicolégicas que la osteoporosis genera, pero esto sugiere una indagaciéon mas
precisa, ya que no fueron consideradas variables de estudio.

En el MMPI-2, también se observaron otras diferencias estadisticamente
significativas en otras escalas, que seria necesario confirmarlas en otras
investigaciones. Estas escalas son: hipocondriasis, fuerza del yo, psicastenia,
género masculino e histeria.

Por las -alteraciones psicoldgicas que se presentaron en este estudio, se
contempla que es necesario proporcionarles a las pacientes mas informacién u
orientacién referente a la osteoporosis, para disminuir sus temores aclarar sus
dudas y motivar su cooperacién para su restablecimiento, ademas de
brindarles atencion psicolégica en cualquier etapa de 1a enfermedad siendo
muy ‘conveniente que se le brinde desde el inicio, cuando se les da el
diagnédstico o bien cuando el caso lo requiere.



" INTRODUCCION

A través del tiempo el papel de la mujer ha ido ganando importancia, porque
ya no sélo esta en el hogar, sino que se ha integrado al medio productivo, se
ha convertido en un factor importante en su desarrollo, en el de su familia y el
de su comunidad.

La mujer en la edad madura ha consolidado buena parte de sus proyectos de
vida; ha logrado satisfacciones y una adaptacién en su vida, como mujer,
madre, esposa y profesionista, ademds de haber logrado una mayor
estabilidad en sus lazos afectivos, familiares y de amistad. De esta manera, se
ha considerado a la etapa de la edad madura de la mujer, como una época que
tiene caracteristicas muy particulares en su vida.

La edad madura comprende de los 40 a los 65 afios de edad, y en la mujer
esta etapa es conocida como la “edad critica”, debido a que se presenta la
menopausia, que es un hecho bioldgico y un periodo mas en la vida evolutiva
de las mujeres, que se acompafia por una serie de cambios fisioldgicos,
biolégicos y de comportamiento, por lo que es considerada como una etapa
de crisis, y que para algunas mujeres es dificil de enfrentar.

Como ya se dijo, la menopausia trae en si cambios fisicos, fisioldgicos y
ciertas alteraciones de tipo psicolégico, lo cual la hace realmente una época
dificil y, en algunos casos requiere una atencién especial.

Por otro lado, la menopausia puede generar ciertas alteraciones de salud de
importancia, como la osteoporesis, ya que la menopausia parece ser una de
las causas mas frecuentes que puede llevar a desarrollar esta enfermedad, esto
debido a la pérdida de estrégenos, que son importantes en la formacién de
huesos; ademds, con la disminucién de estrogenos, se pierde masa dsea, se
forman menos huesos y a menudo estos se adelgazan. La osteoporosis es una
enfermedad del sistema dseo, y es de sintomatologia y consecuencias muy
graves, ya que hay dolor y fracturas, y posiblemente se puede llegar a la

incapacidad fisica o incluso provocar la muerte en casos extremos, o alterar la
calidad de vida.



Considerando la presencia de esta enfermedad en las mujeres que se
encuentran en esta etapa de la menopausia o postmenopausia, se pregunt6
como la osteoporosis puede repercutir psicolégicamente en las mujeres que la
padecen, ésta fue la interrogante que llevd a desarrollar este tema de
investigacidn, con el propdsito de indagar acerca de los posibles efectos de la
osteoporosis, a nivel psicolégico y detectar, por lo tanto, las necesidades
psicoldgicas en este tipo de pacientes. Es importante mencionar que hasta
estos momentos parece no haber estudios al respecto, ya que todo los estudios
sobre la osteoporosis son desde un enfoque totalmente médico, y es hasta
ahora que se le estd dando importancia a esta enfermedad siendo que siempre
ha existido.



CAPITULO UNO

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

1. ASPECTOS GENERALES

Para entender la conducta humana sera necesario, entonces introducirse a las
estructuras internas del ser humano, es decir, explorar sus procesos psiquicos
para poder después comprender la personalidad individual.

Segin Kolb (1977), cada persona tiene una estructura anatémica cuya
conformacion esta segin el modelo de la especie y es Unica, y son la
estructura y funcionamiento fisiolégico los que, en parte, determinan y
limitan el desarrollo de la personalidad. Asimismo, esta estructura en
contacto con el ambiente asume una serie de experiencias sociales, desarrolla
actitudes, creencias, deseos, valores y pautas de adaptacion, mis o menos
perdurables y constantes, que le dan al individuo la cualidad de ser tinico.

Por lo tanto, la personalidad puede entenderse como el resultado de un
complejo conjunto formado por elementos biolégicos, sociales y psicologicos
en constante interaccion.

De acuerdo con esto, resulta muy complejo intentar una comprensién global
de la personalidad, asi como su dindmica y, por lo tanto, acercarse al estudio
de la conducta humana.

Por esta razoén y para poder cumplir con el objetivo de esta investigacion, yla
relacion que existe con el conocimiento de la conducta humana, se abordaran
inicialmente algunas teorias de la personalidad, que permitiran conocer ¢cémo
se interrelacionan los diferentes factores que integran la personalidad, asi
como poder predecir con mayor exactitud la conducta de un individuo.



Se contemplan entonces para la realizacion de esta investigacién, diferentes
corrientes de estudio de la personalidad, a fin de tener un panorama mas
amplio de la manera en que se conceptualiza a la personalidad.

Dentro de estas teorias, en este capitulo se revisaran brevemente las teorias de
Sigmund Freud y Anna Freud, ambas de enfoque psicoanalitico, y las teorias
psicosociales de la personalidad, como la teoria interpersonal de Stack
Sullivan y la teoria psicosocial de las etapas del desarrollo de la personalidad
de Erik Erikson.

2. DEFINICION DE PERSONALIDAD

Desde el punto de vista psicoanalitico, Sigmund Freud definié a la
personalidad como “integrada por tres sistemas principales, el ello, el yo v el
superyo. Cada uno de estos sistemas posee dentro de la personalidad total,
funciones, propiedades, componentes, principios operantes, dinamismos y
mecanismos propios, que interactian tan estrechamente que resulta imposible,
desentrafiar sus efectos y medir sus respectivas contribuciones a la conducta.
En consecuencia, la personalidad es casi siempre, el producto de la
interaccion entre estos tres sistemas”. (Hall y Lindzey, 1984).

Para Sullivan (1935), la personalidad es el patrén relativamente durable de
situaciones interpersonales recurrentes que caracterizan una vida humana.
Como puede observarse en estas dos definiciones, la personalidad se
conceptualiza desde diferentes enfoques, pero para poder entenderlas mejor se
revisaran los puntos mds sobresalientes de algunas de las teorias que la
estudian. (Sullivan, 1974).

3.SIGMUND FREUD Y LA TEORIA PSICOANALITICA DE LA
PERSONALIDAD.

Sigmund Freud (1856-1939), se interesé por el estudio de la conducta humana
cuando trabajaba con otros médicos neurdlogos que trataban de curar los
trastornos nerviosos de sus pacientes, utilizando diversos métodos, entre ellos
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la hipnosis. Freud asimismo aprendié sobre el inconsciente por su asociacién
con Joseph Breuer, Médico Vienés quien trabajé con el hipnotismo para tratar

las enfermedades histéricas, ya que la hipnosis permitia explorar un poco el
interior de la mente. Asi es como surgié en Freud el interés por entender las
dindmicas o causas de la psicopatologia en la vida del paciente; mas que sélo
clasificar los sintomas, le interesé aprender ¢l enfoque cientifico del ser
humano. Esto llevé a Freud a escribir intensamente sobre sus investigaciones
dentro de la dindmica de la psique humana.

Por lo tanto, logré avances significativos en la comprensién y tratamiento de
los trastornos funcionales, en los que no se podia demostrar ninguna base

orgéanica, y desarrollé entonces el psicoanilisis y otros fundamentos de su
teoria.

Aparato Psiquico

Freud en 1922, dentro de su sistema de conceptos o fundamentos tedricos
que desarroll6é tenia la creencia de que la psique se dividia en diferentes
estratos, a los que llamé consciente, preconsciente e inconsciente. También
hizo una diferenciacion de lo psiquico en consciente e inconsciente, que fue la
premisa basica del psicoanalisis ( Freud, 1979).

Para Freud (1922), el concepto del inconsciente en el psicoandlisis se resume
asi: “el inconsciente es al comienzo, un término meramente descriptivo, que
incluye a lo latente por el momento, pero la concepcién dindmica del proceso
represivo fuerza a dar a lo inconsciente un sentido sistemdatico equiparandolo
a lo reprimido. Lo latente inconsciente sélo de manera temporaria recibe el
nombre de preconsciente y se sitiia desde el punto de vista sistematico en las
proximidades de lo consciente”.

Para entender mejor esto, Freud explicaba que el consciente es en primer
lugar, una expresién puramente descriptiva, que invoca la percepcién mas
inmediata y segura. Seflald6 que un elemento psiquico como una
representacién (percepciones, pensamientos, sentimientos y recuerdos) no
suele ser consciente de manera duradera, sino lo caracteristico es que el
estado de conciencia pase con rapidez, es decir, la representacién ahora
consciente no lo es mas en el momento que sigue, y sélo puede volver a serlo
bajo ciertas condiciones. Entonces se puede decir que tal representacién
estuvo latente, y por eso se entiende que en todo momento fue susceptible de
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conciencia, pero ahora se le puede dar una descripcién mas correcta si se dice
que ha sido inconsciente. Con esto Freud dio a entender que toda
representacion es s6lo por un tiempo consciente, y que después de un tiempo
s¢ va tornando latente hasta llegar a ser totalmente inconsciente. Freud
sostuvo que lo inconsciente coincide con lo latente inconsciente.

A través de este proceso de una representacion, este autor afirmaba que se
llega al término o concepto de lo inconsciente por otro camino; es decir, por
procesamiento de experiencias en las que la dindmica desempefia un papel.
Esto quiere decir que en algunas ocasiones existen procesos animicos o
representaciones muy intensas, que pueden tener plenas consecuencias para la
vida animica y tales representaciones no pueden ser ya conscientes porque
cierta fuerza se resiste a ello.

Aqui, tal vez Freud se referia a cuando un instinto o pulsién irrumpe al yo, y
éste se moviliza para controlar tal pulsién que proviene del ello, entonces usa
diferentes medidas para controlarlo, como la resistencia en el analisis.

Es en este momento, de este proceso que Freud (1922) habla de la represion,
es decir, no poder hacer conscientes esas representaciones, lo que observo en
la técnica psicoanalitica, por lo que acudié a medios con cuyo auxilio es
posible cancelar la fuerza contrarrestante y hacer conscientes las
representaciones en cuestién. Entonces llama represion (esfuerzo de desalojo)
al estado en que las representaciones se encontraban antes de que se las
hiciera conscientes, y la resistencia que se presenta en el proceso analitico se
entiende como la fuerza que produjo y mantuvo la represién. Con base en
esto, Freud sefial6 que lo reprimido viene a ser el modelo de lo inconsciente.

Extrajo de la represion el concepto de lo inconsciente, asegurando ademas
que hay dos clases de inconsciente: lo latente, aunque susceptible de
conciencia, y lo reprimido, que en si y sin mas es insusceptible de
conciencia.

Esta visién de la dindmica psiquica de Freud, influye en materia de
terminologia y descripcion, por lo que 1lamé preconsciente a lo latente, que es
inconsciente s6lo descriptivamente, no en el sentido dindmico, y limita el
nombre de inconsciente a lo reprimido dindamicamente, de modo que ahora se
tienen tres términos: consciente (cc), preconsciente (prcc) e inconsciente
(icc), cuyo sentido ya no es puramente descriptivo.
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Cabe aclarar aqui que la palabra inconsciente era utilizada en dos sentidos: el
descriptivo, segin el cual simplemente se le atribuia a un estado psiquico una
particular cualidad, y el dindmico, segin el cual se atribuia a un estado
psiquico una particular funcién.

Freud, también referia que todo lo reprimido puede ser inconsciente icc, pero
no todo lo inconsciente icc por fuerza debe ser reprimido ( Freud, 1979).

De acuerdo a Freud, se puede decir que el inconsciente seria como un lugar
donde se encuentran aquellas representaciones reprimidas; que el
preconsciente, podrian ser los recuerdos o representaciones latentes que se
encuentran entre el consciente y el inconsciente, y que el consciente son
aquellas representaciones que vienen de afuera (percepciones sensoriales) y
de adentro (sensaciones y sentimientos).

Para Freud (1922), hasta este momento, la diferenciacion de lo psiquico en
consciente e inconsciente era la premisa bésica del psicoanalisis, y la dnica
que le daba la posibilidad de comprender, de subordinar a la ciencia, los tan
frecuentes como importantes procesos patoldgicos de la vida animica. Ei
objetivo del psicoanalisis era, por lo tanto, el estudio del inconsciente ( Freud
1979).

En su obra La Interpretacion de los Suefios (1900), manifiesta otra nocién de

los sistemas o instancias existentes en el aparato psiquico. Esto implicaba
una division tépica o estructural de la psique, basada mas que en la funcién en
una divisién en partes a las que podia atribuirseles ciertas caracteristicas y
modos de operacién diferente.

¥

Estas instancias existentes las llamé el ello, YO ¥ superyo, que a continuacion
se explican. ‘

Estructura de la personalidad

Recordando, entonces, que para Freud la personalidad estd formada por
sistemas opuestos que se encuentran continuamente en conflicto entre si, y
que estos sistemas son el ello, el yo y el superyo, ademas de que cada uno de
ellos posee dentro de la personalidad total funciones, propiedades,
componentes, principios, dinamismos y mecanismos propios, se describen a
continuacién estos sistemas que Freud planted en 1938, cuando estudié el
desarrollo individual del ser humano e investigd lo inconsciente.
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Llamé ello a la m4s antigua de estas instancias psiquicas. Decia que su
contenido es todo lo heredado, lo que se trae con el nacimiento, lo establecido
constitucionalmente, como las pulsiones o necesidades que provienen de la
organizacién corporal, que en el ello se encuentra una primera expresion
psiquica: se puede decir que el elio representa los impulsos psicobiolégicos.
Asi, también, el ello obedece al principio de placer y opera por medio del
proceso primario, que se explicara més adelante ( Freud, 1980).

Concibié al yo como el representante de la razén y la prudencia y le asigné el
gobierno sobre los accesos a la movilidad. '

El yo es el mediador del ello y el mundo exterior, es decir, como el
representante del mundo exterior, de la realidad, de lo consciente y de lo
controlador.

Al yo le corresponde la tarea de la autoconservacién y la cumple tomando
hacia afuera noticia de los estimulos, almacenando en la memoria experiencia
sobre ellos, evitando estimulos hipertensos, mediante la huida, enfrentando
estimulos moderados y aprendiendo a alterar el mundo exterior, de una
manera acorde para su ventaja y en su actividad; y hacia el ello, ganando
dominio sobre .las exigencias y pulsiones y decidiendo si se debe
consentirsele la satisfaccién, desplazando esto ultimo a los tiempos y
circunstancias favorables en el mundo exterior, o sofocando totaimente sus
excitaciones.

En todo este proceso de la tarea del yo, se puede suponer que es cuando el yo
. usa métodos defensivos.

El superyo se le enfrenta al yo como abogado del mundo interior del ello.
También el yo se encuentra bajo la particular influencia de la percepcion, por
lo tanto, estd sometido a la accién eficaz de las pulsiones lo mismo que el
ello. El yo obedece a la puesta en guardia del principio de placer proveniente
del ello, por medio del principio de realidad del cual se rige, operando por el
proceso secundario, que también se explicara posteriormente (Freud, 1979).

El yo es consciente, explica Freud (1922), pero también lo mas alto del YO es
inconsciente, es decir, en las representaciones del mundo externo e interno
que experimenta el yo, hay un inconsciente que desde el punto de vista
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dinimico se comporta como lo inconsciente reprimido, Yy esto se observa en el
analisis mediante la resistencia del yo y el sentimiento inconsciente de culpa
lo afirma.

Por ultimo, respecto al yo, hay que aclarar que todas las facultades
psicolégicas como la percepcién, la memoria, el discernimiento, el
razonamiento, la solucién de problemas y la toma de decisiones estin a
disposicién del yo (Freud, 1979).

En cuanto al superyo, expresa Freud (1938), que durante su infancia, el nifio
vive en dependencia de sus padres, y se forma dentro de su Yo una particular
instancia, en la que se prolonga el influjo de éstos (experiencias,
representaciones de los padres), que recibe el nombre de superyo y en la
medida que este superyo se separa del yo o se contrapone a €l, se convierte en
un tercer poder que el yo se ve precisado en tomar en cuenta.

También, en esta influencia de los padres, se incluye la tradicion de la familia,
la raza y el pueblo, asi como los requerimientos del medio social, de modo
que, en el curso del desarrollo individual, el superyo recoge aportes
posteriores, asi como personas substitutivas de los progenitores, como ideales
venerados en la sociedad.

Concluyendo, se puede entender al superyo como el representante interno de
los valores tradicionales y las normas sociales, segin son transmitidas de
padres a hijos. Al superyo le concierne decidir que esta bien y que estd mal
- para que sea posible actuar de acuerdo con los canones morales autorizados
por los agentes de la sociedad; podria decirse que el superyo es la conciencia
moral de la personalidad.

De esta forma, el ello es el componente biologico de la personalidad, el yo el
componente psicolégico y el superyo el componente social.

Después de esto, y una vez establecida la estructura de la psique de la
personalidad, a Freud le interesé estudiar sus implicaciones, es decir, la
relacion entre las partes de la psique y las dos clases de pulsiones que éi
suponia que existian ( Freud, 1980).



Teoria de las Pulsiones

Para Freud (1917), en el interior del organismo humano existen fuerzas
excitadoras que €l llamo pulsiones del organismo, y que son las
representantes de todas las fuerzas eficaces.que provienen del interior del
cuerpo y se transfieren al aparato animico, y que, por lo tanto, el yo esta
sometido a la accién eficaz de las pulsiones lo mismo que el ello.

Freud (1938) llamé pulsiones a las fuerzas que se suponen tras las tensiones
de necesidad del ello, dado que estas pulsiones pueden alterar su meta; por
desplazamiento, también pueden sustituirse unas a otras al traspasar la energia
de una pulsién sobre otra ( Freud, 1980).

Distinguié dos variedades de pulsiones, unas son las pulsiones sexuales, que
comprenden la pulsién sexual y la pulsién de autoconservacién, que se le
atribuyen al yo. La otra clase de pulsion es una pulsién de muerte. Estos dos
tipos de pulsiones obedecen a un proceso libremente mévil, o sea, que se
esfuerzan por alcanzar su descarga.

La funcién de la pulsién de muerte (Thanatos) es disolver nexos y asi destruir
las cosas del mundo; su meta es transportar lo vivo al estado inorganico. La
pulsion de vida, conocida como Eros, tiene el propésito de configurar, a
partir de la sustancia viva, su conservacién; su meta es alcanzar, por todos los
medios, la fusién de las células germinales diferenciadas de una manera
determinada para la vida (Freud, 1980).

A la pulsién de vida, Freud en 1938 denominé la pulsién de la libido, que
estd presente en el yo y en el ello, y sirve para neutralizar las inclinaciones de
destruccidn, pero careci6 de un término andlogo a la libido para la energia de
la pulsion de destruccion, la de muerte (Freud, 1980).

En cuanto a la pulsién de destruccion, hacia notar que ésta produce efectos en
el interior y que permanece muda; sélo comparece cuando es vuelta hacia
afuera como pulsion de destruccién que cae en agresion o un estado de apatia
e inercia, asi el individuo muere a raiz de sus conflictos internos, y, ademds,
porque la pulsion de vida en él se ha consumido.

Referente a la pulsion de la libido, Freud en 1938 sostenia que ésta se
almacena en el yo inicialmente; en el yo estd todo el monto disponible de la
libido. A esto le llamé narcisismo primario, que quiere decir que tal pulsién
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no se dirige al objeto idoneo, sino que queda en el yo. Asi mismo, confirmé
que esta pulsion dura hasta que el yo empieza a investir con libido las
representaciones de objetos, a trasponer la libido narcisista en libido de

objeto. En esto se refiere a que, posteriormente, se transfiere sobre un objeto
el monto principal de la libido, es decir, en la persona elegida para transferir
su pulsion de fa libido. Freud enuncid que en oposicién a esto se sitla la
fijacion de la libido en determinados objetos, menos el indicado, y esto puede
durar toda la vida. (Freud, 1975).

Freud en 1917, referia que el ello y el yo se encuentran a la disposicién de
experimentar la energia de las pulsiones; entonces, la tarea de estas instancias
psiquicas es la de ligar la energia de estas pulsiones que entran en lo que se
conoce como proceso primario, y solo tras una ligacion lograda podra
establecerse el principio de placer. Pero, en realidad, la tarea es sustituir este

proceso primario, que gobierna en ellas, por el llamado proceso secundario,
que se rige por el principio de realidad ( Freud, 1979).

El ello, que es guiado por el principio de placer, es orientado por la
percepcion del displacer y se defiende de estas necesidades por diversos
caminos; esto es, cediendo con la mayor rapidez posible a los reclamos de la

libido, para lo cual lucha por la satisfaccién de las aspiraciones directamente
sexuales.

El principio de placer es entonces una tendencia que esta al servicio de una
funcion, que es la de hacer que el aparato animico quede exento de excitacion,

o la de mantener en €l constante, o en el nivel minimo posible, el monto de la
excitacion de la pulsion.

En este proceso también interviene el yo, porgue al yo le corresponde el
proceso secundario, que opera bajo el principio de la realidad, que se encarga

de controlar tal pulsion y de transmitir su energia por medios mas
convenientes.

En sintesis, se explica que para la satisfaccion de las pulsiones se requiere la
intervencién de las instancias psiquicas, del ello y del yo, que se rigen por el
principio de placer (proceso primario) y por el principio de la realidad
(proceso secundario), quedando en el yo la responsabilidad del control de
estas pulsiones para su descarga por los mejores caminos para tales fines
{Freud, 1979).
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Etapas de desarrollo psicosexual

En 1908 Freud explico que la vida sexual no comienza hasta la pubertad,
sino que se inicia enseguida del nacimiento con nitidas exteriorizaciones.
Durante los primeros cinco afios de vida, el nifio atraviesa por una serie de
etapas dindmicamente diferentes a las que llamo psicosexuales, debido a que
les asigné un papel preponderante a los instintos sexuales en la formacion y
desarrollo de la personalidad. Decia que el nifio, a temprana edad, da sefiales
de una actividad corporal a la que sélo se le puede llamar sexual, y a la que se
conectan fenémenos psiquicos que se hallan mas tarde en la vida amorosa
adulta, por ejemplo, en la fijacion a determinados objetos, los celos, etc.
Pero, ademas, Freud comprobé que estos hechos emergen en la primera
infancia y responden a un desarrollo normal, ademas de que tenian un
acrecentamiento regular alcanzando un punto culminante hacia el final del
quinto afio de vida, a lo que sigue un periodo de reposo. A este periodo se le
llama de latencia; después de transcurrido este periodo de la vida sexual,
contintia con la pubertad e! desarrollo de la siguiente etapa psicosexual que
es la genital (Freud, 1980).

Para mejor comprension de la teoria de Freud, a continuacion se describen las
etapas del desarrollo psicosexual:

1. Etapa oral. Comprende el primer afio de vida, en el que explica Freud que
el primer 6rgano que aparece como zona erégena y propone al alma una
experiencia libidinosa, es, a partir del nacimiento, la boca. Al comienzo, toda
actividad animica se acomoda de manera de procurar satisfaccion a la
necesidad de esta zona. Claro es que la boca sirve en primera instancia a la
autoconservacion por via del alimento, pero también en el chupeteo, en que el
nifio persevera obstinadamente, se evidencia una necesidad de satisfaccion,
Gue si bien tiene por punto de partida la recepcion de alimento y es incitada
por €sta, aspira a una ganancia de placer independientemente de la nutricion,
y que por eso puede y debe ser ilamada sexual.

2. Etapa anal. Esta surge aproximadamente al afio y medio y se extiende
hasta los tres afios y medio. Aqui la satisfaccion es buscada en la agresion y
en la funcion excretora. Esta etapa se caracteriza por el desarrollo de
catexias; esto se refiere a la energia de la libido transferida a un objeto que la

satisfacerd, y en contratexias en torno de las funciones de eliminacion. Es
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decir, el nifio encuentra su verdadero placer en la acumulacion de las
funciones de eliminacién, (acumulacion, retencion y expulsion de la materia
fecal).

3. Etapa félica. Esta etapa tiene lugar entre los tres y cinco afios. En esta
etapa los 6rganos genitales se vuelven una fuente destacada de placer. Sus
oérganos sexuales se vuelven objeto de inquietud e interés y se hacen mucho
mas intensas las tensiones y placeres de esta zona del cuerpo. Esta etapa
.implica la auto-estimulacion erdtica.

Durante este periodo se presenta el complejo de Edipo, que Freud refiere a la
atraccion sexual que el nifio varén intenta desarrollar por su madre. Al
mismo tiempo, el nifio ve a su padre como un rival en el afecto hacia su
madre. Entonces, éste experimenta actitudes mezcladas o ambivalentes hacia
el padre, quien, por un lado, es temido porque puede lastimar su érgano
ofensor (sus genitales), que es la fuente de sus sentimientos prohibidos, es
decir, el temor a la castracidn; y, por otro lado, es el padre respetado y
venerado como modelo de hombria, superior al nifio. Freud, aclaraba aqui
que si el desarrollo de este complejo es normal en el nifio, éste renuncia a los
deseos amorosos respecto a su madre y, en cambio, se esfuerza en asumir el
papel masculino imitando a su padre; entonces, el afecto del nifio hacia su
madre pierde su aspecto sexual. Al aceptar la masculinidad del padre, el
superyo del nifio experimenta su desarrollo final y adopta un ideal del yo
positivo, pero este desarrollo normal del complejo de Edipo, s6lo se logra
cuando al nifio se le proporcionan conocimientos apropiados durante este
periodo félico, de su curiosidad sexual, guiado por su padre, y logra asi una
identificacién con él.

4. Etapa de latencia. Es un lapso entre los seis y doce afios. Es una etapa en
la que tienen lugar gradualmente los preparativos para la siguiente etapa.
Este periodo de latencia, segin Freud, implica la consolidacion y la
elaboracién de los rasgos y habilidades previamente adquiridos, sin que
aparezca nada dindmicamente nuevo. '

5. Etapa genital. Esta etapa comienza con la pubertad; aqui, la sexualidad
alcanza su madurez y se vuelve heterosexual. Esto significa que el individuo
se satisface con la estimulacién y manipulacién de su propio cuerpo y que,
incluso, se catectizan otras personas; ello sélo se debe a que le brindan la
posibilidad de obtener formas adicionales de placer.
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En esta etapa ya queda establecido un estado en que:

1) Se conservan muchas investiduras [ibidinales tempranas;

2) Otras son acogidas dentro de la funcién sexual como actos preparatorios,
de apoyo, cuya satisfaccion da por resultado el llamado “placer previo™; y

3) Otras aspiraciones son excluidas de la organizacién y son por completo
sofocadas (reprimidas) o bien experimentan una aplicacién diversa dentro del

yo, forman rasgos de carécter, padecen sublimaciones con desplazamiento de
meta (Freud, 1980).

Otro de los fundamentos tedricos de Freud fue el acercamiento que tuvo a los
mecanismos de defensa (represion, negacidn, proyeccion, formacién reactiva

y regresion), pero su hija Anna Freud fue quien profundizd en el estudio de
éstos.

4. ANNA FREUD Y LA PSICOLOGIA DEL YO

Antecedentes

En 1936 Anna Freud desarrolld una psicologia del yo, en la que se le
consideraba al yo el nicleo organizado en el que se integran las otras dos
instancias psiquicas (ello y superyo); le dio un verdadero interés al yo y a los
mecanismos de defensa, siendo una de sus mayores aportaciones al
psicoanalisis.

Esta autora es considerada como una figura representativa del psicoandlisis
actual, ya que sus méritos son auténticos y mundialmente reconocidos. Su
trabajo, EL Yo _y Los Mecanismos de Defensa (1936), constituye una
introduccion al yo, al estudio de los principios y problemas generales de la
conducta y de la técnica del psicoanilisis.

En tal trabajo no sélo retoma todo cuanto su padre (Sigmund Freud) y su
escuela elaboraron antes sobre el psicoandlisis, sino también los Gltimos
criterios y aportes debidos en especial a ella misma. El trabajo de Anna Freud
resulta imprescindible para adquirir nociones basicas acerca del desarrollo de

la personalidad y comprender tanto sus manifestaciones normales como
patologicas ( Anna Freud, 1993).
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La psicologia del inconsciente

En la época de Sigmund Freud, y en la literatura analitica de ese tiempo, se
empleaban las expresiones “psicoanalisis” y “psicologia profunda” como
sinénimos. Esto porque durante cierta época del desarrollo de la ciencia
psicoanalitica, el estudio tedrico del yo individual resultaba impopular,
aunque muchos analistas habian llegado a convencerse que la labor analitica
seria mejor, cientifica y terapéuticamente, cuanto més profunda fuera la
investigacién de los estratos de la vida animica. Asi, todo intento de
innovacién que propusiera trasladar este interés hasta ese momento centrado
en las capas psiquicas profundas hacia las mas superficiales, es decir, todo
cambio del ello al yo era considerado como una negacién del psicoanalisis.

La denominacién del psicoanalisis habia de reservarse entonces para los
nuevos descubrimientos de la vida psiquica inconsciente, es decir, el
conocimiento de los impulsos instintivos, reprimidos, de los afectos y
fantasias, y todo a lo que se referia a cuestiones como la adaptacion del nifio o
del adulto al mundo exterior. Por lo anterior, conceptos de salud y
enfermedad, virtud o vicio, no interesaban al psicoanalisis. De acuerdo a esta
concepcion del psicoanalisis, la teoria psicoanalitica fue una psicologia del
inconsciente, del ello, de ahi que se llamara psicologia profunda, pero
aplicada a la terapéutica psicoanalitica, tal definicién pierde su exacto
significado.

Aunque desde un principio su objeto de estudio fue el yo y sus
perturbaciones, la investigacién del ello y sus diversas maneras de actuar sélo
constituian el medio para lograr aquel fin.

Posteriormente, Freud con sus trabajos, Psicologia de las Masas y Analisis del
Yo (1921) y Mas Allé del Principio del Placer (1920), inicié una nueva

orientacién en la cual las instancias del yo centralizaron el interés de la
investigacion en forma definitiva. A partir de ese momento, la expresion
“Psicologia Profunda” no abarca con precision la totalidad de la investigacién
analitica.

A esto, Anna Freud (1936) aporté una nueva definicién de la tarea del
psicoanilisis, como era adquirir el mayor conocimiento posible de las tres
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instancias supuestas como constitutivas de la personalidad psiquica, asi como
de sus relaciones entre si y con el mundo externo.

En lo que respecta al yo decia que entrafia el estudio de sus contenidos, sus
limites y funciones, y la historia de sus relaciones con el mundo exterior, con
el ello y el superyo, bajo cuya influencia se ha formado. En relacion con el
ello, sefialaba que implica la descripcion de los instintos, los contenidos del
ello y el estudio de sus transformaciones.

De aqui que Anna Freud se orienté hacia una psicologia del yo y su relacién
con las otras dos instancia psiquicas, y su relacion con el mundo externo.

Sigmund Freud, asi mismo, dentro de su estudio de la estructura de la
personalidad y de las instancias psiquicas, describia que las descargas de los
impulsos del ello era contrarrestada o regulada por el superyo, pero que
también el yo tenia una capacidad para controlar la vida instintiva, ademas de
regular el pensamiento, y esto estaba en funcién de una adaptacién a la
realidad; a su vez, esta adaptacién estaba relacionada muy estrechamente con
las funciones defensivas del yo.

A partir de este estudio, Sigmund Freud habla por primera vez de los
mecanismos de defensa utilizados por el yo para combatir de alguna forma a
los impulsos del ello, que intentaban invadir al yo. Desde entonces, el término
de “defensa” es el més antiguo representante del punto de vista dinamico en
la teoria del psicoanilisis; aparece por primera vez en el afio de 1894, en el
estudio de Freud sobre las Neuropsicosis de defensa y lo emplea en este
estudio y en Etiologia de la histeria, asi como en observaciones ulteriores
sobre las Neuropsncosns con ¢l fin de describir las luchas del yo contra ideas y
efectos dolorosos ¢ insoportables.

Mas tarde, el término de defensa fue abandonado por el de represion, pero la
relacion entre ambas nociones parecia indeterminada y confusa. Hasta el afio
de 1926, Freud en su trabajo lnhlblggn,_&mgma_y_Angumg retorno al viejo
concepto de defensa y lo empled como designacion general de todas las
técnicas de que se sirve el yo en los conflictos eventualmente susceptibles de
conducir a la neurosis, reservando entonces el nombre de represion para uno
de estos métodos. :
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Posteriormente, su hija, Anna Freud, representante del psicoanalisis actual,
reconstituyd parte de la obra de su padre, para elaborar el principio de los
mecanismos defensores del yo. Hizo por primera vez un estudio sistematico
y extenso de las defensas empleadas por el yo, en su contribucién clésica: El
Yo y los Mecanismos de Defensa (1936).

En tal contribucién hace un estudio minucioso que puede resumirse, en un
analisis del yo, el ello y el superyo, como objetos de observacion en el
proceso analitico, asi como las actividades defensivas del yo como objeto del
andlisis, de la intervencion de los mecanismos de defensa y de los motivos de '
las defensas del yo.

Definicién de los Mecanismos de Defensa

Para Anna Freud (1936), los procesos o mecanismos defensivos son aquellos
medios psicoldgicos que el yo utiliza para solucionar los conflictos que
surgen entre las exigencias instintivas y la necesidad de adaptarse al mundo
de la realidad, bajo determinadas influencias del ambiente familiar y social
(Anna Freud, 1993).

El Papel de las Defensas

Estos mecanismos de defensa del yo tienen dos caracteristicas fundamentales:
la primera es que no entran en estado consciente, es decir, la personalidad
ignora que esta defendiendo su yo; y, la segunda, es que un mecanismo de
defensa puede distorsionar la realidad e incluso negarla.

Anna Freud (1936), sostenia que todas las medidas defensivas ocurren en
forma silenciosa e invisible, es decir funcionan en forma inconsciente. El
objetivo de cada una de las medidas de defensa es servir siempre para dar
seguridad al yo y ahorrar el displacer. Decia que algunos de los mecanismos
6 métodos de defensa son capaces de dominar grandes cantidades instintivas
o afectivas; otros, sélo cantidades exiguas. Asi mismo, los motivos que
determinan al yo a la eleccién de un sefialado mecanismo de defensa son poco
conocidos todavia. Afirmaba que quiza la represién combate ante todo Ios
deseos sexuales, al paso que otros métodos defensivos se emplean con la
mayor eficacia frente a otras fuerzas instintivas, especialmente contra los
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impulsos agresivos, y que tal vez los otros métodos sélo compietan lo que la
represién ha dejado inconcluso o lo que retoma de las ideas prohibidas
cuando fracasa la represién.

Concluye que quiza la primera aparicion de un personal método de defensa se
asocia, de la misma manera, con una cierta tarea de dominacién de los
instintos y, desde luego, con una determinada fase del desarrollo infantil.

Para esta misma autora, los peligros instintivos contra los cuales se defiende
el yo son siempre los mismos, pero los motivos por los que percibe una
determinada irrupcion del ello como riesgosa son referibles a dlferentes
causas.

De ahi, que al igual que su padre, coinciden en hablar de los tres principales
tipos de angustia a los que est4 expuesto el yo para activar sus defensas y los
explica de manera mas amplia. Estos tipos de angustia son: por la angustia
instintiva, por la angustia objetiva y por la angustia de conciencia. Estos son
los motivos que llevan al yo a actuar.

Motivos de las Defensas

a) Las defensas motivadas por la angustia frente al superyo en las neurosis de
los adultos. Aqui el proceso defensivo se desarrolla cuando un deseo
instintivo lucha por introducirse en la conciencia y conseguir asi su
gratificacion con la ayuda de! yo; éste puede no oponerse, pero el superyo
si; éste protesta, entonces el yo se somete a las mas altas instancias de la
personalidad, es decir, al superyo y de forma obediente inicia el combate
contra el impulso instintivo. El yo mismo no considera para nada peligroso
este impulso que va a combatir, porque el motivo que en esta defensa
obedece no depende de él. El instinto va a ser considerado peligroso
porque se halla prohibida su satisfaccién por el superyo, porque si se
alcanza se puede producir un conflicto entre el yo y el superyo. Entonces
el yo del adulto neurético va a temer al instinto porque teme al superyo,
asi su defensa instintiva nace bajo la presién de la angustia ante el superyo.

Esta angustia surge entonces del conflicto de querer satisfacer tal instinto y
no lograrlo, porque el superyo se lo impide, y tiene el yo entonces que
alejarlo de la conciencia para no ser sancionado, y esto hace que el yo se
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torne hostil contra el instinto y asi incapaz de placer, convirtiéndose en
mero ejecutor de los requerimientos del superyo. Ante esta situacion, el
superyo aparece como autor de toda neurosis, ya que ésta se produce a
consecuencia de un superyo demasiado severo.

b) En el estudio de la defensa instintiva por la angustia real u objetiva en la

c)

d)

neurosis infantil, se demuestra que el superyo es un factor indispensable en
la formacién de neurosis. El yo del nifio va a combatir el instinto por su
propia voluntad, para evitar no transgredir las prohibiciones paternas, es
decir, considera peligroso el instinto porque su satisfaccién esta prohibida
por los que educan al nifio y a la irrupcién del instinto le sigue la
restriccion, el castigo y la amenaza. Por tanto, el yo del nifio teme al
instinto porque teme al mundo exterior, y su defensa instintiva resulta de la
presion y la angustia ante el mundo externo o angustia real y objetiva,
Anpgustia que experimenta al no satisfacer su instinto, cuando lo desea, para
no ser sancionado.

La defensa instintiva por la angustia frente a la fuerza del instinto. Aqui
Anna Freud (1936), dice que, por su misma naturaleza, el YO nunca es
terreno apropiado para una total satisfaccion instintiva, ya que siempre
existe cierta desconfianza del yo frente a las exigencias instintivas, apenas
perceptible en condiciones normaies e inadvertida durante el combate del

superyo y el mundo externo que entablan hacia el yo contra los impulsos
del ello.

Entonces la defensa instintiva por la angustia frente a la fuerza del instinto
se da cuando el yo se siente abandonado por aquellos altos protectores (el
superyo y el mundo externo), o cuando la reivindicacion de los impulsos
instintivos llegan a ser excesivos por lo que la silenciosa hostilidad contra
el instinto aumenta hasta la angustia, es cuando el yo se siente solo para
enfrentar al instinto a la fuerza de éste y se siente confuso. Ante esta
situacién, el yo se siente amenazado, en peligro de destruirse por lo que se
movilizan los mecanismos de defensa contra el instinto, conduciendo a
todos los efectos en la formacién de neurosis y de caracteristicas
neuréticas. ‘
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Para Anna Freud, existen también otros motivos de la defensa instintiva
aparte de los ya explicados, y son los motivos que en la vida ulterior surgen
de la necesidad del yo por lograr o mantener su sintesis, pero de alli surgen
todos los conflictos entre las tendencias opuestas, tales como la
homosexualidad y la heterosexualidad, la pasividad y la actividad, etc., el
saber cudl de los dos impulsos opuestos serd rechazado o aceptado, 0 a qué
compromiso [legarén; esto depende en los casos individuales de la magnitud
de las cargas.

