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RESUMEN

La presente investigacifn se realizd con una muestra del Institu
to Nacional de Perinatologfia INPer. Se hizo un estudic comparati
vo entre tres grupos:

Grupo 1. 51 mujeres con oclusibn tubaria bilateral (OTB)

Grupo 2. S1 mujeres con histerectomfa (HIS)

Grupo 3. 47 mujeres en etapa climatérica (CLI)

Se midisé el autoconcepto de estos tres grupos mediante la Escala
de Autoconcepto Tennessec (TSCS), puesto que se querfa estudiar,
cual era el impacto en el autoconcepto de estas mujeres ante el
fin de vida reproductivo.

Se encontrd que existen diferencias significativas en algunas de
las dreas del TSCS. Estas son:

1. Yo fisico. Que salibé significativamente mis bajo en el grupo
de climaterio en comparacién con los otros dos grupos.

2. Yo familiar. Que igualmente salid mds bajo para el grupo de
climaterio pero finicamente en comparacifén con el grupo de oclu
sién tubaria bilateral.

Se encontré tambié&n una marcada tendencia aunque no significativa
a mostrar un bajo puntaje en el &rea de identidad en los grupos
de histerectomia y climaterio en comparacién con el grupo de oclu
si6én tubaria bilateral.



INTRODUCCION

A lo largo del tiempo el papel de la mujer ha sido delimitado por
diversos factores. Haciendo una revisién  historica  del
significado de la femineidad y del concepto de género se ha visto
ue en casi todas las culturas conocidas, cualquiera que sea el
tipo de organizacion vincular o el modo de subsistencia que se
tenga, estan caracterizadas por claras definiciones
prescripciones acerca del lugar y el papel de la mujer (Rosaldo
citado en Burin, 1987). En la cultura patriarcal hay una gran
asimetria que da cuenta de la subordinacién de la mujer a su rol

casi exclusivamente maternal 3's domestico: Su funcién
reproductura delinea su rol social, colorea su insercién cultural
Y define, significativamente su psiquismo. Si bien esta

estructura de sociedad patriarcal ha sufrido transformaciones a
lo largo de 1la historia, no puede negarse que sui peso Yy Sus
consecuencias son de suficiente arraigo hasta nuestros dias
(Burin, 1987). Una consecuencia notoria es gque se ha atribuido a
las mujeres los roles afectivos o expresivos como valiosos, en
tanto Be ha desalentado para ellas los roles instrumentales,
sobre la base de que tal diferenciacién es una necesidad
funcional para la conservacién de la familia come grupo social
(Pargson & Bales, 1955)

Por otro lado podemos encontrar una biologizacién de la
maternidad centrada en un cuerpo reproductor, lo cual ocasiona,
que las practicas medicas y psicosociales se organicen alrededor
del sentido biologico que tienen las mujeres en este proceso. E1
rol biolégico femenino concierne a la reproduccién y por tanto a
la subsecuente continuacién de la especie. Una parte integral de
la reproduccién es el intercambio sexual, es as{ que la capacidad
de la mujer de hacerse desear sexualmente asi como la salud de
sus o¢rgancs reproductores contribuyen en su tarea de llevar a
cabo su funcioén biolégica (Polivy, 1974).

Newton (1955) dice que existe cierta tendencia a menospreciar y
denigrar el rol biologico femenino, y por otra parte 1la mujer
tiende a basar su identidad a traves de su femineidad. Esta
femineidad se compone de una combinacién de factores. Dentro de
éstos encontramos algunos como el atractivo fisico, que es
sentido como determinante de la deseabilidad sexual 'y la
capacidad para concebir hijos.

Por consiguiente, los  senos, los genitales y los érganos
reproductores de la mujer son probablemente esenciales en su
adaptacién y autovaloracidn como mujer.

Debido a la importancia psicoldégica de estos drganos, una amenaza
contra ellos facilmente constituirad una amenaza_ al entero
autoconcepto de la mujer. Especialmente para aquellas mujeres
cuya identificacidén con el rol femenino descansa fuertemente en
estos atributos, su integridad puede ser esencial.

Ann Oakley (1979) plantea "que el acto de tener hijos es un
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constante recordatorio de la asociacion de la <<naturaleza>> de
la mujer con 1la <<naturaleza mismas>>". En su opinién, "la
necesidad cultural de sgocializar el acto de tener hijos ha
afectado la libre mediacien de las mujeres. Estas son obligadas,
por 1a definicién cultural de lo que es ser mujer, a darle a 1la
maternidad una urgencia que las mismas mujeres no pueden tener".

De esta manera 1la biologizacién de 1la maternidad trae como
consecuencia la nocién de la mujer como tnica portadora y
cuidadora del bienestar y de la salud de gu familia en los
trabajos de alimentar, cuidar de la salud de sus hijos, pareja,
padres, etc.

Engels (1891 citado ern Burin, 1987), en un analisis de la
economia de asentamiento y de la produccioén de bienes excedentes,
explica el surgimiento de la familia patriarcal y la divisién
sexual del trabajo {en trabajo productive y reproductive), y la
existencia de dos &ambitos diferenciados: El puablico y el
privado.

De esta forma para Engels, las mujeres dejaron de ser productoras
de los bienes que consumian gquedando adscritas a las tareas
domésticas, al ambito de lo intimo, a lo personal y a lo privado,
lo cual tiende a domesticar el trabajo de las mujeres. Bajo esta
dinamica histérica las mujeres han pasado de ser miembros  libres
e igualmente productores de una sociedad, a ser miembros
subordinados y dependientes en el rol de esposas y criadoras.

La familia se torndé en una institucidén basicamente relacional vy
personal; en la esfera personal e Intima de la sociedad. Es asi
como el desarrollo de la familia nuclear {(constituida por
padres, hijos y algun otro familiar cercano) conduce al
estrechamiento de 1los limites de la intimidad perscnal v a la
ampl?aciOn de sus especificas funciones emocionales (Burin,
1987) .