Ante esta exposicién de los motivos que promueven al yo en su defensa
instintiva, hay que entender también que son el fundamento de los procesos
defensivos contra el afecto, es decir, cuando se defiende el yo contra los
impulsos instintivos por cualquiera de los motivos, estara obligado el yo a
guardarse también de los afectos que acompafian al proceso instintivo.

La naturaleza de los afectos no interesa, ya sea éste desagradable, doloroso o
amenazador con respecto al yo; esto es indiferente, pues el yo nunca lo
experimentard tal como es. Asi, cuando el afecto se relacione con un instinto
prohibido, su destino se haya ya decidido, el sélo hecho de estar asi asociado
basta para inducir al yo a adoptar una postura defensiva contra él.

En sintesis, los motivos para la defensa efectiva proviene simplemente de los
combates entre el yo y el instinto. Estos afectos deben resignarse a soportar
toda suerte de transformaciones y deben admitir toda tentativa de dominacion
por parte del yo, que procura defenderse contra las exigencias instintivas a las

que ellos pertenecen.

Principales Mecanismos de Defensa

Los mecanismos de defensa bajo ¢l punto de vista de la misma autora son los
que se describen a continuacion:

Aislamiento. Es el método defensivo que utiliza el yo -para romper las

importantes conexiones entre los impulsos instintivos y sus representaciones
(recuerdos, percepciones, afectos), conservando aquellos en la conciencia.
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Este tipo de defensa se observa en el yo del neurdtico obsesivo. Con
arreglo a este método, la resistencia del neurdtico obsesivo adopta una
modalidad diferente; éste no calla, habla aunque se encuentra en resistencia;
pero como ha roto las conexiones entre sus asociaciones, y al hablar aisla las
ideas de sus afectos correspondientes, asi sus asociaciones parecen absurdas.

El aislamiento es entonces la separacion de una idea que se recuerda del
afecto que la acompaifiaba y es reprimido.

Represién. Es el método de defensa que utiliza el yo para rechazar
los instintos prohibidos de la conciencia, y sean desviados hacia el elio.
Es decir, la represion impide que el sujeto perciba. Este método exige un
yo consciente para funcionar.

La represion es un método que se le puede considerar como el mas eficaz y
exclusivo dentro de los demas métodos, porque es capaz de dominar fuertes
impulsos instintivos frente a los cuales resultan impotentes los métodos
restantes.

Este método demanda un gasto constante de energia porque debe movilizarse
en cada nueva presencia instintiva, es decir, éste enfrenta constantemente el

problema. Opera, ante todo, por la contracarga (contracatexia) que asegura la
represion.

También este mecanismo puede resultar peligroso, ya que la disociacién del
yo, producida por la sustraccion a la consciencia de porciones totales de la
vida afectiva e instintiva, es susceptible de destruir en forma definitiva la
integridad personal. Entonces la represién llega a ser asi la base de la
formacion de la neurosis.

Este mecanismo opera cuando se ve motivado por algin tipo de angustia,
.como la angustia objetiva, la angustia al superyo y por la angustia instintiva.

Negacion. Este método de defensa sirve para apartar los estimulos externos

. que producen displacer en la realidad, pero se conserva intacto su juicio
acerca de la misma.
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En el nifio, el yo se opone a enfrentarse a alguna penosa impresion del mundo
exterior, es decir, su negacion es un proceso de defensa orientado contra un
motivo de displacer externo u objetivo.

Esta negacion en el nifio se completard y sostendra por medio de la fantasia,
de la palabra o 'de actos de conducta con los que el nifio invierte o transmuta
los hechos de la realidad.

También, para el mantenimiento y dramatizacion de las fantasias agradables
se requiere de un continuo desgaste del yo del nifio.

La negacién en el adulto neurdtico es la expresién de un proceso defensivo
dirigido contra un peligro subjetivo o interno.

Fantasia. Es un mecanismo de defensa que usa el yo para compensar el
displacer, logrando asi una gratificacién por medio de imagenes alucinatorias
de un impulso que irrumpe al yo. Se usa para lo desagradable de la realidad,
vaqueasiel yo se salva del desarrollo de la angustia.

Este método se puede considerar normal en el nifio. En el adulto la conexién
del yo maduro con la realidad es més enérgico que la del yo infantil. Fantasia
y realidad resultan incompatibles cuando se trata de catexias
considerablemente mayores que necesitan resolver entre uno y otra, y
entonces la gratificacion mediante imagenes alucinatorias del impulso que
llega al yo, representa en el adulto el camino que 1leva a la neurosis

Proyeccion. Este es un método que actia rompiendo las conexiones entre €l
yo y las representaciones ideativas de los impulsos instintivos peligrosos,
y los dirige al mundo externo. '

La proyeccion, al igual que la represion, impide la percepcion del material
instintivo quedando desplazada hacia el mundo externo.

La proyeccion no se halla asociada a una particular situacion de ansiedad,

sino puede motivarse por tanto en la angustia objetiva, en la angustia
generada por el superyo y por la angustia instintiva al igual que la represion.
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En el nifio pequefio el empleo de la proyeccion es inherente al yo; lo utiliza
para repudiar sus propios deseos y actividades que devienen peligrosos, lo
cual le permite encontrar un autor responsable en el mundo exterior. De esta
manera, entregandolos libremente a su ambiente, el yo infantil se alivia en
forma constante y normal de sus impulsos y deseos prohibidos.

Este mecanismo de proyeccion puede producir, asi mismo, perturbaciones en
las relaciones humanas, proyectando celos y transfiriendo hacia afuera las
propias agresiones. Pero también sirve para el establecimiento de importantes
lazos positivos, y con ello a la consolidacién de tales relaciones humanas

Identificacién. Este método de defensa se relaciona con la formacién del
superyo. Mediante esta formacion, la identificacién sirve para la
dominacién de la vida instintiva, a fin de regular sus vinculaciones con
objetos del mundo externo, provocadores de angustia.

Anna Freud habla de una identificacion con el agresor, que es un proceso
normal del yo y pertenece a la vida normal en tanto ¢l yo se sirve de ella en
sus conflictos con las autoridades, es decir, en sus esfuerzos por
enfrentarse con los objetos de angustia. Por ejemplo, el nifio se transforma
de persona amenazada en la que amenaza, cuando ejecuta el papel

de agresor, es decir, introyecta a la persona u objeto que le produce
angustia.

Intelectualizacion. Es un método de defensa que actia en los
procesos instintivos como precaucion contra el peligro interno. Este
mecanismo de intelectualizaci6n es andlogo a la vigilancia constante del yo
contra los peligros del mundo externo.

Formacién reactiva o transformacién en su contrario. Este mecanismo
de defensa lo utiliza el yo para invertir al impulso instintivo reprimido
en su contrario. Por ejemplo, compasién en vez de crueldad, vergitenza en
vez de exhibicionismo. Este proceso sirve como garantia contra el retorno
de lo reprimido desde adentro.

Sublimacién. Este método de defensa se refiere al desplazamiento de la
direccion del objeto instintivo hacia un valor social més elevado, que
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presupone la aprobacion o el conocimiento de tales valores.

Introyecciéon. Método en que el yo retorna para si alguna caracteristica de
la persona u objeto que le produce angustia, elaborando de esta manera una
experiencia angustiosa recientemente ocurrida.

Restriccién del yo. Es un método para evitar el displacer. El yo puede
huir y asi evitar la produccién del displacer; por esta restriccion del yo, se
evita la repeticion de la impresion desagradable del mundo externo en el

presente, que podria provocar el resurgimiento de similares impresiones
pasadas,

Este proceso defensivo se orienta contra los estimulos del mundo externo.

Entonces el yo se retira de toda situacién externa que pudiera traerle el

temido displacer. Este es un proceso muy primitivo y normal en el
desarrollo del yo.

Inkibicién. Proceso defensivo en que el yo se defiende contra la realizacién
de un acto instintivo prohibido, por algin peligro interno. Este proceso
defensivo se orienta contra los propios procesos internos.

Anna Freud, concluye, que el yo triunfa cuando sus funciones defensivas
cumplen con su propésito, cuando con su ayuda logra limitar el desarrollo de
la angustia y del displacer y asegurar al individuo, e incluso en circunstancias
dificiles alguna satisfaccién se obtiene por medio de las transformaciones
instintivas necesarias; por lo tanto, en la medida de lo posible, se logra
establecer una armonia entre el ello, el yo y el superyo y las fuerzas de!
mundo externo (Anna Freud, 1993).

5. HARRY STACK SULLIVAN Y LA TEORIA INTERPERSONAL
EN EL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

Introduccién

En este apartado se revisara la teoria interpersonal de Sullivan, teoria que
elaboré por el interés e inquietud que tenia en la comunicacién y en la
interaccion entre dos o mds personas, como influyentes en el desarrollo de la
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personalidad, en la cual contempld el analisis de la evolucion del individuo
desde el momento de nacer hasta etapas posteriores del desarrollo, hasta
llegar a la madurez desde el punto de vista interpersonal. De acuerdo a esto,
se puede comprender también que su teoria se incluye en el campo de la
psicologia considerdndola como otro enfoque en lo que se refiere al estudio
de la personalidad (Sullivan, 1974).

Teoria de Harry Stack Sullivan

Sullivan discrepa seriamente con algunas hipétesis originales de Freud y
acepta otras y las incluye en su propia formulacion, como los conceptos sobre
procesos conscientes e inconscientes; otra diferencia es que Sullivan no se
interes6 por el comportamiento sexual infantil, al que Freud le dio suma
importancia. Sullivan observé ciertos fendémenos relativamente descuidados
por Freud, como es el que refiere a los patrones o. moldes particulares de
interaccion que se producen entre ciertas personas, al cual le dio total
importancia y es la base de su teoria. Asi Sullivan, difiere de Freud, en que
este ultimo sitla a la persona en un medio ambiente generalizado, en el cual
manifiesta necesidades bioldgicas generalizadas y predeterminadas, antes que
moldes especificos de interaccion, y Sullivan o la psiquiatria de Sullivan
aportd a toda la teoria psiquiatrica un punto de vista particular y una serie de
observaciones que pueden y deben ser integrados y que luego deben ser
utilizados con un verdadero espiritu cientifico, para su posterior desarrollo,
con fin de entender el desarrollo humano.

De acuerdo a esto, las contribuciones de Sullivan a la teoria psiquiatrica son,
esencialmente: su formulacion sobre la experiencia de la infancia y la nifiez,
esto con el fin de encaminarse con éxito a constituir una ciencia predictiva, ya
que la psiquiatria tiene que saber queé efectos surtira todo un conjunto de
fuerzas paternales y de otra indole, al obrar sobre la formacién de una criatura
determinada; la segunda es sobre la teoria de la evolucion de la criatura, es el
concepto de dinamismo, es decir, se referia a los moldes o patrones
relativamente perdurables de transformacién de energia, que caracterizan
repetidamente las relaciones interpersonales, haciendo hincapié que el campo
interpersonal esta compuesto por la interaccion de una variedad de dinamismo
de dos o mas seres.
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Estas contribuciones forman entonces parte de su teoria interpersonal que se
remonta en el campo de las interacciones, como forma de llegar a entender y
comprender la personalidad humana.

La Teoria Interpersonal de Sullivan

Entre 1930 y 1941, Sullivan le dio un nuevo enfoque a la psiquiatria, ya que
ademas de que trataba de explicar los desordenes mentales, también la
concebia como 1til para conocer la conducta normal (Sullivan, 1974).

La manera en que pudo comunicar esta teoria particular de la psiquiatria fue
por medio del enfoque de la ruta evolutiva. Es decir, afirmaba que si se
estudiaba con cuidadosa atencion los mas minimos detalles de cémo todas
las personas llegan a ser lo que son en la edad cronolégica adulta, quiza fuera
posible aprender mucho sobre lo que es supuestamente probable respecto del
vivir y las dificultades del vivir. De acuerdo a esta ruta evolutiva, decia que
se hallaba una de las mas dificiles acciones humanas, ya que implicaba la de
organizar el pensamiento sobre uno mismo y otros, no sobre la base del yo
Ginico e individual. Referente a esto, sustentaba su hipétesis, que una persona
experimenta constantes transformaciones, que es producida desde sus
primeros afios de vida, por medio de la influencia de otras personas y con el
inico propésito de vivir con otras personas en alguna clase de organizacion
social, asi cualquiera que sea la clase de organizaci6n social que exista, toda
persona que razca en su seno se adaptara o ajustard en cierto sentido, a vivir
en ella. De esta forma cualquier individuo que sea afortunado se adaptara
bien a la vida en esa organizacion social, de lo contrario, son personas que los
psiquiatras atienden como pacientes.

De todo lo anterior, entonces Sullivan ahonda en el estudio de todo lo que es
posible y probable desde el nacimiento en adelante. Consideraba que si la
psiquiatria era enfocada de esta manera no se tornaba facil, sino todo lo
contrario; esto porque explicaba que se tienen muchos canales de contacto
con los acontecimientos que nos rodean, y por tanto la experiencia de las
diversas combinaciones de esos canales se torna mas complicada. Enfatizaba,
ademas, que toda la vida humana se relacionaba con hechos e influencias del
campo fisioquimico, cuestiones de indole cultural, valores, prejuicios,
creencias y que tal campo de la psiquiatria se vuelve complejo.
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De acuerdo a esto, Sullivan pretendid presentar marcos de referencia en los
que se pudiera confiar a modo de guia para la exploracién de este complejo
campo, a fin de conocer las dificultades del vivir, su origen, sus
manifestaciones y sus progresos relativamente ciertos. Esto lo realiza por
medio de un enfoque genuinamente cientifico o sea que estd separado del
empirismo como lo permita la mente, algo que sea exacto, capaz de ser
formulado con relativa probabilidad.

Durante 1930-1941, Sullivan define a su nuevo enfoque de la psiquiatria y a
su teoria interpersonal como: “La psiquiatria es una ciencia en expansién
que versa sobre las clases de acontecimientos y hechos o procesos de los

cuales participa el psiquiatra mientras actia como observador” ( Sullivan,
1974).

En el curso de su teoria retomé tres campos que le permitieron explicar y
elaborar su enfoque interpersonal; estos campos son la psicobioclogia, la
psicologia social y la antropologia cultural, y concluye diciendo, que asi
como la psicobiologia trata de estudiar al ser humano individual y la
antropologia cultural trata de estudiar la herencia social, mostrada por el
comportamiento concertado de las personas que componen un grupo, asi la
psiquiatria y su convergente, la psicologia social, tratan de estudiar los
procesos interpersonales biologica y culturalmente condicionados de su
'espeCle que se producen en las situaciones interpersonales en las que el
psiquiatra observador realiza su trabajo.

Por tanto, Sullivan creia que existia una convergencia absolutamente
-necesaria de la psicologia social y de la psiquiatria como estudio de la
interaccién interpersonal. Esto lo llevé a crear una disciplina que estuviera
decidida a estudiar no el organismo humano individual o la herencia social,
sino las situaciones interpersonales por medio de las cuales la persona
manifiesta salud o desorden mental. De ahi, elaboré su teoria interpersonal de
. la psiquiatria, cuyo postulados se revisaran a continuacién.

El primer postulado es de indole biolégico, ya que en primera instancia habla
de tres principios que forman parte de su filosofia légica o teoria, y que estan
éntretejidos en su sistema de pensamiento. Estos principios los extrajo de la
biologia y son: el principio de la existencia comunal, el principio de la
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actividad funcional y el principio de la organizacion. A través de la
explicacién de estos principios, da una referencia basica de la vida en lo
referente a la biologia.

Para Sullivan, el principio de la existencia comunal se refiere al hecho de que
los seres vivos no pueden vivir cuando se les separa de lo que es su ambiente;
el principio de la actividad funcional, es el término més generalizado para los
procesos que componen la accién del vivir; y el principio de la organizacién
se refiere al orden que se necesita para funcionar.

A partir de estos tres principios, Sullivan dice que es posible concebir al
hombre distinto de las plantas y animales, por el hecho de que la vida humana
necesita el intercambio con un medio que incluya la cultura, es decir, que el
hombre necesita relaciones interpersonales con otros hombres, de lo
contrario, el individuo puede sufrir un deterioro en su personalidad.

Para la elaboracion de sus conceptos y del postulado biolégico o humano,
Sullivan consider6 necesarios otros principios extraidos de otros campos de la
actividad humana y que contempla con ia idea de los limites y la nocién de lo
absoluto. Estos dos principios, son la euforia absoluta y la tensién absoluta.
La euforia absoluta la define como un estado de total bienestar, por ejemplo,
cuando un nifio muy chico esta en un estado de profundo suefio y la tensién
absoluta la define como la maxima desviacion posible de la euforia absoluta.

En cuanto a esto, explicaba que era una particularidad de la vida que el nivel
de la euforia y el de la tension estén en relacion reciproca, es decir, que el
nivel de la euforia varie en forma inversa al nivel de la tension, pero afirmaba
que en la mayor parte del vivir se orienta quizd més cerca del centro de estos
limites, es decir, que hay alguna tensién, y hasta ese punto, el nivel de la
euforia no es tan alto como pudiera serlo.

Pero en estos principios, el que interesa a Sullivan, es el de las tensiones, ya
que sostenia que toda personalidad, se reviste de una experiencia de tensiones .
y de una experiencia de transformaciones de energia.

Para explicar esto, Sullivan hacia referencia que en toda personalidad y
cultura, las tensiones existen y pueden ser consideradas como poseedoras de
dos aspectos importantes: el de la tensién como potencialidad de accidn, para
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la transformacién de la energia, y el de un estado de ser sentido o
expresamente notado. En otras palabras, la tension es potencialidad de accion
y puede tener un componente sentido representativo.

Oftro principio para Sullivan en esta etapa es la de la experiencia, ésta puede
producirse de tres modos que son: prototactico, paratictico y sintictico.
Asi, las lineas de demarcacion entre estos modos sefialan el papel
profundamente del lenguaje en la experiencia humana; el modo prototéctico,
se refiere a la experiencia que ocurre antes del empleo de los simbolos, el
modo paratactico, se refiere a la experiencia que se caracteriza por los
simbolos empleados de una manera privada o artistica, y el sintactico, a la
experiencia que una persona puede comunicar a otra, puesto que estd
involucrada en simbolos que son definidos similarmente por cualquiera de
ellos. Cada uno de estos modos de experiencia, los retoma en sus etapas del
desarrollo.

Dentro de su principio .de las tensiones, Sullivan considera también una
tensién de las necesidades, decia al respecto, que las tensiones que reducen el
nivel de la euforia de la criatura y llevan a un desequilibrio biolégico de su
ser son necesidades, y éstas pertenecen a su existencia comunal con el

universo fisicoquimico, o sea, no puede vivir en su ambiente, si no satisface
sus necesidades.

Aclaraba que la criatura no estd preparada por si sola para esa existencia
comunal, es decir, no puede sobrevivir sola, en su ambiente, sino que tiene
que tener la existencia de un cardcter maternal.

Estas tensiones de necesidades pueden ser falta de oxigeno, de azicar, de
agua o de una temperatura corporal adecuada. Asi, la mitigacién o
eliminacidn de las tensiones producidas por falta de esa clase es, entonces, la
satisfaccion de sus necesidades. De esta manera, una necesidad en el sentido
biologico es un equilibrio que lleva a la criatura a las acciones o
transformaciones de energia para la satisfacciéon de tal necesidad. Por
transformacion de energia se entiende como la accién que sirve para remediar
ese desequilibrio y asi satisfacer sus necesidades, por ejemplo, los
movimientos de respiracion de la criatura sirven para remediar sus
necesidades de oxigeno, de acuerdo a estas transformaciones de energia por
parte de la criatura que estan ligadas a las satisfacciones, la personalidad
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desarrolla lo que es la funcion de prevision, y €sta es una de las mas notables
caracteristicas del vivir humano. También el ser humano en sus primeros
meses de vida, no es capaz por si mismo de satisfacer sus necesidades
biolégicas mas importantes, si no interviene un lazo social con la madre, en el
cual fusionalmente las necesidades de la criatura tienen primacia. De esto,
Sullivan, desprende un teorema, en el que dice: La actividad observada de la
criatura provocada por la tension -de necesidades, provoca una tensién en la
persona maternal, tensiéon que es experimentada como ternura y como una
motivacidn a actividades tendientes a satisfacer las necesidades de la criatura.

Asi la tensién suscitada en la persona maternal por las necesidades
manifiestas de la criatura, se denomina ternura, y un grupo de tensiones
(fisicoquimicas), en la criatura, cuyo alivio requiere la cooperacion de la

persona que desempeiia el papel maternal, puede ser llamado necesidad de
termura.

Sullivan considera que estas necesidades que caen en la necesidad de ternura,
son necesidades originadas por la necesaria existencia comunal de la criatura
y el universo fisocoquimico, asi la necesidad de ternura es incalculada como
interpersonal, v a la necesidad de dar ternura también es de caricter
interpersonal. '

Dentro de las tensiones Sullivan habla de una tensién de la ansiedad; respecto
a esto, dice otro teorema, en el que explica: la tension de ansiedad, es cuando
se presenta en la persona maternal e induce ansiedad en la criatura.

Aqui habla del término de empatia para tratar de entender lo anterior, porque
esto todavia no esta bien definido, pero es que la madre transmite ansiedad en
la criatura, y Sullivan asi lo infiere. Explica entonces, que la tension llamada
ansiedad pertenece principalmente a la existencia comunal de la criatura y
también a la de la madre, con un ambiente personal, en total contradiccién
con el ambiente fisicoquimico, es una ansiedad que bien puede experimentar
la madre por cualquier otra causa que la lleve a sentirse ansiosa. Distingue
esta tensién de ansiedad de las diversas tensiones ya denominadas
necesidades, diciendo que el alivio de la tensidn y ansiedad, o sea la
reequilibracion del ser, es la experiencia, no de la satisfaccion sino de la
seguridad interpersonal, es decir, la criatura necesita sentir seguridad.
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Respecto a la ansiedad, se amplia la explicacion de Sullivan; €I sostenia que
existia en todo ser humano una capacidad de padecer una experiencia
sumamente desagradable; a esta experiencia desagradable la denominé
ansiedad, .declarando que ignoraba cuan temprana en la vida era la primera
manifestacion de ansiedad y que ésta variaba segun las criaturas. Aseguraba,
asi mismo, que la criatura humana exhibe un comportamiento perturbado,
cuando el ser maternal ha experimentado una perturbacion emocional; asi,
cualquier cosa que estuviera haciendo la criatura en ese instante, serd
interrumpida u obstaculizada, es decir, que cesard de hacer o no seguird
haciéndolo tan eficientemente como antes de presentarse la ansiedad.

Concluia que la ansiedad es originada por perturbaciones emocionales de
cierto tipo a la que se enfrentaba la persona significativa, o sea cen la persona -
con la cual la criatura esta haciendo algo, por ejemplo en el alimento del nifio,

Sullivan explic6 que no habia diferencia entre la ansiedad o el temor en lo que
el nifio siente.

Finalmente, Sullivan en 1935.dio una definicion de personalidad, diciendo
que es el patron relativamente . durable, de - situaciones interpersonales
recurrentes que caracterizan una vida humana (Sullivan, 1974).

Sullivan describe las etapas del desarrollo de la personalidad de manera muy
extensa, partiendo de la infancia hasta la madurez, pero para el interés de esta
investigacion sélo se menciona brevemente la etapa de la madurez, en la
que Sullivan resalta, que en esta edad establecer.relaciones de amor con otra
persona, en las cuales la otra persona es tan significativa, .o casi tan
significativa como uno mismo, tal vez no sea la cuestién principal .de la-vida,
pero si es quiza la principal fuente de satisfacciones, y en la que uno continia
desarrollando la profundidad de su interés 0 la profundidad y el alcance a la
vez, desde ese momento hasta que infelices cambios retrogados: del
organismo lo conducen a la ancianidad.

Es importante concluir que Sullivan explicaba que existe un gran nitmero de
personas que han tenido excelentes oportunidades de desarrollo y que
posiblemente debido a su cultura son atrapadas, pudiendo ser por
circunstancias a las cuales existe un restringimiento excesivo de
oportunidades de crecimiento, o bien otras personas que no poseen la
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capacidad para aprovechar las oportunidades, debido a defectos inherentes o
algln tipo de desviacion, que puede ser resuelto con ayuda de la psicologia.

6. ERIK ERIKSON Y LA TEORIA DE LAS ETAPAS DEL
DESARROLLO PSICOSOCIAL

Se abordara tambien la teoria de las etapas del desarrollo psicosocial de Erik
Erikson, autor que se eligio, por ser otro estudioso de la personalidad y
porque su estudio la contempla desde el punto de vista social y cultural,
ademas porque abarca en su estudio todo el ciclo de la vida del individuo,
dividiéndolo en ocho etapas diferentes. Su teoria representa una detallada
descripcion del desarrollo de la personalidad hasta etapas de la edad adulta.

Erikson inicié en 1934, inicidé su prictica clinica y durante 40 afios hizo
importantes aportaciones al psicoanalisis, a la teoria de la personalidad, a la
préctica educativa y a la antropologia social. Se fijé como objetivo ampliar y
afinar las nociones de Freud acerca del desarrollo de la personalidad, con
especial interés en el desarrollo del nifio (Cueli y cols. 1990).

Tres de las aportaciones mas significativas de su contribucion a la teoria de
Freud son: -

a) El desarrollo de una personalidad sana, en contraste con el hincapié de
Freud en el tratamiento de conductas neurdticas.

b) El proceso de socializacion del nifio dentro de una cultura particular, en
la cual atraviesa por una serie innata de etapas psicosociales paralelas a
las etapas del desarrollo psicosexual de Freud.

¢) El trabajo individual de lograr una identidad del yo mediante la solucion
de crisis de identidad especificas en cada etapa psicosocial del desarrollo.

Asi mismo, enfoco su trabajo a las facetas de la teoria psicoanalitica que creia

que necesitaban ser ampliadas y, en cierto grado, revisadas. Por lo tanto, en
esta revision se describiran las adiciones que propuso y que son:
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a)
b)

<)

b)

La naturaleza de una personalidad sana.
El principio epigenético; y
Las etapas de desarrollo psicosocial y la crisis de identidad.

La naturaleza de una personalidad sana. FErikson estuvo de acuerdo con
otros criticos de Freud, en que éste solo se enfocd en personalidades
neurdticas, por lo cual descuidé definir la naturaleza de personas sanas o
de trazar un patrén de desarrollo de éstas. Por lo anterior, Erikson busco
corregir el equilibro de la teoria psicoanalitica y empezé a identificar las
caracteristicas de la personalidad sana. Estas caracteristicas pueden ser
las metas y los signos de un deseable desarrollo humano. Decia que el
recién nacido no muestra, por supuesto, ninguna de estas caracteristicas;
en cambio, un adulto con personalidad, las muestra todas, es decir,
domina activamente su medio, muestra una cierta unidad de personalidad
y es capaz de percibir al mundo correctamente. De este modo, para
Erikson, la infancia se define por la ausencia inicial de esas caracteristicas

y por su desarrollo gradual en pasos compiejos de creciente
diferenciacion.

En cuanto al principio epigenético, que establece que todo lo que crece
esta gobernado por un plan de construccion preestablecido, agrega a este
principio - el crecimiento psicosocial y propuso que .la personalidad
aparenta desarrollarse, también de acuerdo con pasos: predeterminados en
el organismo humano y est4 lista para ser guiada ¢ informada, asi como
para interactuar con un amplio rango de -individuos e instituciones
significativas.

Propuso también que es propio de la naturaleza humana pasar por una
serie de etapas psicosociales, durante su crecimiento, las cuales estan
determinadas genéticamente; no obstante la cultura, también -ejerce un
efecto significativo en la aparicion y naturaleza de las crisis de cadaetapa.

Erikson aceptd el conjunto de etapas psicosexuales de Freud como una
descripcion valida del desarrollo de la personalidad desde la infancia hasta la
edad adulta. Sin embargo, pensé que la formulacién era incompleta, al menos
€n cuatro aspectos: '

42



1.- Pensé que Freud prestd poca atencion al proceso de socializacion del
nifio en cuanto a los diferentes tipos de conducta que las culturas consideran
aceptables y deseables.

2.- Descubrié que también existen etapas de desarrollo después de la
adolescencia, las que Freud nunca investigd. Por lo tanto, Erikson definid
claramente cuatro niveles adicionales a partir de la pubertad.

3.- Asentd que la interaccidn del individuo con su ambiente social produce
una serie de crisis psicosociales, con las cuales el individuo debe trabajar para
lograr una identidad del yo y una salud psicolégica; y por tltimo,

4.- Erikson creyé que el concepto de desarrollo puede ser mejor entendido si
se encierra en forma de enrejado, el cual clarifica la interaccién y la
correlacion entre los aspectos del desarrollo (Cueli y cols. 1990).

Ahora, de acuerdo a estos antecedentes, a continuacién se hace una
comparacion entre Erikson y Freud, en relacién con el desarrollo, con el fin

de entender mejor a Erikson. Respecto a esto, DiCaprio (1976), hace esta
distincion entre ambas teorias.

Este ultimo autor menciona que Erikson (1963) admite que la teoria del
desarrollo de la personalidad de Freud ha influido sobre la suya, ya que al
igual que Freud, Erikson consider6é el desarrollo desde el punto de vista de

etapas relativamente distintas, pero propuso ocho etapas en lugar de las cuatro
de Freud.

De esta forma, Erikson dividié los afios adultos en cuatro etapas, por lo que
Erikson reconsiderd que la personalidad cambia y se desarrolla durante un
periodo mucho mas largo de como lo habia estudiado Freud.

Para Freud, el desarrollo de la personalidad se basa en la forma en que son
tratadas las necesidades sexuales del nifio, es decir, una satisfaccién excesiva
o deficiente produce fijaciones de rasgo. Erikson, por su parte, no trata de
explicar las génesis de los rasgos excesivos, sino que esboza mas bien los
logros del ego. Asi, la teoria del desarrollo de Freud, se ha determinado como
psicosexual; en cuanto que la de Erikson, se considera psicosocial.

43



Freud trataba de explicar la forma en que determinados rasgos de la
personalidad se forman por medio dé su teoria de los instintos, en cambio
Erikson estudid a la persona desde el punto de vista de su medio
sociocultural.

Freud se ocupé mas directamente de las necesidades del individuo y de la
forma como éstas son atendidas por las personas que cuidan del nifio,
Erikson, por su parte, considero la tarea principal de cada periodo de la vida y
la relacién que existe entre el éxito o el fracaso en el desarrollo en vigor del
ego.

Asi, la teoria de la personalidad de Erikson ocupa un area més extensa que la
de Freud. Divide el curso de la vida en ocho grandes etapas: cuatro que
abarcan los primeros afios hasta aproximadamente la edad de los 20 y cuatro
mds para incluir el resto de la vida. '

Cada una de estas etapas que se describirin mas adelante, son distintas y
unicas, con problemas y necesidades particulares, asi como con nuevas
expectativas y limitaciones debido al medio cultural.

Asi, Erikson (1963), citado por DiCaprio (1976), decia que a medida que el
ego y el superyo aumentan de importancia, {a persona podra proponerse
objetivos y limitaciones por si misma. Pero cada etapa enfrenta al individuo
con una tarea principal a resolver.

De igual forma, Erikson habla de una accién reciproca entre lo personal y lo
social, es decir, que todo aspecto del desarrollo y del funcionamiento de la
personalidad es el producto conjunto de los dotes individuales y de las
influencias del medio cultural; ademas, creia que pueden relacionarse tipos
particulares de personalidad con los diversos medios culturales. También
hablé de los cambios culturales y de las condiciones culturales y
fisicogeograficas que ejercen influencia sobre el curso del desarrollo.

En cuanto a las ocho etapas de la vida, Erikson (1963), planteé que si se les
enfrenta y se domina con €xito, afiaden algo al ego; es decir, la fortaleza se va
acumulando y a medida que el nifio crece se producen cambios en
posibilidades y capacidades, que le permitiran un encuentro con su ambiente,
de manera sana para él.

44



Asi, también expresa que si una crisis o etapa no es resuelta eficazmente
dentro de su periodo de desarrollo, experiencias ulteriores podran
proporcionar quiza otra oportunidad. Por ejemplo, una muestra diaria de
confianza podra reparar, tal vez, el dafio causado por unos padres crueles o
descuidados.

Por lo tanto, Erikson (1968) habla de los problemas que se presentan en el
curso de la vida: la fase inmadura, la fase critica y la fase de resolucion de
problemas universales.

Por ejemplo, un nifio se enfrenta al problema de su identidad, pero esto
también le ocurre al adolescente, al adulto e incluso a la persona de edad
avanzada; pero el problema no es tan agudo para el nifio como para el
adolescente o el aduito, por lo que el problema en el nifio se encuentra en su
fase inmadura, es decir, el problema de autonomia se encuentra en la fase
critica a la edad de diez afios; en el adolescente, la bisqueda de identidad
llega a la fase critica o de crisis.

Respecto a las crisis de Erikson (1968), este autor no concibe las crisis como
una tension abrumadora, sino més bien como un punto crucial en la vida del
individuo, en que éste tiene que enfrentarse a un nuevo problema y resolverlo.

Para ¢él, la resolucion de los conflictos y de los problemas, asociados a cada
uno de los periodos de la vida, ayuda a hacer posible el desarrollo normal,
pero, el hecho de no lograr una realizacion especifica cuando es decisiva,
hace que los problemas se transporten a la etapa siguiente, por lo que
dificultan necesariamente los esfuerzos para resolver los nuevos problemas de
ésta.

En sintesis, cada una de estas etapas plantea al individuo una crisis de
desarrollo, porque cada crisis estad planteada como una lucha entre dos
componentes o caracteristicas conflictivas de la personalidad; esto es, un
punto crucial en la vida, en la que hay que enfrentarse a nuevos problemas y
resolverlos; asi, la superacion de cada conflicto afiade al ego una dimension
de fuerza aumentada, en tanto que el fracaso lo hace mas vulnerable.
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Ante toda esta exposicion del desarrollo de la teoria de Erikson, a

continuacién, se describiran, brevemente, las ocho etapas del desarrollo de
Erikson.

Etapas del Desarrollo Psicosocial:

- PRIMERA ETAPA. Primer afio de vida: Confianza bisica frente
desconfianza basica.

En esta etapa Erikson (1963)..menciona que.la primera demostracion de
confianza social en el nifio pequefio es la facilidad de su alimentacién, la
profundidad de su suefio y la relacién de sus intestinos, o sea, la atencién en
su limpieza, es decir, cuando todas estas necesidades son abastecidas y
satisfechas. De esta manera, las formas de bienestar y las personas asociadas
a ellas, como es principalmente la madre, se vuelven ya muy familiares e
importantes y aqui el nifio tiene un primer logro, que es su disposicion a
permitir que la madre se aleje de su lado sin experimentar indebida ansiedad o
rabia, porque ella se convierte en una certeza interior asi como algo exterior
previsible.

Pero el papel de la madre, en cuanto a favorecer a esta- confianza basica, pues,
segun Erikson, es muy importante, la cantided de confianza derivada de la
mas temprana experiencia infantil, no.parece depender de las cantidades del
alimento o de las demostraciones ‘de amor, sino maés bien de la cualidad de la
relacion materna. Con esto se referia a lo importante de un cuidado sensible
de las necesidades del nifio, de la manera de tratarlo durante la atencién a
estas necesidades, y también de la seguridad personal que la madre muestre
hacia su hijo y de la constancia de ella para hacerlo.

De esta forma, las madres crean en sus hijos un sentimiento de confianza
basica por medio de ese tipo de manejo que en su cualidad combina el
cuidado sensible de las necesidades individuales del nifio y un firme sentido
de confiabilidad personal dentro de su estilo de vida, es decir, de su papel de
madre.
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También, esta situacién de relacion, va a crear en el nifio la base para un
sentimiento de identidad y que mads tarde se combinara con el sentimiento de
ser aceptable, de ser uno mismo y de convertirse en lo que la otra gente confia
que uno llegard a ser. Por lo contrario, si no se cumple con lo necesario para
proporcionarle al nific esa confianza, el nifio adquiere un sentimiento de
desconfianza, o sea, no ve a sus alrededores Seguros y consistentes.

- SEGUNDA ETAPA.- De uno a tres afios: Autonomia frente a vergiienza y
duda. -

En esta etapa Erikson (1963) dice que cuando el nifio tiene una maduracién
muscular, o sea cuando tiene mayor desarrollo muscular y ademads perceptual,
va adquiriendo una autonomia de accién creciente y esta maduracion le
permite experimentar su alrededor por medio de dos series simultaneas de
modalidades sociales, que son aferrar y soltar; éstas son las formas en que el
nifio percibe y explora su ambiente fisico. Pero, respecto a estas modalidades
que desarrolla el nifio, Erikson explica que pueden existir conflictos que
pueden llevar, en dltima instancia, a expectativas y actitudes hostiles o
bondadosas de parte de las personas significativas para el nifio. Por tanto,
aferrar puede llegar a significar retener o restringir en forma destructiva y
cruel y puede convertirse en un patrén de cuidado tener y conservar. Asi
mismo, soltar puede convertirse en una liberacién hostil de fuerzas
destructivas, o bien en un afable dejar pasar y dejar vivir; esto, porque es
restringido en su proceso de autonomia cuando el nifio quicre libertad para
conocer su ambiente,

Por lo tanto, de acuerdo a esto, el control exterior en esta etapa, que proviene
por parte de los padres o educadores debe ser firmemente tranquilizador. Con
esto quiere decir, que el nifio debe llegar a sentir que la fe o confianza en la
existencia en cuanto a explorar su ambiente no es de peligro, que no correrd
ningn peligro ante sus actitudes en ese deseo de elegir por su propia cuenta,
de apoderarse de las cosas con una actitud exigente y de eliminar o dejar éstas
de forma inesperada, Por tanto, este control exterior, debe ayudar al nifio a
guiar sus actos de retener y soltar; por la razén de que todavia no posee una
capacidad para retener y soltar con discrecién, ademds de que su medio
ambiente lo aliente y motiva a conocerlo y explorarlo, se le debe proteger
también contra las experiencias arbitrarias y carentes de sentido de la
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vergiienza y la temprana duda que corresponde al peligro de esta etapa segun
Erikson.

Se puede entender que esta duda se da cuando el nifio lucha por satisfacer sus
necesidades de conocer su medio y se encuentra quizd con fracasos,
frustraciones y limitaciones frecuentes por parte de otros, podra entonces
llegar a desarrollar un sentimiento de duda de si mismo y de sus propias
capacidades.

Erikson (1963) asegura que, ademas de este sentimiento de duda de si mismo,
el nifio podra desarrollar un sentimiento de vergiienza, que se produce cuando
el ego estd expuesto y se encuentra indefenso en un situacion de examen
desfavorable y deprimente. Esta vergiienza se trata de una forma indeseable
de timidez y de una ofensa de amor propio, producida por la censura y la
desaprobacion de los demas.

Asegura, ademas, que la vergiienza supone que el nifio estd completamente
expuesto y consciente de que es mirado, es decir, esta consciente de si mismo,
por tanto esta vergiienza se expresa desde muy temprano en una tendencia a
ocultar el rostro, a hundirse en ese mismo momento, pero que en si, se trata en
esencia de una rabia vuelta contra si mismo.

Erikson, aclara que cuando es excesiva esa vergiienza, no lleva al nifio a una
correccidn, sino a su decisién de tratar de hacer las cosas impunemente, sin
que nadie lo vea.