Junto con el estrechamiento al escenario doméstico, el entorno de
las mujeres se reduce en tamaro y pierde perspectivas: las
tareags domeésticas, el consumo, la crianza de los nimros, lo
privado e intimo de los vinculos afectivos, se convierten en su
ambito natural. De egta forma van surgiendo una serie de
prescripciones respecto de la moral materna. Suponiendo un
modelo femenino con caracteristicas psiquicas de receptividad,
contencién vy nutricién. La funcién materna queda cada vez mas
disociada de las actividades antes desemperadas por mujeres y el
desarrollo de esta moral materna gesta al "ideal maternal', ~como
ideal privilegiado constitutivo de la subjetividad femenina
{Graschinsky y Lombardi, 1982).

La sexualidad es algo mas que se asocia al trabajo doméstico y a
la labor maternal, el goce de la sexualidad queda adscrito al
goce de la maternidad {(Foucault, 1979 citado en Burin, 1987).
"El tnico lugar de 1la wpgexualidad es el de la sexualidad
reconocida utilitaria y fecunda ... "...absorbida en la seriedad
de la funcién reproductora,



Con el avance del capitalismo y el modo de produccién tendiente a
la propiedad privada, los hijos pasan a ser propiedad privada de
las mujeres con guienes se supone deben mantener un vinculo
necesaric de inmediatés y control de sus necesidades. La
conviccién social era que en tanto se produjeran sujetos la mujer
se produclia a sl misma, creando con la maternidad la base de su
subjetividad. Es un momento decisivo en la historia donde se
produce un cambio en el aparato psiquico de la mujer con la
gestacion del ideal maternal como denominador de sujeto psiquico
Yy social, tanto en el orden material como en el orden simbdlico
(Burin, 1987).

A traves de la historia se han distinguido dentro de_ las
diferentes culturas, los caracteres femeninos de los masculinos
en virtud de las condiciones sociales a las que los grupos se ven
sometidos. Esto determina la definicién de los roles sexuales de
los miembros de una sociedad. E1l control social, al basarse en
la normatividad, determina en los individuos los comportamientos,
las pautas a seguir, lo permitido y lo prohibido. Es asi como
magculinidad y femineidad se constituyen como estatus, los
cuales, a su vez, se convierten en entidades psicolédgicas en la
mayoria de los individuos. Estos aprenden en general a desear el
estatus social que se les ha asignado.

Cuando los individuos asumen sus roles las expectativas sociales
con respecto a cada uno de ellos se refuerzan. El sujeto aprende
Eara cada rol las_ expectativas que las otras persconasg asocian con
a categoria que les corresponde, formandose asi una identidad de
rol apropiada. Las diferencias entre hombres y mujeres se van
haciendo cada vez wmas profundas mediante el uso de estereotipos
(dado que éstos representan las caracterisgticas tipicas de cada
sexo) en cuanto a lo que se espera de su comportamiento en las
diferentes situaciones y roles sociales.

Como menciona Burin (1987), a lo largo del tiempo, los contenidos
y cargas YEicolOgicaa que conforman la conciencia de ser mujer,
as!i como la estructura social en la que se encuentra inmersa la
poblacién femenina han determinado, mediante un complejo proceso
individual y social, 1la adquisicién de género y de las
caracteristicas llamadas femeninas (capacidad de atractivo

sexual, capacidad para tener hijos y criarlos, juventud,
atributos de belleza fisica y fertilidad, senslibilidad,
expresividad afectiva, capacidad de receptividad y contencién,
buen desarrollo dentro del ambito domé¢stico, etc). Es asi_  como

la concepcién que la mujer tiene de si misma se encuentra ligada
a las multideterminaciones que hasta ahora han organizado su
nocioen de identidad.

Se puede pensar que la realidad social de la mujer (la suma total
de objetos dentro del mundo social o cultural, asi como los
maltiples vinculos y relaciones de interaccién) se encuentra
determinada por el "ideal femenino". Aquellas mujeres gque no
cumplan con este ideal femenino, determinado en gran medida por
su capacidad reproductiva podrian verse expuestas a alteraciones



emocionales importantes. Se presume que el autoconcepto de 1la
mujer variara, pues al parecer, éste se ve influenciado de manera
significativa por las formas en que sus companeros de rol lo ven
Y por la manera en que ella ejecuta sus roles. Al no cumplir con
os roles establecidos y ser percibida de una manera diferente es
posible que surjan cambios significativos en cuanto al
autoconcepto se refiere.

Nadelson et. al. (1983) habla de que para una wmujer, el
conocimiento de que es capaz de tener hijos ha sido desde siempre
considerado critico para el desarrollo de su identidad de género,
de su sentido de femineidad y de su autcestima.

Rosenfeld y Mitchell (1979) afirman que la falta de capacidad
reproductiva impacta fundamentalmente al autoconcepto y con
frecuencia se vive como una pérdida que se resolvera de acuerdo
con los recursos que cuenta el individuo.

La perdida de capacidad reproductiva es un fenémeno que se
presenta con mucha frecuencia en clinicas de atencién
ginecoldgica como es el caso del Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer). Sin embargo, desafortunadamente en México
existen pocos estudios que hablen acerca de este fenoémeno.

Es por ésto que surge la inquietud de investigar algunas de 1las
repercusiones en relacién al autoconcepto de la mujer que pierde
la capacidad para reproducirse.

Con la presente investigacioén se pretende aportar datos acerca
del fenémeno que puedan ser utilizados para implementar un
trabajo que permita abordar la problematica especifica de estas
mujeres.

De la misma forma se pretende que esta investigacién pueda
servir para sensibilizar a los trabajadores de la salud, ya gque
se intenta dar a_ conocer la importancia de algunos de los
factores emocionales que se pueden presentar ante los
procedimientos médicoquirtirgicos, debido a que el estado afectivo
constituye un factor de gran influencia en la recuperacién y el
bienestar fisico de las pacientes,



CAPITULO I
CLIMATERIO

Los grandes avances cientificos y medios a los que actualmente se
tiene acceso han aumentado la posibilidad de incrementar el
Eromedio de vida en el ser humanc. Se habla de que antiguamente,
ace 1000 anos el promedio de vida §ara la mujer era de 28 aRos
(Atman, 1984 c¢itade en Haney, 1986} y actualmente en nuestro
medioc alcanza 1los 72.2 aros de edad (Estadisticas vitales SSA
citado en Morales, 1991)

Esto lleva a pensar que indudablemente aumenta tanto el namero
absoluto como el porcentaje de mujeres ue viven una parte
importante de su existencia mas alla del climaterio.

Existen datos concluyentes que indican que para el ano 2000 el
ntmero total de mujeres de edad aproximada a los 60 anos o mas se
acercard a los 350 millones Yy casl se duplicara esta cifra a_ 650
mill?nes veinticinco anosg después en el ano 2025 (Diczfalusy,
1986} .

Algunos _autores como Hane{ (1986) han llegade a plantear gue
cuande la duracién preobable de la vida no excedia la edad el
climaterio, éste no constituia problema clinico alguno para 1la
especie humana, sin embargoe con el rapido aumento de
supervivencia éste es un fendémeno que cobra gran importancia y se
plantea como una invencién de la vida actual.

La investigacién moderna de los aspectos psicosomidticos en
relacién a la obstetricia y ginecologia puede remontarse 50 aros
atras (Nadelson, et. al., 1983) pero el manejo actual de la
menopausia constituye el dilema del siglo 20 (Brenner, 1988). Esa
por ésto, que a pesar de las dificultades y las limitaciones se
continta (desde diversos puntos de vista) la busqueda de datos,
gonde los conceptos van modificandose y considerandose con mayor
etalle.

En el conocimiento gobre fisiologla y psicologia de la
menstruacién existen multiples limitaciones metodoldgicas como:
a) seguimiento de casos, b) a la ausencia de un acuerdo en la
categorizacién de grupos (Jaszman, 1978; Dennerstein & Burrows,
1978 citado en Mckilay, Mckilay & Brambilla, 1987) & en el uso de
instrumentos estandarizados para la medicién de la sintomatologia
(Greene & Cooke, 1981 op. cit.), «¢) el trabajo con grupos
heterogéneos y poco representativos en las muestrag (Robinas, 1969
op. cit.), d) la comparacién entre categorias de edad inadecuadas
{Rybo & Westerberg’s, 19371 op. cit.), e) el trabaio con grupos
donde los rangos de edades son muy amplios, f£) falla en general
para hacer distinciones cruciales entre casos de menopausia
natural de aquellos que se han dado artificial & quirugicamente,

el sustento de la hipdtesis de la amoclacién menopausia-
depresion, donde pocos toman en cuenta la influencia de otros
factores asociados que pueden tener influencia en la depresién en
mujeres de mediana edad {Gove & Tudor, 1981 op. c¢it.); y por



altimo entre algunas otras limitaciones, la falla en la
distincién, tanto en la teoria como en la practica, de los
términos menopausia y climaterio; dos términos que se han venido
usan?o indistintamente en la literatura (Greene & Cooke, 1981 op.
cit.).

El término climaterio es un término mas general y se refiere a la
involucién de los ovarios y a los diversos cambios patolégicos vy
hormonales asociados con la ausencia del sangrado menstrual.

Todo ésto ocurre a lo largo de un lapso que quiza comienza 10
aros antes que la menopausia y continta tal vez muchos anos
despues (Studd et. al., 1977 citado en Greene & Cooke, 1980).

Por lo tanto el climaterio ocurre entre los tardios 30's y los
tempranos 50's, sin embargo estos limites de edad son puramente
arbitrarios {(Greene, 1979).

El -comité de nomenclatura des la federacién internacional de
ginecolegia y obstetricia ha denominado al climaterio como: La
fase en el procesc de envejecimiento en el cual una mujer pasa de
la etapa reproductiva a la no reproductiva., Donde los signos que
indican que ha llegado este periodo de vida se refieren como
"sintomas climatéricos" o si son mas graves como "molestias
climatéricas" (Judd citado en Benson, 1986).

El climaterioc comprende tres periodos:

Al principio, comienza con el decremento de la cantidad de
estrégenos secretadas por los ovarios. Conforme van disminuyendo
los estrégenos, la progesterona igualmente declina, lo gque
ocasiona que el ciclo hormonal reproductive se torne irregular
(For the woman approaching menopause, 1985).

La PREMENOPAUSIA es esta primera parte antes de que ocurra la
menopausia donde los ciclos mentruales se vuelven irregulares vy
comienza la presencia de molestias climatéricas (Judd citado en
Benson, 1986) .

Esta fase de irregularidad menstrual, marca la transicién de los
ciclos menstruales regulares a la amenorrea permanente de la
mencpausia. Los ciclos pueden alargarse o acortarse y el sangrado
puede)volverse mas ligero o abundante (Los aros brillantes, Civa-
Geigy) .

Los cambios en la funcién menstrual pueden seguir uno ¢ varios de
los siguientes patrones menstruales,

1.- Supresién brusca del flujo menstrual, que es muy rara por que
la disminucién de la funcidn ovarica por lo general sigue un
curso lento.

2.- Disminucién gradual que es el patrén mas comtn, tanto en
cantidad de flujo menstrual como en duracion del periodo, el cual
se va reduciendo a manchas hasta que desaparece.