Esta etapa, resulta por tanto, decisiva para la aprobacion de amor y odio,
cooperacién y terquedad, libertad de autoexpresion y su supresion.

TERCERA ETAPA.- De los tres a los cinco afios: Iniciativa frente a culpa.

Este autor menciona que al llegar a esta etapa, el nifio ya presenta mayor
necesidad de autonomia, que se hace mis coordinada, eficiente y espontanea,
recordando que en todas las etapas hay en cada nifio un nuevo milagro de
desenvolvimiento vigoroso, que va a significar una nueva ilusién y una nueva
responsabilidad para todos. Tal es el caso de la iniciativa, que es la que
corresponde a esta etapa, y en la que hay una crisis en el nifio, caracterizada
por tanteos y temores, Y que se resuelve en tanto en el nifio parece

43



repentinamente integrarse, o sea, cuando crece tanto en su persona como en
su cuerpo, habiendo mayor dominio de éste. Durante este periodo el nifio
parece mas €l mismo, es mds carifioso, relajado y brillante en su juicio, es mas
activo y activador. Esta en libre posesion de un excedente de energia que le
permite olvidar rapidamente los fracasos y enfrentar lo que es o parece
deseable, aunque también parezca incierto o peligroso; esto lo hace con un
sentido mds direccional y mas preciso.

Para Erikson, la iniciativa agrega a la autonomia la cualidad de la empresa;
con esto se referia al planeamiento y el ataque de una tarea, esto ¢s, por el
mero hecho de estar activo y en movimiento, Antes, este movimiento o
actividad inspiraba las mas de las veces a actos de desafio o por protestas de
independencia, para tener una autonomia, pero ahora es por el hecho de
querer hacer las cosas o de imitar a los adultos en sus actividades y de sentirse
capaz; en esta etapa, puede haber un peligro que consiste en un sentimiento de
culpa con respecto a las metas planteadas y los actos iniciados en el propio
placer experimentado ante el nuevo poder locomotor y mental. Es decir, que
los esfuerzos para la adquisicién de iniciativa puede llevar al nifio a topar con
personas poderosas que puedan hacerlo sentir culpable, de intrusién e
imposicién, por ejemplo, cuando el nifio desea cosas que el adulto considera
como importantes y compiten con ellos por ellas, y si los padres son muy
rudos con el nifio y lo rechazan por su intromisién en sus actividades,
desarrollara un sentimiento de culpa, o sea el fracaso se percibe como cuipa,
ademas de sentirse incapaz. Por el contrario, cuando al nifio se le permite su
capacidad de iniciativa, estara listo para iniciar empresas en cooperacién y
para un trabajo productivo.

- CUARTA ETAPA.- De los seis a los doce afios: Industria frente a
inferioridad.

En esta etapa, Erikson (1963) explica que ya lo que vivio el nifio en las etapas
anteriores, lo prepara para la entrada a la vida, pero esta vida debe ser primero
una vida escolar. En esta etapa el nifio olvida las esperanzas y deseos
pasados, para ceder paso a la tarea de la preparacién, o sea el nifio debe
comenzar por ser un trabajador y un proveedor potencial y ahora aprende a
obtener reconocimiento mediante la produccién de cosas; estd dispuesto a
aplicarse a nuevas habilidades y tareas, que van mucho mas alla de la mera

49



expresion juguetona; entonces desarrolla un sentido de la industria, esto
quiere decir que se adapta a las leyes inorganicas del mundo de las
herramientas.  Asi, una situacién productiva constituye una finalidad que
gradualmente reemplaza a los caprichos y los deseos de juego del nifio. Por
lo tanto, en esta etapa Erikson aclara que todos los nifios de todas las culturas
reciben alguna instruccién sistematica, y asi se desarrollan los elementos
fundamentales de la tecnologia, a medida que el nifio adquiere capacidad para
manejar las herramientas, las armas y los utensilios, 0 sea material para
producir trabajo que utiliza la gente grande, el nifio aprende a desarrollar sus
habilidades y se familiariza con las tareas de la edad adulta. Esta instruccién

puede ser impartida por la escuela, por adultos cercanos al nifio o en su
propia casa.

Ei peligro de esta etapa para el nifio, expresa Erikson, radica en un
sentimiento de inadecuacién e inferioridad. Esto se refiere a que si el nifio se
desespera de sus herramientas y de sus habilidades, o de su status entre sus
amigos, éste puede renunciar a la identificacién con ellos, y ante toda esta
situacién, el hecho de perder toda esperanza de tal asociacion industrial,
experimenta un sentimiento de inferioridad. Explica Erikson que es en ese
momento cuando la sociedad se vuelve significativa en cuanto sus maneras de
admitir al nifio a una comprension de los roles significativos en su tecnologia
y economia; asi, también, el desarrollo de mas de un nifio se ve bloqueado
cuando la vida familiar no ha logrado prepararlo para la vida escolar, o
cuando ésta no alcanza a cumplir las promesas de sus etapas previas.

Asi mismo, Erikson considera a esta etapa muy decisiva desde el punto de
vista social, puesto que la industria implica hacer cosas junto a los demds Y,
con ellos, ademas, se desarrolla un primer sentide de la divisién del trabajo.

- QUINTA ETAPA.- Adolescencia: Identidad frente a confusién de rol.

Erikson (1963), al referirse a esta etapa, explica que con el establecimiento de
la relacién inicial con el mundo de las habilidades y las herramientas, y con el
venir de la pubertad, la infancia propiamente dicha llega a su fin; ahora la
juventud comienza, pero en la pubertad y la adolescencia todas las
mismidades y continuidades en las que se confiaba previamente, vuelven a
ponerse en duda; esto por el ripido crecimiento corporal y por el nuevo
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agregado de la madurez genital, que los hace crecer y desarrollarse,
enfrentdndose a una revolucion fisiologica en su interior, y también con tareas
adultas que los aguardan; entonces, surge en ellos una preocupacion que se
fundamenta por lo que parecen ser ante los ojos de los demas en comparacion
con lo que ellos mismos sienten que son, y encontrandose ademas con el
problema relativo a relacionar los roles y las aptitudes cultivadas previamente
con los prototipos ocupacionales del momento. De acuerdo a esto, . el
adolescente se dirige a una busqueda de un nuevo sentimiento de continuidad
y mismidad que habia logrado, entonces deben volver a librar muchas de las
batallas de los afios anteriores. Por sentimiento de continuidad y mismidad se
refiere a aquellas experiencias que ya vivié y en donde de alguna manera
probo sus capacidades y su confianza en si mismo.

A todo esto, el adolescente debe lograr una integracion que tiene lugar a la
forma de identidad yoica, que es la experiencia acumulada de la capacidad del
yo para integrar todas las identificaciones con la presencia de la libido, con
las aptitudes desarrolladas a partir de lo congénito v con las oportunidades
ofrecidas en los roles sociales. Entonces, afirma este autor, que el
sentimiento de identidad yoica es la confianza acumulada en que la mismidad
y la continuidad interiores preparadas en el pasado encuentran su equivalente
en la mismidad y la continuidad del significado que se tiene para los demas,

También en esta etapa se presenta un peligro, en el caso del adolescente se
trata de una confusién de rol, es decir, en cuanto al papel que debe
desempefiar, 0 sea el joven se perturba para decidirse por una identidad
ocupacional, y para evitar esta confusién, se sobreidentifica de manera
temporaria, hasta el punto de una aparente pérdida completa de la identidad,
con los héroes de las camarillas y las multitudes, a consecuencia de esto, se
inicia una etapa de enamoramiento, que no es realmente sexual, sino que el
amor adolescente constituye, por un intento, en'llegar a una definicién de la
propia identidad, proyectando la propia imagen yoica difusa en otra persona,
logrando asi que se refleje y se aclare gradualmente.

- SEXTA ETAPA - La joven edad adulta: Intimidad frente a aislamiento.

Erikson (1963) dice que el adulto joven surge de la busqueda de identidad y
la insistencia en ella. Ahora se encuentra ansioso y dispuesto a unir su
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identidad con la de otros; el joven estd preparado para la intimidad, posee ya
la capacidad para entregarse a afiliaciones y asociaciones concretas y de
desarrollar la fuerza ética necesaria para cumplir con tales compromisos, atn
cuando éstos pueden exigir sacrificios significativos. Ahora su cuerpo y su
yo se encuentran listos para enfrentar el temor a la pérdida yoica en
situaciones que exigen autoabandono, por ejemplo, en la solidaridad de las
afiliaciones estrechas, en los orgasmos y las uniones sexuales, en la amistad
intima y en el combate fisico.

Asi, la evitacion de tales experiencias debido a un temor a la pérdida del yo

* puede llevar a un profundo sentimiento de aislamiento y a una consiguiente

autoabsorcion.  Erikson sefiala que lo contrario de la intimidad es el
distanciamiento; es la disposicion a aislar, y de ser ello necesario, a destruir
aquellas fuerzas y personas cuya esencia parece peligrosa para la propia, y
cuyo territorio parece rebasar los limites de las propias relaciones intimas. El
peligro de esta etapa es el aislamiento, o sea, la evitacion de contactos que
Haman a la intimidad, pero también se puede acudir al aislamiento para
protegerse de la necesidad de enfrentar el nuevo desarrollo critico, el de la
generatividad, que corresponde a la siguiente etapa.

- SEPTIMA ETAPA.- Edad adulta madura: Generatividad {rente a
estancamiento. :

En esta etapa, Erikson (1963) describe que el hombre maduro necesita
sentirse necesitado, y la madurez necesita la guia y el aliento de aquello que
ha producido y que debe cuidar, de aqui que explica que la generatividad, es
en esencia, la preocupacion por establecer y guiar a la nueva generacion,
constituyendo asi una etapa esencial en el desarrollo psicosexual y también en
el psicosocial, pero cuando tal enriquecimiento falta por completo, tiene lugar
una regresion o una necesidad obsesiva de pseudo intimidad, y, a menudo,
con un sentimiento general de estancamiento y empobrecimiento personal.

Entonces, las personas comienzan a tratarse a si mismos como si fueran su
propio y tnico hijo, y cuando las condiciones lo favorecen, se da una especie
de invalidez fisica o psicologica y esto se convierte en el vehiculo de una
autopreocupacion y, por tanto, un estancamiento.
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- OCTAVA ETAPA.- Edad adulta avanzada: Integridad del yo frente a
desesperacion.

A esta etapa Erikson (1963) se refiere cuando el individuo de alguna forma
ha cuidado de personas y cosas, se ha adaptado a los triunfos y las
desilusiones que surgen del hecho de ser el generador de otros seres humanos
o el generador de productos e ideas y, entonces, se pueden madurar
gradualmente el fruto de estas siete etapas. A esto Erikson le llamé integridad
del yo, el cual se caracteriza por una seguridad acumulada del yo, como una
aceptacion del propio y unico ciclo de vida, es decir, como algo que debia ser
y que necesariamente no permitia sustitucion alguna. Asi, la persona que
posee una integridad esta siempre preparada para defender la dignidad de su
propio estilo de vida contra toda amenaza fisica o econémica, pero la falta o
pérdida de esta integracién yoica acumulada se expresa en el temor a la
muerte; es decir, no se acepta el Gnico ciclo de vida, como lo esencial de ia
vida. También, se presenta una desesperacion, que se expresa en el
sentimiento de que ahora el tiempo que queda es corto, demasiado corto para
intentar otra vida y para probar caminos alternativos hacia la integridad.

En conclusion, en cada una de estas ocho etapas del desarrollo, el individuo
se encuentra con diferentes conflictos por enfrentarse a una tarea importante
del desarrollo, lo cual le trae una erisis, porque tiene que resolverla, y si
resuelve adecuadamente cada etapa, ésta fortalece a su yo, y si en el
transcurso de todas estas etapas hay logros se puede hablar entonces de un
desarrollo y personalidad sana.

Finalmente, Erikson (1963), citado por Bischof (1990), habla de ocho
virtudes fundamentales que se dan cuando se resuelven adecuadamente las
ocho etapas de desarrollo, explicando que depende una de otra. Por ejemplo,
no puede haber voluntad sin esperanza. Estas virtudes van ligadas, segin la
etapa de que se trate, y son las que a continuacion se mencionan.

1) Pulsién y esperanza que surgen de una confianza fundamental.

2) Autocontrol y voluntad que surgen de la autonomia,

3) Direccion y proposito que surgen de la iniciativa.

4) Método y competencia que surgen de la industria.

5) Devocién y fidelidad, como resultado de lograr una verdadera identidad
6} Afiliacidn y amor, que surgen de la edad de intimidad.
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7} Produccion y cuidado que surge de la fecundidad.
8) Renunciacién y sabiduria, que surgiran en el individuo que ha logrado una
verdadera integridad del ego en la edad adulta tardia.

Las ocho virtudes que describe Erikson son:

1.- Esperanza- Es la perdurable creencia en la posibilidad de realizar deseos
fervientes, a pesar de las oscuras urgencias y ansias que marcan el principio
de la existencia.

2.- Voluntad- Es la inquebrantable determinacién de ejercer una libre eleccion
y autorrestriccion, a pesar de las inevitables experiencias de vergiienza y
miedo habidas en la infancia.

3.- Proposito- Es el valor de situar y perseguir metas de valores no inhibidas
por el fracaso de las fantasias infantiles, por la culpa y el paralizante miedo al
castigo.

4.- Competencia- Es el libre ejercicio de la destreza y la inteligencia para
completar tareas intactas ain por la inferioridad infantil.

5.- Fidelidad- Es la capacidad de sustentar la lealtad libremente ofrecida, a
pesar de las inevitables contradicciones de los sistemas de valores.

6.- Amor- Es la mutualidad de devocién que para siempre subyuga los
antagonismos inherentes a una funcion de vida.

7.- Cuidado - Es la creciente preocupacion por aquello que el amor, la
necesidad o la casualidad generan.

8.- Sabiduria - Es una preocupacién, aparte por la vida en si, cuando se esta
ante la muerte en si.

En sintesis, en este capitulo se revisaron practicamente cuatro enfoques
diferentes del estudio de la personalidad. Primeramente, el de Sigmund
Freud, quien partio de su interés en el estudio profundo del funcionamiento de
la mente, la que divide en tres estructuras que llamo psiquicas : el ello, el yo
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y el superyo, que en conjunto y con sus diversas caracteristicas y funciones de
la misma, denominé personalidad; asi mismo, profundizé en los procesos
psiquicos del individuo, en los estratos del inconsciente, preconsciente y
consciente, siendo la base de su comprension del desarrollo de la
personalidad desde el punto de vista psiquico, asi como también el estudio de
las etapas psicosexuales que son fundamentales para ia comprensién de su
teoria.

En cuanto a Anna Freud, retoma la teoria psicoanalitica de su padre,
profundizando en una psicologia del yo, en los mecanismos de defensa,
recursos que utiliza el yo ante la amenaza de la angustia, sosteniendo que
tales mecanismos se presentan tanto en una persona normal como en aquella
que pasa por un estado neurdtico. Sefiala la importancia de un buen uso de
estos mecanismos para la estabilidad del yo, ya que el exceso a la inclinacién
hacia uno o algunos mecanismos especificos y de forma constante
compromete el equilibrio mental del individuo.

En lo que se refiere a Sullivan, para formar su teoria interpersonal del
desarrollo de la personalidad, parte de su conclusion de que el hombre es el
producto de las interacciones con otros seres humanos y que por o tanto la
personalidad surge de la influencia personal y social, que actian sobre el
individuo desde el momento mismo de su nacimiento, de esto parte su teoria
en un estudio del desarrollo del bebé, de sus primeras interacciones
interpersonales, y como éstas se van desarrollando hasta la edad de madurez,
explicando que si tales interacciones no son las adecuadas, en la edad adulta
se manifestaran alteraciones de personalidad.

Erikson, por su parte, supone que el desarrollo de la personalidad comprende
ocho etapas diferentes, mismas que se encuentran bajo la influencia del medio
sociocultural, y que llevan al individuo a respectivas crisis, de las cuales
deben obtenerse logros y superarlas para que asi se desarrolle una
personalidad sana.

De esta manera, estos diferentes enfoques en que se conceptualiza el
desarrollo de la personalidad y sus fundamentos tedricos de cada autor
resultan muy importantes como bases para entender el desarrollo de la
personalidad y, por tante, la conducta del individuo.
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CAPITULO DOS

LA PERSONALIDAD Y LOS TRASTORNOS MENTALES.

1. ASPECTOS GENERALES

Como se ha visto hasta este momento, ei desarrollo de la personalidad lleva
un procesc por etapas, segin los autores revisados. Resaltando asi la
importancia de lograr un desarrollo adecuado en cada etapa para consolidar
una personalidad sana en la edad madura. Pero se puede cuestionar si
siempre se logra formar una personalidad completamente sana. Se podria
pensar que en algunas personas esto no es asi, por diversas razones. Por lo
tanto, estas personas pueden desarrollar algin tipo de desajuste psicolégico;
pero también puede considerarse que una personalidad inadecuada o una
estructura de personalidad sana, ante una situacién de conflicto, enfermedad,
etcétera, puede llevarla muy probablemente a desarrollar algin tipo de
trastorno mental, de aqui que el interés y para el objetivo de esta
investigacién se hace una revision de los diferentes tipos de trastornos
mentales.

El desarrollo de la personalidad segiin Kolb

En cuanto al desarrolio de la personalidad, Kolb (1977) menciona el hecho
" de que para que la personalidad se desarrolle en forma adecuada o inadecuada
depende de la dotacién genética y constitucional de cada individuo, y sobre
dicha dotacion influyen las primeras transacciones familiares.

Refiere, también, que en el desarrollo de la personalidad hay normalmente
una progresion hacia la madurez y cada etapa se desarrolia como una
consecuencia logica de la etapa previa, es decir, se trata de un crecimiento
que emerge a través de diferentes etapas, cada una de las cuales tiene sus
necesidades y problemas particulares, por lo tanto, si persisten éstos de una
etapa anterior en etapas subsecuentes, pueden provocar deformaciones de la
personalidad y volverse el origen de una enfermedad psicoldgica.
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Asi mismo, dice que conforme se desarrolla la personalidad vy pasa el tiempo,
el individuo tiene que hacer frente a oportunidades y a situaciones de estrés
social que acthan sobre él y pueden favorecer a desarrollar algun trastorno
mental.

Asegura entonces que los trastornos mentales emergen de una personalidad
predispuesta en su composicion estructural basica y su evolucion dindamica, y
las causas de estrés que se le imponen.

Para este mismo autor, los ftrastornos mentales deben considerarse como
partes de reaccidon humana cuyo movimiento se inicia ante un estrés.

2. ALGUNOS TRASTORNOS MENTALES

Segin el DSM-IV(1995). “Cada uno de los trastornos mentales es
conceptualizado como un sindrome o un patrdon comportamental o
psicoldgico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p.
¢j. dolor), a una discapacidad (p. e]. en una o mas areas de funcionamiente) o
un riesgo significativamente aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad
o pérdida de libertad. Ademads, este sindrome debe considerarse como la
manifestacion individual de una disfunsion comportamental, psicoldgica o
biologica™.

Con motivo del tema de esta investigacion, se revisaran en este apartado los
trastornos por ansiedad, por angustia, por depresion, los trastornos
psiconeurdticos, los trastornos psicdticos y los trastornos del estado de animo.

Trastorno por ansiedad

Goldman (1995) define a la ansiedad como un estade emocional
displacentero, cuyas fuentes son menos faciles de identificar y que
frecuentemente se acompafia de sintomas fisiolégicos que pueden conducir a
la fatiga o incluso agotamiento.

La intensidad de la ansiedad tiene varios grados que van desde inquietudes
menores hasta temblores notables, e incluso angustia completa, que es la
forrma mas extrema de ansiedad. Para Goldman, la evolucion de la ansiedad
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también varia con una intensidad maxima alcanzada en unos segundos, o mas
gradualmente a lo largo de minutos, horas o dias. La duracidn también varia
de algunos minuto a horas, o incluso dias o meses, aunque los episodios de
angustia, por lo general se reducen dentro de diez minutos y rara vez duran
mas de 30 minutos.

Explica Goldman que si la ansiedad surge en forma inesperada, se llama
ansiedad espontanea (o si es muy intensa, angustia espontanea); ahora,
cuando la ansiedad ocurre predeciblemente en situaciones especificas, se
denomina ansiedad situacional o fobica (o cuando es extrema, angustia
situacional o fobica). Habla también de una ansiedad anticipatoria (o angustia
anticipatoria), que es desencadenada por el simple pensamiento de situaciones
particulares.

El limite entre ansiedad normal y patoldgica no pueden trazarse con precision
o seguridad. Goldman (1995) sefiala que las personas algunas veces buscan
tratamiento para su ansiedad, la cual puede desaparecer espontaneamente
antes de que asista a terapia. Pero cuando la ansiedad deteriora
substancialmente el estilo de trabajo o la adaptacion social, la mayoria de los
autores concuerdan en que estad indicada una cuidadosa evaluacién y que es
probable que el tratamiento sea 1til. Ahora, el sufrimiento, en si mismo, es a
menudo una justificacién para el tratamiento, aun si la persona con ansiedad
puede continuar funcionando.

Trastorno por angustia

Kolb (1977) menciona que la angustia es una sensacion persistente de terror,
aprension y desastre inminente y que constituye una respuesta a la amenaza
que surge de profundos y peligrosos impulsos reprimidos dentro de la
personalidad, o bien a los sentimientos reprimidos que luchan por hacerse
conscientes; es una advertencia de peligro que se origina en la presion que
gjercen- las actitudes internas inaceptables. El paciente ignora la fuente de su
angustia.

Asi mismo, la angustia 2 menudo es desplazada de su fuente original, no
reconocida, hacia otra situacidén que el paciente considera como una causa
razonable de aprension, que despierta esa inquietud difusa e imprecisa, y esa
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tensién molesta. A veces la angustia esta ligada a un miedo sin causa
aparente. Este tipo de angustia que se siente y se expresa directamente, se
conoce como angustia libremente flotante. En ocasiones, la angustia puede
estar encubierta, y no existen tension aparente, ni aprension molesta, ni sus
manifestaciones fisicas; este estado es el sintoma principal en las liamadas
neurosis de angustia y a menudo se manifiesta en otras neurosis.

La angustia ejerce un efecto sobre el sistema nervioso auténomo, por lo tanto,
puede provocar trastornos en las funciones fisioldgicas y encontrar expresidn
en sintomas psicofisioldgicos.

De esta manera, las formas agudas de angustia, a través de una estimulacion
del sistema nervioso auténomo, puede producir una tension visceral,
hiperventilacidn, espasmos de las porciones cardiaca y pilorica del estomago,
irritabilidad intestinal, diarrea o constipacion, palpitaciones, taquicardia,
bochornos y dificultades respiratorias, puede acompafiarse esta angustia con
nauseas, desmayo, debilidad y temblores musculares. Las manos y la cara se
cubren de sudor, el paciente toma una posicién tensa, muestra vigilancia
excesiva, mueve nerviosamente las manos y los pies, su voz se vuelve
irregular y forzada y sus pupilas se dilatan ampliamente. Cuando la angustia
es intensa y se derrama hacia el sistema muscular, gran inquietud motora, se
habla de agitacion para describir la reaccién que presenta el paciente.

El DSM-IV (1995) sefiala que la caracteristica esencial de! trastomo de
angustia es la presencia de crisis de angustia recidivantes e inesperadas,
seguidas de la aparicion durante un periodo como minimo de un mes, de
preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer nuevas crisis de.
angustia y por sus posibles implicaciones o consecuencias, o bien de un
cambio comportamental significativo relacionado con estas crisis.

Trastornos por depresion

Kolb (1977) define la depresion como un tono afectivo de tristeza y es tal vez
la afeccion de que mas se quejan los pacientes psiquiatricos. La depresion
puede variar desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia hasta
una desesperacion en grado extremo. En el sindrome depresivo menos grave,
el paciente esta inmovil, cohibido, inhibido, infeliz, pesimista, se desprecia a
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si mismo y experimenta una sensacion de lasitud, insuficiencia, falta de
animo y desesperanza. Es incapaz de tomar decisiones y le cuesta trabajo
gjecutar actividades mentales que habitualmente no se le dificultaban. Se
preocupa exageradamente por problemas personales.

La conversacion puede resultarle penosamente dificil, se siente rechazado y
sin que nadie lo quiera.

Son frecuentes sintomas como cefalagia, tensién dentro de la cabeza, fatiga,
pérdida del apetito y constipacion, que aparecen en mas de la mitad de los
‘casos de depresion.

El insomnio, especialmente el causado por un despertar demasiado temprano,
es la regla.

Las ideas delirantes aparecen a menudo y tienden a expresar ideas de
culpabilidad, indignidad y autoacusacién. Con frecuencia  surgen
pensamientos suicidas.,

El paciente depresivo pierde la iniciativa y cuando se le hacen preguntas, las
respuestas suelen ser retardadas y monosilabicas. La expresion facial es de
abandono. '

La depresion tiene sus raices en la culpa inconsciente que surge de las
dificultades interpersonales tal vez en la ambivalencia inconsciente y en la
hostilidad con impulsos agresivos y rencorosos, dirigidos hacia personas que
son el objeto de una devocién forzada hacia personas de quienes depende la
propia seguridad.

El efecto de la depresion puede incluir grados variables de tristeza, culpa y
vergiienza al mismo tiempo: la tristeza puede deberse a una pérdida.
3. TRASTORNOS PSICONEUROQTICOS

Kolb (1977) menciona que estos trastornos pueden ser la- expresion
sintomatica de “angustia” o bien los mecanismos psicolégicos que en forma
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inconsciente se adaptan para controlarla. En dichos estados no existe una
desorganizacion material de la personalidad ni la distorsion exagerada o la
falsificacion de la realidad externa que se observa en las psicosis en forma de
ideas delirantes y alucinaciones. Refiere que se conocen tipos generales de
psiconeurosis y que su forma se determina segin la manera como el paciente
intenta manejar el peligro amenazador que experimenta en el area consciente
de su personalidad, dicha sensacion surge de la porcién inconsciente de la
personalidad misma.

Este mismo autor sefiala que los trastornos psiconeurdticos de la personalidad
surgen del esfuerzo que el individuo hace para manejar problemas
psicoldgicos internos, privados y especificos, y situaciones que provocan
estrés, que el paciente mismo es incapaz de dominar sin tensidn o sin recursos
‘psicologicos inquietantes cuya causa es la angustia que ha estimulado.

Los sintomas consisten en manifestaciones de angustia o esfuerzos
automadticos para controlar dicha angustia por medio de defensas como
conversion, disociacion, desplazamiento, formacion de fobias o pensamientos
y actos repetitivos.

- El enfermo neurético no reconoce la relacion que existe entre sus conflictos
emocionales y las situaciones perturbadoras, ni el funcionamiento anormal de
su personalidad.

En las psiconeurosis la represién parece estar conservada, no obstante el
material reprimido reaparece, pero no en una forma distorsionada que lo hace
tolerable para el yo. Habitualmente, se conserva el interés en el mundo
exterior y se siguen percibiendo los cambios en el ambiente social, la
conciencia esta clara y nunca regresa al nivel infantil. Suele sentir su
sufrimiento subjetivo y quiere mejorar, aunque se sabe que su deseo
inconsciente mds intenso es que ocurra o contrario.

Causas:

En casi todos los casos, el psiconeurético muestra desde sus primeros afios
rasgos constitucionales, adquiridos a través de la asociacion, transaccion y
dependencia respecto a diversos miembros de la familia. Casi todos los
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patrones neurdticos graves, dependen basicamente de conflictos y actitudes
afectivas que surgieron durante la nifiez. No es raro encontrar que la nifiez
del psiconeurotico se caracterizo por trastornos como sonambulismo, gritos
durante el suefio, neuresia, trastornos del habla, idiosincrasias respecto a los
alimentos, delirio asociado a ligeras elevaciones en la temperatura,
berrinches, fobias, timidez, compulsiones, habitos de comerse las ufias y otros
aspectos de personalidad y conducta.

Las psiconeurosis son mds frecuentes en las mujeres que en los hombres. La
mayoria de las neurosis de los adultos se desarrollan entre los ltimos afios de
la adolescencia y los 35 afios de edad, que es el periodo en el que el individuo
se enfrenta a los problemas de las adaptaciones y las responsabilidades del
adulto, y en el que deben establecerse situaciones sociales, econdmicas y
sexuales satisfactorias.

Kolb (1977) describe diferentes tipos de neurosis:
Neurosis de angustia

La angustia puede describirse como una intranquilidad penosa de la mente,
como un estado de tensidn excesiva que se acompafia de un terror
inexpresable, o como una sensacion de expectacion aprensiva. Puede surgir
en cualquier situacion que constituya una amenaza para la personalidad. El
hecho de que surja material reprimido tiende en especial a producir angustia.

En un ataque de angustia reactiva aguda, el cuadro clinico puede estar
matizado por una situacion traumatica.

Neurosis fobica

Una fobia es una reaccion defensiva en el cual el paciente en un intento de
manejar su angustia, la desliga de una idea, objeto o situacion especificos de
su vida cotidiana y la desplaza en forma de un miedo neurético especifico
hacia una idea, objeto o situacion asociados a la primera idea. Aunque el
enfermo reconoce consistentemente que no existe peligro real, si se expone al
objeto o situacion simbolicos y especificos que estimulan la fobia, no puede
evitar una intensa sensacion de miedo.
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Por medio de los mecanismos de desplazamiento y simbolizacién, el paciente
logra una defensa contra la angustia que surge de la fuente que el no
reconoce. En esta forma dicha angustia se desliga de su fuente real, y se
desplaza hacia una situacién u objeto que suelen simbolizar la tendencia o ¢l
deseo amenazadores.

Si se expone a la situacion especifica que provoca su miedo, el fébico
experimenta desmayo, fatiga, palpitaciones, transpiracion, nauseas y temblor.

Cuando el individuo evita enfrentarse a la situacién, la persona o la idea que
teme, logra un control parcial de la angustia y durante un tiempo alivia sus
temores.

El individuo que sufre de fobias, a menudo proviene de una familia en la cual
la madre tiene miedo de su propia agresién, padece también de fobias y es
incapaz de imponer normas de conducta aceptables.

Neurosis histérica

En algunos casos, la personalidad puede estar tan desorganizada que los
mecanismos de defensa gobiernan la conciencia, 1a memoria incluso a todo el
individuo, con poca o ninguna participacion de la personalidad consciente, y
el paciente parece psicotico. Antes las neurosis disociativas se clasificaban
como un tipo de histeria de conversién. Una de las mas frecuentes reacciones
disociativas defensivas que la angustia provoca, es la amnesia.

La amnesia disociativa no es un simple olvido, es un proceso activo, un total
borramiento de la percepcion de rasgos desagradables.

El enfermo acepta con tranquilidad la pérdida de su memoria; esto demuestra
cudn satisfactoriamente la amnesia desempefia su pape! protector de escape.

Reacciones de conversion’

En una reaccion de conversion la angustia se convierte en sintomas
funcionales que afectan a organos o partes de cuerpo inervados por el sistema
nervioso sensorial-motor,
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El sintoma de conversidén se crea para encarar una situacion y sirve para
prevenir o disminuir cualquier angustia consciente y palpable.

En la histeria de conversion, los sintomas proporcionan un cierto grado de
solucién a los problemas del individuo, logrando alivio para la angustia que
la situacidn inquietante implica.

La pubertad es uno de los periodos en que con mayor frecuencia aparecen las
reacctones de conversion.

Un sintoma comin de conversion en las mujeres, es la retencion urinaria.
Otros sintomas en estos paciente, son la paralisis que pueden tomar formas de
monoplejia, hemiplejia o paraplejia, y pueden ser flacidas o espasicas, los tic,
anestesias, parastesia y alteraciones en los organos de los sentidos como
ceguera o sordera.

Las molestias dolorosas son de naturaleza histérica y pueden ser de tipo
alucinatorio.

Hay que tomar en cuenta las experiencias de la nifiez que se asocian a dolor,
ya que conducen hacia la aparicion de sufrimiento masoquista con cbjeto de
obtener respuestas afectuosas satisfactortas.

En ocasiones la enfermedad orgdnica impone el estrés adicional suficiente

para que el individuo ya no pueda manejar los problemas emocionales en una
forma realista.

Neurosis obsesiva compulsiva
En la reaccion obsesiva compulsiva, la angustia se controla, de manera
automatica, cuando se asocia a pensamientos y actos que se repiten en forma

persistente. Los pensamientos y actos rituales que no desea tener son
irracionales, pero no puede controlarlos.
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Esta reaccidn se puede expresar en tres formas :
1.- Reaparicidn persistente de un pensamiento desagradable o inquietante,

2.- Una morbosa necesidad apremiante de llevar a cabo algin acto repetitivo y
estereotipado.

3.-Un pensamiento que reaparece en forma decisiva, acompafado de la
compulsion de ejecutar un acto repetitivo.

El enfermo se preocupa en forma obsesiva por algun tema que en apariencia
es indiferente, excluyendo otros intereses. Mientras mayor es el esfuerzo
para disipar los pensamientos obsesivos, con mayor terquedad retornan.

Los pensamientos insistentes y obsesivos tienen un propédsito defensivo. No
debe tomar en cuenta el valor de la idea repetitiva, ya que es el sustituto de
otra idea, y sirve para prevenir la angustia. La fuente real puede ser un
sentimiento de culpa oculto. La idea manifiesta resulta del esfuerzo para
mantener otra cosa fuera de la mente, v se forman los mecanismos de
desplazamiento, simbolizacion y condensacidn.

La repeticion obligatoria de actos determinados.

Las fuerzas que producen el acto compulsivo son inconscientes. Puesto que
el acto simboélico no satisface las fuerzas que lo produjeron y se vuelve
estereotipado y repetitivo.

La mayoria de los actos obsesivos compulsivos, consisten en llevar a cabo
hechos tan simples ¢ inGtiles como no tocar o contar algo. La funcién de los
actos compulsivos es aliviar la angustia o ligarla a un hecho determinado.
Los actos compulsivos son frecuentes en los nifios y en los adolescentes, y se
establecen a través del hdbito, pero normalmente desaparecen cuando ceden
las tensiones reprimidas y se establecen adaptaciones sociales adecuadas.

Puede existir una relacion de fobia y compulsién; esta asociacidn se presenta
cuando existe un miedo abrumador a los impulsos intolerables.
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Habitualmente se observa angustia'intensa.

El habito de lavarse las manos en forma repetida, resulta de un miedo
obsesivo a la suciedad o a desaseo, pero e! verdadero miedo es a los impulsos
intolerables o a los anhelos cargados de culpa que se han desplazado y
simbolizado en la constante preocupacion con miedo a la suciedad.

Kolb (1977) senala que se cree que psicogenéticamente el origen de la
conducta obsesivo compulsiva radica en la fucha inicial que el nifio
experimenta al crecer, entre sus impulsos coercitivos hacia el logro de una
omnipotente seguridad en si mismo y la necesidad de adaptarse a las
exigencias de sus padres, y asi conservar el amor y el respeto que le tienen.

Neurosis hipocandriaca

Se caracteriza por una preoccupacion e interés obsesivos del individuo
respecto al estado de su salud y las condiciones de sus drganos.

Los pacientes a menudo relatan una multiplicidad de molestias relacionadas
con diferentes érganos o sistemas corporales que piensa estar incurablemente
afectado.

El hipocandriaco amplifica la intensidad de las sensaciones de fati ga, etc.

En muchos casos parece ser un desplazamiento de ia angustia hacia el cuerpo
con las resultantes molestias somaticas.

Algunas reacciones hipocandriacas pueden volverse obsesivas en forma
persistente y excesiva e incluso pueden aparecer compulsiones asociadas.

Neurosis depresiva

Finalmente, Kolb (1977) menciona que en las depresiones psiconeurdticas, la
angustia se enmascara con una conducta de desprecio a si mismo y con efecto
depresivo. En la mayoria de los casos la depresion reactiva aparece poco
después de una pérdida importante y evidente (por ejemplo, la muerte de un
ser querido).
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- Es.menos comun que la depresion aparezca cuando el individuo logra algin
éxito.

Existe un llanto frecuente en las depresiones neurdticas.

A veces el enfermo deprimido trata de vencer la angustia y la tension
culpables por medio de la ingestion de alcohol o drogas; otros buscan apoyo
en forma dependiente, a través de quejas hipocandriacas.

La mayoria se queja de fatiga, lasitud y dificultad para dormir y trabajar.
Desaprueban su pasado, son pesimistas y se tienen lastima a si mismos, pero
de manera precaria logran continuar sus actividades generales.

4. TRASTORNOS PSICOTICOS

Para Kolb (1977) estos trastornos se caracterizan por un grado variable de
desorganizacion en la personalidad. De esta manera, en grados diferentes, el
paciente rompe su relacion con la realidad o no logra evaluarla ni
comprobarla correctamente. Como resultado de esto, su capacidad para el
trabajo efectivo y para tener relaciones adecuadas con otras personas se
destruye o se altera en forma temporal, y a veces en forma definitiva.

Dentro de los trastornos psicéticos se tienen las psicosis esquizofrénicas y las
psicosis paranoides.

1) Psicosis Esquizofrénicas

Kolb (1977) dice que existe un desacuerdo universal acerca de como definir
las reacciones esquizofrénicas y acerca de cuales son sus factores etiologicos
predisponentes o precipitantes, por lo cual explica que tal vez sea mas exacto
hablar del grupo de las esquizofrenias y no pensar que cada conjunto de
reacciones anormales es una sola entidad patoldgica. Por lo tanto, se inicia
con una descripcion general de la esquizofrenia para explicar después las
clasificaciones de éstas.
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Para este autor, los sintomas de las reacciones esquizofrénicas se reconocen
por la calidad poco comin y extravagante de la conducta, que incluye una
actitud distante respecto al ambiente, suspicacia, periodos de destructividad
impulsiva y despliegues emocionales exagerados e inmaduros que a menudo
manifiestan direcciones ambivalentes y parecen inapropiados a quien los
observa. Las percepciones interpersonales se distorsionan en los estados mas
graves, debido al material de las ideas delirantes y de las alucinaciones. En
las formas mas desorganizadas de la vida esquizofrénica, el individuo se aisla
en un mundo de fantasia, su pensamiento se altera en forma grave y sus
habitos se deterioran profundamente, ya que deja de tomar en cuenta las
costumbres sociales habituales y el cuidado personal.

Explica Kolb (1977) que, en general, se considera que e! esquizofrénico es
incapaz de establecer, por medio de defensas y adaptaciones maduras, una
armonia efectiva entre sus impuisos coercitivos y sus inhibiciones, y que
no ha podido desarrollar un concepto satisfactorio de su propio cuerpo ni un
concepto claro o estable de si mismo. Por lo tanto, su capacidad de evaluar
con claridad la realidad del mundo es deficiente. Asi mismo, su interaccion
con otras personas se caracteriza por procesos inmaduros de comunicacion,
"de pensamiento y de adaptacion. Parte de su adaptacion se efectia por medio
de conducta regresiva o basada en fijaciones infantiles, que es sélo
parcialmente satisfactoria.

En cuanto a la etiologia de la enfermedad hay teorias que dan crédito al factor
gendtico como es en la frecuencia en que ocurre entre gemelos
monocigdticos; también se encuentra la predisposicion bioldgica, que se
reflere cuando las madres son esquizofrénicas y engendran hijos con
malformaciones fisicas, que las madres que pertenecen a la poblacion en
general; estos datos sugieren que existe una debilidad constitucional en
relacion con la enfermedad. Otra causa que puede determinar la enfermedad;
segiin Kolb, es la transaccion familiar, cuando la relacion entre madre e hijo
es deficiente, dentro de grupos familiares gravemente anormales, en los que
los padres muestran signos de trastornos en su personalidad.

El inicio de la enfermedad abarca de los ultimos afios de la nifiez a los Gltimos
afios de la madurez, aunque la edad mas frecuente es la adolescencia v los
primeros aiios de la edad adulta.
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Para Kolb (1977) la forma en '‘que se inicia el padecimiento, excepto en el tipo
catatonico, a menudo es un proceso evolutivo gradual y puede haber una fase
" transicional “preesquizofrénica” que dura un afio o dos.

Asi, antes de aparecer los cambios en la conducta y las rarezas visibles, el
enfermo sufre multiples experiencias subjetivas, asociadas a una angustia
cada vez mayor y provocadas por dicha angustia, asi como miedos aterradores
de disolucion personal. El paciente se da cuenta de ciertos rasgos cada vez
mas intensos, como tensién, confusion, distraimiento en sus conversaciones
con otras personas e incapacidad para mantener una secuencia del
pensamiento en esas transacciones humanas.

En tales momentos, el enfermo deja de hablar o responde de manera
inapropiada, fija su mirada en un punto lejano, deja de parpadear.

El esquizofrénico también experimenta dificultad para mantener constancia
perceptual en lo que se refiere a su propio cuerpo y al mundo externo, en
ocasiones siente que partes de su cuerpo, 0 su cuerpo entero cambia de
tamafio o forma, esto también lo registra en otras personas. También sus
percepciones auditivas son inciertas; demasiado fuertes y lejanas, e
indiferenciadas y, por lo tanto, aterradoras, interpersonales o confusas.

Uno de los primeros sintomas mas frecuentes es una cierta indiferencia,
aislamiento tras barreras en un area que, si pudiera trasponerse revelaria
soledad, desesperanza, odio y miedo. Con frecuencia el paciente parece
preocupado o tiene aspecto de estar soflando, no comparte los sentimientos de
otros y le importa poco la realidad de la situacion en la que vive. A menudo,

sus planes para el futuro son vagos y poco realistas, tampoco confia ni cree en
nadie. '

El esquizofrénico puede tener un deterioro aparentemente inexplicable en su
forma de trabajar; su afecto es superficial, su capacidad de responder
emocionalmente esta disminuida y existe una alteracion en la riqueza y la
variedad de la expresion emocional.
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Le importan cada vez menos los requerimientos sociales, y las buenas
maneras, mientras que se embotan el carifio y la lealtad que antes podia
experimentar, deja de tomar en cuenta los convencionalismos e incluso le
molestan.

Algunos esquizofrénicos expresan una preocupacion excesiva  por su
condicion fisica.

Segin Kolb (1977) muy al principio de la enfermedad hay pacientes que
reconocen que sus ideas de referencia y otras experiencias mentales
anormales son poco naturales, y desean saber el significado de dichas
experiencias y comprender sus propios problemas; a veces pueden darse
cuenta de las causas que los han conducido hacia su enfermedad, de manera
que en esta etapa es posible que estén dispuestos a comentar sus problemas,
posteriormente este deseo se pierde.

Conforme se pasa de esta etapa inicial, que se puede ilamar fase de
incubacién hacia la psicosis manifiesta, aparece una visible pobreza e
incongruencia del tono afectivo. El enfermo es incapaz de sentir y regular
apropiadamente sus emociones. El sentimiento o afecto se aisla de las
realidades externas y se limita al propio yo. Por otro lado, el estado de animo
persistente o rigidez emocional no tiene relacién con las circunstancias o las
experiencias externas; otra alteracion de!l afecto es aquella en que la expresidn
emocional esta desligada de la realidad, que se manifiesta por una
incongruencia emocional, que a menudo se hace aparente en forma de una
sonrisa, una risa o una risita tonta.

En el esquizofrénico, existe un estrechamiento de la atencion que resulta de
las preocupaciones autisticas y de la pérdida de la capacidad para fijar energia
e interés a los objetos externos. Su atencién se centra en elucubraciones
subjetivas, en asuntos dentro y no fuera del paciente.

Su pensamiento y comunicacion se alteran, la estructura del pensamiento se
acorta, fragmenta o se altera a tal grado que pierde su relacion logica. La
alteracion en la asociacion del pensamiento se presenta cuando ya se ha
instalado una grave desorganizacion de la personalidad.
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Otra alteracion es en el lenguaje, ¢l enfermo utiliza el lenguaje en una forma
distorsionada, que varia desde una fraseologia ceremoniosa y altisonante sin
sentido aparente, hasta una ensalada de palabras, formada de nombres y
verbos practicamente sin estructura articulada y sin una conexion que parezca
tener significado.

Kolb (1977) dice que Krapelin (1896) a través de sus observaciones, aportd
una descripcion clinica del trastormo esquizofrénico y lo clasifico en varios
tipos que retoma Kolb y que a continuacion se explican.

Tipos de Esquizofrenia
a) Tipo Simple

En este tipo de esquizofrenia los trastornos mas notables afectan la emocién,
el interés y la actividad. Si aparecen alucinaciones son escasas y fugaces, y
las ideas delirantes tampoco tienen un papel importante. Habitualmente este
trastorno se establece en forma gradual y toma la forma de un cambio y
empobrecimiento de la personalidad; los amigos del paciente no comprenden
qué significa dicho cambio. Asi, una superficialidad en las emociones, una
indiferencia o endurecimiento afectivo, la ausencia de voluntad o de empuje y
una escasez progresiva de recursos interiores revelan el marchitamiento de la
personalidad, que constituye el rasgo prominente de este tipo. Al enfermo no
le importa la critica de los demds ni el dolor de sus padres; pierde la
capacidad de apreciar los valores estéticos y morales y deja sin terminar el
periodo de adiestramiento o aprendizaje para una profesion o para
desempefiar una ocupacion que requiera habilidad. Muchos pacientes se
vuelven individuos inudtiles e irresponsables, vagabundos, malhechores,
prostitutas o delincuentes. El enfermo no recupera su interés en su ambiente
ni se ocupa de las responsabilidades.

b) Tipo Hebefrénico

El principio de este tipo de esquizofrenia es insidioso y habitualmente ocurre
en los primeros afios de la adolescencia; en ocasiones es subagudo y se
caracteriza por una depresién semejante a una reaccion afectiva. Sus
reacciones afectivas suelen ser superficiales e inapropiadas; por ejemplo,
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boberias, risas sin causa aparente, sonrisas y carcajadas incongruentes o
inapropiadas.  Hay alucinaciones que son frecuentes en este tipo de
esquizofrenia, que a menudo representan la proyeccion de los imperiosos
deseos reprimidos. El contenido ideativo del esquizofrénico tiende a tomar la
forma de fantasias o de ideas delirantes. Asi, los procesos asociativos del
pensamiento muestran falta de cohesion, el habla es incoherente y es
frecuente que el enfermo utilice neologismos y adopte posturas y
amaneramientos forzados. También los rasgos regresivos son muy notables,
el enfermo suele orinar y defecar vestido, y come en una forma voraz y
salvaje. El enfermo llega a vivir una vida intensamente autistica, se vuelve
inaccesible a un grado desconcertante, introvertido en extremo y se aisla del
exterior. La desintegracién final de la persenalidad y de los habitos es tal vez
en este tipo, mayor que en cualquiera de las otras formas de esquizofrenia.

¢) Tipo catatonico

El tipo catatonico se caracteriza por fases de estupor o de excitacidn, en los
cuales el negativismo y el automatismo son rasgos prominentes. Puede haber
alternancia entre periodos de poca actividad o de inmovilidad y lapsos de
actividad excesiva y explosiva.

Asi mismo, puede haber una mezcla de sintomas que suelen interpretarse
como caracteristicas de una u otra fase.

La edad en que con mayor frecuencia aparece este trastorno es entre los 15 y
25 aiios.

Dentro de los diversos tipos de esquizofrenias, la catatonica es la que con
mayor frecuencia tiene un principio agudo y va precedida de una experiencia
emocionalmente dolorosa, que la precipita.-

En cuanto al estupor catatonico o la fase de estupor, a menudo va precedida
de depresion, incomodidad o agitacién emocionat acumulada.

El enfermo tiende a no comunicar su estado de animo y sus reacciones se
caracterizan cada vez mas por falta de interés, desatencion, preocupacion,
pobreza emocional y onirica. Se muestra mudo, estupuroso y con una cara
semejante a una mascara. El catatonico en ocasiones tiene los ojos cerrados o
mira hacia abajo fijamente y sin expresion. Puede mantenerse de pie casi
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inmovil y rara vez cambia su posicion a lo largo del dia. Otro tipo de
cataténico pasa el dia sentado en el borde de una silla o en cuclillas sobre el
suelo. Debido a su pérdida del sentido de la realidad, niega al mundo y
activamente se resiste al ambiente. El catatonico retiene la saliva, la orina 'y
el contenido intestinal lo desecha en sus ropas, muesira una aparente
intencién en su molesto desprecio hacia toda limpieza en sus habitos de
excrecion, Es comin también, que ejecute gestos, ademanes y muecas. El
enfermo catatonico en realidad registra los hechos de su ambiente, y cuando
comienza a hablar hace a veces un relato sorprendentemente exacto de todo lo
que ocurri¢ durante su estupor. Puede considerarse que el estupor es un
aislamiento que protege del contacto con los factores ambientales que
parecen amenazantes; por otra parte, puede compararse a un encierro dentro
de una ensofiacién o dentro de una preocupacién intensa, semejante a un
trance.

Después de un periodo variable, el enfermo puede salir lentamente, o a veces
subitamente, de esa profunda inhibicion generalizada. Parece ser que en
ocasiones la rigidez y el negativismo cataténico terminan en respuesta a
estimulos afectivos. Pero es mas frecuente que ocurra lo contrario, es decir,
que en forma siibita el enfermo se hunda en una situacién estupurosa, después
de un incidente fisico 0 mental aparentemente trivial.

La otra fase de este tipo de catatonia, es una excitacion cataténica, que se
caracteriza por actividad motora agresiva y desorganizada. No se acompafia
de expresién emocional y los estimulos externos no la modifican; en
apariencia no tiene finalidad, es estereotipada y suele confinarse a un espacio
limitado, muestra una conducta impulsiva e impredecible; asi mismo, en
forma subitd, agrede a un observador inofensivo o rompe una ventana, puede
romper su ropa, ignora toda su limpieza excretora. En este enfermo el fluir
del habla varia desde el mutismo hasta una verborrea que sugiere fuga de
ideas.

Es frecuente también que adopte amaneramientos, estereotipias y muecas. Su
conducta puede ser la respuesta a alucinaciones visuales o auditivas,
aterradoras o estaticas. En raras ocasiones el catatonico que sufre excitacion
aguda y extrema puede sufrir colapso y morir,
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d) Tipos Paranoides

Los rasgos que son mas evidentes en este tipo, son las ideas delirantes (que
pueden ser numerosas, ilogicas y no toman en consideracion la realidad), las
alucinaciones y el habitual trastorno esquizofrénico de las asociaciones y del
afecto, junto con negativismo.

El tipo paranoide tiende a mostrarse en forma franca a edades un poco
mayores que las otras formas de esquizofrenia. Es frecuente hasta después de
la adolescencia y después de los 30 afios de edad. Son frecuentes las ideas
delirantes de persecucion, que son las mas notables; también se presentan
ideas delirantes hipocandriacas y depresivas. El enfermo usa palabras
inapropiadas o neologismos. Se siente sujeto a vagas fuerzas mégicas y sus
explicaciones se vuelven extremadamente imprecisas ¢ irracionales. La
fantasia imaginativa puede volverse exagerada y adquirir el valor de la
realidad. Muchos enfermos son irritables, se sienten descontentos, son
rencorosos, sospechan de los demas con un sentimiento asociado de ira y
muestran una aversion furiosa a que se les entreviste. Habitualmente se
presentan alucinaciones auditivas y son de naturaleza amenazante o
acusadora.

El paciente puede mostrar diversos grados de tension y estar sujeto a brotes
de rabia que no puede controlar. Conforme se desorganiza la personalidad,
las respuestas afectivas se aplanan cada vez mas. Son comunes en el
paranoico la apatia, los amaneramientos y la incoherencia.

e) Tipo esquizo-afectivo

Son menos frecuentes los casos de trastorno mental que se caracterizan por
episodios recurrentes que siempre muestran una mezcla de sintomas
esquizofrénicos y sintomas afectivos. Por ejemplo: el contenido mental
puede estar a tal grado alejado de la realidad que parece esquizofrénico,
mientras que el estado de animo corresponde a depresion o jubilo
exagerados.
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2) Psicosis Paranoides

Kolb (1977) menciona que Kraepelin considerd la paranoia como un tipo fijo
de enfermedad, que resulta exclusivamente de causas internas y se caracteriza
por ideas delirantes sistematizadas y persistentes, por la conservacion de
pensamiento y conducta claros y ordenados y por la ausencia de
alucinaciones.

Por esta razon se revisan las reacciones paranoides, segiin Kolb, (1977).
Reacciones paranoides, paranoia y estados paranoides

La paranoia es un trastorno mental crénico de desarrollo insidioso, que se
caracteriza por ideas delirantes persistentes, inalterables, sistematizadas y
l6gicamente razonadas. El comportamiento general, el habla y las reacciones
emocionales y de conducta no se alteran, excepto por la influencia que sobre
ellas ejercen las creencias delirantes, que se vuelven el motivo predominante
y la guia de la vida del enfermo, v alteran la prudencia y el juicio. En la
paranoia el sintoma més importante se encuentra en el campo del
pensamiento.

Kolb dice que parece haber hechos convincentes que demuestran que las
causas de la paranoia y de los estados paranoides son psicolégicas; entre éstas
estan los anhelos ambiciosos, pero frustrados. Hay experiencias traumaticas
especificas de la vida que pueden ser factores contribuyentes, asi se ha
encontrado que el paranoico proviene de una familia que ha sido autoritaria,
aspera y cruel en grado excesivo. También la lastima hacia si mismo o la
rivalidad con un hermano, parecen facilitar el establecimiento de las
tendencias paranoides. Habitualmente, la persona paranoide siempre ha
criticado todo, ha sido exigente, inflexible, parcial, desconfiada, impaciente e
inclinada a desafiar los convencionalismos.

Es caracteristico que haya mostrado tendencia exagerada a las discusiones y
haya sido intransigente y agresiva. Sus relaciones interpersonales son
dificiles. No acepta que lo critiquen y se muestra celoso e inaceptable. El
paranoico se aleja de sus amistades y crea enemigos, por tanto es rechazado y
aislado.
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Este tipo de trastorno es mas comun en hombres, y el sintoma inicial de la
paranoia y de los estados paranoides es un sistema rigido y persistente de
ideas delirantes, que en ocasiones se originan en hechos reales.

El contenido de las ideas paranoides varia mucho y estd determinado
primariamente por las particulares necesidades psicologicas que el enfermo
intenta satisfacer por medio de ellas y secundariamente por el tipo de
racionalizacion que concuerda con las ideas y creencias que predominan en el
ambiente del enfermo. De esta manera, el paranoide defiende sus
racionalizaciones y muestra una convincente seriedad cuando trata de
convencer a otras personas de que sus ideas delirantes son reales. El
paranoide es superior en su dotacidn intelectual que puede permanecer sin
afteraciones. Las ideas que predominan en él, son de persecucion o de
grandiosidad expansiva o contiene ambos temas. El estado de animo de
muchos paranoicos es de mal humor prolongado, y se imagina desaires, sus
vagos sentimientos de miedo tienden a aumentar las sospechas v la tendencia
del enfermo a los pensamientos malintencionados. Asi, también, las ideas
delirantes se extienden: el paciente cree que la gente propaga mentiras acerca
de €I, siente que se entrometen en su vida y observa en la gente hostilidad y
celos.

En todas las reacciones paranoides, el paciente, confiado siempre en que tiene
la razén, se aferra en forma obstinada a sus opiniones, puesto que su
seguridad interior no le permite sentirse de otra manera. Por otra parte,
también mantiene sus malas interpretaciones anormales exagerando en exceso
y en forma continua el significado inferido o implicado en las cosas,
desechando el contenido real y aparente de un comentario o de una accion.

Existen dos formas frecuentes de paranoia, una de ellas es el tipo litigante; en
este tipo se encuentra que el paciente fue siempre un individuo terco, que
insistia en sus derechos y hacia uso de muchos mecanismos defensivos, pero
las actividades litigantes no suelen aparecer sino hasta después de alguna
experiencia legal que no result6 tan bien como el paciente deseaba. En este
tipo litigante, a menudo no se trata de una cuestion de ley y justicia, como el
enfermo afirma, sino de tentativas para demostrar que otros no tienen razon,
para mostrar que €l la tiene y que es superior, todo esto con el objeto de
aliviar su sensacion de inseguridad y proteger los puntos débiles de su
personalidad.
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Otro tipo de paranoia es el exaltado. En éste, las ideas de grandeza pueden
aparecer después de una larga etapa precedente de persecucion; en ocasiones
de grandiosidad se presenta practicamente desde el principio de la psicosis.

Las ideas de invencidn constituyen una forma frecuente de grandiosidad. En
este tipo de paranoia, el enfermo puede sentir que es el portador de una
mision y trata de conseguir su objetivo impracticable con mas fervor que
juicio. Otros tienen ideas expansivas que consisten en creer que han nacido
de una familia de nobles. Con frecuencia, el paciente con ideas delirantes de
grandeza intenta actuar el papel que sus ideas le han asignado.

Dentro de las causas que producen o contribuyen a producir un tipo fijo de
reaccion paranoide, se cuentan: la disparidad entre los logros individuales y
la ambicién: las primeras experiencias fuertemente cargadas de afecto, los
sentimientos vagos o subconscientes de insatisfaccién o irritacién consigo
mismo y otras necesidades de defensa.

5. TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

El DSM-IV (1995) incluye en los trastornos del estado de animo, aquellos
que tienen como caracteristica principal una alteracién del humor. Por ser de
.Interés para esta investigacion se revisaran los trastornos del estado de animo
que comprenden los episodios afectivos como son el episodio depresivo
mayor, el episodio maniaco, el episodio mixto y el episodio hipomaniaco,
revisando las caracteristicas y sintomas de cada uno, tal como los describe el
DSM-IV.

Episodios Afectivos
a) Episodio depresivo mayor

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos dos semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una
perdida de interés o placer en casi todas las actividades. El paciente también
experimenta sintomas como cambios de apetito o peso, del suefio y de la
actividad psicomotora; falta de energia, sentimientos de infravaloracién o
culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacidn, planes o intentos suicidas.
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Los sintomas se mantienen la mayor parte del dia. casi cada dia. Este
episodic se acompana de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo. En
algunos individuos con episodios leves, la actividad puede parecer normal.
pero a costa de un esfuerzo muy importante.

Frecueniemente, el estado de danimo en un episodio depresivo mayor es
descrito por la persona como deprimido, triste, desesperanzado o desanimado.
También algunas personas hacen quejas somaticas (molestias y dolores
fisicos) en lugar de referir sentimientos de tristeza, otros refieren o muestran
una alta irritabilidad, ira persistente, tendencia a responder a los
acontecimientos con arranques de ira o insultando a los demas, o sentimientos
exagerado de frustracion por cosas sin importancia.

En este episodio, casi siempre hay pérdida de interés y de capacidad para el
placer en mayor o menor medida, también disminuye el interés o deseo
sexual. Existe ademas alteracion del suefio e insomnio. Los cambios
psicomotores se presentan e incluven agitacion, por ejemplo. o incapacidad
para permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y peliizcar o arrugar la
piel, o enlentecimiento. Es habitual la falta de energia, el cansancio vy la
fatiga.

En este episodio, el sentimiento de inutilidad o de culpa es manifiesto, e
implica evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupaciones
o rumiaciones de culpa referidas a pequefios errores del pasado.

Otro sintoma de este episodio, es el que muchas personas refieren una
capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisiones, pueden
dar la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta de memoria.
Dentro de este episodio se pueden presentar una crisis de angustia.

Pueden presentarse problemas matrimoniales, problemas laborales, escolares,
abuso de alcohol y otras sustancias o aumento de la utilizacion de los
servicios médicos, asi la consecuencia mas grave es la tentativa al suicidio
consumado o consumo concomitente de sustancias.
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Este episodio antes de que se dé, se presentan sintomas ansiosos y sintomas
depresivos leves, que pueden durar semanas o meses. Estos episodios pueden
darse o van precedidos de algin estrés psicosocial, o el parto puede
precipitario.

b) Episodio maniaco

Este episodio maniaco se define por un periodo concreto durante el cual el
estado de dnimo es anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable.

Esta episodio debe durar al menos una semana; asi, la alteracion del estado de
animo se manifiesta por un aumento de la autoestima o grandiosidad,
disminucién de la necesidad de dormir, lenguaje verborreico, fuga de ideas,
distraibilidad, aumento de las actividades intencionadas o agitacion
psicomotora o implacable excesiva en actividades placenteras con un alto
potencial para producir consecuencias graves. Por lo anterior, el estado de
animo elevado de un episodio maniaco puede describirse como euférico,
anormalmente bueno y alegre. La cualidad expansiva del estado de animo se
caracteriza por un incesante ¢ indiscriminado entusiasmo en las interacciones
interpersonales, sexuales o laborales. También son frecuentes las ideas
delirantes de grandeza. Aparece también, muy frecuentemente, una agitacion
o inquietud psicomotoras, paseando o manteniendo varias conversaciones al
mismo tiempo.

Con frecuencia la expansividad, el optimismo inmotivado, la grandiosidad y
el empobrecimiento del juicio, conducen a una implicaciéon imprudente en
actividades placenteras como compras desmesuradas, conduccion temeraria,
inversiones econdmicas poco razonables y comportamientos sexuales
inusuales, que pueden tener consecuencias graves. De esta manera, la
desorganizacion resultante de la alteracion puede ser lo bastante grave como
para provocar un deterioro importante de la actividad o para precisar
hospitalizaciones con el fin de proteger a la persona de las consecuencias
negativas de sus actos, que son el resultado del empobrecimiento de sujuicio
critico.



Es frecuente que las personas en este periodo maniaco no reconozcan que
estan enfermos y que se resistan a los intentos de tratamiento. Tienden a
cambiar su vestimenta, su maquillaje o la apariencia personal a un estilo mas
llamativo, también pueden viajar impulsivamente a otras ciudades, perdiendo
el contacto con sus familiares.

Se explica que la edad media da inicio de un primer episodio maniaco, se
situa en los primeros afios de la tercera década de la vida, pero hay algunos
casos de inicio en la adolescencia y otros que comienzan después de los
cincuenta. Estos episodios comienzan en forma brusca, con un aumento
rapido de los sintomas en pocos dias y frecuentemente aparecen después de
un estrés psicosocial.

¢) Episodios mixtos

Este episodio se caracteriza por un periodo de tiempo de al menos una semana
de duracioén en el que se presentan sintomas tanto de un episodio maniaco
como de un episodio depresivo mayor practicamente a diario. La persona
experimenta estados de animo que se alteran con rapidez, como es de tristeza,
irritabilidad y euforia. Dentro de los sintomas se encuentran agitacion,
insomnio, alteracion de apetito, sintomas psicéticos e ideacion suicida, asi su
alteracién debe ser suficientemente grave como para provocar un deterioro
social o laboral importante, o para precisar hospitalizacion, o estar
caracterizado por la presencia de sintomas psicoOticos. Las caracteristicas
asociadas de un episodio mixto son parecidas a los episodios maniacos y los
episodios depresivos mayores, los sujetos pueden estar desorganizados en el
pensamiento o el comportamiento, sélo que experimentan mas disforia y
tienden mas a buscar ayuda médica.

Los episodios mixtos pueden surgir de un episodio maniaco o de un depresivo
mayor, y estos pueden durar de semanas a varios meses vy pueden remitir
hasta un periodo con pocos o ningln sintoma, o evolucionar a un episodio
depresivo mayor, ya que es menos frecuente que evolucione a un episodio
maniaco. Este tipo de episodios mixtos parecen ser mas frecuentes en sujetos
jovenes y en mayores de 60 afios.
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d) Episodio Hipomaniaco

Este episodio se define como un periodo delimitado durante el cual hay un
estado de 4nimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable
que dura al menos cuatro dias.

Este episodio de estado de animo anormal, va acompariado por un aumento de
autoestima o grandiosidad (no delirante), disminucién de la necesidad de
dormir, lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las
actividades intencionadas o agitacion psicomotora e implicacién excesiva en
actividades placenteras con un alto potencial para producir consecuencias
graves. En algunas personas el cambio de la actividad puede tomar la forma
de un importante aumento de la eficiencia, los logros y la creatividad. El
episodio hipomaniaco al contrario del maniaco, no es suficientemente grave
como para ocasionar un deterioro social o laboral importante o para precisar
hospitalizacidn, ni esté caracterizado por la presencia de sintomas psicéticos.

El estado de animo elevado de este episodio, se caracteriza por el entusiasmo
en las interacciones sociales, interpersonales o laborales. Es caracteristico
que exista una exageracion de la autoestima normalmente en un nivel de
confianza en el mismo carente de autocritica, mds que en el de una evidente
grandiosidad, hay también un descenso de la necesidad de dormir, el sujeto se
despierta mds temprano de lo habitual y lleno de energia. El discurso de su
lenguaje es algo mas enérgico y mas rdpido de lo habitual; asi mismo, puede
estar presente los chistes, equivocos, juego de palabras y desatinos. La
distraibilidad se manifiesta por los cambios del discurso o la actividad en
respuesta a diversos estimulos externos irrelevantes, asi, el aumento de la
actividad intencionada puede implicar la planificaciéon o participacién en
multiples actividades, mismas que pueden ser creativas y productivas, hay
aumento de la actividad sexual, pueden presentarse actos impulsivos como
compras desmesuradas, conduccion temeraria e inversiones economicas poco
_razonadas, pero estas actividades estan bien organizadas, no son extrafias y no
~ dan lugar al deterioro caracteristico de un episodic maniaco.

Generalmente, los episodios hipomaniacos comienzan en forma brusca con un
incremento rapido de los sintomas en uno o dos dias y suelen durar de
algunas semanas a varios meses y son mads breves,
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CAPITULO TRES

LA EDAD ADULTA
1. INTRODUCCION A LA EDAD ADULTA

En este apartado se abordara el estudio de la edad adulta media o edad

madura, haciendo una breve descripcion general de lo que caracteriza a esta
edad.

Para Craig (1994), desde el punto de vista cronolédgico, la edad madura
comprende aproximadamente de los 40 a los 65 afios de edad, y es un
periodo de cambios y reflexion en la vida, en el cual el individuo tiene
tiempo para revalorar y ajustar su posicion en el ciclo ocupacional y valorizar
sus necesidades y prioridades personales.

Para muchos, la madurez es una época de reevaluacion, de definir y fijarse
nuevas metas, de concentrarse otra vez en objetivos anteriores que habian
pospuesto por su profesion o la educacion de los hijos; de esta manera la
reevaluacion en una esfera puede llevar a hacer lo mismo en otras esferas.

Para Papalia (1994), la edad mediana incluye los afios comprendidos entre los
40 y los 65 afios, y dice que las personas de esta edad reflexionan mucho
acerca de sus vidas y las evaluan, analizan sus puntos buenos y sus puntos
malos, las decisiones respecto a las cuales se sienten satisfechas y aquellas
de las cuales se arrepienten, . sus logros y sus errores, y entonces se dan
cuenta de que las decisiones y los eventos del pasado han formado sus vidas
en relacion con el presente y mas o menos las han orientado en una direccion
dada. Refiere que la revaloracién puede llevar a las personas a preguntarse
*;Que deseo hacer con el resto de mi vida?”, “;Hacia donde iré?”, “; Cual es
el significado de la vida?”, “;Cual es el significado de mi vida?”, y tales
preguntas hacen surgir las crisis de la mitad de la vida. Considera, ademis,
que esta edad de madurez tiene su propia crisis, como es que el adulto se da
cuenta de que su cuerpo no es lo que una vez fue, por notar ciertos cambios
fisicos y dolencias menores.
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Chiriboga (1981), citado por Craig {1994), también esta de acuerdo en que la
madurez es un periodo en que se reflexiona sobre la propia vida y se hace una
valoracién de lo realizado, entonces, algunos se sentirdn eficientes y
competentes, pensando que se encuentran en el nivel maximo de sus
facultades y para otros esta reflexion puede ser un proceso muy doloroso.

Respecto a ésto, se puede recordar a Sullivan (1930-1941), quien explicaba
que hay personas que tienen excelentes oportunidades de desarrollo,
. mientras que otras quedan atrapadas por su cultura y no lo logran,
posiblemente a un restringimiento de oportunidades de crecimiento, o bien
por que no poseen la capacidad de aprovechar las oportunidades debido a
defectos inherentes o algin tipo de desviacion. De acuerdo a esto,
posiblemente para algunas personas en esta edad el revalorar su vida resulta
doloroso, ya que pudo haber tenido impedimentos para desarrollarse mas y
sentirse safisfecho.

Por otra parte, Craig explica que respecto a lo que el individuo siente ante el
hecho de encontrarse en la madurez, no se coincide todavia en si esta época
es de nueva realizacion, de estabilidad y liderazgo o es un periodo de
insatisfaccion, crisis internas y depresiéon, ya que pueden influir las
condiciones econdmicas, la clase social y la época en que les ha tocado vivir.

Sin embargo, piensa que la manera de reaccionar ante la madurez o de
afrontar los procesos que la acompafian depende de que la persona se
encuentre en un periodo de transicion y de reevaluacion o sufra una crisis.

Para este autor, la edad madura quiza sea la mejor época de la vida con
respecto a la familia, carrera o talentos creativos en lo personal, pero, al
mismo tiempo, se advierte un sentido de mortalidad y de que en lo personal,
el tiempo se acaba. Asi mismo, dice que algunas personas se preocupan en la
edad madura por asuntos de creatividad y contribuciones a la proxima
generacion, temores de estancamiento u oportunidades perdidas y
preocupaciones acerca de mantener relaciones profundas con la familia y los
amigos. Otras situaciones que se afladen a esta edad son cada uno de los
sucesos importantes que se viven como son los nacimientos, la muerte, los
cambios de trabajo, el divorcio, etc., con lo cual los adultos vuelven a
examinar el significado de sus vidas. Enfatiza, ademas, que es en la madurez
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cuando la gente recibe el primer recordatorio de que su cuerpo empieza a
envejecer y esa sefial de advertencia inquieta més a algunos que a otros, esto
parece depender de la actitud que se tenga ante el envejecimiento.

Otros autores, como Hunt y Hunt (1975), citados por Craig, mencionan que
muchos adultos en esta edad se percatan de que ya no son jovenes y, sin
embargo, se sienten satisfechos y piensan que se encuentran en la mejor
época de la vida.

Para Bee y Mitchell (1987), muchos adultos en esta edad se enfrentan a
diversos cambios del papel que desempefian, como cambios fisicos, los
cuales pueden requerir nuevas adaptaciones o nuevas integraciones. Agrega
que una cosa fuertemente positiva que debe decirse acerca de la edad madura
es que ésta parece ser socialmente mds rica y la mas satisfactoria para
muchos adultos ; asi, también, la satisfaccién en el trabajo es alta, la
satisfaccion marital parece llegar a su punto méximo, después de que los
hijos han dejado el hogar y los lazos de amistad se vuelven mas fuertes e
importantes. Pero por otro lado existen también situaciones negativas en esta
edad, como es que mientras la satisfaccion marital es alta, las expresiones
carifiosas disminuyen en los cuarenta y los cincuenta. También, se enfrentan
a un tipo de problema generacional, con exigencias de apoyo tanto a partir de
los hijos como de los padres ancianos.

Retornando a Erikson (1963), el hablaba de la edad adulta madura, como
una etapa més del desarrollo de una persona, en la que tiene que enfrentarse
a dos componentes: la generatividad frente a estancamiento, y resalta en esta
edad la necesidad que tiene el adulto de sentirse solicitado de la guia vy el
aliento de lo que ha producido y debe cuidar, de aqui que existe una
preocupacion por establecer y guiar a la nueva generacion. Erikson afirma
que esta etapa es escencial en el desarrollo picosexual y psicosocial, Y que si
falta tal enriquecimiento, se da una regresién sentimiento de estancamiento
y empobrecimiento personal; Esto ultimo lo parece considerar tambien
Craing (1994), cuando habla de esta edad.

Otro aspecto importante en esta edad madura es la salud. Para Crai g (1994),
las alteraciones de la salud son provocadas por los malos habitos mantenidos
antes y que ahora se manifiestan. Dice también que las habilidades sensorio-
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motoras suelen disminuir, igual el tiempo de reaccion decrece lentamente, y
que aparecen cambios internos que empiezan a tener lugar, como-es que
disminuye la estatura, la piel y los muisculos empiezan a perder elasticidad y
existe la tendencia a acumular mis grasa subcutdnea, especialmente en la
region del abdomen.

Respecto a esto Papalia (1994) dice que es en esta época de la vida cuando
los hiabitos que se desarrollaron en los afios tempranos muestran sus efectos
de repercusion sobre la salud, ya que son los afios durante los cuales tienden
a aparecer enfermedades relacionadas con el habito de fumar, tales como el
cancer de la boca, de la garganta y de los pulmones y el enfisema. Se
pueden presentar, también, otros padecimientos relacionados con el estilo de
vida, como las dolencias cardiacas, ligadas a la inactividad, altos niveles de
colesterol, fumar, beber y tener exceso de peso. Otros padecimientos
existentes pueden ser la anemia, cirrosis hepatica, cancer del dtero y
obesidad. Se consideran dentro de las principales causas de muerte durante
estos afios, enfermedades cardiacas, cancer, ataques varios y alteraciones
respiratorias; y parece ser que las tasas de mortalidad son del doble en
hombres que en mujeres. Por otra parte, normalmente surge una ligera
disminucién en las habilidades sensoriales, asi como en la capacidad maxima
de fuerza fisica y de coordinacién.

Otro hecho biolégico notorio de gran importancia en esta edad madura, es la
menopausia en el caso de las mujeres, que implica una amplia variedad de
efectos fisicos y psiquicos que acompafian a los cambios hormonales, la
disminucién de estrogenos. La menopausia denota el final de la
menstruacién y marca el fin del periodo de procreacion.

En cuanto al hombre, no hay una seguridad de algo que sea una menopausia
masculina, sin embargo, se cree que también el hombre pasa por cambios en
la actividad sexual durante la madurez y que esos se acompaiiande reajustes
emocionales.

Papalia (1994) dice que la época de la vida del hombre a la cual pretende
referirse el término de menopausia masculina, se conoce en términos mas
correctos, como climaterio masculino. Explica, asi mismo, que pese a que el
hombre conserva la capacidad reproductora hasta bastante mas tarde en la
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vida, setenta y ochenta afios, hay algunos cambios bioldgicos en los hombres
de mediana edad. Estos incluyen una disminucién en el nivel de testosterona,
decremento en la fertilidad, en la frecuencia del orgasmo y un aumento de
impotencia.

Para Guilly (1960), la insuficiencia testicular se produce mas lenta y tardia
que la insuficiencia ovérica. Sin embargo, explica, que en efecto es
innegable que muchos hombres hacia los cincuenta afios, a veces antes o
después, presentan ciertos trastornos fisicos y atraviesan entonces una crisis
psicologica.

Esta crisis, por otra parte, puede ser originada por situaciones fisicas o
morales, o del conflicto entre las aspiraciones profundas del individuo y las
realidades del ambiente en que vive,

Para otros hombres la cuestién de crisis ni siquiera se plantea.

Botella (1990) refiere con ¢l término de andropausia, en lugar de ciimaterio
masculino, al gradual apagamiento de la sexualidad del hombre. La
andropausia es un periodo muy largo y tardio de la cesacién de su actividad
como varon, en el cual la funcion sexual del hombre decae lentamente y es
paralela a la decadencia general de todo el organismo, por lo que se confunde
con la senilidad. De igual forma dice que, por lo contrario de la mujer, en el
hombre no se da una crisis durante la andropausia, ya que ésta no es abrupta
y no da lugar a cambios endécrinos criticos como los que tiene lugar en la
mujer.

Para Botella, la menopausia va presidida, acompafiada y seguida por una
serie de cambios de toda indole y por la adaptacion del organismo a dichos
cambios, lo cual supone una crisis para las mujeres.

Huerta (1992), al respecto, sostiene que la menopausia es una etapa en que
ocurren en la mujer cambios bioldgicos, fisioldgicos, psicologicos y de
comportamiento, y que es un periodo. en que se presentan manifestaciones
clinicas que varian individualmente para cada mujer.

86



En cuanto a Glass y Kase (1975), estos autores mencionan que mas que
ningiin otro cambio bioldgico que ocurre en el cuerpo de la mujer, la
proximidad de la menopausia es origen y causa de variados temores que
afectan su comportamiento.

Para la mujer puede entenderse entonces que la menopausia es un hecho de
mucho significado para su vida y que se da dentro de esta etapa de Ia
madurez, que en si ya trae diversos cambios fisicos, biologicos y
psicoldgicos. A esto, Cuevas (1992) comenta que la mujer en este periodo de
edad madura, ha consolidado buena parte de sus proyectos de vida. Existen
multiples factores internos y externos que favorecen su salud mental, por
ejemplo la madurez intelectual y psicosexual, la estabilidad de los lazos
afectivos, familiares y amistosos, etc., pero, al mismo tiempo, algunos
factores de riesgo a la salud se incrementan durante esta etapa, como son,
como madre, vienen cambios en la estructura dinamica de su familia, Ia
pérdida o muerte de alguno de sus miembros o el matrimonio de algun hijo.
Otros factores son la enfermedad o muerte del cényuge o los padres. Pero se
ha observado, también, la problematica psicoemocional relacionada con la
menopausia.

En sintesis, la edad madura significa una etapa de reflexion, de cambios e
inquietudes, tanto para los hombres como para las mujeres, considerando
ademas los propios cambios fisicos, bioldgicos y psicoldgicos que se
presentan en ésta, que sumados quiza con otros pueden originar una crisis.

2. CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

A continuacién, se transcribirdn algunas definiciones de climaterio vy
menopausia con base en diferentes autores y se denotaran las diferencias
entre ambos términos.

a} Definicion de Climaterio.

Glass y Kase (1975) definen al climaterio como una transicién gradual de la
actividad ovarica que lleva a la mujer desde la fertilidad hasta la senectud
hormonal que ocupan muchos afios. En el climaterio habra variaciones en
relacién a la duracién, asi como a la frecuencia y magnitud de sus
dificultades. '
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El climaterio femenino comienza hacia los 40 afios con una disminucion de la
mestruacion y la posibilidad de embarazo.

Para Videla y cols. (1992), el climaterio es la etapa de la vida de la mujer que
precede y sigue a la menopausia. Definen también el climaterio como una
etapa mas en la vida evolutiva de las mujeres que puede implicar crisis en el
sentido de necesidad de reacomodacion a una nueva situacién, no como un
estado de enfrentamiento sin salida.

Para Aguilar y Ptak (1983), el climaterio es el conjunto de hechos de indole
general que acompafian el declinar de los ciclos sexuales en un periodo de
tiempo que se inicia ya antes de la menopausia y se termina después.