La irregularidad del ciclo aparece tarde o temprano con periodos
de abstencién y retraso de la menstruacion.

3.- Hemorragias vaginales mas intensas y poco frecuentes que son
presentadas” en una minoria de pacientes. También uede ocurrir
sagrado entre periodos {(Judd citado en Benson, 1986?.

Los episodios irregulares representan la maduracién irregular de
loa foliculos ovaricos, funcién que se ve alterada debido al
desequilibrio hormonal por la baja produccién de estrégenos.

La MENOPAUSIA se refiere al cese del sangrado menstrual, lo cual
ocurre entre los 45 50 anos de edad (Greene & Cooke, Judd
citado en Benson, 1586?.

ETIOLOGIA

Existen dos tipos de menopausia clasificados de acuerdo a 1la
causa: menopausia fisioldgica y menopausia artificial.

10.MENOPAUSIA FISIOLOGICA

Se refiere al cese espontaneo ¢ natural de la menstruacién, en
mujeres entre 45 y 50 anos, como resultado del agotamiento de los
foliculos ovaricos (Brenner, 1988).

La ovogénesis comienza tempranamente en el embrion humano,
alrededor de la tercera semana de gestacién. Se ha calculado que
los ovarios fetales contienen aproximadamente 7 millones de
cogonias a las 20 semanas de gestacion, a partir de entonces
hasta la menopausia disminuiran a ritmos variables. Después de
los 7 meses de gestacitén ya no se forman nuevos ococitos, y al
nacimiento existen aproximadamente 2 millones de ellos y al
inicio de 1la pubertad se han reducido a 300 mil. Dog procesos
ocasionan una reduccién continua en el ngmero de occitos a lo
largo de los anos de reproduccién, éstos son la ovulacién y la
atresia {Judd citado en Benson, 1986).

La mayoria de los cocitos desaparecen por atresia y sélo 400 o
500 se convierten en ovulos. La menopausia ocurre aparentemente
en la mujer a causa de dos procesos. Primero, los oocitos que
responden a las gonadotropinas, desaparecen del ovario como
4évulos maduros Yy son liberados, de tal manera que el sistema
reproductor asegura la posibilidad de concepcién; y segundo, los
oocitos restantes, que no responden a las gonadotropinas,
permanecen en los ovarios mostrando un grado limitado de
desarrollo (op. cit.}.

Es dificil determinar la edad promedio de la menopausia, pero la
mayoria de las mujeres la presentan a una edad entre 45 y 55
anos.

Parece no existir una relacion fundamentada entre la menarquia Yy
la edad de la menopausia.



Asimismo el matrimonio, peso, talla, procreacién y empleo
grolongado de anticonceptivos por via oral parecen no influir en

a edad de la menopausia, sin embargo el tabaquismo se asocia con
una menopausia temprana.

La detencion temprana espontanea de la menstruacioén, es decir,
aquella que se presenta antes de los 40 anos se llama menopausia
prematura ¢ insuficiencia ovarica temprana (las razones aun se
desconocen) pero la aparicion de sintomas Yy molestias
climatéricas puede ocurrir pocos anos después de la menarquia.

La radiacion ionizante y los medicamentos gquimioterapeaticos
pueden acelarar la menopausia.

20. MENOPAUSIA ARTIFICIAL

Se refiere a la suspensioéon permanente de la funcién ovarica
originada por la extirpacién quirargica de los ovarios, por
radxoterafia (que rara vez se utiliza en la actualidad) o por
laparotomia

Finalmente, el ultimo periodo, la POSTMENOPAUSIA es la fase de la
vida posterior a la menopausia donde se da un ajuste final del
organismo ({es incierto si debe llamarsele asi al resto de la vida
de la mujer o solo al periodo en el cual ocurren los sintomas del
climaterio) {op cit.}.

Las mujeres que han tenido su tltimo sangrado hace mas de seis
meses se clasifican dentro de este rubro.

CAMBIOS FISICOS IMPORTANTES

Utian (1977 citado en Hagstad et. al., 1986} concluyd que los
tnicos sintomas directamente asociades a 1la deficiencia
estrogénica son la atrofia vaginal, endometrial y uretral,
bochornos, transpiraciones y osteoporosis.

ATROFIA ENDOMETRIAL, VAGINAL Y URETRAL

Debido a que los estrogencs funcionan como el factor mas
importante del sistema reproductor femenino, hay cambios
sustanciales en el aspecto de todos los érganos reproductores.

La mayoria de las mujeres observan diversos cambios atréficos en
sus epitelios vaginales, las estrias vaginales se aplanan
progresivamente lo cual hace desaparecer su apariencia normal de
rugosidad y el epitelio se adelgaza, se vuelve palido Y
transparente (Brenner, 1988; Judd citado en Benson, 1986).

Traumatismos minimos como duchas vaginales & coitos pueden dar
por resultado hemorragias ligeras.

Al inicio del proceso, el ph vaginal aumenta lo cual puede
provocar invacién bacteriana local (normalmente ausente en los
aros reproductivos). Es posible que la infeccién vaginal cause



prurito {comezén) y leucorrea vaginal (op. cit.).

También se dan cambios atréficos en el cuello uterino. Suele
reducirse su tamaro y hay disminucién de moco cervical, la vagina
se vuelve mas seca y esta sequedad excesiva puede a su vez
producir dispaurenia {(dolor en el coito) 1lo cual puede ocasionar
que las relaciones sexuales sean incomodas {Los anos
maravillosos, Ciba Geigy; Judd citado en Benson, 1986).

Aparece atrofia del utero con retraccion del endometrio y del
miometrio, el tejido se vuelve atrodfico e inactivo no sélo dentro
del 4atero sino también en los sitios ectodpicos. Las zonas
palpables Y sintomaticas de endometriosia se vuelven
progresivamente mas pequeras y menos problematicas.