Lauritzen (1984), citado por Civeira y cols. (1988), define al climaterio como
la época de transicion de la vida de la mujer en 1a que pasa gradualmente de
la época de reposo funcional del ovario, y cuyo accidente central es la
cesacion menstrual o menopausia.

Sherman (1978) define al climaterio como e} cese y la atrofia de los organos
de la reproduccion.

Huerta (1992) define el climaterio femenino como el periodo transicional de
la vida de la mujer, comprendido entre los 45 y 59 afios de edad, durante el
cual su funcion reproductiva disminuye gradualmente hasta perderse y se
caracteriza por la pérdida de la secrecién ciclica de estrogenos. Climaterio
es un periodo largo de por lo menos diez afios de la vida de la mujer.

Huerta (1992) divide al climaterio desde el punto clasico en dos etapas: la
premenopausia y la postmenopausia.

La premenopausia se caracteriza, desde el punto de vista fisiopatoldgico, por
la reduccion de fertilidad y de los ciclos ovulatorios con las consecuentes
alteraciones en la menstruacién, ciclos prolongados seguidos de disminucién
del sangrado en cantidad y duracion o bien se presentan hemorragias o
amenorreas.
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Otras de sus manifestaciones son los trastornos vasomotores como los
bochornos, palpitaciones, sudores, ademds se pueden presentar otros
sintomas como cefalea, como neuralgias, migrafia, hormigueo en dedos de
manos y pies, sensacién de vértigo, aumento de peso, alteraciones de
hipertensién arterial, trastornos metabélicos de los lipidos, distribucion de
grasa, alteraciones osteomusculares como poliartrialgia y osteoporosis.

En la postmenopausia se presentan una gran cantidad de sintomas muchos de
tipo psicolégico, que constituyen el sindrome psicoemocional del climaterio
y al que se consideran tres etapas:

1) Inicial, cuando se percata que ha liegado la ausencia del ciclo mensual.

2) Acondicionamiento (que puede durar desde semanas a meses) tanto
fisiologico como de aceptacion mental.

3) Reacondicionamiento (de duracién variable, meses o afios), en el que
influyen las condiciones ambientales, familiares, laborales y sobre todo la
autoestima de la mujer.

Botella (1990)  dice que, en términos relativamente recientes, la
denominacion climaterio se ha sustituido por la de periodo perimenopausico,
distinguiendo en él tres fases: premenopausia, menopausia y
postmenopausia. Hace la siguiente clasificacion.

Climaterio.- Periodo critico de la mujer desde los 45 a los 55 afios.

Menopausia.- Retirada de las reglas alrededor de los 50 afios.

Periodo premenopatsico del climaterio o premenopausia.- De los 45 a los 50
aiios.

Perimenopausia.- Desde los 44 a los 51 afios.

Periodo tardio del climaterio o postmenopausia.- De los 50 a los 55 afios.
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b) Definicion de menopausia

Botella (1990) define a la menopausia como la fecha de la ultima
menstruacion.

Huerta (1992) designa con el término de menopausia a la fecha en la que
ocurre la ultima menstruacion de la mujer y mas correctamente se considera
que una mujer llegd a la menopausia, cuando por causas fisiologicas ha
dejado de menstruar durante un afo o mas.

Para Fuchs (1982), la menopausia significa simplemente el cese de la
menstruacion, el fin de los periodos menstruales.

Para Videla y cols. (1992), la menopausia significa la interrupcién de las
menstruaciones por la disminucidn de la funcion ovarica. La menopausia es
la manifestacion del envejecimiento del ovario hasta la disminucion
progresiva de parte de sus funciones mas conocidas.

De acuerdo a las definiciones de climaterio ¥y menopausia, se considera
necesario hacer una diferencia de los dos términos para que quede mas claro
qué significa cada uno.

Aguilar y Ptak (1983), refiere que la menopausia, como su etimologia indica,
no ¢s, sino un fenémeno aislado: la cesacidon del flujo menstrual. Ei
climaterio o edad critica, en cambio, es una etapa mas o menos larga de la
vida caracterizada por un conjunto de complejas alteraciones del organismo.

Sherman (1978), diferencia ambos términos, dice que la menopausia se
refiere solo al cese de ia menstruacion mientras que el climaterio se refiere a
todos los cambios de decadencia ovarica.

En resumen, el climaterio es el periodo en el cual fa funcidn reproductiva de
la mujer va disminuyendo, hasta desaparecer debido a la disminucidn de
estrogenos, se puede decir que el climaterio es el antecedente de la
menopausia, la cual entonces significa la desaparicion definitiva de la
menstruacion y, por lo tanto, de la funcion reproductiva.
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c) Sintomatologia de la menopausia

Para conocer los sintomas que se presentan durante el climaterio y en la
menopausia y que se atribuyen a la disminucion hormonal, a continuacion se
revisan diferentes autores que hablan al respecto.

Antes se considera necesario definir que es un sintoma.

Se entiende por sintoma a la manifestacion de una alteracion organica o
funcional apreciable por el médico o por el enfermo. (Diccionario
Terminolégico de Ciencias Médicas, 1979).

En lo que respecta a los sintomas del climaterio parece ser que éstos no
afectan por igual a todas las mujeres.

Para Glass y Kase {1975) las reacciones que experimentan las mujeres ante
los sintomas de la menopausia son muy variables como puede ser que pasen
desapercibidos en una mujer y en otras provocar ciertas preocupaciones. Por
otro lado, ademas del impacto de los cambios fisicos hormonales, las
reacciones psicolégicas pueden aumentar su problema.

Glass y Kase consideran que es el descenso de los estrégenos la causa de los
trastornos de la menopausia. Dicen que éstos disminuyen en el climaterio en
proporcidon al descenso en la concentracion y actividades del nido de
foliculos y conforme los niveles hormonales declinan, surge la primera
reduccion de la fertilidad, seguida de la ausencia de menstruacion, la
inestabilidad de los vasos sanguineos y finalmente la atrofia anatomica. Por
lo tanto, la rapidez con la cual el estrogeno disminuye se manifiesta en la
severidad de los sintomas experimentados por la mujer. Pero parece ser que
los sintornas son mucho mas desagradables en las mujeres que sufren una
abrupta pérdida de los ovarios.

Para estos autores algunos de los sintomas de la menopausia son:

1} Los bochornos, que es el sintoma mas comin y que es la subita aparicion
de calor, sudor y enrojecimiento parcial que comienza en el pecho y se
extiende al cuello y cara.
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2) La atrofia del tejido, como es, que el titero se encoja, la elasticidad de la
piel se pierde y los senos asi como otros contornos femeninos se enjutan. La
vagina se vuelve estrecha y se hace menos hiimeda, los tejidos pélvicos se
debilitan, el canal urinario sufre una atrofia similar y, por tftimo, la pared
vaginal se adelgaza y debilita el tejido.

3} Entre otros problemas diversos, ligados a la deficiencia de estrogenos, se
encuentran la arterioclerosis y la osteoporosis.

Para Fuchs (1982), como primer sintoma de que se acerca la menopausia son
las irregularidades menstruales y el fin de éstas. Otros sintomas importantes
son los sofocos, que se llaman a veces sudores; éstos ocurren hacia el final
de la menopausia y refiere que algunas mujeres son mas tolerantes al respecto
de la variacién de sus sensaciones corporales que otras, que se asustan de
éstos y se vuelven ansiosas y agudizan este sintoma. Por lo cual el
desequilibrio que resulta de los cambios fisiolégicos del sistema glandular
endocrino puede determinar la necesidad de asistencia médica.

Mec Cary y Mc Cary (1993) mencionan dentro de los sintomas mas clasicos
de la menopausia la resequedad excesiva de la vagina y el enjutamiento de
los genitales externos, bochornos y dentro de otros sintomas, asociados con
la menopausia, menciona la fatiga, el mareo, dolor de cabeza tipo migrana,
dolor de cuello y de las glandulas mamarias, insomnio, deseo excesivo de
dormir y depresion.

Deutsch (1968) cita como sintomas los trastornos vasomotores como las
oleadas de calor, sensacion de vértigo y sudores, jaquecas y neuralgias.

Birchall y Gerson (1972) refieren que solo una cuantas mujeres padecen
sofocaciones y otros sintomas que estan relacionados con la menopausia
como afecciones de sistema circulatorio, de hipertiroidismo, asi como pueden
aumentar el nerviosismo y la irritabilidad, insomnio v fatiga.

Huerta (1992) apoya a Glass y Kase, en cuanto a la rapidez con que se
presenta la declinacion hormonal que esta en relacion directa con la agudeza
de estos sintomas, por lo que hay mujeres en las que son mas leves y en otras
son tan agudos que requieren atencién médica.
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Dentro de las manifestaciones clinicas del climaterio mencionan en principio
una reduccion de la fertilidad, alteraciones de la menstruacion, atrofia
vaginal, reduccién de senos y ttero, trastornos vasomotores como los
bochornos, palpitaciones y sudor. Ademas de estos sintomas, pueden
presentarse otros como cefalea, migrafia, neuralgias, sensacion de hormigueo
en dedos de manos y pies, manchas fugaces en la cara relacionadas con las
emociones, sensacidn de vértigo y aumento de peso. Durante esta temporada,
aunados a estos sintomas vasomotores, hay alteraciones como la hipertension
arterial, trastornos metabdlicos de los lipidos, arteroesclerosis, alteraciones
osteomusculares, como poliartralgia y una de las manifestaciones mas
frecuentes es la osteoporosis; finalmente, en la postmenopausia se presentan
una gran cantidad de sintomas muchos de ellos de tipo psicolégico los cuales
se revisaran en el apartado siguiente.

Zeno (1987) habla de un sindrome climatérico, en el que ocurren
simultineamente algunos sintomas como palpitaciones, nerviosismo,
insomnio, estados depresivos, pérdida de la memoria, mareos, disminucién
de lo libido, etc.

Dice, por otra parte, que la crisis climatérica se presenta debido a la serie de
cambios fisicos, psiquicos y sociales que se producen y que, al igual que en
otras etapas de la vida, deben elaborarse una serie de duelos: de la
maternidad, de la abuelita, del cuerpo joven, de las oportunidades perdidas.

Craig (1994) asocia a la menopausia con sintomas fisicos como calores
repentinos y los sudores nocturnos, con menos frecuencia Jaquecas, vértigos,
palpitaciones y molestias en las articulaciones.

Aguilar y Ptak (1983), sefiala que los sintomas que sufren algunas mujeres en
el climaterio pueden variar en un amplio rango de un individuo a otro y su
severidad puede depender de tres factores: la pérdida de estrégenos y de la
escala en que esta pérdida ocurre; del estado psicolégico y del significado
que fa menopausia puede tener para la mujer; y de los factores sociales que
rodean a ésta y que constituyen su medio ambiente.
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Botella (1990) explica que el cuadro climatérico de la mujer es sumamente
variable, ademas de que muchos de estos sintomas son de caracter psicégeno
o psicosomatico; dice también que ¢l descenso de los estrogenos no es la
causa primaria de los fendmenos climatéricos. Por lo tanto para este autor los
sintomas del climaterio son muy variados y dificiles de clasificar, sin
embargo, los agrupa segun el tipo de alteracién y brinda ademas una
sintomatologia mas amplia de este periodo y de posibles afecciones asociadas
al climaterio, seglin el tipo de alteracion. Es por eso que se describen a
continuacion.

-Sintomas circulatorios, que son los sofocos, la hipertension, las cardiopatias,
incluyendo la enfermedad coronaria y la tendencia a las varices.

-Sintomas digestivos, son muy numerosos pero fundamentaimente consisten
en dispepsia, aurocolea, estrefiimiento, diarreas, colitis y, sobre todo, las muy
frecuentes afecciones de las vias biliares, colelitiasis y colecistitis.

-Sintomas respiratorios, como asma, disnea y suspiros.

-Sintomas  metabolicos, como obesidad, adiposidades regionales,
adelgazamiento, diabetes y esteoporosis.

-Sintomas nerviosos, son ante todo la depresion del climaterio, irritabilidad,
los cambios de caracter, emotividad y una gran variedad de dolores, cefaleas,
dolores ¢seos y articulares; parestesias, prurito, vértigos y trastornos del
suefio.

-Sintomas esqueléticos, representados por la osteoporosis, con sus fracturas
frecuentes y las artrosis.

-Sintomas del aparato urinario, como cistitis frecuentes, uretritis y cambios
posesionales. -

-En cuanto al aparato genital se tienen los sintomas de la amenorrea, la
atrofia de los labios mayores, menores y de las mamas, el adelgazamiento de
las mucosas vaginales y la pérdida de lozania y turgencia de la piel, y por
altimo,
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-Sintomas psiquicos, los cuales afectan ya de un modo indudable la esfera
animica, como la depresion, trastornos de la afectividad, trastornos de la
emotividad y psicopatias climatéricas.

Como se observa en la descripcién de la sintomatologia de la menopausia,
ésta es muy amplia, lo que realmente significa una etapa dificil para la mujer,
y ain mas, en la que se acentlan tales sintomas, por lo que se puede pensar
que indudablemente pueden provocar trastornos de tipo emocional.

d) Trastornos psicolégicos

En cuanto a los trastornos psicolégicos provocados por 1a menopausia, parece
ser que todavia no se confirma que la deficiencia hormonal ocasione
alteraciones de este tipo, sin embargo hay quienes aseguran que si, que la
misma menopausia trae consigo alteraciones de tipo psicoldgico, por la
carencia de los estrégenos, por lo que se revisan a algunos autores aclarando
esto y describiendo a la vez los tipos de alteraciones psicologicas.

Varios investigadores como Novak (1940), Greenblatt (1955), Matleson
(1956), Prados (1967), Walsh (1968) y Somerville (1972), citados por
Aguilar y Ptak (1983), concluyeron que los sintomas que se presentan
durante la menopausia, tiene como causa un desbalance hormonal. Sintomas
tales como dolor de cabeza y depresién, son consecuencia natural de un
desajuste endocrino, el grado de desordenes psicolégicos cominmente
atribuidos a la menopausia estan en funcion de la rapidez de la declinacién
ovarica susceptible del sistema nervioso autéonomos y consideran que la
causa de la neurosis es biologica.

En oposicion a esto, Farell (1948), Jeffcoat (1960), Slater y Roth (1969) y
Kistner, (1974), también citados por Aguilar y Ptak {1983), concluyeron en
sus investigaciones que las quejas psicologicas de la mujer durante la
menopausia no tienen un origen hormonal. Sintomas tales como dolor de
espalda, de piernas, parestesia, irritabilidad, dolor pélvico, dispareunia y flujo
vaginal no son debidos a una deficiencia estrogénica sino que ocurren como
resultado de factores tales como la herencia, antecedentes fisicos, patrones
sociales, etc. Enfatizan, ademas, que la historia de un sujeto y su estilo de
vida es probablemente mas importante que los cambios endocrinos en la
produccion de sintomas psicologicos durante el climaterio.
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Respecto a esto dltimo, McCary y McCary (1993), sefialan que el hecho de
que una mujer experimente o no sintomas de la menopausia, parece que
depende, basicamente, de su patron de personalidad, y de los factores
ambientales generales y tensiones situacionales. Asi, mientras mejor sea la
salud mental de la mujer antes del climaterio menos sintomas desagradables
tendra cuando ocurra.

Botella (1990) dice que, desde siempre, la menopausia se ha asociado con los
trastornos mentales y el atribuir a la retirada de las reglas cambios en el
caracter y en la afectividad es algo comun. Asegura que dentro de los
fenémenos mentales netamente menopausicos, los hay de toda clase y de
todos los tipos, desde la inquictud psiquica y el insomnio hasta las
depresiones graves. Refiere que la psicopatologia del climaterio se ha
convertido en un tema de moda y se han llegado a publicar obras
monogréficas sobre ella. Agrega, ademas, que es evidente que la falta de
estrogenos determina no solo sintomas organicos, sino también la importante
accion de los estrogenos sobre el psiquismo. Pero también estos trastornos
mentales pueden implicar la influencia de aspectos sociales y
antropol6gicos, ademds de los fisiolégicos y los endocrinos.

Dentro de los trastornos psicolégicos que menciona son los que componen el
sindrome climatérico, donde hay ansiedad, irritabilidad, fatiga, depresion,
insomnio y palpitaciones.

Expresa que este sindrome tiene como factores etiologicos:

1) La falta de estrdgenos, 2) factores constitucionales y hereditarios, 3) la
vida sexual anterior, 4) las relaciones con el marido y con los hijos, y 5) las
relaciones con la sociedad.

Otros sintomas son los trastornos del suefio, las mujeres duermen
superficialmente o se despiertan con gran frecuencia. En las fases de vigilia,
entre suefios cortos, aparecen los sofocos. Esto se atribuye a la pérdida de los
estrogenos. El otro transtorno es el de la libido, que en este periodo ésta
disminuye.
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Segun este autor, la depresion es la mas importante de todas ias alteraciones;
esta se caracteriza por cambios afectivos, sensaciéon de autodesprecio o
indignidad, culpabilidad, desanimo y falta de esperanza. Hay pérdida de
interés por las cosas externas y pérdida de afecto por los seres queridos. A
estos sintomas se asocia falta de interés por el trabajo, vagancia, ansiedad,
miedo y tendencia al suicidio.

Afiade que en los casos de fuerte estrés mental o fisico en los afios
climatéricos determinan la aparicién de trastornos depresivos.

Huerta (1992) refiere que durante la postmenopausia, se presentan una gran
cantidad de sintomas, muchos de ellos de tipo psicoldgico, que constituyen el
sindrome psico-emocional del climaterio. Los sintomas més caracteristicos
son: depresion, irritabilidad, llanto facil, ansiedad, sensacién de angustia,
aislamiento, insomnio, falta de comunicacion con la pareja y los hijos,
disminucién de la libido, sentimientos de minusvalia, devaluacién y estrés,

Para Deutsch (1968) algunos sintomas psicolégicos que se presentan en el
climaterio son: insomnio, estado de ansiedad, excitabilidad y depresiones.
Enfatiza que casi todas las mujeres pasan en el climaterio por un periodo
breve o largo de depresién. Estos estados depresivos normalmente
desaparecen en algunos casos, pero en otros se da la melancolia, aparecen
ideas hipocandriacas.

Para esta autora, la declinacién fisiologica se siente como una proximidad de
la muerte, entonces la vida comienza a parecer borrosa y sin propdsito; y un
estado de afliccion matiza el contenido de la vida psiquica de ta mujer. Ella
no menciona precisamente que la declinacion hormonal afecte la mente de las
mujeres, por lo que dice que la reaccién ante los cambios fisiologicos y
fisicos, depende de las condiciones externas y de las circunstancias de la vida
interior de una mujer. Afirma que los diversos sintomas organicos, tipicos del
climaterio, adquieren en la mayor parte de los casos una significacién
psicolégica secundaria y viceversa, estin también marcadamente
determinados por factores psicoldgicos, como por ejemplo la angustia que se
oculta tras las oleadas de calor, las palpitaciones, los vértigos, los sudores,
etcétera.
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Birchall y Gerson (1972), por su parte, dicen que durante la menopausia
pueden aumentar también el nerviosismo y la irritabilidad, en gran parte
como resultado de la actitud mental hacia ella, mas bien que por razones
puramente fisicas. Otras alteraciones que citan son el insomnio y la fatiga
que figuran entre las quejas corrientes de mujeres en menopausia. Una
reaccion todavia mucho mas corriente ain es la depresion, asi, la mujer
deprimida casi siempre se queja de falta de energias y de incapacidad para
conciliar el suefio.

Civeira y cols. (1988) afirman que la €poca de la vida donde con mayor
frecuencia se encuentra depresion es durante el periodo del climaterio.

Estos autores realizaron un estudio con mujeres diagnosticadas con depresion
en etapas de preclimaterio, climaterio y postclimaterio; sus resultados fueron
que existe un aumento de depresion en la edad establecida como climatérica
con respecto a los otros grupos de estudio; otros hallazgos establecieron un
menor grado de hipocondria en la mujer climatérica con respecto a los otros
dos grupos; una mayor somatizacion en las preclimatéricas en relacion a las
otras; un mayor sentimiento de culpa en las preclimatéricas; un mayor grado
de desesperanza en las climatéricas; un menor grado de actividad en el grupo
de mujeres postclimatéricas, asi como una dificultad para recordar, de
ideacion y petrificacion en las climatéricas; un sentimiento de incomprension
en el grupo climatérico, un mayor insomnio medio en mujeres
preclimatéricas con respecto a los otros dos grupos: mayor pérdida de apetito
y peso en las postclimatéricas, y mayor lentificacion en las climatéricas.

Concluyen que el climaterio es la etapa en que la sintomatologia es mayor, y
se encuentra en el centro del espectro sintomatoldgico de los otros dos grupos
de estudio.

Otras alteraciones psicologicas que se encuentran las encontré Estopier
(1989), en su investigacion sobre la ansiedad y depresion en la época del
climaterio. [Este autor observo que la ansiedad y la depresidén rodean al
climaterio femenino v conforman la base de la sintomatologia psicolégica
propia del mismo. Agrega que la ansiedad y la depresién son propiciales por
el medio en el cual la mujer se desenvuelve.
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Estopier (1989) menciona que la ansiedad se presenta durante la
premenopausia y aumenta gradualmente llegando a sus mds altos indices en
la etapa menopdusica; a partir de entonces comienza un decremento a lo largo
de la postmenopausia.

Asi, en su investigacion revel6 que la climatérica presenta gran cantidad de
ansiedad durante la premenopausia y que esta ansiedad se manifiesta como
una amenaza naciente a perder los suministros extremos que alimentan al yo,
provocando una sefial de alarma ante el peligro que muestra ya sus primeros
sintomas. Al llegar a la etapa menopdusica, esta ansiedad-estado se
intensifica hasta sus maximos niveles, ya que las pérdidas y la incertidumbre
se hacen mas patentes y la mujer se encuentra en el centro del periodo;
posteriormente, comienza a disminuir junto con el inicio de la tercera etapa,
la postmenopausia, pues la amenaza de peligro va desapareciendo, hasta que
se experimenta mas calma y mds tranquilidad.

Para la depresién la situacion difiere desde un principio, ya que la
premenopdausica detecta los primeros cambios que se traducen como pérdidas
hasta el fin del periodo del climaterio: pérdidas de la juventud, del tono
muscular, de la fertilidad, de la belleza, de la aceptacion social, etcétera, por
lo que la intensidad de la depresion puede incrementarse en cualquiera de las
etapas del climaterio.

Cuevas (1992), por su parte, expresa que la menopausia es una condicion
biolégica que se ha visto como un factor importante relacionado con la
presentacién de cuadros depresivos de diversa intensidad, y explica que si es
un factor casual debido a las descompensaciones hormonales o no lo es, es
una discusion que aln no se acuerda.

Refiere que el trastorno depresivo comprende:
- Sentimientos de tristeza, desesperanza, desanimo, pérdida de interés por las
actividades y pasatiempos habituales, alteraciones del apetito y del suefio,

disminucién de la energia, irritabilidad, sentimiento de inutilidad oculta,
ideas de muerte o suicidio y dificultad para concentrarse.
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Se puede contemplar que existe desacuerdo todavia en que si la carencia de
estrogenos ocasiona directamente trastornos psicolégicos © no, pero en lo
que si parecen coincidir los autores, es que evidentemente en esta época de ia
menopausia, aparecen ciertos trastornos psicologicos, por lo que se puede
concluir que la actitud de la mujer hacia la menopausia, su personalidad y el
aspecto sociocultural, desempeifian un papel importante como ella viva y se
adapte a este hecho bioldgico.

Respecto a las actitudes de la mujer, Casamadrid (1986), en su investigacion
de la relacidn entre actitudes y sintomas en la época de climaterio, observa
que la actitud hacia el climaterio que presenta la mujer, refleja un fuerte
porcentaje de ideas y sentimientos desfavorables, con diversas intensidades.

Por otra parte, concluyé que las mujeres que tengan una actitud favorable
hacia el climaterio, tienden a presentar menos sintomas fisicos y psicologicos
que las mujeres que tienen una actitud desfavorable hacia el climaterio, por lo
que las segundas tienden a padecer un mayor nimero de trastornos; de aili,
la importantancia de las actitudes y expectativas hacia el climaterio, ya que
éstas pueden determinar en algun grado la sintomatologia que presente la
mujer durante esta etapa de su vida. '

¢) El aspecto psicosocial de la menopausia

Se considera importante entonces mencionar un hecho fundamental que
puede influir en la mujer para la forma en que conciba la menopausia y la
enfrente de manera natural y adecuada. Este hecho es el aspecto
sociocultural, o sea el medio social en el cual cada mujer se desarrolla y que
posiblemente pueda ser un determinante de coémo viva la mujer esta etapa.
Ademas, este mismo aspecto puede generar o acentuar los trastornos fisicos o
psicoldgicos de la menopausia, mas que los mismos cambios hormonales. Es
por esta razén que, a continuacién, se hace una semblanza general de este
aspecto basada en diferentes autores.

Al respecto, Videla y cols. (1992), mencionan que la menopausia es un
proceso cargado de significaciones para las mujeres de manera individual y
diferente, de acuerdo a las distintas culturas de pertenencia. Es decir, este
hecho bioldgico posee distintos sentidos, de acuerdo a la ideologia en que
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fueron socializadas y, también, en relacion al intercambio estrecho con las
imagenes recibidas de las menopausias de sus madres y de otras mujeres que
conocieron a lo largo de sus vidas.

La menopausia sobreviene entonces como una etapa con una
predeterminacién del conjunto de valores que fueron transmitidos a la mujer
verbalmente, o que absorbié por medio de la vivencia climatérica de las
mujeres de sus grupos de pertenencia. Asi la manera como se vivan estos
hechos depende de la predeterminacién social descrita. Por otro lado, el
aspecto sociocultural, ejerce gran influencia en la mujer, ya que su reaccion
ante la menopausia depende de la valoracion social de su cultura frente a la
mujer madura.

Por ejemplo, en donde se considera lo mas importante la belleza y la
maternidad, las mujeres que envejecen seran mal vistas y carentes de valor
alguno vy, por el contrario, en las sociedades en que la madurez y la vejez son
conceptualizadas como etapas de serenidad y mayor experiencia, las personas
en climaterio, pueden ser personas venerables (como entre los chinos) o mas
deseables (como entre los mayas o incas).

Videla y cols. sefialan que la fertilidad, la juventud, la belleza fisica, el vigor
y la fuerza son valores mas preciados del cuerpo de las personas en nuestra
cultura, y casi todo esto entra en crisis, pues se atenilan o se pierden durante
el climaterio y esto hace que las mujeres experimenten en algunas ocasiones
una especie de condena a la vejez y a la esterilidad. Esto es, porque se trata
de un estereotipo cultural que influye en lo que experimenta la mujer cuando
llega a la menopausia y en lo que el mundo de sus relaciones piensa respecto
a ella, lo que se correlaciona con su sexualidad y la determina. Sostienen que
la menopausia es una perturbacion en la integridad funcional de la mujer que
genera un cierto nivel de tension particular en relacioén con su vida, con el
medio y la cultura.

Fusch (1982) también dice que el acento que la sociedad pone en la juventud
y en el atractivo sexual que tanto prevalecen en nuestra cultura, a la mujer le
afectara en esta etapa, ya que si el sexo y la juventud son sinénimos del valor
que se le adjudica a una mujer, entonces la amenaza de perder cualquiera de
ellos es causa de angustia.
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Casamadrid (1986), por su parte, dice que varios autores han denominado z la
etapa del climaterio con una serie de adjetivos que llevan de manera implicita
el caracter de crisis. Asi éste, ha sido durante mucho tiempo sinénimo de
“edad dificil”, “edad peligrosa”, “época de crisis”, “periodo de reverberancia
emocional”, “desequilibrio familiar”, etc., y la mujer ha aceptado tal

definicion y ha hecho ciertas las expectativas que se tienen del climaterio.

Por otra parte, Roger, Mannes, Jaszmann, Van Ltn, Osofsky y Seidember,
citados por Aguilar y Ptak (1983), en una investigacion realizada con mujeres
menopausicas concluyeron que las restricciones de las normas sociales en la
mujer son causa posible de la sintomatologia que se presenta durante esta
etapa, como resultado de una expectativa social de sometimiento y
obediencia.

Son estas cuestiones sociales y culturales, las que de algfin modo llevan a las
mujeres a asumir posiblemente diferentes actitudes y a tener diversos
prejuicios y temores a la llegada de 1a menopausia.

Para Birchall y Gerson (1972), al encontrarse en la menopausia, las mujeres
tienen diversos temores como son: a envejecer, a la pérdida de sus atractivos
¥ a convertirse en cosas del pasado.

Aguilar y Ptak (1983) comentan que uno de los temores que experimenta la
mujer en el climaterio es a los cambios, ya que la menopausia es un signo
especifico del paso del tiempo y es motivo de gran preocupacién, no sabe si
seguira siendo deseable como compafiera, necesitada por sus hijos. etcétera.

Botella (1990) explica que la mujer siente un doble impacto cuando se
presenta la menopausia; por una parte, la pérdida de! signo mas aparente de
su femeneidad y por la otra, el envejecimiento que se anuncia, esto puede
desencadenar una crisis.

Videla y cols. (1992) sefialan que las mujeres que sufren mas esta etapa son
las que han dedicado su vida a la seduccién y el atractivo fisico asi, también,
aquéllas que todo lo dejaron “por” y “para” los hijos y otros familiares.



Deutsch (1968) sostiene que para una mujer maternal el trauma de la pérdida
de la capacidad para la reproduccion es mas profunda y mas importante que
la mortificacion narcisista de ver desvanecerse la belleza y la juventud.

Dolto (1994), desde una perspectiva psicoanalitica, dice que- las mujeres que
siguieron siendo nifias, con el Edipo no planteado o continuamente traspuesto
hacia objetos de transferencia, y también las de Edipo no resuelto, ven la
amenaza persecutoria de la vejez en la motivacion hormonal que signa la:
detencion de su eventual fecundidad fisiologica. Asi, al desaparecer el signo
de su fecundidad, sufren pensando en que ya no son ética y estéticamente
valiosas como mujeres; este sufrimiento es una angustia de castracién real, si
la mujer sintid, hasta entonces, su existencia como vacia de fertilidad
simbolica y su unica utilidad estaba representada por sus maternidades y
cuidados domésticos. Si por el contrario, la castracién primaria mas el Edipo
bien vivido permitieron a la mujer un destino fecundo de corazén y de
cuerpo, y realizar sublimaciones, la menopausia se instala sin ruido y le abre
entonces un periodo de expansion de su persona social, de gran estabilidad
fisiolégica y afectiva, el acceso a una cierta sabiduria hecha de experiencia y
de licida indulgencia.

Al respecto, Videla y cols. (1992), dicen que la menopausia altera también la
imagen corporal de la mujer que hiere su narcisismo por la pérdida de la
funcion mas calificada de la cultura: la procreacién. Por consiguiente, se
repliega sobre si misma (retraccién libidinal) y esto se objetiviza en una
disminucién del deseo sexual y rechazo a las relaciones sexuales. Sin
embargo, piensan también estos autores que la sexualidad de la mujer en
climaterio se altera cuando ya estaba perturbada previamente y no por efectos
" de la menopausia como proceso fisiologico. Pero, también, esto tiene
relacién directa con la valoracion que posee de su rol femenino, del atractivo
erotico y del sexo, influenciado por los estereotipos sociales.

Por lo tanto, explican que con el avance de los afios algunas mujeres se
inhiben mucho sexualmente por efecto de la convivencia en una sociedad que
posee un rechazo. generalizado por el cuerpo que envejece, pero que es
necesario no aprovechar la ocasion de la menopau51a para justificar
sexualidades quebradas previamente.
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En relacion con esto, Zeno (1987) refiere que la sexuvalidad de la mujer, a
partir de la menopausia, puede permanecer igual, aumentar, disminuir y atn
desaparecer, lo que dependera de ella, de su marido y de las pautas socio-
culturales fundamentalmente.

Asi, la sexualidad puede permanecer igual o ain aumentar, en aquellas
mujeres que viven positivamente el cese de sus menstruciones, pues significa
el fin de los molestos sintomas asociados a ella, el fin de la necesidad de usar
métodos anticonceptivos, el final de la posibilidad de un embarazo no
deseado e indeseable.

En relacion a esto Gltimo, Videla y cols. (1992) hablan de valoraciones de
ventajas y desventajas que ven las mujeres en la menopausia, teniendo este
proceso relacién con expectativas, temores, prejuicios y experiencias
familiares, determinados a su vez por contenidos inconscientes en relacién
con su sexualidad. Son consideradas como ventajas de la menopausia, la
finalizacion de la menstruacion y las incomodidades que su higiene produce,
asi como, también, despreocuparse definitivamente de la anticoncepcion, del
conflicto con embarazos no deseados y del aborto. Las desventajas estan
relacionadas con las valoraciones prejuiciosas que hacen vivir a la
menopausia como si fuese algo vergonzoso, algo para ocultar y silenciar.

Volviendo a la sexualidad de la mujer en fa menopausia, Dolto (1994) dice
que el deseo libidinal no disminuye con la menopausia.

Ahora, por otro lado, parece ser que ademas de la importancia del ambiente
sociocultural donde se desenvuelva cada mujer, otro factor importante para la
reaccion de la mujer ante la menopausia es la estructura de su personalidad.

Al respecto, Videla y cols. (1992) dicen que la estructura de la personalidad
es esencial, por lo que se hace imposible generalizar la reaccién de la mujer
ante la menopausia, puesto que cada mujer representa una personalidad
inica que Vivird su menopausia con su Cuerpo y con su psiquismo, ademas,
segun su estructura familiar, su vida amorosa y su entorno sociocultural.

104



Aclaran asi mismo, que una mujer se situara en esta etapa con el sostén que
su propio desarrollo le ha brindado, por ejemplo, si éste se centré sélo en su
marido, el hogar y los hijos se afrontaran problematicas con la exogamia de
estos ultimos; si no los tuvo, vivird duelos por la pérdida de una capacidad
potencial o habra sabido sublimar sus deseos maternales (aunque no todas las
mujeres lo experimentan, partiendo de la no existencia del instinto maternal).

En cuanto a la importancia de la estructura de la personalidad para
enfrentarse y vivir esta época de la menopausia, Botella (1990) hace una
clasificacion de tres tipos, de acuerdo a la personalidad psicosexual de la

mujer, pues a partir de ella sera el impacto emocional que cobre la
menopausia.

La primera: La mujer que siente dejar atras su juventud, ya que sus
condiciones sexuales declinan y siente el rechazo de su pareja, que bien no es
motivo su menopausia, sino la etapa en que se encuentra, esta en pleno
apogeo de actividad laboral, lo cual puede descuidarla y ella se vuelve
repentinamente presumida y gastadora para llamar la atencién de su esposo.

La segunda: La mujer que siente que con la regia se le va lo mas
significativo de su femeneidad, y al perderla, juntamente con la aparicion de
los primeros signos involutivos, arrugas, mamas flacidas, etc., siente una
honda melancolia.

La tercera: Es la que los psiquiatras ingleses llaman el “tomboy”, el
marimacho, que su actitud nace de no querer aceptar las relaciones sexuales
con el hombre; para este tercer tipo, 1a menopausia es una liberacion.

Maraiién, (citado por Botella 1990), sefiala que si estas mujeres, cosa
frecuente, se quedan viudas o si, cosa también frecuente, se divorcian,
entonces recuperan su verdadera personalidad y son ese tipo de mujer que el
marido quiza se ha olvidado de ella porque hace tiempo también que ella lo
pospuso a los hijos.

Se puede resumir que la menopausia es un hecho biologico fundamental en
la vida fisica y emocional de la mujer al que debe enfrentarse, y poner en
marcha todos sus recursos vitales que tengan cada una a su alcance y lograr
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entonces una aceptacion y adaptacion y, por lo tanto, mantener un equilibrio
emocional, ya que el ambiente sociocultural que la rodea sera
importantisimo, pues, afectara y determinara, en gran medida, la forma como
vivird esta etapa, no olvidando también su estructura de personalidad, su
historia personal y su sexualidad. Todo en conjunto, determina su reaccion
ante la menopausia.

f) Tratamiento

Como ya se menciono antes, los sintomas de la menopausia en algunas
mujeres parecen ser mas intensos que en otras y entonces requicren la
atencion médica para que se puedan reducir las molestias de ésta, por lo que
es necesario que la mujer se someta a tratamiento.

Glass y Kase (1975), consideran que las condiciones destructivas de la
carencia de estrogeno son de tal importancia para el individuo que demanda
tratamiento y lo cual afortunadamente existe.

Asi, una dosis adecuada de estrogenos seria suficiente para eliminar los
signos y sintomas de la menopausia, pero ha de ser menor que las dosis
requeridas para estimular el forro uterino, que sirven para producir sangrado

menstrual y que son un exceso de las necesidades metabdlicas de estrégeno
de la mujer.

El tratamiento que se requiere después de la menopausia, es un tratamiento
intermitente de hormonas ciclicas. Este programa de tratamiento es la
administracion de estrogeno diario, durante tres o cuatro semanas cada mes, y
el alcance de la dosis requerida para lograr el objetivo del tratamiento
muestra poca variacion entre las mujeres.

Asi mismo, existe una variedad de productos estrégenicos que pueden ser
adquiridos en dosis estandarizados. Por otra parte, la dosis que la paciente
requiere se calcula mejor por la reaccién de ésta. Se ha comprobado que, de
hecho, entre los millones de mujeres que han recibido terapia
posmenopausica con estréogenos, cada una con sus excentricidades
particulares, que una misma dosis proporciona la cantidad adecuada para
casi todas.
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Sin embargo, se piensa que el estrogeno no alivia todos los problemas
emocionales que trae consigo la menopausia.

Referente a esto Englander (1993 ), dice que la psicoterapia, no es suficiente
para abarcar todos los problemas que son propios del climaterio, ni tampoco
existe dosis de-estrégenos que pueda substituir la dimension terapéutica de la
psicoterapia.

Segin esta autora, se recomienda la psicoterapia, sobre todo si presenta la
mujer sintomas psicoticos evidentes.
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CAPITULO CUATRO
OSTEOPOROSIS

En el capitulo anterior se abord6 el tema de la menopausia. Dentro de las
diversas alteraciones que pueden presentarse se encuentran las de tipo 6seo,
como es la que se conoce como osteoporosis. A continuacion, se ampliara el
conocimiento de la osteoporosis, asi como sus posibles consecuencias a nivel
emocional. E

1. DEFINICIONES DE OSTEOPOROSIS.

De acuerdo a la practica clinica, y con base en diferentes autores, hay distintas
definiciones de osteoporosis.

Para Hare (1987) la osteoporosis es la disminucién de la masa dsea con
mineralizacion normal (o sea proporcién mineral/matriz adecuada para la
masa Osea reducida). Incluye transtornos en los cuales esta sobreafiadido un
dafio estructural.

Para Escofer (1992), la osteoporosis es la disminucion de la masa ésea por
unidad de volumen, en relacién con la que se considera normal para una
determinada edad, sexo y raza, manteniéndose inalterada la estructura
organica y el contenido mineral; esta situacion se acompafia de un aumento de
la fragilidad dsea y, como consecuencia, de un aumento del riesgo de la
fractura.

Para Schild y Heller (1993), la osteoporosis es 1a pérdida de la masa 6sea,
que se acompafia de una pérdida y disminucion de la estructura y funcién de
los huesos que se asocian a fracturas.