Las trompas Yy los ovarios disminuyen también su tamaso en la
postmenopausia, las estructuras de apoyo a los 4rganos
reproductores sufren pérdida del tono a medida que disminuyen los
niveles estrogénicos lo que puede conducir a una relajacion
pélvica sintomadtica y progresiva (op. cit.).

El tracto urinario (al provenir del mismo origen embriolegicol,
se ve afectado por cambios similares a los que sufre la vagina.

El epitelio de la uretra al igual que la vagina, sufren cambios
atroficos determinados por la falta de estrbgenos, hay pérdida
del tono uretral y las vias urinarias se tornan mas vulnerables y
sensibles. Es posible que se experimenten deseos urgentes de
orinar ¢ incontinencia urinaria.

En cuanto a las glandulas mamarias, existe regresién del tejido
mamario durante o despu¢s de la menopausia; este cambio
psicolégicamente trastorna a algunas mujeres (Judd citado en
Benson, 1986).

OSTEOPOROS1S

Uno de los graves peligros asociado al climaterio es la
osteoporosis. Es un trastorno que se caracteriza por una peéxdida
de volumen de hueso ¢ disminucién en la cantidad de hueso, sin
que haya cambios en la composicién gquimica de éste . Esto
ocasiona que los huesos se tornen mas endebles 6 fragiles lo cual
los convierte a ser mas suceptibles a fracturas.

La pérdida de cierta cantidad de hueso es parte inevitable del
envejecimiento, pero se pronuncia especialmente en las mujeres
postmenopausicas por la pérdida de la funcién ovarica.

Morris ({1986) en su articulo sobre osteoporosis postmenopausica
habla acerca de que las mujeres pierden masa ésea después de los
30 anos Yy los hombres después de los 45 & 50 anos, ademas de
estas diferencias sexuales, también existe una diferencia racial
en la aparicién de la osteoporosis sintomatica. En las mujeres
blancas es mas alta la frecuencia, luego las orientales vy or
ultimo la raza negra (las razones atn no se han definido



completamente) . Se piensa e el tabaquismo favorece la
osteoporosis y que las mujeres delgadas también son mas
suceptibles a sufrirla, al parecer la obesidad se ha dicho ser
protectora de este proceso.

El fenotipo parece influir también significativamente. Las
mujeres de baja estatura y complexién pequemna cuyo esqueleto es
poco pesado presentan un mayor riesgo. Factores de historia
familiar con osteoporosis y estilos de vida son también factores
de incidencia {(Morris, 1986).

BOCHORNOS

En cuanto a la inestabilidad vasomotora, puede presentarse en
forma de llamaradas calientes, bochornos ¢ transpiraciones.

En Estados Unidos por lo menos el 75% de todas las mujeres
postmenopausicas tienen bochornos o rafagas calientes, asi como
transpiraciones que las motivan a consultar al médico (Brenner,
1988); estos sintomas que ocurren en la mayoria de las mujeres
estan "claramente asociados" con el inicio de la menopausia
natural (Nadelson et. al., 1983),

Este es el sintoma mas comunmente asociado con la menopausia
segun escribe Brenner (1988), sin embargo otros autores
consideran que no pueden considerarse como unicos en las mujeres
postmenopausicas, pues también las mujeres que atn menstruan han
reportado estos sintomas {Hastad et. al., 1986).

Los bochornos generalmente comienzan en la parte superior del
cuerpo y 8e extienden hacia el cuello y cara; después de esa
sensacioén repentina de calor pueden apaxecer Areas rojas en el
pecho, espalda, hombros y en la parte superior de ios brazos
(Perlmutter, 1978). Su duracion es variable, de pocos segundos a
varios minutos (Mulley & Mitchell, 1986 citado en Brenner, 1988)
6 con intervalos semanales, mensuales, diarios ¢ inclusoc de horas
{Perlmutter, 1978). Estos pericdos de aparicién, varian de
persona a persona y de época a época en la mujer.

El agente etioldégico productor de 1los bochornos aun es
desconocido. Probablemente estén mediados hormonalmente (clinical
guid? to the menopause & postmenopause c¢itade en Perlmutter,
1978) .

Existen autores que comentan que el fenémeno atn no es claro,
pero que se encuentra relacionado al desbalance enddcrino, con
bajos niveles de estrégenos altos_ niveles de hormena
luteinizante de hormona foliculoestimulante segregadas por 1la
glandula pituitaria y estimuladas por el hipotalamo, pero no
"bloqueadas ¢ apagadas" por las hormonas ovaricas usuales
(Casper, 1979 citado en Nadelson et. al., 1983). Las hormonas
hipotalamicas, pituitarias y ovaricas tienen efecto en el
mecanismo regulador del calor.

En un estudic realizado en México, Casamadrid (1986) encontrsd que
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bochornos y sudores son los sintomas que se asocian con mayor
frecuencia al climaterio. Estos se presentaron en el 12% y 15% de
la muestra estudiada, en este estudio se encontré que la
presencia de bochornos no es igual en las mujeres que tienen una
actitud favorable hacia el climaterio que aquellas que muestran
una actitud desfavorable, por lo cual no descarta la posibilidad
de considerar en la etiologia de estos sintomas un componente
psicolégico.

Por otro lado se ha visto que estados de stress, ansiedad vy
excitacién pueden precipitar y agravar estos ataques de calor e
incrementar y prolongar las molestias (Clinical guide to the
menopause & postmenopause citado en Perlmutter, 1978; Nadelson
et. al., 1983). Sin embargo estos sintomas pueden aparecer
independientemente de mecanismos psicolégicos claros ¢ mecanismos
de calor que los estimulen.