Para Mcllwain y cols. (1994), la osteoporosis es el resultado de una gradual
disminucién de la cantidad de substancia 6sea existente en nuestro cuerpo y
esto implica una disminucion de la densidad de los huesos o en términos mas
sencillos, un adelgazamiento de los huesos y, a medida que éstos se vuelven
mas delgados, se rompen mas facilmente.
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Barreira (1994), comenta que en la actualidad se ha definido a la osteoporosis
como una enfermedad dsea comun, cuya caracteristica fundamental es la
disminucion de masa dsea (reduccion de tejido por unidad de volumen), que
condiciona pérdida de la fuerza tensil y resistencia esqueiética traduciéndose
por la aparicion de diversas fracturas ante traumatismos minimos o triviales.

2. FISIOLOGIA Y ANATOMIA OSEA

En este apartado se hace una descripcion del funcionamiento 6seo y su
estructura.

El hueso cumple dos funciones basicas. Por un lado es un armazén mecanico
para todo el cuerpo, pero también es un érgano metabolico que constituye la
reserva de calcio del organismo, y que con su liberaciéon no solo mantiene la
homeostasia de calcio y fosforo, sino que regula también a distancia las
funciones de muchos érganos, entre ellas la musculatura lisa y estriada, la
coagulacion de la sangre y la actividad del sistema nervioso.

Debe considerarsele al hueso como un tejido vivo, que se compone de unas
células llamadas osteocitos y estan alojadas en unas cavidades relacionadas
entre si por una serie de conductos llamados de Havers y de Volkmann, que
estan bafiados en un liquido intersticial que circula por dichos canales y que
se relaciona con la linfa y con la sangre. La sustancia fundamental de este
tejido, que sustituye a la colagena del conectivo comiin, es la masa osea. Esta
masa, a su vez, se forma por el depédsito hecho por unas células anabdlicas
* constructoras, que se llaman osteoblastos, y se destruyen por la accién de
otras llamadas catabélicas y destructoras, que son los osteoclastos.

El hueso estd sometido a una continua pérdida por los osteoclastos y a una
continua remodelacion por los osteoblastos, de manera que estan trabajando -
toda la vida y el hueso se estd formando y destruyendo constantemente.

Por lo tanto, el hueso esta constituido por unidades 6seas o BSU, que también
se llaman osteonas. Estas unidades estan constituidas por un cilindro de masa
osea de unos 200 a 250 m de didmetro con un sistema huversiano central y un
osteocito. La estructura de la osteona depende de hueso compacto (lamelar),
llamado asi por su constitucion en laminillas o de hueso esponjoso,
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plexiforme o trabecular. El primero existe en los huesos largos en su diafesis,
y el segundo, en la epifisis de estos mismos, en los huesos planos y en las
vértebras y su comportamiento funcional es distinto (Botella, 1990).

En cuanto a la composicidn del hueso normal, consiste en 30 a 35% de matriz
organica, 50 a 55% de mineral y 10 a 15% de agua. La fase mineral del hueso
contiene calcio y fosfato en cristales de hidroxiapalita y sin forma (Hare,
1987).

En cuanto a la formacion del hueso tienen que ver el funcionamiento de los
osteoclastos y los osteoplastos, o sea las células que constituyen a la masa
Osea.

En la infancia y juventud predominan los osteoblastos y el esqueleto crece y
la masa dsea aumenta. En la época madura se alcanza un equilibrio entre
ambas células y la masa 6sea ni crece ni disminuye, pero en la vejez la
pérdida osea por la actividad de los osteoclastos es mayor y la masa ésea va
disminuyendo lentamente. Asi, también, en la menopausia y en la vejez
predominan los osteoclastos y la masa Osea disminuye. Pero no siempre esta
merma pasa de ciertos limites y no aparece la osteoporosis, pero cuando la
pérdida de la masa dsea alcanza el 40%, las manifestaciones clinicas se hacen
ya visibles. Asi, la osteoporosis se debe a esta desarmonia de estos dos
procesos (Botella 1990).

Durante la adolescencia, el hueso deja de crecer en longitud pero sigue
remodelandose activamente por accién de las células oseas, de los
osteoclastos y osteoblastos. Mediante este proceso de remodelado, la
resorcion Osea estd estrechamente acoplada con la formacién. del hueso, de
manera que existe un estado de equilibrio y normalmente no hay cambio en la
masa esquelética. La resorcion del hueso, por los osteoclastos siempre
precede la formacion del hueso por los osteoblastos (Hare, 1987).

Por otra parte, cada individuo alcanza en algiin momento de su vida la masa
oOsea inicial, pero esta depende de la predisposicion genética para el desarrollo
del sistema oseo, y que se define por el namero y funcion de las células doseas
(osteoclastos y osteoblastos) de una unidad funcional. El nimero y funcién
de éstas dependen, a su vez, de la todulacion de esta base genética en las
distintas fases de la vida.
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Las fases esenciales para el desarrollo de la masa dsea son:

1.- Crecimiento 6seo intrauterino.
2.- Crecimiento 6seo prepuberal.
3.- Crecimiento 0seo pospuberal hasta la mitad de la vida adulta.

El desarrollo extrauterino se halla regulado por las hormonas sexuales y sus
cambios que determina el grado de mineralizaciéon y también de
desmineralizaciéon. Durante la fase de maduracién sexual se produce en
ambos sexos una aceleracion del crecimiento 6seo por efecto de las
hormonas sexuales. Asi, la talla final depende de la dindmica y el grado de
maduracién sexual. La talla final puede disminuir o aumentar por efecto de
la maduracion sexual.

El segundo factor hormonal que controla la masa dsea son los cambios
hormonales, cuya importancia se manifiesta en la menopausia de la mujer,
como se verd mas adelante.

Con el paso de los afios, en un momento aun no bien conocido, que es
diferente para cada persona, la masa osea inicial comienza a disminuir (Schild
y Heller 1993). Entonces el organismo humano constantemente fabrica nueva
substancia osea y elimina la vieja. En los jévenes, la cantidad de substancia
Osea que se renueva es mayor que la que se elimina, lo cual da como resultado
el crecimiento de los huesos y el incremento de la cantidad total de la
substancia 0sea. Después de alcanzar la madurez, a la edad de 30 6 40 afios,
la cantidad de substancia 6sea eliminada se vuelve mayor que la de substancia
bsea recién formada y, en consecuencia, su cantidad total disminuye
(Mcllwain y cols. 1994).

Por lo tanto, se puede decir que hay una pérdida de la masa désea, a partir de
la edad adulta.

Hare (1987) sefiala que normalmente hay una disminucion de la masa osea
que comienza entre los 30 y 40 afios de edad.

Harrison (1987) afirma que después de la edad de 40 a 50 afios, la masa
esquelética empieza a declinar mas rapidamente en las mujeres que en los
hombres, y a diferentes ritmos en distintas partes del esqueleto.
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Para Escofer (1992), los valores maximos de obtencién de masa dsea sucede
entre los 20 y los 40 afios; el promedio es superior en el hombre que en la
mujer, y a partir de los 45 a 50 afios se observa una disminucién progresiva,
mas acentuada en la mujer que en el hombre, debido al proceso menopausico.

Es claro que existe una pérdida de masa 6sea, aunque el rango de edad en que
comienza a disminuir es aproximado para estos autores.

En sintesis, la remodelacién del hueso (su formacién y resorcion) es un
proceso continuo y cualquier combinacién de cambios en el ritmo de
formacién y resorcién que haga que la dltima sobrepase a la primera, puede
provocar una disminucion de la masa ésea. En la osteoporosis la masa dsea
esta disminuida, lo que indica que la resorcién debe ser mayor que la
formacién 6sea (Harrison, 1987).

3. ETIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS

Por muchos afios, la osteoporosis, que ahora se acepta como una enfermedad
comun y en muchas ocasiones incapacitante, se considerd de poco interés.

En la actualidad es una enfermedad de moda, y se considera como un
problema de salud publica debido a su importante morbimortalidad y el
elevado costo de su atencién (Zarate y Miranda, 1991).

La osteoporosis llamada también “la epidemia silenciosa”, es un problema de
salud pablica mundial, cuya particularidad es que no produce sintomas hasta
que se producen las fracturas, las cuales producen invalidez, dolor y
sufrimientos intensos y en muchos casos la muerte (Arzac, 1995).

A la osteoporosis se le considera una enfermedad dsea metabélica y una cruel
enfermedad que provoca dolorosas y extenuantes fracturas, ya que a medida .
que avanza la enfermedad, los huesos se vuelven delgados y se quiebran con
facilidad. Por otra parte, las actividades diarias habituales como ponerse de
pie, caminar e inclinarse, por ejemplo, pueden ser suficientes para que se
rompa un hueso. Tales fracturas pueden producirse en la espalda, la cadera,
el pie o en otras partes del cuerpo. Asi, las lesiones leves, que generalmente
pasan inadvertidas, provocan una fractura con fuerte dolor y limitaciones. Se
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trata de una enfermedad que puede presentarse en cualquier persona
(Mcllwain y cols., 1994).

Referente al impacto de la enfermedad sobre el paciente y sus consecuencias
son diversas:

La osteoporosis en el paciente puede manifestarse por cuadros dolorosos
intermitentes y pobremente caracteristicos, por lo que en la mayoria de las
ocasiones estos eventos se atienden de manera sintomatica.

Por otra parte, puede producir deformidad esquelética en etapas avanzadas,
ademds de discapacidad y pérdida de la autonomia. Asi, las fracturas y
secuelas de la osteoporosis son uno de los factores determinantes para colocar
a los pacientes en asilos y separarlos del 4mbito familiar. De esta manera, en
casos extremos (Barreira, 1994), la osteoporosis puede causar la muerte por
causas indirectas (cirugia, infeccién, tromboembolismo, alteraciones
cardiovasculares) y por causas indirectas (abandono, depresién, inmovilizacién
y desnutricién).

Como se puede observar, las consecuencias de la osteoporosis pueden llegar
a ser muy adversas, por lo que es muy probable que se altere el estado
emocional del paciente.

En cuanto a su etiologia, la osteoporosis no tiene una sola causa. En la
mayoria de los casos son muchos los factores que contribuyen a su desarrollo
y se sabe que hay personas mas propensas a suftir de osteoporosis que otras.

Esta mayor propensién puede predecirse muchas veces si se conocen los
factores de riesgo de enfermedad los cuales mas adelante se mencionaran
(Mcliwain y cols., 1994).

. Tipos:

En la actualidad los investigadores clasifican a la osteoporosis en dos tipos,

pero éstos no estan claramente definidos y es frecuente encontrar diferentes
combinaciones de ambos (Mcllwain y cols., 1994).
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Schild y Heller (1993), dicen que la osteoporosis se divide de modo
sistematico en dos tipos, cada uno con caracteristicas diferentes.

Tipo I: En la que hay pérdida de masa osea, preferentemente del hueso
esponjoso; de manifestacion en el esqueleto axial a través de fracturas
vertebrales. Por ejemplo, osteoporosis postmenopausica,

Tipo II: En la que hay pérdida generalizada de masa osea, que afecta la
esponjosa y el hueso compacto con manifestacién clinica en el esqueleto axial
y los huesos largos, reflejada por fracturas del cuello femoral o del radio. Por
ejemplo, la osteoporosis senil.

Estos autores, mencionan también a la osteoporosis secundaria, de causas
endocrinas y otras enfermedades que determinan una reduccién de la masa
Osea, como secuelas de intervenciones quirargicas (por ej., del tubo
gastrointestinat) y ciertos tratamientos con fenitoina y difenilhidantoina, otras
causas como enfermedades hepatobiliares, isquemia cerebral, enfermedades
reumaticas y diabetes.

Schild y Heller, (1993), Indican que la osteoporosis se clasifica en los
siguientes estadios o fases de evolucién:

1. Pérdida de masa 6sea asociada a la edad (osteopenia).
2. Osteoporosis preclinica con riesgo de fractura.
3. Osteoporosis manifiesta con fracturas.

Segin Arzac (1995), la osteoporosis incluye hoy en dia a la osteopenia y a la
osteoporosis establecida.

La osteopenia es cuando es evidente una masa dsea anormalmente baja, y el
paciente no ha sufrido ninguna fractura.

La osteoporosis establecida es cuando el paciente con masa dsea baja presenta

‘colapsos vertebrales o el antecedente de una o varias fracturas previas en el
fémur, antebrazo, himero proximal, etcétera.
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Harrison (1987) clasifica a la osteoporosis en tres tipos, la postmenopausica,
la senil y la idiopatica.

En la osteoporosis, tipo 1: postmenopausica; existe en una subpoblacion
relativamente pequefia de mujeres postmenopdusicas entre 51 y 65 afios de
edad, que se caracteriza por pérdida acelerada y excesiva de hueso trabecular,
con conservacion del hueso cortical. En estas pacientes, las complicaciones
més frecuentes son fracturas de cuerpos vertebrales y del antebrazo distal.

En la osteoporosis Tipo 1I: senil, existe en una gran proporcion de mujeres y
hombres de mas de 75 afios. En este grupo, son més frecuentes las fracturas
del cuello femoral, hiimero proximal, tibia proximal y pelvis.

Un tercer tipo, es la osteoporosis idiopética, que se presenta en nifios o
adultos jovenes de cualquier sexo con funcién gonadal normal.

Para Harrison, (1987), la osteoporosis idiopatica o juvenil, es un trastorno
raro que suele iniciarse entre los 8 y los 14 afios de edad, caracterizado por la
aparicion brusca del dolor gseo y fracturas después de traumatismos minimos.

En muchos casos, el trastorno cede en forma espontanea y hay recuperacién
entre cuatro o cinco afios.

Hare (1987) también habla de la osteoporosis ideopatica de posibles causas
como: la leucemia, enfermedad de Cushing o trastornos del tejido conectivo
del hueso.

Mcllwain y cols. (1994) refieren que, de acuerdo con algunos investigadores,
un tipo de osteoporosis mas comin es en las mujeres después de la
l menopausia. Generalmente, se presenta después de los 50 afios de edad, y las
fracturas son mas frecuentes en la columna vertebral (fractura de las
vértebras) y en las mufiecas; se cree que el bajo nivel de estrogeno que se
observa tras la menopausia, constituye el problema fundamental qQue causa
una més rapida eliminacion de substancia dsea. El intestino parece también
ser menos capaz de absorber el calcio necesario para la .formacién de
substancia ésea y, como resultado de ello, es mayor la eliminacién que la
formacion de dicha substancia.
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El otro tipo de osteoporosis se presenta en hombres y mujeres de edad
avanzada, generalmente entre los 70 y 75 afios de edad. La regién en que
con mayor frecuencia se producen las fracturas es la cadera; se piensa que al
envejecer las personas disminuye la produccion de la vitamina D en el
organismo, y ésta es necesaria para que el intestino absorba el calcio. Cuando
disminuye la capacidad del organismo para absorber ¢l calcio, menos
substancia ésea se forma, sin que por ello se aminore su eliminacién.

Escofer (1992) prefiere sustituir las denominaciones de osteoporosis
postmenopausica y senil, por las de osteoporosis tipo 1 y tipo 1. Aclara que
la osteoporosis es rara en el adulto antes de los 50 afios de edad, que es la que
se llama osteoporosis idiopatica del adulto joven, y la osteoporosis seria
excepcional en el nifio, o sea la esteoporosis juvenil.

Para este autor, [a osteoporosis tipo [ se caracteriza por manifestarse entre 15
y 20 aitos después de la aparicion de la menopausia y por el predominio en el
hueso trabecular de la aceleracidn de la pérdida dsea.

La osteoporosis tipo Il que se manifiesta predominantemente a partir de los
70 arios, se da en proporcion similar en el hueso trabecular y en el hueso
compacto y la pérdida se produce en forma lineal.

Barreira (1994) igual que otros autores clasifican a la osteoporosis en tres
tipos: la de tipo I o postmenopausica, la tipo II o senil, y la osteoporosis
_idiopatica en nifios o adultos menores de 40 afios. Estos tres tipos se
comprenden dentro de lo que se denomina osteoporosis primaria. Ademas
menciona otro tipo de osteoporosis llamada secundaria de causas endocrinas
y de otras enfermedades.

Como puede comprobarse, la clasificacién que se hace de la osteoporosis, en
la edad avanzada y la menopausia son causas principales para la aparicién de
la enfermedad. Sin embargo, se pueden considerar otras causas que la pueden
provocar.

Factores de riesgo

Dentro de las causas para padecer esta enfermedad, se encuentran las que los
clinicos han descubierto y coincidido, y las que se consideran a su vez como
‘factores de riesgo.
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Mecllwain y cols. (1994) explican que cuanto mas factores de riesgo coincidan
en una persona, mayores serdn las probabilidades de que llegue a suftrir
osteoporosis. Asi, una vez determinados los factores de riesgo pueden
disminuirse y el propio paciente puede empezar a reducir las probabilidades
de contraer osteoporosis y de sufrir fracturas. Por lo tanto, nunca es
demasiado pronto para empezar un programa de prevencion.

Dentro de los factores de riesgo, se mencionan los que Schild y Heller -(1993)
y Mcllwain y cols. (1994) citan:

1.- Inactividad fisica. Para Schil y Heller (1993), toda persona sometida a
una inmovilidad voluntaria o involuntaria, experimenta una osteolisis
transitoria con aumenio de la eliminacidén de calcio en orina; en situaciones
extremas, se observa una disminucion de la masa dsea.

Al respecto, Mcllwain y cols. (1994) dicen que el ejercicio practicado en
forma regular ayuda a retrasar e incluso a revertir el proceso de la
osteoporosis. Parece que la actividad y los ejercicios estimulan el esqueleto,
ya que inducen a las células-6seas a que sean mas activas y forman huesos
mas resistentes.

2.- La Menopausia. Los cambios hormonales son de gran influencia para ¢l
control de la masa 6sea, cuya importancia se manifiesta en la mujer en la
menopausia. La masa dsea se corresponde con el nivel de estrogenos, ya que
aproximadamente la mitad de ella depende de estas hormonas. Asi, la
osteoporosis postmenopausica se instaura en los cinco primeros afios después
de la menopausia y corresponde a la osteoporosis clasica tipo I, asociandose a
un aumento del recambio 6seo. Clinicamente, se manifiesta a los 10 6 20
afios de la menopausia (Schild y Heller, 1993).

De esta manera, la osteoporosis postmenopausica es el mas prevalente de los
procesos, debido a que, normalmente, hay una disminucién de la masa dsea,
que comienza entre los 30 y los 40 afios de edad, como anteriormente ya se
explico. Esta disminucion osea es mayor en la mujer, ya que se acelera
después de la menopausia (Hare, 1987).
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Por lo anterior, el sistema hormonal femenino, especialmente en lo que se
refiere al estrdgeno, es importante en la formacion de hueso. Como la
cantidad de estrégeno disminuye en el organismo por la menopausia, se
pierde masa dsea, se forman menos huesos y, a menudo, estos se adelgazan
mas. Por lo tanto, las mujeres se encuentran en mayor peligro de sufrir esta
enfermedad después de la menopausia y aumenta el riesgo si es por
menopausia precoz, o si se les han extirpado quirirgicamente ambos ovarios
(Mcllwain y cols., 1994).

Por otro lado, Framingham (citado por Botella, 1990), observo que era
evidente el incremento de la osteoporosis en las mujeres con menopausia
precoz que no tomaba estrogenos.

Su sintomatologia consiste como ya se mencioné antes, en fracturas de los
cuerpos vertebrales y fracturas del radio que son muy comunes. Otro signo
esencial es la caida de piezas dentarias, como pérdida del soporte del hueso
perialveolar: La pérdida 6sea es aproximadamente tres veces superior a la de
las mujeres de edad similar (Schild y Heller, 1993).

De acuerdo a todo lo anterior, la menopausia es, desde luego el primer factor
de riesgo.

3.- Tener cuarenta o més afios de edad,como ya se mencioné, ya que después
que se lega a la madurez, se observa una gran disminucion de la cantidad
total de substancia ésea formada, en relacidn con la cantidad eliminada .

Hay ocasiones en las que, después de los 30 o los 40 afios. se pierde
gradualmente la densidad odsea, lo cual ocurre con mayor rapidez en las
mujeres que en los hombres (Mcllwain y cols., 1994).

+4.- Ser de raza blanca. La osteoporosis es mas comin en personas de raza
caucasica, de piel blanca. En efecto, estas mujeres sufren el doble de

fracturas de cadera que las mujeres afroamericanas (Mcllwain y cols, 1994),

5.- El tabaco.- La impresién clinica es que las mujeres delgadas y fumadoras
sufren osteoporosis con mds frecuencia que las demas.
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Por otra parte, el tabaco reduce los niveles de estrégeno y puede asociarse
una menopausia prematura (Schild y Heller, 1993).

Para Mcllwain y cols. (1994), se desconocen cual pueda ser la razén, pero las
substancias contenidas en los cigarrillos provocan cambios quimicos y
hormonales que pueden tener como consecuencia una osteoporosis mas
temprana y mas grave.

6.- Antecedentes familiares de osteoporosis.- Genéticamente, parece que el
riesgo de sufrir de osteoporosis es mayor si se tienen familiares cercanos
afectados por la enfermedad. Se desconocen las razones de ello, pero es
posible que se deba a un programa genético heredado que, de alguna manera,
hace que una persona sea mas propensa a contraer la enfermedad.

7.- Peso insuficiente. Segun Schild y Heller (1993), las mujeres delgadas
muestran un mayor riesgo de osteoporosis, probablemente por una
predisposicién genética.

También Mcllwain y cols. (1994) dicen que las mujeres que tienen poco peso
en relacién con su estatura, frecuentemente desarrollan con mayor rapidez la
osteoporosis, mientras que aquéllas que estan excedidas de peso tienen menos
probabilidades de contraerla; esto porque es posible que una mayor cantidad
de tejido adiposo provoque mayor produccién de hormonas estrogenas y que
ese alto nivel de estrogeno sea capaz de hacer mas lento el proceso de la
OSteoporosis.

8.- Consumir alcohol. Para Mcllwain y cols. (1994), en los Gltimos afios, ha
llegado a admitirse que la gente que bebe alcohol en fuertes cantidades se
encuentra en mayor peligro de contraer osteoporosis. Schild y Heller (1993)
afirman también que el alcohol reduce intensamente la masa dsea, la razén de
esto se desconoce. Podria pensarse que el alcohol puede ejercer un efecto
directo sobre el hueso, o podria existir un trastorno del metabolismo hepatico
de la vitamina D, y, por ultimo, la causa podria residir en la dieta unilateral y
pobre en calcio del alcohdlico, con un alto aporté de calorias vacias. -
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9. Tomar ciertos medicamentos. Al respecto, Mcliwain y cols. (1994) dicen
que determinados medicamentos para otras enfermedades pueden aumentar el
peligro de contraer osteoporosis. Uno de los mas comunes es el grupo de los
farmacos del tipo de la cortisona. Se trata de medicamentos que aumentan la
posibilidad de contraer la enfermedad si se toman en forma regular,
especialmente si el tratamiento se prolonga durante un largo periodo. Estos
medicamentos son segin su nombre genérico y su nombre comercial,

Nombre Genérico: Nombre Comercial:
Betametasona . Celestone
Dexametasona . Decadrén
Metilprednisolona . Medrol
Prednisolona . Delta-corfet
Prednisona . Deltasone
Triamcinolona . Aristocort

10.- Padecer ciertas afecciones y otros problemas de caricter médico, tales
como artritis reumatoidea, enfisema, bronquitis crénica, hipertiroidismo,
diabetes y algunos tipos de intervenciones quirtirgicas abdominales. En lo
referente a la artritis reumatoide, Mcllwain y cols. (1994) sefalan que una
persena con artritis se encuentra en: mayor peligro de contraer osteoporosis,
ya que el dolor hace que sea pesado el ejercicio normal como caminar y los

demas ejercicios que estimulan el esqueleto; y esta falta de gjercicio es la que
perjudica.

En cuanto al enfisema y bronquitis crénica, muchos pacientes con
enfermedades de este tipo, que estan relacionadas con el héabito de fumar,
presentan osteoporosis. Asi mismo, algunos investigadores han observado
que los diabeéticos tienen mayores probabilidades de contraer osteoporosis. El
hipertiroidismo, que se trata de un estado de hiperactividad de la glandula
tiroides, y una consecuencia de esta hiperactividad es la osteoporosis. Por
aitimo, operaciones del estomago, més en la que se efectiia una extirpacién de
una porcién del estomago, el riesgo es mayor para la osteoporosis.

11.- Seguir una dieta baja en calcio. A esto también Mcllwain y cols. (1994)
mencionan que si el nivel de calcio del organismo se ha mantenido bajo
durante afios, especialmente durante el crecimiento, se corre entonces un alto
riesgo de contraer osteoporosis.
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12.- Dieta rica en fosfato. Schild y Heller (1993) sefialan que una dieta rica en
fosfato, inhibe la absorcion de calcio o bien determina una pérdida de este
mineral.

4, DIAGNOSTICO EN OSTEOPOROSIS.
Sintomas

Por lo general, no se sabe que una persona padece osteoporosis hasta que se
rompe un hueso. Al ocurrir esto, se toman radiografias y se diagnostica tanto
la fractura como la osteoporosis. Puede decirse que no presenta sintomas en
un principio, pero mientras mas conocimiento se tenga acerca de lo que es la
osteoporosis y de lo que son sus sintomas, la enfermedad puede descubrirse
mas oportunamente. Asi, si el adelgazamiento del hueso pasa inadvertido,
solo se tratara la fractura y, como resultado de ello, habra mas fracturas y la
persona’ quedard incapacitada. Ademas que una vez que se presenta la
enfermedad evoluciona a través de varias etapas. Por lo tanto, la deteccion y
tratamiento para cada una de estas etapas puede retrasar la 0Steoporosis o
impedir que se agrave y puede, asi mismo, evitar que se produzcan fracturas
Mcllwain y cols., 1994.

De acuerde a esto, Mcllwain y cols., 1994 hablan de cuatro etapas, en las que
se muestran signos y sintomas de la enfermedad. Estas etapas son:

Etapa 1: Antes de que la osteoporosis sea detectable.

Generalmente, esta etapa se inicia poco tiempo después que la persona llega a
la édad adulta; a menudo entre los 30 y 40 afios de edad. No hay ni
sensaciones ni signos que indiquen que el proceso ya ha comenzado. Es
decir, comienza una pérdida gradual de substancia ésea. En efecto, ni las
radiografias ni las pruebas de que actualmente se dispone pueden detectar de
manera eficaz esta etapa.

Etapa 2: La oteoporosis se vuelve detectable,

La etapa dos se inicia en algin momento después de cumplir los 35. Por otra
parte, de acuerdo al nimero de factores de riesgo que se presenten entre los
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35 y 55 afios de edad, 1a osteoporosis llega a hacerse detectable. Todavia no
hay sensaciones, ni tampoco signos notables, puesto que aun se esta en los
comienzos de la enfermedad. En esta etapa es posible empezar a detectar la
osteoporosis mediante la realizacion de pruebas. Las radiografias de rutina
pueden indicar fractura por compresién de la columna vertebral o, asi mismo,
menor densidad en algin hueso. En esta etapa la pérdida gradual de
substancia 6sea ha durado ya varios afios, pero la substancia dsea que aGn
queda es todavia lo suficientemente fuerte para que no se produzcan fracturas,
pero ya es detectable,

Etapa 3: La osteoporosis ocasiona fractura.

Esta etapa corresponde a la osteoporosis con fracturas 6seas suele iniciarse a
los 55 afios de edad o incluso mas tarde, pero también puede presentarse antes
en caso de que existan uno o dos factores de riesgo. Llegada esta etapa,
puede decirse que el proceso de osteoporosis ha existido ya durante muchos
afios. En esta etapa los huesos se vuelven lo suficientemente delgados como
para que lesiones que hasta entonces habian pasado inadvertidas ocasionen
ahora la fractura del hueso.

Las fracturas que son mas comunes son en la columna vertebral,
especialmente en la parte inferior de la espalda (o espina lumbar), en las
caderas y en las mufiecas. El problema basico de esta etapa es que se ha
perdido suficiente substancia 6sea como para debilitar la que ain queda. Asi,
una leve caida o una lesion de poca importancia bastan para provocar una
fractura. Esta es la etapa en la que el hueso de la cadera puede romperse a
consecuencia de la osteoporosis. En esta etapa, la primera vez que la persona
se da cuenta de la presencia de la enfermedad puede ser por una fractura.

Etapa 4: Osteoporosis con dolor y deformidad cronicos

Esta etapa puede iniciarse después de cumplidos los 55 afios de edad, o quiza
antes, si estan presentes muchos factores de riesgo. En esta etapa se producen
més fracturas, por lo general en forma cada vez mas dolorosa. Las fracturas
se curan pero empiezan las deformidades. Las regiones mas cominmente
afectadas corresponden a la columna vertebral, especialmente a las partes
central y baja (conocidas como regiones toraxica y lumbar, respectivamente).
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Puesto que cada fractura en una vértebra hace un poco menos alta la columna,
ocurre que cuanto mas fracturas de este tipo se produzcan, mas disminuira la
estatura de la persona y habréd dolor, limitando la actividad. Ademas que ia
forma de la columna vertebral puede cambiar, adopta la forma de cufia al
comprimirse debido a la fuerza que ejerce el peso del cuerpo. El resultado de
esto es la familiar “joroba de viuda”, y finalmente una espalda totalmente
encorvada. Tal es, en efecto, el resultado final de muchos afios de
osteoporosis, y que corresponde a la ultima etapa de la osteoporosis. Por otra
parte, las fracturas de cadera también son comunes. Se trata, en realidad, de
varios tipos diferentes de fractura, generalmente de la parte superior del hueso
largo del muslo, es decir, del fémur; la fractura real puede producirse en una
de las diferentes partes del hueso. De esta manera, a consecuencia de una
caida pueden producirse fracturas de hueso de la pelvis y provocar fuerte
dolor bajo el vientre, en la regién pélvica y en la ingle. Por ultimo, a medida
que avanza esta etapa, empiezan a producirse fracturas de tipo menos comdn,
por ejemplo, una fractura de costilla, por el hécho de toser. Resumiendose
esta etapa,donde hay mas fracturas, dolor constante, deformidad e invalidez.

Mcllwain y cols. (1994), mencionan que aunque la osteoporosis es un
trastorno esquelético generalizado, sus manifestaciones clinicas principales se
deben a fracturas de vértebras, muiieca, cadera, hiimero y tibia, segan sea el
tipo de enfermedad (Tipo 1 6 II).

Los sintomas mas frecuentes por fracturas de cuerpos vertebrales, son dolor
lumbar. y deformidad de la columna; el dolor se debe al colapso vertebral y es
de instalacién aguda; a menudo se irradia hacia adelante y al abdomen. Estos
episodios suelen .presentarse después de movimientos repentinos = de
inclinacién, cargar objetos pesados o brincar, que parecen haber sido triviales.
Asi, el reposo en cama calma el dolor en forma temporal, pero puede repetir.
También puede haber pérdida del apetito y aparente debilidad muscular, quizi
debido al miedo a producir el dolor. Los episodios de dolor suelen ceder
después de varios dias hasta una semana, y los pacientes pueden caminar
perfectamente bien y reintegrarse a sus actividades normales.

Por otra parte, Berg y Celso (1987), sefialan que la presencia de dolor en una
mujer postmenopausica, en particular el dolor que no irradia en el drea espinal
inferior sera aviso claro de una osteoporosis potencial.



Gullegher y cols., citados por estos mismos autores, también apreciaron entre
sus pacientes postmenopdusicas con una o maés fracturas por compresion
vertebral que. todas ellas tenian dolor dorsal. La edad de estas mujeres
oscilaba entre los 45 y los 82 afios de edad.

Segiun Berg y Celso, cuando la radiografia convencional demuestra una
osteoporosis, es que la enfermedad ya estd muy evolucionada. .

Meétodos de diagndstico ke

Para Schild y Heller (1993), el diagnéstico de la osteoporosis no se puede
efectuar exclusivamente sobre la base de un parametro de laboratorio o de un
estudio radioldgico, ya sea convencional o con medicion de la densidad ésea
por distintos procedimientos.

El diagnoéstico sdlo se debe establecer tras valorar:
1. Anamnesis

2. Clinica

3. Laboratorio

4, Radiologia y
5. Medicina Niclear.

6. Histologia Osea.

1- La anamnesis, debe comprender los siguientes datos:

a) Sintomas actuales (naturaleza, intensidad, duracién, localizacién de las
molestias, evolucion, limitacidn de movilidad articular, necesidad de ayuda
o cuidado y dolor).

b) Sintomas generales (malestar general, variacién de peso, taquicardia,
sudoracidn, impotencia o alteraciones menstruales).

¢) Fracturas (de cuerpo vertebrales, extravertebrales, a consecuencia de
traumatisimos o sin traumatismos apreciables).
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d) Antecedentes familiares (incidencia de osteoporosis con fracturas y cifosis
en la familia).

e) Factores de riesgo (pubertad, menarquia tardia, nuliparas, menopausia
prematura, amenorrea, aporte deficiente de calcio, ingesta elevada de
fosfato, carne, alcohol, tabaco, café, actividad fisica reducida).

f) Antecedentes personales {cirugia gastrointestinal o Glcera, enfermedad de
Crohn, hipertiroidismo, diabetes, insuficiencia renal).

g) Medicacién (corticoides, tratamiento heparinico prolongado, anti4cidos,
hormonas tiroideas).

2- Desde el punto de vista clinico, se mide la talla del paciente, ya que las
mujeres delgadas tienden a desarrollar con mas frecuenc:la osteoporosis, pero
el sobrepeso no la descarta.

3- Los datos de laboratorio no son muy utiles en la osteoporosis, pero sirven

para descartar algunos diagnésticos diferenciales y separar la osteoporosis de
otras osteopatias metabdlicas.

4-El estudio radiolégico, puede aportar datos interesantes para el diagnastico
y diagnostico diferencial de la osteoporosis. Sin embargo, la densidad
mineral 6sea no se puede calcular nicamente con la radiologia, ya que se
requiere una pérdida del 30% del contenido mineral para su visualizacion.

El estudio radiolégico inicial de la osteoporosis confirmada o sospechada
comprende:

a) Radiografia de la columna lumbar y dorsal en dos proyecciones.
b) Radiologia SP de ambas manos.
c) Radiologia de pelvis.

d) Radiologia lateral del craneo.

5- En cuanto a la medicina nuclear Mcllwain y cols. (1994), comentan que
hay varios tipos de pruebas para determinar la densidad osea. Algunas de
esas pruebas implica una mayor exposicién a la irradiaciéon y algunas son
mas precisas que otras. Las pruebas mas recientes llamadas radiografias de
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energia dual son féciles de tomar y no causan dolor, casi no requieren una
exposicion suplementaria a la irradiacién y se considera que es la mejor |
prueba de que se dispone en la actualidad.

En la medicina nuclear; se usa la gammagrafia ésea, que se utiliza para el
diagnostico diferencial con las enfermedades de base inflamatorio y los
tumores malignos (Schild y Heller, 1993),

6- La. histologia, no aporta mucha informacién diagnéstica, pero se emplea
para ¢l diagnostico diferencial. Consiste en hacer una biopsia 6sea. Esta
indicado en personas en edad atipica, es decir, jévenes, o en personas del sexo
atipico, en los varones.

De esta manera, aunque la osteoporosis pueda llegar a tener graves
consecuencias, tanto su prevencion como su tratamiento pueden iniciarse si se
detecta oportunamente, asi se conocen los factores de riesgo que son muy
importantes, ya que en la osteoporosis los signos y los sintomas tardan en
aparecer, lo cual permite un diagndstico hasta que la enfermedad se encuentra
avanzada (Mcllwﬂam y cols., 1994).

Arzac (1995), comenta que actualmente existen varios métodos disponibles
para diagnéstico, como son la radiologia y la tomografia computarizada. En
Meéxico, los aparatos disponibles actualmente son la densinometria dexa, que
tiene como funciones predecir el riesgo de fractura, determinar
cuantitativamente la masa 6sea y diagnosticar osteopenia, evaluar
objetivamente la respuesta del tratamiento administrado, y por ultimo, evaluar
epidemiolégicamente la poblacién con osteoporosis.

Por otra parte, las regiones utiles para determinar la masa osea por medio de
este aparato son el fémur, columna lumbar y lateral de columna.

El otro método usado es la absorciometria radiografica palmoplaca

(osteogram), se realiza tomando una radiografia de la mano izquierda, es
precisa y la exposicion a la radiacion es muy baja.

126



5. TRATAMIENTO DE LA OSTEQPOROSIS

Para Hare (1987), los objetivos de la terapéutica para la osteoporosis son:
evitar mayor pérdida del hueso, brindar alivio sintomatico por fisioterapia
para fracturas existentes y, si es posible restablecer la masa 6sea
normalizandola. Este tratamiento suele consistir en suplementos de calcio,
ejercicio y algunos farmacos. Por otra parte, para él, son componentes
integrales del tratamiento, un diagnéstico temprano y las medidas de
prevencion.

Este mismo autor, explica que diversos estudios han demostrado que los
suplementos de calcio disminuyen la pérdida 6sea postmenopausica. Dada la
disminucién de absorcién de calcio por pacientes osteoporoticos y los
estudios epidemiolégicos que demuestran que el ingreso elevado de calcio se
acompafia con menos enfermedad osteopordtica, se admite que los
suplementos de calcio tienen importancia para prevenir. \

Asi mismo, se ha comprobado que los estrogenos retrasan la pérdida osea en
mujeres que sufren menopausia fisiologica o quirirgica. Por otro lado, se ha
comprobado que los estrogenos, junto con suplemento de calcio producen una
reduccion mayor en fracturas postmenopdausicas que el caicio solo. Hare,
también menciona que aunque no estd comprobado que la vitamina “D”
aumenta la absorcion de calcio, es utilizada.

El fluoruro de sodio también se utiliza, ya que estimula la neoformacion 6sea.
Sin embargo, en ausencia de calcio y vitamina “D”, este hueso estd poco
mineralizado.

El papel de los fluoruros en el tratamiento, todavia se considera en fase
experimental.

Mcllwain y cols. (1994), mencionan que la osteoporosis no tiene cura
conocida, pero dividen su tratamiento con las etapas de diagnéstico vistas
con anterioridad.

Si el paciente se encuentra en la etapa .1, recomienda tomar medidas
enérgicas, a manera de prevencion. .
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En la etapa 2, que es cuando se puede detectar, recomienda eliminar los
posibles factores de riesgo y debe decidir si usa algun tratamiento como
estrogenos, sobre todo en aquellas mujeres que han alcanzado la menopausia,
porque para entonces la presencia de osteoporosis se ha declarado
definitivamente. Este mismo autor recomienda la administracion de vitamina
“D”, eliminar los factores de riesgo como en cualquiera de las demas etapas,
administrarse medicamentos como recalcificaciones y vitamina “D”.

Si se presenta pocos afios después de la menopausia, administrar estrogenos.

Aclara que un medicamento que puede utilizarse, pero que ain no ha sido
autorizado, es el fluoruro, ya que se cree que aumenta la formacion de
substancia 6sea, como la densidad de los huesos. Es importante ingerir una
cantidad suficiente de calcio en la dieta, o bien tomar suplementos
recalcificantes junto con el fluoruro.

Otro medicamento que mencionan Mcllwain y cols., es la calcitonina, porque
parece que algunos casos de esta dolencia pueden deberse a una eliminacion
demasiado rapida de substancia ésea.

La vitamina “D” se forma en el organismo por exposicién al sol, o se toma a
través de los alimentos, por lo que recomienda esta vitamina para incrementar
la absorcion de calcio y aumentar asi el calcio disponible en el organismo
para la formacién de substancias Gseas.