Se habla tambien de que para algunas mujeres el no poder tener
control sobre las reacciones de su cuerpo representa un gran
disturbio; y el que los bochornos sean evidentes a la vista de
otros, produce gituaciones embarazosas y provocan angiedad.

Se debe pensar que estos sintomas fisicos, que acompanan a la
menopausia, rara vez ocurren sin influenciar las emociones y la
personalidad de la mujer.

Estudios realizados en México como el de Casamadrid (1986
arrojan datos acerca de los sintomas encontrados para una muestra
de mujeres mexicanas de nivel socioceconomico medio-alto.Los
sintomas que se presentaron en mas de 30% de la muestra fueron
los siguientes:

Dolores musculares en huesos y articulaciones.
Piel seca.

Irritabilidad.

Depresidn.

Palpitaciones.

Bochornos.

Trastornos gastrointestinales.
Insomnio.

Aumento de peso.

Dolor de cabeza o migrana.
Adormecimiento de extremidades.
Sudores.

Labilidad emocicnal.
Sentimientos de minusvalia.

Calambres.

Por otra parte Schindler (1985) y Nadelson et. al. (1983)
encontraron que algunos de_ los sintomas psicolégicos b4
emocionales que se atribuyen a la menopausia incluyen: Depresion,
irritabillidad, insomnio, dolores _ de cabeza, palpitaciones,

ansiedad, miedo, nerviosidad mal definida, crisis de 1llanto,
pérdida de la autoestima, desadaptacién al ambiente, alteraciones
de memoria y de la libido.
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Una mujer normal sentirad profundamente los cambios gque observa
que estan sucediendo en su cuerpe, lo cual creara& respuestas
emocionales en ella. Los cambios en los niveles hormonales (lo
Que esencialmente ocurre en la menopausia) pueden tannbién afectar
su personalidad (For the woman approaching menopause, 1985).

Es por ésto que se dice que la menopausia no es sdlo un fenémeno
fisico, es también un fendmeno psicolégico y emocional.

En el estudio de Casamadrid (1986) se encuentra que el grupo de
sintomas formado por adormecimiento de las extremidades, dofor de
cabeza [+ migrana, insomnio, cansancio, trastornos
gastrointestinales, escalofrios, dispareunia, disfuncién sexual,
depresién, labilidad emocional, irritabilidad y sentimientos de
minusvalia corresponde al grupo considerado como sintomas
psicoldgicos fué el que presentd la correlacion mas fuerte con la
actitud hacia el climaterio, lo que indica que las mujeres que
tienen una actitud favorable hacia éste tienden a presentar menos
sintomas.

El doctor José¢ Luis Pérez de Salazar (1967) considerd que "el
sindrome climatérico” sobreviene al efectuarse la declinacion de
las funciones gonadales, trayendo como consecuencia la aparicién
de una serie de fendmenos compensatorios tanto organicos como

psiquicos, que cuando se desarrollan arménicamente, logran gue
ese estado de la mujer sea poco molesto y en ocasiones
asintomatico; ero cuando no sucede ésto se desencadenan

trastornos psiquicos, metabdlicos y degenerativos que constituyen
la sintomatologia del climaterio.

Vazquez Benitez (1991) plantea que la terapéutica de las
complejas manifestaciones del climaterio se simplificaria si,
dentro de un diagnéstico integral, se estableciera una jerarquia
de los sintomas en 4 grandes subsindromes que constituyen el
sindrome climatérico, esquematizados de la giguiente manera:

a) Subsindrome menstrual

Por disminucién en la frecuencia, cantidad y duracién del
sangrado.

Por aumento en los mismos caracteres.
b) Subsindrome vasomotor.

Bochornos.

Sudores.

Parestesias.

Calambres.

Mareo o sumbido de oidos.
Lipotimias.
Pagpitaciones.
Inestabilidad de la tensién arterial o hipertensién franca.
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c) Subsindrome psiquico.

Nexrviosidad mal definida.
Irritabilidad, inestabilidad emotiva.
Crisis de llanto.

Alteraciones de la memoria.
Alteraciones de la libido.

Pérdida de la autoestima.
Desadaptacién a su ambiente.
Insomnio.

Cefalea tensional.

d) Subsindrome metabolico.

Vaginitis atrofica/dispareunia/"cistitis"”.

Ostopenia y sus consecuencias.

Dislipidemias, .

Aterocesclerosis y sus consecuencias (coronarias y cerebrales).

DEPRESION

Aunque al parecer la menopausia no aumenta el riesgo de padecer
trastornos psiquidtricos durante la edad madura, algunos grupos
de mujeres son mas vulnerables, El principal trastorno
psiquiadtrico es la enfermedad depresiva (Schindler, 1985).

"La depresién es un cuadro clinico que se caracteriza por una
alteracién especifica del estado de animo (tristeza, apatia,
sensacién de soledad), un concepto negativo de si mismo
acompanado de _autoreproches y autoinculpacién. Emergen deseos
regresivos y de autocastigo (deseo de escapar, esconderse 6
morir) Yy _ trastornos neurovedetativos {anorexia, bulimia,
insomnio, disminucién de 1la libido}. E1 nivel de actividad
psicomotora muestra cambios significativos yva sea en forma de
retardo o agitacién {Morales, 1981).

Existen numerosos estudios gue han trabajado sobre depresién en
mujeres de mediana edad en las tultimas tres decadas (estos
estudios seran mencionados mas adelante).

Dentro de la vasta literatura, ccn concepciones distintas acerca
de la etiologla de la depresidén se encuentran dos puntos de vista
diferentes ¢ escuelas de pensamiento diferentes:

- La perspectiva acerca de "la deficiencia estrogeénica" que
sostiene que la depresion se asocia a los cambios “menstruales
debido a las alteraciones endécrinas que sufre la mujer alrededor
de los S0 anos de edad.

- La perspectiva acerca de "las circunstancias sociales" que es
la mas reciente y la mas discutida. Este punto de vista disminuye
las asociaciones fortuitas (Winocur, 1973 citadoe en Mckinlay,
Mckinlay & Branbilla, 1987) 6 causales {Schneider, Brotherton &
Hailes, 1977 op. cit.) menopausia-depresién, y sostiene que 1la
depresién estad relacionada a las circunstancias sociales o de
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vida que las mujeres experimentan en esa etapa (Slater & Roth,
1969; Mitchel, 1971 op. cit.).

Algunas de las teorlas psicosociales proponen que la desventaja
social de la mujer, la debilidad aprendida y la sensacién de
impotencia contribuyen a elevar la incidencla de la depresién
{Greene & Cooke, 1981; Weissman & Klerman, 1977 citados en
Schindler, 1985).

La sintomatologia que se presenta acomparando a la menopausia,
ciertamente es ocasionada por la deficiencia endécrina de los
ovarios; y constituye un estado patologico y un verdadero
desorden matabolico que requiere reconocimiento (Utian, 1977
citado en Mckinlay et. al.,, 1987). Sin embargo no todas las
mujeres muestran depresién en la mediana edad a pesar de estar
condicionadas a dichos cambios metabélicos. Lo cual haria pensar
gue los estrogenos desempernan una inegable funcién mas no un
papel dominante.

Una vez que fué establecido que las reacciones depresivas durante
la mediana edad eran sintomas de un sindrome causado por la
deficiencia estrogénica como resultado de la menopausia,
numerosas terapias estrogénicas empezaron a ser cuestionadas vy
probadas clinicamente. Diversos autores (Utian, 1972; Utian &
Beaumont, 1973; Dennerstein, Burrows, Hyman & Sharpe, 1977
citados en Mckynlay et. al., 1987) indican que la terapia
estrogénica tiene un gran efecto placebo sobre los sintomas
menopausicos.

De la misma manera el estroégeno es considerado en los circulos
clinicos como productor de un efecto mental "ténico" en mujeres
de mediana edad que se encuentran deprimidas (op. cit.).

Otros autores concuerdan con que los estrdgenos son  soélo
efectivos en aliviar algunos sintomas especificos, lo que implica
que otros sintomas requieren de otro tipo de tratamientos.

Posteriormente, al afirmarse que la menopausia tenla efectos

psicolégicos y fisiolégicos significativos, la menopausia
asociada a la depresién se comienza a 1llamar "melancolia
involutiva".

Estudios mas recientes indican que no existen cuadros

sintomaticos definidos como "depresién 6 melancolia involutiva"
como algunos le han llamado; Weissman (1977 citado en Mckynlay
et. al., 1987) en una revision de epidemiologia y de estudios
clinicos no encontré soporte alguno para dar validez al término
como una entidad nosolégica diferente. Incluso se ha observado
que las mujeres son mucho mas vulnerables a los trastornos
depresivos gque los varones en todos los grupos de edad y que
existe una tendencia descendente en la edad pice en que aparecen
los trastornos depresivos, donde las mujeres mas jodvenes muestran
mayor suceptibilidad a la depresién y al suicidio (Schindler,
1985). Es decir, no se ha encontrado una mayor incidencia de
cuadros depresivos en la mediana edad de lo que se espera para
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otra edad ¢ época en la vida.

Puede verse que la asociacién menopausia-depresién ha perdido
fuerza y la idea de que la mencpausia ejerce efectos fisioldgicos
Y psicolégicos significativos que pueden conducir a la depresién
{en aguellos individuos con cierta predisposicién) gana terrreno.

En ningén momento se pretende restar peso a los cambios
fisiologicos como consecuencia del envejecimiento, pero habra que
notar gque junto con la pérdida estrogénica van muchas otras
pérdidas para la mujer en la edad del climaterio.

Entre los 45 y 55 anos la mujer experiencia grandes cambios
bioldgicos, sociales, vy psicoldgicos. "Asi el climaterio, Jjunto
con la primera infancia, la pubertad y la maternidad son etapas
de desarrollo de dran susceptibilidad en donde se presentan
conf}ictos psicoldgicos que la mujer debe regsolver" (Casamadrid,
1986) .

Se asume con frecuencia que estas experiencias son grandemente
negativas y que tienen consecuencias que deterioran el estado de
salud y el comportamiento {(Mckynlay et. al., 1987).

Durante la mediana edad por ejemplo, aparecen grandes riesges de
contraer enfermedades ¢ morir, de perder a la pareja, divorciarse
& separarse; la muerte de los padres, el enfrentamiento con la
crisis de mediana edad de la misma pareja, desempleo, la peéerdida
de la capacidad reproductiva, de 1la femineidad, del papel
maternal (pues los hijos frecuentemente comienzan a expresar 5us
ropias necesidades y se van de la casa), la pérdida de la
juventud, de 1la capacidad y fuerza fisica que enfrentan a la
mujer con el envejecimiento. Una mujer que esta cercana a los
cincuentas y que est4d en la etapa media de vida es propensa a
sentir presiones sociales que le recuerdan la pérdida de la
juventud. La menopausia no ocurre dentro de un vaclo cultural vy
es mediada e interpretada a través de variables culturales que
acttan come filtro de las experiencias, expectativas y actitudes
{Kaufert & Syrotuik, 1981; Flint, 1975; Frey, 1981; Dowty, 1972;
Maozi, Antonovsky, Apter, Wijsenbeck, Datan & Grossman, 1977;
Griffin, 1977 citados en Mckinlay et. al., 1987).