Este mismo autor nos dice que la vitamina “D” por si sola, no evita la pérdida
de substancia oOsea, provocada por la pérdida de estrégenos durante la
menopausia, de modo que no sirve para sustuir ¢l tratamiento con estrogenos.

En la etapa 3 donde suelen aparecer las fracturas, recomienda asistir al
médico ortopedista, tomar algunos analgésicos para el dolor y seguir las
instrucciones del médico para lograr un aumento paulatino de actividades.

De la misma manera, en la etapa 4, en caso de presentar fractura, deben
seguirse las indicaciones del médico, iniciar con un programa regular de
gjercicios, eliminar factores de riesgo y tomar calcio y vitamina “D”,
acompafiados de estrogenos.

128



Altamirano y cols., citados por Arzac (1995), mencionan que actualmente el
tratamiento de la osteoporosis se administra como preventivos y como
paliativos antidestructivos. '

Consideran que el mejor tratamiento es el preventivo;, es mejor prevenir la
desmineralizacion y el deterioro de la microarquitectura 6sea que tratar
lesiones que ya son irreversibles.

El tratamiento preventivo y el tratamiento paliativo antidestructivo estan
encaminados para mantener, incrementar masa 6sea y evitar nuevas fracturas.

En el tratamiento preventivo comprenden varios aspectos e interviene el
médico y los técnicos en fisioterapia.

Cuando ya existen fracturas establecidas en la osteoporosis, el tratamiento
paliativo-antidestructivo, el papel del ortopedista juega un papel fundamental
junto con el especialista en psicoterapia, la fisioterapia y los especialistas en
la clinica del dolor; asi el objetivo principal del tratamiento es promover la

maxima calidad de vida al paciente que ha sufrido la fractura.  Por lo tanto,
la funcion de cada especialista seria:

1- Atencion inmediata por el ortopedista (inmovilizacién, cirugia, corsét, faja,
etc).

2- Iniciar medicamentos para evitar nuevas fracturas.

3- Si permanece el dolor, tratarlo adecuadamente (clinica del dolor, farmacos,
_ bloqueos).

4- 8i permanece la depresion, brindar la atencién psiquiatrica adecuada
(farmacos, psicoterapia, terapia de grupo).

'5- Si las condiciones lo permiten, iniciar rehabilitacion fisica.

6- Brindar la asesoria apropiada al paciente y su familia, sobre las medidas
indispensables para evitar nuevas caidas.
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Por otra parte, Mcllwain y cols. (1994), hacen hincapié en que el estado de
animo y el pensamiento positivo es importante para el bienestar general del
paciente.

Por su parte, Schild y Heller (1993), sefialan también que son necesarios los
grupos de apoyo para los pacientes con osteoporosis, ésto porque la
colaboracion del paciente resulta decisiva, ya que éste debe conocer los
fundamentos de su enfermedad, asi como el tratamiento. A su vez, estos
grupos de apoyo resultan importantes para educar a la poblacion y la
prevencion de la enfermedad. Asi las reuniones celebradas por estos grupos
aumentan la conciencia general sobre los factores de riesgo y contribuyen a su
reduccién. Otra funcion de estos grupos es romper la barrera de aislamiento
en la que suele caer el enfermo, y para esto es necesario que colaboren con el
médico tratando de mitigar la repercusion de la osteoporosis como problema
de safud publica.

Como se ha venido estudiando y en base a los autores revisados, la
osteoporosis genera diversos efectos como son: dolor, miedo, depresmn
aislamiento, abandono, dependencia, discapacidad y deformidad, asi como la
necesidad de internarse o someterse a cirugias y en casos extremos, puede
ocasionar la muerte.

Por lo tanto, a la osteoporosis se le puede considerar de alguna manera una
limitacién fisica. En cualquier etapa en que se encuentre la persona, requiere
de cuidados, e incluso fisicos.

Respecto a la llmltamon fisica, Shakespeare (1979), comenta que se ha
apreciado una serie de reacciones en las personas que adquieren una
discapacidad o limitacién fisica y estas reacciones son normales y naturales
hasta cierto punto. Las reacciones ante una limitacién fi isica, pueden ser la
negacion, rechazo a aceptar que algo anda mal, depresion, ansiedad,
aislamiento, regresion, intolerancia y exigencia. Este autor, explica que la
reaccién ante una limitacion fisica no guarda proporcion con la severidad
objetiva de la misma, es decir, una limitacién leve puede causar una severa
reaccion emocional y una limitacién mas severa una reaccién menor, pero
esto parece depender también de lo que la limitacién fisica signifique para la
persona en términos de su estilo de vida, de su trabajo y de sus intereses;
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asimismo, afirma Shakespeare que hay amplias diferencias en el grado en que
las personas aprenden a enfrentarse al mismo grado de limitacion.

Por lo tanto se puede suponer entonces, que si la osteoporosis afecta

emocionalmente a las personas, es necesario proporcionar una atencion
psicolégica adecuada, segin las reacciones que produzca.

131



CAPITULO CINCO

METODOLOGIA

1. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La menopausia es una etapa que trae en si alteraciones de ‘caracter
+ fisiologicoy psicoldgeo; asi mismo puede ser causa de posibles afecciones
asociadas a ella, como son las alteraciones del sistema metabélico y dseo
como es la osteoporosis (Botella, 1990).

De acuerdo a algunos investigadores, dentro de ellos Mcllwain y cols.
(1994), seiialan que el tipo de osteoporosis mds comiin es en las mujeres
después de la menopausia; por lo tanto, coinciden que la causa principal para
desarrollar este padecimiento es la menopausia.

Como antecedente la OMS seiiala que el 18% de los varones y el 29% de las
mujeres de mas de 45 afios tienen mayor propension a padecer osteoporosis.
En México, existen de 4 a 5 millones de personas que pueden padecer esta
enfermedad (Barreira, 1994),

El interés esencial de esta investigacion fue conocer las reacciones
psicoldgicas en pacientes menopdusicas con osteoporosis, con el objeto de
detectar aquellos indicadores clinicos de trastornos psicoldgicos presentes y
asi delimitar las necesidades emocionales de estas pacientes.

2. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.
HIPOTESIS ESTADISTICAS
Ho: No hay diferencias estadisticamente significativas entre las reacciones

psicologicas mostradas por las mujeres menopausicas con 0steoporosis
y las mujeres que no tienen osteoporosis.
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Ha:

Si hay diferencias estadisticamente significativas entre las reacciones
psicologicas mostradas por las mujeres menopausicas con osteoporosis
y las mujeres que no tienen osteoporosis.

HIPOTESIS DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL

H'o:

H'a:

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de angustia.

Si hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de angustia.

H?o: No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de

2
Ha :

mujeres menopdausicas con osteoporosis, y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de ansiedad.

Si hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de ansiedad.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de depresion.,

8i hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de depresion.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de baja autoestima.

Si hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de

mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de baja autoestima.
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H’: No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mujeres menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacion con la variable de estrés.

H’a: Si hay diferencias estadisticamente_significativas entre el grupo de
mujeres menopdusicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin
osteoporosis en relacién con la variable de estrés.

3. VARIABLES

YARIABLE INDEPENDIENTE

OSTEOPOROSIS

YARIABLES DEPENDIENTES

ANGUSTIA

ANSIEDAD

DEPRESION

BAJA AUTOESTIMA

ESTRES

4. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

OSTEOPOROSIS

Es la pérdida de masa 6sea, que se acompafia de una pérdida y disminucion de

la estructura y funcién de los huesos que se asocian a fracturas (Schild y
Heller, 1993).
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YARIABLES DEPENDIENTES

ANGUSTIA

Para Kolb (1997}, la angustia es una sensacion persistente de terror, aprension
y desastre inminente, y constituye una respuesta a la amenaza que surge de
profundos y peligrosos impulsos reprimidos dentro de la personalidad, o bien,
a los sentimientos reprimidos que luchan por hacerse conscientes; la angustia
es una advertencia de peligro que se origina en la presién que ejercen las
actitudes internas inaceptables. La angustia difiere del miedo que no puede
referirse a objetos o incidentes especificos. El paciente ignora la fuente de su
angustia.

-

ANSIEDAD

Goldman (1995) define a la ansiedad como un estado emocional
displacentero cuyas fuentes son menos faciles de identificar y que
frecuentemente se acompafia de sintomas fisiolégicos como palpitaciones,
sensaciones de asfixia, desvanecimientos, temblor, sudoracion y nauseas. La
ansiedad puede conducir a la fatiga e incluso al agotamiento.

DEPRESION

Kolb (1977) define la depresion como un tono afectivo de tristeza y es tal vez
la afeccion de que mas se quejan los pacientes psiquidtricos. La depresion
puede variar desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia hasta
una desesperacion en grado extremo.

Para Poinso y Gori (1976), la palabra depresion no se aplica a una
enfermedad concreta bien definida, sino a todo un conjunto de sindromes de
origenes diversos, en los cuales se mezclan, con intensidades variables, una
tristeza cargada de ansiedad, de inhibicién, de insomnio, de astenia,
acompaiiadas de una visién pesimista del mundo y de si mismo, asi como una
pérdida o debilidad del impulso vital. ‘
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BAJA AUTOESTIMA

Branden (1993) define a la autoestima como la experiencia de ser aptos para
" la vida y para las necesidades de la vida.

Mas especificamente, consiste en la confianza en nuestra capacidad de pensar
y de afrontar los desafios basicos de la vida. i

Confianza es nuestro derecho a ser felces, el sentimiento de ser dignos , de
merecer, de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y a gozar de los
frutos de nuestros esfuerzos. Dice que, la autoestima es una necesidad muy
importante para el ser humano; se considera basica, ya que efectia una
contribucién esencial al proceso de la vida y es indispensable para el
desarrollo normal y sano, tiene valor de supervivencia,

El no tener una autoestima positiva impide nuestro crecimiento psicolégico.
Cuando se posee actia como el sistema inmunolégico de la conciencia.
Cuando la autoestima es baja, disminuye nuestra resistencia frente a las
adversidades de la vida. Se tiende a estar mads influidos por el deseo de
evitar ¢l dolor que de experimentar la alegria. Asi lo negativo ejerce mas
poder sobre nosotros que lo positivo.

ESTRES

Mckay y cols. (1995) hablan del sindrome del estrés, el cual definen como
una combinacion de tres elementos: el ambiente, los pensamientos negativos
y las respuestas fisicas. [Estos interactian de tal manera que hacen que una
persona se sienta ansiosa, colérica o deprimida. :

Para ellos, los sucesos del mundo son solo el primer paso del sindrome del
estrés. Por lo tanto, los sucesos, los pensamientos y la actividad del cuerpo
constituyen el sindrome del estrés, ya que refieren que son necesarios los
pensamientos que clasifican e interpretan aquellos sucesos, y una respuesta
fisica que se interpreta como una emocion particular.

Para estos autores, existen dos formulas basicas para explicar el sindrome del
estres.
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1. ESTIMULO AMBIENTAL > ACTIVIDAD FISIOLOGICA > PENSAMIENTOS
NEGATIVOS= EMOCION DOLOROSA,

2. ESTIMULO AMBIENTAL > PENSAMIENTOS NEGATIVOS > ACTIVIDAD
FISIOLOGICA=EMOCION DOLOROSA.

En la primera formula la actividad fisiolégica precede a los pensamientos
negativos, por tanto, lleva una emocién dolorosa.

En la segunda férmula, se invierte la secuencia: los pensamientos negativos
preceden a la ac
tividad fisiologica y a una emocion dolorosa.

Otra conceptualizacion del estrés, es la de Buela y Caballo (1991), que

mencionan que lazarus, en 1966, establecia que el estrés consta de tres
procesos:

1) La evaluacién primaria
2) La evaluacion secundaria, y
3) El afrontamiento

- LA EVALUACION PRIMARIA: Es el proceso de percibir una situacion o
acontecimiento como amenaza.

- LA EVALUACION SECUNDARIA: Es el proceso de elaborar en la mente
una respuesta a la amenaza potencial, es una forma de evaluaciéon dirigida a
determinar qué puede hacerse frente al acontecimiento con el cual nos
enfrentamos.

- EL AFRONTAMIENTO: Es el proceso de gjecutar esa respuesta.
De acuerdo a esta concepcion, Lazarus y Foilkman (1986), citados por Buela y
Caballo (1991), consideran el estrés como la relacion existente entre el sujeto

y el entorno que es valuado como amenazante o desbordante de sus recursos y
que pone en peligro su bienestar,
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5. SUJETOS
Se utilizaron dos muestras de sujetos de sexo femenino, con edad entre 45y
60 afios de edad. Las muestras se dividieron en 30 mujeres menopausicas con

osteoporosis y 30 mujeres menopausicas sin 0steoporosis.

Una caracteristica de la poblacion fue encontrarse en la etapa de la
menopausia.

6. MUESTREO

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico, de autoseleccion
intencional, ya que se invit6 a los sujetos a participar en el estudio; y esto se
hizo por medio de una lista de pacientes.

Una lista de N= 70, para obtener a las pacientes menopausicas con
osteoporosis y una lista de N= 50 para la obtencién de pacientes sin

osteoporosis.  El nimero de la muestra no probabilistico asignada para la
investigacion se establecié por cuota, considerando 30 sujetos por cada grupo.

7. TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio fue transversal, observacional, retrospectivo y comparativo.

Transversal porque se midié una sola vez las variables, y las caracteristicas de
los dos grupos en un momento dado.

Observacional porque sélo se midié la poblacién de estudio.
Retrospectivo porque se tenia informacion acerca del fenomeno del estudio, y

Comparativo porque se tuvieron dos grupos, donde se procedié a comparar
las variables y contrastar las hipotesis.
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8. DISENO

El tipo de disefio utlizado fue preexperimental. De comparacion con un grupo
estatico. Este es un disefio en el cual un grupo que ha experimentado X se
compara con otro que no lo ha hecho, a fin de establecer el efecto de X.

En este caso se compara a un grupo de mujeres que padecen osteoporosis,

con otro grupo de mujeres que no la padecen, con el fin de conocer el efecto
de esta enfermedad en esas mujeres.

De esta manera se determind formar dos grupos :

Grupo de estudio: 30 mujeres con osteoporosis.
Grupo estatico (control): 30 mujeres sin osteoporosis.

9. INSTRUMENTO (S) O MATERIALES

Se utilizé un protocolo de entrevista psicologica tipo estructurada, con el fin
de obtener datos generales de cada una de las pac1entes
(Anexo 1 y Anexo 2)

Posteriormente, en tanto que el objetivo del estudio era conocer si la
osteoporosis generaba algiin tipo de reaccion psicolégica, asi como ver si hay
diferencias significativas entre las mujeres menopéusicas y con osteoporosis y
las mujeres sin osteoporosis, se aplicaron los siguientes instrumentos:

1-EL INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE) (Anexo 3)
2-LA PRUEBA DE CORNELL INDEX (Anexo 4)

3-EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD (MMPI-2)
(Anexo 5).

El inventario ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE), versién en espariol
del STAI (STATE TRAIT-ANXETTY INVENTARY), de Charles D.
Spielberger y Rogelio Diaz Guerrero (1975), esta constituido por dos escalas
separadas de autoevaluacion que se utilizan para medir dos dimensiones
distintas de la ansiedad:
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La llamada ANSIEDAD-RASGO (A-RASGO) y la llamada ANSIEDAD-
ESTADO (A-ESTADO).

La ANSIEDAD-RASGO (A-RASGO) se refiere a las diferencias individuales
relativamente estables, en la propension a la ansiedad, es decir, a las
diferencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones

percibidas como amenazantes con elevaciones en la intensidad de la A-
ESTADO.

La ANSIEDAD-ESTADO (A-ESTADO) es conceptualizada como una
condicién o estado emocional transitorio de! organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tension y de aprehensién subjetivos,

conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad de] sistema
nerviosos auténomo.

Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a través del
tiempo.

LA PRUEBA DE CORNELL INDEX, es un cuestionario - unifasico,
dicétomo, autodescriptivo de la personalidad. Examina globalmente, y sin
mayor discriminacion, aquellos aspectos de la personalidad que pueden
ofrecer sintomas de anomalias y perturbaciones, sentimientos habituales,
actitudes en relacién al aspecto social, ético y familiar. Investiga diez areas,
tienen clinicamente tres grados de severidad:

Leve 0- 33
Moderad 34 - 66
Severo 67 -100

EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD
MINNESOTA-2 (MMPI-2), traducido y adaptado al espafiol por la Dra.
Emilia Lucio Gémez Maqueo (1995), es una prueba de amplio espectro,
disefiada para evaluar un nimero 1mportante de tipo de personalidad y
desordenes emocionales.

EL INVENTARIO MMPI-2, consta de 10 escalas basicas, ademas de 13
escalas suplementarias para enriquecer la interpretacion de las escalas basicas
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y para ampliar el conocimiento de problemas y desordenes clinicos, v por
Gltimo de 15 escalas de contenido, que han mostrado ser validas en la
descripcion y prediccion de variables de personalidad.

10.PROCEDIMIENTO

La parte practica del estudio se llevd a cabo en el drea de consultorios
médicos de la Clinica de Osteoporosis de la Fundacion Médica Sur, y del
Comité Mexicano para el estudio de la Osteoporosis, en la ciudad de México.

Por lo que corresponde a la Fundacién Clinica Médica Sur, se solicito la
autorizacion del Director de la Clinica, Dr. Luis Guevara Gonzalez, asi como
la del Coordinador General de la Clinica de Osteoporosis de la misma, Dr.
Juan Alfredo Tamayo Orozco, para poder intervenir a la poblacién de mujeres
osteoporoticas; asi mismo se solicito la autorizacion y el apoyo directo del Dr.
Pedro Arzac Palumbo, Coordinador Adjunto de ia Clinica de Osteoporosis,
asi como del apoyo del Dr. Gerardo Bori Segura y del Dr. Amoldo
Mondragon Padilla, que forman parte del equipo médico de la Clinica de
Osteoporosis.

En lo que respecta al Comité Mexicano para el Estudio de la Osteoporosis, se
solicito la autorizacidon del Director de la Institucion, el Dr. Gerardo Bori

Segura, para intervenir a las pacientes osteopordticas y para las pacientes sin
0sleoporosis.

Los consultorios autorizados por Médica Sur se usaron para las entrevistas y
la aplicacion de los instrumentos psicoldgicos correspondientes con las
pacientes de ambos grupos.

Para la obtencion de las pacientes osteopordticas se procedié de la siguiente
manera:

1.- La paciente que iba a consulta con su médico y reunia las caracteristicas
que se requerian para el estudio, era invitada por su médico a participar en la
investigacidn, de la cual se le proporciono una breve explicacion del objetivo
de ésta, agradeciéndole su colaboracion.

141



2.- Por medio de una lista de pacientes osteopordticas, proporcionada por el
médico, se les hablo por teléfono a su domicilio y se les invito a participar en
la investigacion brindindoles una explicacion del objetivo de la misma,
concertando las citas con las pacientes que aceptaran participar en ella.

En el caso de las pacientes del grupo control, es decir, mujeres. sin
osteoporosis, se realizd solo el paso 1.

En ambos grupos, el estudio se llevé a cabo en tres etapas:
I. PRIMERA ETAPA

Inicialmente, se realizd una entrevista psicoldgica, con cada una de las
pacientes y a continuacion se aplicaron dos pruebas:

El Idare y el Cornell Index; posteriormente, se programé una segunda cita.
1. SEGUNDA ETAPA

En la segunda cita, se aplico la prueba ﬁsicolégica MMPI-i

111. TERCERA ETAPA

Como una aportacién a la Clinica Médica Sur, por su valiosa colaboracion
para la realizacién de este estudio, en cuanto se tuvieron los resultados, se
entregd una copia de éstos al Coordinador adjunto, Dr. Pedro Arzac Palumbo
de la Clinica de Osteoporosis, asi como al Coordinador General Dr. Juan
Alfredo Tamayo QOrozco, y al Director General de la Fundacion Médica Sur,
Dr. Luis Guevara Gonzalez.

En lo que respecta al Comité Mexicano para el estudio de la Osteoprosis, por
su apoyo también se les entregé una copia de los resultados.

"11. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El proceso estadistico, se efectud en computadora empleando el paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS).
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En una primera etapa se llevé a cabo un andlisis descriptivo, donde se
obtuvieron andlisis unidimensionales tales como frecuencias absolutas y
relativas.

Posteriormente, se realizé un andlisis de varianza factorial, para comprobar
las hipétesis planteadas y donde se estudiaron también los efectos de cada
factor por separado, asi como sus interacciones.

Los resultados se presentan por medio de cuadros, para una mejor
comprension de los datos.

12. RESULTADOS

Para la obtencién de los resultades, se aplicé un andlisis de varianza, que

sefiala las diferencias por variables y si estas diferencias son estadisticamente
significativas entre los grupos.

De acuerdo a esto, a continuacion se hace una descripcién general de los

resultados, de los instrumentos psicologicos aplicados, que sefialaron
diferencias entre los grupos.

Posteriormente, se hace una interpretacién clinica de los resultados de las
variables de investigacion.

Se consideraron significativos aquellos resultados con un valor de P< .07
(Méndez, 1989).

Descripcion general de los resultados.
-PRUEBA DEL CORNELL INDEX.

DEFICIENCIA DE ADAPTACION QUE SE EXPERIMENTA POR
SENTIMIENTOS DE MIEDO E INSUFICIENCIA: En esta area se obtuvo
una razén F= 4.237 y una probabilidad de .0440 (cuadro 2), lo cual sefiala -
que hay diferencias estadisticamente significativas al 95.6% de confianza .
Hay diferencias entre las medias de los grupos: grupo de estudio X,=
27.3666 y grupo control X,= 18.23.
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ANGUSTIA: Se obtuvo una razén F=8.3421 y una probabilidad de .0054
(cuadro 1)que sefiala que hay diferencias estadisticamente significativas, al
99.46% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los grupos: grupo
de estudio X,=33.8666 y grupo control X,= 16.9667.

REACCIONES PATOLOGICAS DE TEMOR: Se obtuvo una razén
F=7.7272 y una probabilidad de .0073 (cuadro 2), que sefiala que hay
diferencias estadisticamente significativas al 99.27% de confianza. Hay

diferencias significativas entre las medias de los grupos: grupo de estudio
X=29.8383 y grupo control Xz— 15.966.

REACCIONES PATOLOGICAS DE TEMOR: Se obtuvo una razén
F=7.7272 y una probabilidad de .0073 (cuadro 2), que sefiala que hay
diferencias estadisticamente significativas al 99.27% de confianza. Hay

dlferenc:las significativas entre las medias de los grupos: grupo de estudio
X,=29.8383 y grupo control Xz— 15.966.

SINTOMAS PSICOSOMATICOS: Se obtuvo una razén F= 7.1031 y una
probabilidad de .0100 (cuadro 2), que sefiala que hay diferencias
estadisticamente significativas al 99% de le confianza. Hay diferencias entre las
medias de los grupos: grupo de estudio X;=16.7333 y grupo control X-, 8.

' HIPOCONDRIA Y ASTENIA: Se obtuvo una razon F=10.4967 y una
probabilidad de .0020 (cuadro 2,) que sediala que hay diferencias
estadisticamente significativas al 99.8% de confianza. Hay diferencias entre

las medias de los grupos: grupo de estudio X,= 28.4333 y grupo control X2=
12.0333.

SINTOMAS PSICOSOMATICOS GASTROINTESTINALES: Se obtuvo
una razon F=9.6390 y una probabilidad de .0029 (cuadro 2), que sefiala que
hay diferencias estadisticamenate significativas al 99.7% de conﬁanza Hay
diferencias entre las medias de los grupos: grupo de estudio X;= 24.0333 Y
grupo control X,_ 9.633.

PROBLEMAS PSICOPATICOS Y SOCIOPATICOS: Se obtuvo una razén
F=4.2406 y una probabilidad de .0440 (cuadro 2), que sefiala que hay
diferencias estadisticamente significativas al 95.6% de confianza. Hay
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diferencias entre las medias de los grupos: grupo de estudio §,= 15433 y
grupo control X,=8.333.

- INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD (MMPI-2).

ESCALAS CLINICAS.

HIPOCANDRIASIS (Hs): Se obtuvo una razon F= 54118 y una
probabilidad de .238 (cuadio 3), que indica que hay diferencias
estadisticamente significativas al 92.99% de confianza. _Hay diferencias entre

las medias de los grupos: grupo de grupo de estudio X,= 20.5714 y grupo
control X,=17.3571.

DEPRESION (D): Se obtuvo una razén F= 5.9983 y una probabilidad de
0176 (cuadro 1), que indica que hay diferencias estadisticamente
significativas al 98.24% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los

grupos: grupo de grupo de estudio Xy= 27.8929 y grupo control
X;=24.1786. :

HISTERIA (Hi): Se obtuvo una F= 3.4143 y una probabilidad de .0701
(cuadro 3), que sefiala que hay diferencias estadisticamente significativas al
92.99% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los grupos: grupo
de grupo de estudio X,= 25.7500 y grupo control X,=22.6429.

PSICASTENIA (Pt): Se obtuvo una F= 3.8449 y una probabilidad de .0551
(cuadro 3), que indica que hay diferencias estadisticamente significativas, al
94.40% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los grupos: grupo
de grupo de estudio X;= 31.7500 ¥y grupo contro} Xz—28 3214.

ESCALAS SUPLEMENTARIAS
FUERZA DEL YO (Fyo): Se obtuvo una de F=4.0261 y una probabilidad de
0498 (cuadro 3), que sefiala que hay diferencias estadisticamente

significativas al 95.02% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los
grupos: grupo de grupo de estudio X;= 28.7857 y grupo control X,=31.7500.
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GENERO MASCULINO (GM): Se obtuvo una F: 3.4992 y una probabilidad
de .0668 (cuadro 3), hay diferencias estadisticamente significativas, al
93.32% de confianza. Hay diferencias entre las medias de los grupos: grupo
de grupo de estudio X;=36.5357 y grupo control X,=35.3214.

Cabe senalar que.en la calificacion del MMPI-2, se excluyeron a tres sujetos
(2 mujeres sin osteoporosis y 1 con osteoporosis), por no reunir los criterios
de validez, por tal razén se eliminé al azar otro sujeto con osteoporosis, para
dejar la muestra total en 56 sujetos, y asi realizar el analisis de varianza con
este numero.

Como puede observarse en el Cuadro 1, de las variables de estudio elegidas
para esta investigacion, a través de los tres instrumentos aplicados (Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo-IDARE, Cornell Index y MMPI-2), dos de ellos
arrojaron diferencias estadisticamente significativas: Angustia y Depresién,
por lo que en las variables de ansiedad, baja autoestima y estrés no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas mediante el analisis de
varianza.

Es de indicar que el Comell Index sefialé las diferencias para la variable de
angustia y el MMPI-2 para la variable depresién. Sin embargo, resultados
adicionales a las variables de estudio muestran la posibilidad de continuar
con estas lineas de investigacion, basta observar el Cuadro 2, en donde
también, a través del analisis de varianza en el Comell Index se puede
encontrar diferencias estadisticamente significativas en seis de sus diez areas
y en los resuttados del MMPI-2 (cuadro 3), donde en cinco escalas, ademas de
la variable de estudio depresidn, también se obtuvierén diferencias
estadisticamente significativas; Por otra parte, el cuadro 4 muestra las medias
de las escalas del MMPI-2, con la finalidad de confirmar en los perfiles la
variable depresion y las otras cinco escalas, considerando las medias de cada
escala que se ubica en un nivel de puntuacién T determinado e indica el
grado de alteracion.
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ANALISIS DE VARIANZA

CUADRO 1 VARIABLES DE ESTUDIO.
INSTRUMENTOS  PSICOLOGICOS UTILIZADOS: IDARE,
CORNELL INDEX Y MMPI-2.

VARIABLES F GL P
ANGUSTIA 8.3421 " 59 : 0054 X
ANSIEDAD 285 _ 59 596
2.057 59 157
3140 55 5775
7333 55 3956
DEPRESION 0086 - 59 9265 .
59983 - 55 0176 %
1.2073 55 2767
BAJA 1.8084 55 1843 *
AUTOESTIMA :
ESTRES 3243 55 5715 *
2.7742 55 1016 :

X: VARIABLES DONDE SE  ENCONTRARON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS AL NIVEL DE P< .07

*: VARIABLES DONDE NO SE ENCONTRARON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS.
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ANALISIS DE VARIANZA

CUADRO 2 PRUEBA DE CORNELL INDEX.

AREAS F GL P
HIPOCONDRIA 'Y 10.4967 59 L0020 X
ASTENIA
SINTOMAS 9.6390 59 0029 X
PSICOSOMATICOS
GASTROINTESTINALES
REACCIONES 7.7272 59 0073 X
PATOLOGICAS DE
TEMOR
SINTOMAS 7.1031 59 0100 X

PSICOSOMATICOS

DEFICIENCIA DE
ADAPTACION QUE SE 4.2375 59 0440 X
EXPERIMENTA POR
SENTIMIENTOS DE
MIEDO E INSUFICIEN-
CIENCIA

| PROBLEMAS 4.2406 59 0440 X
PSICOPATICOS Y :
SOCIOPATICOS

X : AREAS DONDE SE ENCONTRARON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SiGNIFICATIVAS AL NIVEL DEP <.07
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ANALISIS DE VARIANZA

CUADRO 3 INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD ( MMPI-2)

ESCALAS F GL P
DEPRESION 5.9983 55 0176 X
HIPOCONDRIASIS 5.4118 55 0238 X
FUERZA DEL YO 4.0261 55 0498 X
PSICASTENIA 3.8449 55 0551 X
GENERO
MASCULINO 3.4992 55 0668 X
HISTERIA 3.4143 55 0701 X

:ESCALAS DONDE SE ENCONTRARON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVAS AL NIVEL DE P < .07
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ANALISIS DE VARIANZA

CUADRO 4

MEDIAS DE LAS ESCALAS DEL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

PERSONALIDAD (MMPI-2)

ESCALA S

MUJERES CON MUJERES SIN
OSTEOPOROSIS OSTEQPQROSIS
ESCALAS BASICAS X DS X DS
L 7.4586 2.6166 7.0000 2.5240
F 6.8571 4.1250 6.6786 4.9145
K 151786 |  3.6929 15.5714 5.2241
HIPOCONDRIASIS (Hs) 20.5714 5.6071 17.3571 4.6921
DEPRESION (D} 27.8929 5.8521 24.1786 5.4911
HISTERIA (Hi) 25.7500 6.3289 2.6429 6.2552
DESVIACION PSICOPATICA 22.2857 42414 23.4286 4.0773
(Dp)
MASCULINIDAD-FEMENEI- 31.7500 3.9965 30.2500 4.1866
DAD (Mf)

_|PARANOIA (Pa) 11.0000 2.5676 9.9643 3.1208
PSICASTENIA (Pt) 31.7500 6.9369 28.3214 6.1225
ESQUIZOFRENIA (Es) 32.1071 6.7787 29.0000 9.2536
HIPOMANIA (Ma) 19.6429 3.5508 20.2143 3.5209
INTROVERSION SOCIAL (Is) | 31.9643 8.2753 29.8571 9.8195

150




ESCALAS DE CONTENIDO

(RTR)

ANSIEDAD (ANS) 8.8571 4.9570 8.1071 5.0577
MIEDOS (MIE) ©10.2500 5.0378 9.1786 42168
OBSESIVIDAD (OBS) 6.1786 2.9320 5.7857 3.4357
DEPRESION (DEP) 8.4643 4.7335 7.0357 4.9925
PREOCUPACION POR LA 12.2143 5.7307 10.0000 | 5.7799
SALUD (SAU)

PENSAMIENTO DELIRANTE |  3.0357 . 22191 3.2857 3.0533
(DEL) -

|Enoso BN 5.7143 3.3649 5.0000 3.6209
CINISMO (CIN) 11.8571 4.9495 126071 | 4.6931
PRACTICAS ANTISOCIALES |  8.0000 3.1505 9.0357 3.2487
(PAS)

PERSONALIDAD TIPO A 8.1429 33412 7.6786 4.0465
(PTA)

BAJA AUTOESTIMA (BAE) 7.7143 5.1630 5.8214 5.3683

INCOMODIDAD SOCIAL 7.8571 44114 7.6786 4.2779

(1SO)

PROBLEMAS FAMILIARES 6.7857 4.1842 6.3214 47614

(FAM) :

DIFICULTAD EN EL 10.2500 5.4476 7.8214 6.0065

TRABAJO (DTR)

RECHAZO EN EL TRABAJO 6.7857 4.1842 6.3214 4.7614
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(INVER)

ESCALAS SUPLEMENTA- 14.2500 7.2604 12.3929 8.8875
RIAS ANSIEDAD (A)

REPRESION (R) 20.4286 3.4900 19.0357 | 2.8865
FUERZA DEL YO (fyo) 28.7957 5.4321 317500 | 5.6216
ALCOHOLISMO (A-Mac) 19.4643 3.7266 20.6071 3.8619
HOSTILIDAD REPRIMIDA 15.4643 2.9121 16.4286 | 2.9618
(Hr)

DOMINANCIA (Do) 14.6429 2.9995 15.0357 3.6156
RESPONSABILIDAD SOCIAL | 21.7500 3.2160 21.3571 3.0455
(Rs)

DESAJUSTE PROFESIONAL 17.2500 7.4268 14.9643 74111
{Dpr)

GENERO MASCULINO(GM) | 255714 5.0511 282500 | 5.6478
GENERO FEMENINO (GF) 36.5337 3.6564 353214 | 2.7629
DESORDEN POSTRAUMATI- | 9.8214 5.8313 8.8929 6.3616
CO DE KEANE (EPK)

DESORDEN DE ESTRES 17.2857 8.7044 13.1429 | 9.8722
POSTRAUMATICO DE

SCHELENGER (EPS)

INFRECUENCIA POSTERIOR |  4.6786 3.5072 3.2500 3.2731

(FP)

INCONSISTENCIA EN LAS 8.0357 3.7661 7.3214 2.3262
RESPUESTAS VARIABLES

(INVAR)

INCONSISTENCIA EN LAS 9.7857 7868 9.6786 8189

RESPUESTAS VERDADERAS
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Interpretacion clinica de los resultados

De acuerdo a los resultados se confirman las hipotesis 1 y 3, es decir, que si,
hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres
menopausicas con osteoporosis y el grupo de mujeres sin osteoporosis en
relacion con la variable de angustia, por lo cual se rechazé la hipétesis nula a
favor de la alterna. (H'a: angustia); y ademas si hay diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres menopdusicas con
osteoporosis y €l grupo de mujeres sin osteoporosis en relacién con la
variable de depresion, por lo que se rechazo la hipétesis nula a favor de la
alterna (H’a:depresi6n).

Por lo contrario, en las hipétesis 2, 4 y 5 no se rechazé la hipétesis nula en lo
que se refiere a las variables de ansiedad, baja autoestima y estrés. Es decir,
no hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en relacion
a estas variables,

Angustia

Como ya se mencioné, la prueba del Cornell Index aporté datos importantes
para el grupo de mujeres menopdusicas con osteoporosis, revelando
primeramente diferencias estadisticamente significativas en una ‘de las
variables de investigacion, que fue la de angustia y con un alto grado de
confianza (99.46%); asi como también otras diferencias estadisticamente
significativas en otras de sus areas, las cuales se describen mas adelante,

Se entiende entonces, que la angustia es mas alta en el grupo de mujeres
menopéusicas con osteoporosis que en el grupo de mujeres sin osteoporosis
como se puede ver en la grafica 1. Aqui se muestra que el 73.4% de las
mujeres menopausicas con osteoporosis, es decir, en 22 casos la presentan y
en grado de leve a grave, y es ain mds marcada en 16 casos de moderado a
grave; en comparacidn con el 63.4% de las mujeres sin osteoporosis, es decir,
en 19 casos que la presentan en grado de leve a moderado, pero solo en 5
casos de €stos presentan angustia de moderado a grave. Esto Gltimo sefiala
la intensidad de la angustia entre los grupos. Por otra parte, por el nivel de
confianza de esta variable (99.46%), se puede afirmar que esta angustia es un
resultado real, es decir, es a consecuencia de la osteoporosis, por lo que indica
que la osteoporosis si genera un efecto de alteracién psicoldgica (angustia)
en las mujeres que la padecen.
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Las pacientes con osteoporosis, entonces vivencian un estado posiblemente
persistente de angustia, es decir, de terror o desastre inminente como lo define
Kolb (1977).

Esta angustia puede entenderse que esta ligada a la osteoporosis, por lo que
implica esta enfermedad, tanto por su sintomatologia como por sus
consecuencias y por el conocimiento que se tenga acerca de la enfermedad,
ya que la osteoporosis es conocida como una enfermedad que no tiene
sintomas, hasta que produce fracturas y que puede llevar a la invalidez, el
dolor, los sufrimientos intensos y, en muchos casos, la muerte (Arzac, 1995);
la enfermedad puede implicar que las actividades diarias habituales como
ponerse de pie, caminar o inclinarse, por ejemplo pueden ser suficientes para
que se rompa un hueso (Mcliwain y cols; 1994); o porque la osteoporosis
puede producir deformidad esquelética en etapas avanzadas, ademas de
discapacidad y pérdida de autonomia (Barreira, 1994),

Lo anterior se puede corroborar con las historias clinicas de las pacientes
osteopordticas, que referian actitudes que indicaban vivir con temores, es
decir, miedo a sufrir una fractura, temor a terminar sus dias en una silla de
ruedas, temor a caerse, temor a desplazarse a otros lugares, o a salir solas de
su casa y, en {a mayoria de los casos (excepto en dos), referian dolor el cual
- en ocasjones era muy intenso y esto las llevaba a limitar sus movimientos
para realizar sus actividades diarias en casa o en su trabajo. Ademas, por el
dolor experimentaban cansancio o fatiga y, por lo tanto un deseo de tener
descanso.

Por otra parte, manifestaban sentir su enfermedad como una limitacion ¥
mostraban aprensién para tener su mejoria, aunque después expresaban una
actitud positiva y cooperadora para seguir su tratamiento y manifestaban tener
esperanza, ya que en un principio del diagndstico de la enfermedad se sentian
muy deprimidas y desesperadas, pero, conforme avanzaba el tratamiento y
sentian mejoria, esto iba disminuyendo, aunque no desaparecian los temores
antes mencionados.

Como puede apreciarse ante estas expresiones, la enfermedad esta generando
la angustia, ya que la osteoporosis puede convertirse en una limitacién fisica e
incapacitante, donde se pierde la autonomia y es en este aspecto, donde se
puede pensar que existe ese miedo y aprensién que experimentan las
pacientes, es decir, su angustia, aunque como dice Shakespeare (1979), ante
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una limitacion fisica, la reaccion parece depender de lo que esta limitacion
signifique para la persona en términos de su estilo de vida, de su trabajo y de
sus intereses, ademas afirma que hay amplias diferencias en el grado en que
las personas aprendan a enfrentar dichas limitaciones. Asi, a unas personas
les afecta mas que a otras y esto puede depender de otros factores como es la
estructura de personalidad, su historia personal y la etapa de la vida en que se
encuentra la persona.

Interpretacion del Cornell Index por area.

Otros resultados aportados por la prueba de Cornell Index, que resulta
interesante mencionarlos porque de alguna forma tienen relacidn con la
variable de angustia son los que se describen a continuacién:

Areas afectadas de mayor a menor nivel de confianza: hipocondria y astenia,
sintomas psicomaticos gastrointestinales, reacciones patologicas de temor,
sintomas psicosomaticos, deficiencia de adaptacién que se experimenta por
sentimientos de miedo e insuficiencia, problemas psicosomaticos y problemas
psmopat:cos y sociopaticos.

En estas dreas hay diferencias estadisticamente significativas entre las
mujeres menopausicas osteoporéticas en relacion con las mujeres sin
osteoporosis. Casi todas estas areas mostraron una razon F arriba de cuatro y
con un alto grado de confianza, lo cual puede observarse en la descripcion
general del analisis de varianza y en el cuadro 2.

- En lo que se refiere al 4rea de hipocondria y astenia descritos como
sintomas psicosomadticos que-se caracterizan por preocupacién e interés
obsesivos del individuo respecto al estado de salud y la condicién de los
drganos, en el caso de la pacientes osteoporédticas y su relacién con esta
area puede. pensarse que se debe a que la enfermedad si ocasiona una
preocupacion en ellas por su salud y por si mejoran o no, es decir, es |
probable que su actitud sea de constante aprension, ademas también parece
existir pérdida de energia o sentir fatiga.

La grafica 2 muestra qué el 83.4% de las mujeres menopiusicas con
osteoporosis, es decir, en 25 casos presentan mayor grado de hipocondria
y astenia, de grado de leve a grave, mientras que el 50% de las mujeres sin
osteoporosis, o seaen 15 casos, la presentan de grado leve a moderado.
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- El area de sintomas psicosomaticos gastrointestinales, describe aquellos
trastornos en los cuales se produce sintomatologia organica que se
extiende desde los organos que se localizan en la cavidad bucal hasta
expresiones de mal funcionamiento en el estdmago, el intestino delgado y
el intestino grueso, asi como en los principales organos secretores que.se
relacionan con la digestion. En cuanto a las mujeres osteopordticas, en
algunos casos expresaban tener problemas digestivos o de estrefiimiento,
que podrian considerarse sintomas de angustia. Ademads los resultados
sugieren la posibilidad de que exista tensién visceral, irritabilidad
intestinal, constipacion y espasmos del estdmago, como los que describe
Kolb (1977).

La grifica 3 muestra que el 80% de las mujeres menopdusicas con
osteoporosis, es decir, en 24 casos, presentan mayor grado de sintomas
gastrointestinales, en grado de leve a grave; mientras que ¢l 40% de las
mujeres sin osteoporosis, o sea, en 12 casos, los presentan y en grado de
leve a moderado.

- El 4rea de reacciones patoldgicas de temor que son las respuestas afectivas
exageradas a un peligro externo real y actual, se puede intuir que este
temor podria estar relacionado con las fracturas e incapacidad que la
osteoporosis estd generando o puede ocasionar en ellas, ademas del dolor
que ocasiona inseguridad y temor.

La grafica 4 muestra que el 93.4% de las mujeres menopausicas con
osteoporosis, o sea, en 28 casos presentan mayor grado de reacciones
patoldgicas de temor, en grado de leve a grave; mientras que el 56% de las
mujeres sin osteoporosis, es decir en 16 casos, en grado de leve a
moderado.

- El é4rea de sintomas psicosomaticos se refiere a los que producen
sintomatologia orgéanica y visceral, debido a factores emocionales que
actian a través del sistema nervioso auténomo. Puede decirse que la
angustia que padecen estas pacientes encuentran expresion en sintomas
psicofisiolégicos, como es que padecian dolor de cabeza, gastritis o
estrefiimiento, que, segiin Kolb (1977), son sintomas que se presentan en
la angustia.
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La grafica 5 muestra que el 86.7% de las mujeres menopausicas con
osteoporosis, es decir, en 26 casos presentan mayor grado de sintomas
psicosomaticos de grado leve a moderado, mientras que el 56.7% de las
mujeres sin osteoporosis, o sea, en 17 casos, los presentan y en grado de
leve a moderado.

El area de deficiencia en adaptacion que se experimenta por sentimientos
de miedo e insuficiencia, que se refiere a la ineficiencia que presenta el
individuo como una respuesta afectiva a.un peligro externo real y actual,
donde ¢l peligro mas frecuente es la amenaza a la integridad fisica de la
persona.

En esta area pueden destacar los temores de las pacientes osteopordticas
respecto a caidas, fracturas y discapacidad, lo cual las lleva a hacer un
cambio en su estilo de vida, donde tienen que tener mayor cuidado y
limitacion en sus actividades diarias que sean de riesgo, y todo esto influya
posiblemente en su adaptacion, ademas de sentir inseguridad.

En la grifica 6 se observa que el 93.4% de las mujeres menopausicas con
osteoporosis, o sea, en 28 casos, presentan mayor grado en deficiencia en
adaptacion que se experimenta por sentimientos de miedo e insuficiencia
y en grado de leve a grave; mientras que el 80% de las mujeres sin
osteoporosis, es decir, en 24 casos, la presentan y de leve a moderado.

En el area de problemas psicopaticos o sociopaticos, que se definen como
patrones repetitivos y persistentes de conducta no agresiva que viola los
derechos de los demas o las reglas sociales, no se pudo hacer una
interpretacion adecuada, ya que se carecié de informacién de las pacientes
osteoporoticas que pudieran confirmar esto, y porque la entrevista no era
dirigida a investigar tales alteraciones. Por lo cual se evitd hacer tal
interpretacion.

En la grafica 7 se observa que el 76.7% de las mujeres menopausicas con
osteoporosis, es decir, en 23 casos presentan mayor grado de problemas
psicopaticos y sociopaticos, y en grado de leve a moderado; y el 66.7% de
las mujeres sin osteoporosis o sea, en 20 casos, los presentan y en grado

" leve.
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Con base en los resultados anteriores y en estas diferencias presentadas en las
areas del Comnell Index, podemos confirmar lo expuesto por Kolb (1977),
quien dice que la angustia ejerce un efecto sobre el sistema nervioso
autéonomo, que puede provocar trastornos en las funciones fisioldgicas y
encontrar expresion en sintomas psicofisiologicos. Kolb sefala que las
formas mds agudas de angustia pueden producir tensién visceral,
hiperventilacién, espasmos de las porciones cardiacas y pilérica del
estomago, irritabilidad intestinal, diarrea o constipacidn, palpitaciones,
taquicardia, bochornos y dificultades respiratorias. La angustia también puede
acompafiarse de nauseas, desmayo, debilidad y temblores musculares, sudor,
lension y vigilancia excesiva.

Siguiendo a Kolb (1977) y los resultados obtenidos en el Cornell Index en las
pacientes con osteoporosis, se puede concluir que la angustia presentada por
las manifestaciones en las diferentes areas, es consecuencia de su enfermedad,
que se expresa como un estado de intranquilidad de la mente, una tensién y
una expectacion aprensiva debido a sentir una amenaza (la posible
incapacidad producida por la osteoporosis) hacia la personalidad.

Depresion

En el MMPI-2, se encontrarén diferencias estadisticamente si gnifiicativas en
la escala de depresion (cuadro 1), que fue una variable de estudio. Asi en el
perfil 1, se observa que esta escala esta mas elevada en el grupo de mujeres
con osteoporosis, es decir que si hay diferencias entre los grupos.

Por otro lado, tambien el MMPI-2 reveld diferencias estadisticamente
significativas en otras escalas (cuadro 3).

En cuanto a la variable de depresién es el grupo de mujeres con Osleoporosis
donde se presenta mds depresién, y al 98.24% de confianza. Esto indica que
es probable que la osteoporosis si genera depresion en las pacientes. Es decir,
que hay sentimientos de tristeza o desesperanza. Retomando en esto algunas
expresiones de las pacientes que decian a veces sentir desdnimo, fatiga y en
algunos casos tristeza y una actitud pesimista, puede considerarse esto como
sintomas de una depresion, pues como sefiala Kolb (1977), la depresion puede
variar desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia, hasta una
desesperacion en grado extremo, o bien en casos menos graves de depresion,
al paciente se le. observa inmévil, cohibido, pesimista, infeliz con falta de
animo y desesperanza.
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En las mujeres osteopordticas puede entenderse entonces que probablemente
vivan un estado de depresion latente, y que en determinados momentos ésta
aflora y se hace observable,

Como dicen, Poinso y Gori (1976), la depresién puede comprender todo un
conjunto de sintomas de causas diversas, las cuales se mezclan con
intensidades variables, una tristeza cargada de ansiedad, de inhibicién, de
insomnio, de astenia, acompafiada de una visién pesimista del mundo y de si
mismo, asi como una pérdida o debilidad del impulso vital.

Esta definicién hace suponer que estas mujeres muy posiblemente puedan
vivir alguna manifestacion mencionada, principalmente quizas una astenia, es
decir, el sentirse fatigada o con pérdida de energia, que, tendria mucho que
ver aqui el dolor que padecen, asi como tener una visién pesimista de si
misma y del mundo, esto tal vez es enfocado en cuanto a su curacion y en
valorarse a si misma en su entorno.

Asi mismo quizas vivencien una pérdida o debitidad del impulso vital; esto
también por los sintomas de la enfermedad, esto hace pensar que tal vez
existan sentimientos de minusvalia, y de pérdida de fortaleza y autoestima,
esto probablemente pueda ocasionar en ellas la tendencia a aislarse de su
ambiente.

Como puede observarse, la depresion trae diversos efectos en quién la padece,
lo cual hace pensar que esta situacion altera la dindmica de la persona, y se
convierte en un total impedimento para realizar las actividades de su vida
cotidiana en su casa y en su trabajo, en desempefiar sus capacidades
normalmente, ademas que a su vez, aunque no sea intencional la persona con
depresion genera un desajuste psicoldgico en toda la familia, pueden existir
cambios en los roles de cada miembro de esta; un abandono del cuidado de la
familia y de la misma persona afectada.

La relacion de pareja, igual que con la de la familia se afecta, se pueden
deteriorar las relaciones de comunicacién y de afecto. Asi mismo, esta
situacién puede ser causa de divorcios o desintegracion de la familia.

La depresion entonces puede ser una alteracion psicolégica de graves
consecuencias y que requiere ser atendida.
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Interpretacion de otras escalas del MMPI-2

En las escalas de hipocondriasis, fuerza del yo, psicastenia, género
masculino e histeria, también se revelaron diferencias estadisticamente
significativas (cuadro 3), y aunque no fueron variables de investigacion
directamente, se mencionan porque aportan conocimientos acerca de los
efectos de la osteoporosis.

Resulta importante mencionar que la interpretacion de estas escalas fue
tomada del Manual del MMPI-2, traducido y adaptado al espaiiol por Lucio,
1995.

- En cuanto a la hipocondriasis, ésta es mas marcada en las mujeres
osteoporoticas en relacion a las mujeres sin osteoporosis -(Perfil 1), esto
quiere decir que existe en las osteopordticas mayor preocupacion por su safud
fisica y que incluso, pueden exagerar sus problemas de salud o bien son
pesimistas. De acuerdo a esto, se incide que la osteoporosis afecta a las
pacientes, ocasionando esa preocupacidn, aprension e inseguridad en ellas
respecto a su salud. Ademds por lo que implica la enfermedad, los riesgos
que existe, etc., Esta escala de hipocondriasis refuerza al 4rea de
hipocondriasis y astenia del Cornell Index, por lo cual se le considera de
mucha importancia contemplarlas en lo que se refiere a las consecuencias
psicologicas de la osteoporosis.

- En psicastenia, son las mujeres con osteopororis las que presentan mas
elevada esta escala en relacién con las no osteoporéticas (Perfil 1), siendo
entonces que las primeras puedan ser mds nerviosas o ansiosas, que las
mujeres sin osteoporosis. Estas condiciones se relacionan muy probablemente
con la enfermedad, ya que algunas pacientes referian cansancio o fatiga por el
dolor que padecian, y entonces tenian que impedir la realizacién de sus
actividades y quiza esto a su vez les ocasione nerviosismo o ansiedad.

- En la escala de histeria, las mujeres con osteoporosis son las que presentan
mayor nivel de histeria que las no osteoporéticas (Perfil 1). De acuerdo a
esto, las mujeres con osteoporosis parecen tener mayor necesidad de
aceptacion, carifio y tolerancia. Aqui podria pensarse que esto es por la
misma enfermedad, que les ocasiona inseguridad en cuanto a su estado de
salud, por no tener las mismas capacidades y rendimiento en el desempefio de
sus actividades diarias y por la limitacion en éstas; por tal razdén, demandan

tales necesidades y pueden ademas tener actitudes de manipulacién.
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- En la escala de Fuerza del yo, en los dos grupos se observan que sus
puntuaciones son bajas pero esto es mas acentuado en las mujeres con
osteoporosis (Perfil 3). En las mujeres sin osteoporosis, puede pensarse que
hay mejor fortaleza del yo, o sea, mayor contacto con la realidad, suficiencia
personal y manejo del estrés, en comparacién con las osteoporoticas, quienes
posiblemente tienden a manifestar mdas inhibicion, malestares fisicos,
sentimientos de incapacidad para manejar la presion de su ambiente, pobre
concepto de si mismas y dificultad para adaptarse a situaciones
problematicas; y bien todo esto como se ha visto antes si corresponden a
algunas manifestaciones que han dado las pacientes, por lo que se confirma
que la osteoporosis si tiene efectos negativos en las pacientes.

- Por ultimo, otra escala del MMPI-2 donde se revelaron diferencias fue en la
de género masculino (perfil 3}, pero en este caso se omite una interpretacion
ya que esta escala continla en investigacion, (MMPI-2).

Es importante sefialar que hay otras escalas del MMPI-2, que no seiialaron
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo en los perfiles se
observan diferencias clinicas entre los grupos, por lo cual se considero
necesario mencionarlas, ya que clinicamente son significativas.

Por esta razdn, se hace una breve interpretacion clinica de éstas.

- En las escalas de contenido, la escala de preocupacion por la salud esta mas
elevada en las osteopordticas que en las no osteoporoticas (Perfil 2). Sedala
que las osteoporoticas se preocupan mas por su salud. Esto puede confirmar
los datos obtenidos en la escala de Hipocondriasis y con el area de
hipocandriasis y astenia del Cornell Index.

- Por otra parte, en la escala de miedos, las osteoporéticas parecen tener mas
miedos o temores que las no osteopordticas (Perfil 2), lo cual se confirma con
el area del Cornell Index (gréfica 4) en reacciones patoldgicas de temor.

- En las escalas suplementarias, la escala de desorden del estrés (EPS) del
perfil 3, se nota que las osteopordticas muestran un poco mas de estrés. Este
resultado sugiere la posibilidad de indagar mas sobre la variable de estudio
ESTRES, que en el analisis de varianza general no obtuvo diferencias

significativas, pero que aqui aporta ciertos indices de un mal manejo del
estrés.
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- Finalmente, en las escalas basicas, en esquizofrenia, las osteoporéticas se
encuentran mas elevadas sus puntuaciones (Perfil 1). Aqui podria pensarse la
eistencia de mas fantasia en las mujeres osteoporéticas, que podria ligarse a
un deseo o ilusion de curarse de la enfermedad.
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13. DISCUSION

Por los resultados obtenidos se comprobd que hay diferencias
estadisticamente significativas (P < .07) entre el grupo de mujeres con
osteoporosis y el grupo de mujeres sin osteoporosis, en lo que se refiere a las
variables de angustia y depresion. Angustia con un valor P=.0054 y en la de
depresion con un valor P=.0176.

Por esta razon, puede desprenderse que la osteoporosis es una enfermedad
que produce diversos sintomas fisicos que pueden tener graves
consecuencias, y que estos pueden repercutir en la salud mental de quienes la
padecen, aceptandose que genera graves problemas de angustia y depresion, a
pesar de que no se arrojaron resultados concluyentes en las otras variables de
estudio como ansiedad, baja autoestima y estrés.

Por otra parte, es importante mencionar que cuando se les diagnostica esta
enfermedad a la mayoria de las pacientes, esto les produce un fuerte impacto,
ya que expresan haber sentido tristeza, angustia y en algunos casos
desesperacion, pero durante el transcurso del tratamiento de la enfermedad,
van adquiriendo una actitud mas positiva y pensando en su mejoria; sin
embargo, la mayoria vive con algunos temores como miedo a sufrir una
fractura, perder su autonomia o llegar a la invalidez. De acuerdo a esto y a
los resultados obtenidos en esta investigacion, se supone que estas reacciones
psicolégicas de angustia y depresion persisten aun con el tratamiento.

Asi mismo, cabe sefialar que en otros casos las pacientes expresaban sentirse
muy bien y que la enfermedad no las afectaba en su estilo de vida o
psicologicamente, aceptdndose como positivas desde siempre, por tanto,
pareciera ser que no le daban demasiada importancia a la enfermedad.

Esta situacion de aparente tranquilidad, podria llevarse a cuestionar si
realmente es asi, o mas bien sugiere la posibilidad de una negacion del
problema que tienen, ya que puede ser una defensa (Anna Freud, 1936) que,
en realidad, sirve para apartar los estimulos externos que producen displacer.
Es decir, en este caso se niegan las repercusiones de la enfermedad porque les’
genera demasiada angustia.



Por otra parte, el dolor es un sintoma importante en esta muestra de pacientes,
ya que se presenta en un 94% de ellas, mismo que les genera cansancio,
aprension, inseguridad y limitacion en sus actividades diarias. Como
expresan Berg y Celso (1987), la presencia de dolor en las mujeres
postmenopausicas, es aviso de una osteoporosis potencial.

Es de asegurarse que este sintoma de dolor o temor de fracturas provoca
mucha angustia en las pacientes, ya que reviven sus temores y la amenaza de
la enfermedad, y a su vez esto ocasione también la depresion.

Es importante sefialar aqui que la causa principal de la enfermedad en estas
mujeres, era a consecuencia de la menopausia, por la carencia de un
tratamiento hormonal oportuno, o a causa de una menopausia quirurgica.

Referente a esto, Mcllwain y cols. (1994), refieren que el tipo de osteoporosis
mas comun es en las mujeres después de la menopausia.

Por otra parte, en estas pacientes, ademas del dolor, ya presentaban fracturas
en algunos casos por compresion vertebral.

L3

Asi mismo, por los resultados adicionales que se obtuvieron en este estudio,
la osteoporosis parece ocasionar otro tipo de reacciones como son: una actitud
de hipocondria, que sefiala una preocupacién por su salud.  Esta
hipocondriasis como ya se vié, se manifestd tanto en el Cornell Index
(grafica 2) y en el MMPI-2 (perfil 1), en este Gltimo en la escala de
preocupacion por la salud, se confirma (perfil 2), ya que resulté mas elevada
en las osteopordticas. De esta manera, en la grafica 2, se observa un alto
porcentaje de casos que presentan hipocondria y astenia.

Ante estas alteraciones se presentan también reacciones de temor, que es una
respuesta ante la enfermedad, por considerarla un peligro a su integridad
fisica y por todo lo que significa este padecimiento. Esta reaccion de temor,
se mostrd igualmente en los instrumentos psicolégicos ya mencionados. En la
grafica 4, se observa un alto porcentaje de temor. En las osteoporéticas se
nota ligeramente mas elevada la escala de miedos (perfi! 2). A causa de
este temor seguramente manifiestan una deficiente adaptacion porque
experimentan sentimientos de miedo e insuficiencia, como se reveld en la
grafica 6 del Cornell Index. Esta deficiencia de su adaptacion puede verse
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alterada también por la modificacion que hacen en su estilo de vida, es decir
tienen que evitar hacer actividades o acudir a lugares que sean de riesgo para
ellas, para evitar fracturas, ademas de que se tienen que someter a una dieta
rigurosa.

Por otro lado, se sospecha que existen en estas pacientes alteraciones de tipo
psicosomatico representadas por sintomas organicos y viscerales, o bien
trastornos psicosomaticos gastrointestinales como mal funcionamiento de los
intestinos, del estémago o de los 6rganos secretores. Estas alteraciones se
comprueban en las graficas 3 y 5, donde se observa el alto porcentaje de las
mujeres que las padecen.

De acuerdo a estas reacciones, se concluy6 que se relacionan con la angustia
como lo sostiene Kolb (1977).

Retomando todo lo anterior, como reacciones que genera esta enfermedad, es
relevante resaltar que la fuerza del yo, de estas pacientes es muy baja, como
se indica en el MMPI-2, lo que sugiere que padecen mayor cantidad de
malestares fisicos, sentimientos de incapacidad para manejar la presion de su
ambiente, pobre concepto de si mismas y dificultad para adaptarse a
situaciones problematicas, todo esto se considera como una reaccién del yo
ante la enfermedad.

Otro componente muy importante que hay que resaltar en este estudio, es la
etapa de desarrollo en que se encuentra la muestra , es decir, es necesario
recordar que estas pacientes atraviesan la edad de la madurez que segin
Papalia (1994), tiene su propia crisis y que es cuando el adulto se da cuenta
que su cuerpo no es lo que una vez fue, empieza a notar ciertos cambios
fisicos y dolencias menores. Ademds que es en la madurez cuando la gente
recibe el primer recordatorio de que su cuerpo empieza a envejecer y esa
sefial de advertencia inqueta mas a algunos que a otros (Craig,1994).

Por lo contrario, Craig (1994), al igual que Bee y Mitchell (1987), opinan que
esta edad puede ser la mejor época de la vida respecto a la famlia, el trabajo,
la carrera, los talentos, de aportacién a la nueva generacion, considerando a
esta época como la mas socialmente rica en lazos de amistad y en la familia
y la de mayores satisfacciones; o bien, como expresa Erikson (1976), en
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esta edad las personas guian y se preocupan por la nueva generacion y esto
es esencial para su desarrollo psicosocial y psicosexual. Pero si esto no se da,
entonces se vive un sentimiento de estancamiento o empobrecimiento
personal. Es quizd éste un aspecto donde algunas personas al hacer una
revaloracion o reflexion de su vida, resulta doloroso.

Hablando de la mujer en esta etapa de la madurez, ésta se ve afectada ademas
por la presencia de la menopausia ya que, como dice Papalia (1990), es un
hecho que'implica una amplia variedad de efectos fisicos y psiquicos, lo cual,
la menopausia supone una crisis para las mujeres (Botella,1990); y es
relacionada con una problematica psicoemocional propia de ésta (Cuevas,
1992). Aunque, para otros autores como Glass y Kase (1975), las reacciones’
de las mujeres ante la menopausia son muy variadas, ya que pueden pasar
desapercibidas para unas y para otras no.

De esta manera, si consideramos la menopausia como una determinante de
alteracion psicolégica, o bien como la presencia de las caracteristicas
negativas que sc tienen de la madurez, en los dos grupos estudiados se
hubiera observado, sin embargo, sélo el grupo de mujeres menopausicas con

osteoporosis presenté alteraciones psicologicas como angustia y depresion,
lo que afirma que la osteoporosis si afecta psicolégicamente a las pacientes.

Considerando las alteraciones psicoldgicas que se revelaron, se detecta que
es necesario proporcinarle a este tipo de pacientes mas informacién referente
a la enfermedad, para disminuir sus temores, aclarar sus dudas y motivar su
cooperacion para su curacion, ademas de brindarle atencién psicologica en
cualquier grado de la enfermedad y si el caso lo amerita desde el principio
del diagnéstico. En cuanto a la atencion psicolégica se puede pensar en una
terapia de grupo, ya que esta terapia resulta beneficiosa para a mayoria de
los pacientes que tienen un diagndstico similar o igual ( Kaplan y Sadock,
1996). En esta terapia acuden los enfermos para tratar su problema fisico mas
que aprender sobre los aspectos emocionales de su vida, pero una vez que
tienen suficiente informacion para compreder su enfermedad y que conoce
a otros pacientes, a menudo quieren aprender mas de sus sentimientos y el
papel que juegan en su estado fisico (Kaplan y Sadock, 1996). Por otra parte,
para estos mismos autores, el objetivo de los grupos es la exploracion de sus
sentimentos, afirmando que muchos pacientes después se ven motivados
para conocer mas acerca de si mismos,
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Una terapia de apoyo, también es aconsejable, si la paciente requiere una
terapia individual a consecuencia del tipo de personalidad o necesidades
psicologicas. En esta terapia de apoyo, se ofrece apoyo durante el periodo de

enfermedad, turbacién o descompensacién temporal (Freedman y cols.,
1980).

Como expresan Mcllwain y cols. (1994), el estado de animo y el

pensamiento positivo es muy importante para el bienestar general del
paciente.

Referente a esto, Schild y Heller (1993), también hacen énfasis en que son
necesarios los grupos de apoyo para los pacientes porque la colaboracion del
paciente resulta decisiva, por lo tanto, deben conocer los fundamentos de su
enfermedad, asi como su tratamiento.

Como expresa Barreira (1994), la osteoporosis puede causar la muerte por
causas indirectas (abandono, depresion, inmovilizacién y desnutricion).

Por su parte, Altamirano y cols., citados por Arzac (1995), explican que en
casos de fracturas y cuando se presenta un estado de depresion, se les brinda
a las pacientes atencién psiquiatrica, aunque disentimos de esta opinién y
pensamos que lo conveniente seria incluirlas en programas especiales para
pacientes con padecimientos crénicos en donde se les apoye
psicologicamente, mediante grupos terapéuticos.

Haciendo referencia a esto, se sugiere, por los resultados obtenidos, que la
atencion psicoldgica no tiene que ser hasta que exista una fractura,o cuando el
paciente se sienta muy perturbano emocionalmente, sino desde que se inicia
la enfermedad y el tratamiento médico, o cuando el paciente lo requiera.
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14. CONCLUSION

De acuerdo al desarrollo de esta investigacion, cuyo objetivo fue conocer los
efectos psicolégicos que generara la osteoporosis, se concluye que si puede
haber alteracién de tipo psicolégico en las pacientes, ya que afecta el estado
psicologico de las mismas desarrollando en ellas reacciones de angustia y
depresion. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en dos de las variables de investigacion (angustia'y depresién), que
alcanzaron un alto grado de confianza, lo cual puede confirmar que si son
efecto de la enfermedad.

Con estos resultados, puede concluirse que la osteoporosis puede afectar el
estado psicolégico de las pacientes, desarrollando en ellas estas reacciones,
aunque por otra parte, se debe sefialar que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, en relacion con las otras
variables de investigacion (ansiedad, baja autoestima y estrés).

Sin embargo, a pesar de que en estas variables las diferencias no son
estadisticamente significativas, hay angustia en las mujeres que padecen
osteoporosis, ya que viven un estado de intranquilidad, de tensién que se
acompafia de temor y una expectacion aprensiva, que surge como respuesta
del padecimiento, considerandola como una amenaza para su salud fisica, con
las repercusiones que esto tiene en la integridad mental. La angustia, como
ya se ha dicho, estd ligada a las posibles consecuencias que la enfermedad
pueda ocasionar en ellas como pérdida de autonomia, invalidez o sufrir una
fractura. Asi mismo, esta angustia parece tener un efecto sobre-el sistema
nervioso auténomo y provocar trastornos en las funciones fisiologicas y
encontrar expresion en sintomas psicofisioldgicos, ya que se observaron tales
alteraciones en las areas del Cornell Index, en hipocondria y astenia, sintomas
psicosomaticos gastrointestinales y sintomas psicosomaticos; y en el MMPI-
2, en la escala de hipocondriasis, por lo que estos indicadores psicologicos
evidencian y afirman esa angustia.

La depresion también es una reaccién manifiesta en las pacientes con
osteoporosis, ya que se comprende que se vive un estado afectivo de tristeza,
decaimiento o fatiga y con una actitud pesimista en cuanto a la enfermedad,
ademas de que esta depresion se puede vivenciar como una reaccién a la
decadencia de la salud y de la fortaleza fisica, que lleva a las pacientes a
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parecer menos autosuficientes y limitandolas a no realizar actividades que
eran necesarias y de agrado para ellas. Esta depresién puede hacerse mas
manifiesta quizds cuando los sintomas de la enfermedad se hacen presentes
como dolor o al tener una fractura, y entonces se experimentan también
sentimientos de minusvalia. '

Por otra parte, se observd que la osteoporosis ademds de afectar
psicoldgicamente a las pacientes, ocasiona todo un cambio en su estilo de
vida y en ocasiones en la dindmica familiar.

De acuerdo a las reacciones psicolégicas manifestadas en este estudio
(angustia y depresion), se hace evidente la necesidad que tienen estas
pacientes de tener mayor informacién acerca de la enfermedad y todo lo que
‘concierne  a la osteoporosis, con el fin de ayudarles a un mejor
enfrentamiento de su enfermedad, tratando de disminuir sus temores, su
sentimientos negativos y aclarando sus dudas, al mismo tiempo que se
previenen alteraciones psicolégicas, detectadas en este estudio (angustia y

depresion), o bien se evita que estas reacciones se presenten de manera
aguda.

Esto indicaria como primera necesidad, proporcionarles a las pacientes una
platica de esta enfermedad concientizandolas sobre la gravedad de este
padecimiento y la importancia que tiene su cooperacion para su curacién, ya
que una actitud positiva es indispensable para tener un tratamiento con bueno
resultados y sentirse bien emocionalmente.

Por lo anterior, se detecto la importancia de la atencidn psicologica en las
pacientes, siendo la terapia de grupo el tratamiento psicologico mas
conveniente, ya- que ofrece la oportunidad de que las pacientes puedan
identificarse con otras personas que tienen el mismo padecimiento, lo cual
decrementa la angustia y brinda la posibilidad de apoyarse psicoldgicamente
al tratar los efectos de su enfermedad. Otra intervencién psicolégica puede
ser la terapia individual, y que les ayudard a enfrentar y adaptarse a la
enfermedad, desvaneciendo asi la intensidad de sus emociones y
solucionando las posibles alteraciones psicoldgicas desarrolladas.
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15.LIMITACIONES Y SUGERENCIAS
Limitaci

Para obtener la poblacion de mujeres osteoporoticas se encontraron algunas
situaciones que hicieron su proceso lento; dentro de estas situaciones se
numeran las siguientes:

1.- Algunas pacientes eran de provincia .

2.- Unas no disponian de tiempo en ese momento.

3.- Otras sobrepasaban el rango de edad

4.- Algunas pacientes no asistian en la segunda cita, por lo que se tenian que
obtener nuevas pacientes.

Sugerencias

1.- La posibilidad de llevar a cabo futuras investigaciones acerca de este tema,
tomando en cuenta lo siguiente:

a) Que la poblacion sea de un sélo lugar geografico.

b) Ampliar el nimero de la muestra.

¢} Ampliar el rango de edad, considerando a mayores de 60 afios.

d) Comprender casos de pacientes con osteoporosis tipo grave.

e} De ser posible hacer la entrevista y la aplicacion de pruebas psicoldgicas
en una sola sesion.

. f) De acuerdo a los resultados se pueden retomar los indicadores de

alteracion psicologica que se revelaron, como; hipocondriasis, temores,

desadaptacion y problemas psicosomaticos para profundizar en el estudio

de los efectos de la osteoporosis.

2.- Disefiar un programa preventivo a nivel nacional que disminuya los
factores de riesgo en la poblacién general, pero sobre todo en la femenina,
con el proposito de evitar que esta enfermedad se presente y asi disminuir las
consecuencias y problemas psicologicos que conlleva.
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3.- Trabajar sdlo con mujeres osteopordticas y estudiar su problemadtica
emocional y psicologica, ya que se intuyen, por los resultados que se
presentan, una serie de alteraciones en su vida cotidiana, provocadas por la
angustia y la depresion que manifiestan.

4.- Sugerir en los Centros de Salud la posibilidad de integrar grupos de
autoayuda o grupos terapéuticos con poblacién osteopordtica con el propdsito
de intervenir psicoldgicamente y aliviar los estados de depresion y angustia
que viven las pacientes.

5.- Sugerir en los Centro de Salud la posibilidad de incluir en las Clinicas de
Osteoporosis la presencia del psicologo, ya que el personal que atiende 2 esta
poblacion es sélo médico y, en la mayor parte de los casos, se requiere del
apoyo psicoldgico desde antes del diagnodstico debido a las fantasias y
temores que vive cualquier persona que esta siendo sometida a este tipo de
valoracion médica, realizada muchas veces con poco tacto.
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ANEXO 1

ENTREVISTA PSICOLOGICA

10

1.

12.

13.

14,

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:

EDAD:

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

QCUPACION:

DESCRIPCION DE LA PACIENTE
CONSTITUCION DE LA FAMILIA

PADECIMIENTO ACTUAL (ANTECEDENTES,
TRATAMIENTO)

ACTITUD ANTE SU PADECIMIENTO { COMO LO VE, COMO LO
ENFRENTA, COMO LE AFECTA Y EN QUE)

ACTITUD DE SU FAMILIA ANTE SU PADECIMIENTO

ACTITUD ANTE LA MENOPAUSIA

. DESCRIPCION DE SU ESTADO EMOCIONAL ACTUAL

HISTORIA LABORAL
HISTORIA SOCIAL

AREA SEXUAL

INTERESES

DISFUNCIONES DEL SUENO
APETITO
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ANEXO 2

ENTREVISTA PSICOLOGICA

16.

1.

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:

EDAD:

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

DESCRIPCION DE LA PACIENTE
CONSTITUCION DE LA FAMILIA

ACTITUD ANTE LA MENOPAUSIA

DESCRIPCION DE SUESTADO EMOCIONAL ACTUAL

HISTORIA LABORAL
HISTORIA SOCIAL

AREA SEXUAL

INTERESES

DISFUNCIONES DEL SUENO

APETITO
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Nombre: I'ceha:

A NEXDO 3

IDARE
lnventario do _Autoevalypcion

por

O 0, Spicthesger, A, Maetivrezrrane, I, Gwmziler-Heigest, Lo Nataficio 3 B 1m-Geeeeeeo

SXE

Insirucciones: Algunas expiesiones que b gente usa para describirse

-mparecen abajo. Lea cada frase y Hene ¢l circulo el mamero jue

Indique como sc sicrfe ghara pnyno, o sca, en esfe monicn
t0. No hay comtestaciones buenas o malst. Ne emplee mucho
ticmpo en eada frasc, pero trate de dar b respoesta que mejor
describa sus sentimicntos shora.

I. Mesientocalmado . . . ... ... . n oo P
2, Mesicnlo SERUIO . . . . . . . L e e e e e e
J Estoy flensa . . . . ... .- T e e s _
4, Estoy contrariado . . . . . . oo . i e e e .
5, Estoy a guslo . . .. .. B LIS I IR TRIR R
6. Me siento alterado . . . .. BRI e e e .
7. Estoy preocupado actushmerte por algon posible contratiempo . . © .
8. Me sicnto deseansado . . . . . L L oo L s e e e e e
Q. Mesienloansiofse . . . . v o e e s e .
10, Mesiento €cdmodo . o . . o oo e e e e e e
11, .Me siento con conlisnza em mi mismMo . .. w0 s
12. Me SiERto Nervioso . . . . o o o L o i e e e e e e .
1. _Mc siento agitado . . . L L e e e
14, Me sienlo "a punto de explodar™ .. . .. .o e .
15, N‘Ic sienlo TCPOSMED . L . o e e e e .
IG-. Me siento satisfecho . . . . - oL [P e e e s
V1. Estoy preocupado . . . . .
18, Me sicnio muy exciado ¥ sturdide . . . . ... . e e e e s .
19, Me SEMtO AlERIE . o . o e e e .
0. Me sienlo BIGA v 0 o o o s e e e e e
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"

IDARE

Invenmtario de8 Autogvaluacion

tustrueciones: Algunas expresiones (e baopenle usa parn deseribinse

apatecen abajo. Lea cada frase y Jlene el circulo del nimero que
indigue como se siente praerafmente. No hay conleslaciones
buenas o mulax. No emplee pucho ticmpo en eada {rose, pero
trate de dar la respuesia que mcjor describa como se sigule
gencrainrenie,

21, Mesiento bien .. ..o e e e
22, Me canso rdpidamente . . . . . . o0 e s e e e PR
23, Siento ganas de lofar e e e,
24, Quisicra ser tan feliz como olros parccen serlo . . . L . e e
25. Pierdo ogoruridades por no poder decidinue tipidamente ...
6. M.u siento descansadde . . .. L Lo Lo L e e e .
27. Soy una persona “iranquila, serena y sosegada™ L. L. Lo .
2R. Sicato gue hs diliculindes ;c e amontanan ab punto de no poder su-
perarlas . ... o e
29, Me preacupo demasiado por cosas sin imporlancia . . .. ... PN
A, Soyfeliz .o o .o e e e e
31. Tomo las cosas muy a peche . . . - . . .« - e e e e e s
32, Mc falla confianza en mi mismo . . . . . e e s e
33, Me sienlo SCRUTD . . .+ v e e v e o .
34. Traio de sacoele cl cucrpo o las crisis y dificullades . . . . . . . e
35, Me siento melancdlico © L Lo L - n e e .
36. Me siento satisfecho . o L o oL L L L .
37, Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan
3B. Mc afectan tanto los llcscnuanu; gque e me Jos puedo quitar de s
cabieza . . L. L oL e e e e e e e e se e
39, Soy una persona tslahie . L L L L e s s e s
df), Cunnde piensn en los asnoiox e 190po cnie nEDs e pong lenso

yalernde ..o Lo s oo e
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ANEX O 4

CUADRD DE CLASIFICACIONES DEL CORNELL [INDEX POR REACTIVOS RERESENTATINQGS OF

A AEA
D. A. 2-19 Deficlencia de adsptacién que experiments por sentimjentos
de mledo ¢ insuficlencia
D. ' 20 - 26 Reacciones patologicas del humor, especlalmente la depresion
B W 21-3 Angustis
P.N, ‘M- 38 Sintomas psicosomiticos meurocirculatorios
1. ¥ -6 Reacciones patolégicas de temor
P. &7 - 61 Sintomas Psicosomiticos
H.A. 62 - 68 Hipocondria y Astenis
PG -, E9-79 Sintomas psicosomiticos gastrointestinales
s.D. 80 - 85 . Sensibilided y desconfianze excesiva

P. Pt. 86 - 1 Problemas psicopticos & soclopéticos

PS1COGR
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ANEXO 35

ESCALAS DEL MMPI-2

ESCALAS DE VALIDEZ

L Mentira

F Infrecuencia

K Correccion

ADICIONALES

FP Infrecuencia posterior

INVAR Inconsistencia en las respuestas
Variables

INVER Inconsistencia en las respuestas

Verdaderas
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h

Escalas Clinicas

1 Hs Hipocondriasis

2 D Depresion

3 Hi Histeria conversiva

4 Dp Desviacion psicopatica

5 Mf Masculinidad—femineidad

6 Pa Paranoia

T P1  Psicastenia

&8 Es Esquizofrenia

9 Ma Hipomania

10 1s  Introversion

Escalas de Contenido
ANS Ansiedad

MIE Miedos

OBS Obsesividad
DEP Depresion

SAU Preocupacién por la
salud

DEL Pensamiento delirante

ENJ Enojo

CIN Cinismo

PAS Pricticas antisociales
PTA Personalidad tipo A
BAE Baja autoestima

1SO Incomodidad social
FAM Problemas familiares
DTR Dificultad en el trabajo

RTR Rechazo al tratamiento

Escalas Suplementarias
A Ansiedad

R Represion

Fyo  Fuerzadel yo
A-Mac  Alcoholismo

Hr  Hostilidad reprimida

Do Dominancia

Rs  Responsabilidad
Social

Dpr  Desajuste profesional

GM  Género masculino
GF  Género femenino

EPK Desorden de estrés
Postraumiético de Keane

EPS  Desorden de estrés
Postraumdtico Schelenger
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