Si se toma en cuenta lo escrito anteriormente, puede verse que es
muy dificil establecer un so¢lo factor etiologico para la
depresién; por 1lo cual tendrad que hablarse de una etiologila
multifactorial que incluya componentes hormonales, genéticos,
bioquimicos, psicolégicos y sociales.

Junto con las experiencias de la mediana edad y los maltiples
cambios fisiolégicos y de vida alrededor de la menopausia, el
estrés puede ser relacionado a la experiencia que se vive y a la
interpretacion ~de ésta.

A continuacién se mencionan algunas teorias que hablan acerca de
ésto.
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ESTRES DE VIDA

Diversos aucores han atribuido los sintomas menopatsicos a cierto
estrés psicosocial que se experiencia en la mediana edad (Cocke,
1979; Carlington, 1968 citados en Greene & Cooke, 1980). Se ha
demostrado que el "estrés de vida" tiene un significativo efecto
en la exaltacién de los sintomas, mas que la menopausia por si
sola. Asimismo, estos autores concluyeron que as reacciones
adversas que tienen lugar en este periodo de la vida estan mas
relacionadas con el estrés producido por los eventos. que se
viven, que con los eventos biologicos de la menopausia.

Paradéjicamente, no existe evidencia de que "el estrés de vida®
aumente significativamente en el climaterio. Greene et. al.
plantean dos posibles hipétesis (no excluyentes) que quiza
pudiesen explicar los siguientes hallazgos:

1. Algunas mujeres en esa época de su vida pueden estar
particularmente predispuestas a reaccionar de manera adversa a
altos grados de estrés siendo que en edades menores o© mayores
pueden manejarlo.

2. A pesar de que no existe un incremento significative en el
"estrés de vida" durante la fase temprana del climaterio, pueden
existir ciertos aspectos cualitativos ligados a los eventos gque
suceden en ese periodo, que tienen un gran significado para las
mujeres a esa edad.

Ambas teorias son consistentes con la hipotesis general de que
las mujeres en esa época atraviesan un periodo en el cual son
particularmente vulnerables a un gran numero de cambios de wvida
estresantes.,

Posteriormente estos mismos autores senalan, en otro trabajo, gque
los eventos que se wviven pueden influenciar diferentes clases de
sintomas, que las caracteristicas del evento pueden dar por
resultado sintomas especificos.

Andrews & Lennand, Brow et. al. {op. cit.) por su cuenta semalan
que los eventos de la vida no tienen un efecto especifico.
Argumentan por su parte que la personalidad, factores
demograficos pérdidas tempranas acttan como "factores de
formacién de sintomas”.

Qué tan bien se adapten las mujeres a estos particulares cambios
de vida dependera de toda una serie de factores como la calidad
de su matrimonio, el grade en que ellas hayan sido dependientes
de sus hijos para su desahogo emocional y de la habilidad de
transferir ~la capacidad de encontrar satisfaccién dentro de su
familia a la posibilidad de hacerlo fuera de ella.

De nueva cuenta dentro de este contexto, la investigacién en el
area de eventos de la vida tiene que tomar en cuenta sistemas
sociales de soportes como la calidad o confianza en las
relaciones sociales (Brow & Harris, 1978; Miller & Ingham, 1976
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op. cit.) y la perscnalidad (Garryt et. al., 1977 op. cit.).

Nuevamente se observa que la explicacion a éstos fendmenos se
encuentra en una base multifactorial de eventos y sucesos.

Los sintomas menopausicos, que alguna vez se pensd estaban
relacionados en forma directa con la pérdida de 1la funcién
biolsgica, en la actualidad deben ser considerados dentro de un
contexto mas amplio ya que factores sociales, culturales vy
psicolégicos desempenan una importante funcién (Schindler, 1985).

Hemos visto por otro lado, que existen numerosos desédrdenes que
han sido asociados a los cambios en el balance hormonal e
igualados a la menopausia (Perlmutter, 1978) Y sintomas
atribuidos al climaterio (Donovan & Rochester, 1951 citados en
Hagstad et. al., 1986).

No todps los cambios que se manifiestan son secundarios al
desbalance hormonal, escribe Perlmutter {1978). El proceso normal
de envejecimiento conccmitante, es responsable de alguncs de 1los
sintomas que las mwmujeres experiencilan, pero los verdaderos
cambios ocasionados por este envejecimiento y desbalance hormonal
se combinan con miedos, presiones sociales, inseguridad en el
trabajo y la progresiva desintegracién de la unidad familiar.

El climaterio es una etapa en la vida del ser humano que 1lo
conduce en ocasiones a un desajuste funcional tanto en el sentido
fisiologico (pues sobreviene al afectuarse la declinacién de las
funciones gonadales) como psiquico, que determina una alteracién
rompiendo con ese estado de "equilibrio fisico, mental y social".

Es una etapa individual de suma importancia; el hombre recibe el
impacto de la biologia que declina y ademas se dan cambios
sociales y familiares de la mayor importancia.

Debe entenderse pues al climaterio como una etapa de crisis en
todogs los niveles tanto fisioldgico como psicoldgico y social,
dentro del ciclo de vida del ser humano.

Los cambios que se dan dentro de este desarrolleo de la edad
madura, deben diferenciarse de los efectos menopaunsicos. Los
sintomas representan pues una respuesta individual a la
menopausia Yy se correlacionan en alto grado al estilo personal
adaptativo y al estilo de respuesta al medio y no primariamente a
cambios hormonales (Morales, 1991).

Schindler B. (1985) considera tambieén que factores sociales ¥y
culturales modifican la experiencia psicolégica de 1la edad
madura.

El declinamiento en la produccién hormonal también puede traer
consecuencias fisicas, sin embargo el punto de vista de que la
menopausia es una enfermedad de deficiencia hormonal 'y que
requiere reemplazo de ciertas cantidades de estrdgenos, se
refleja en el hecho de que la menopausia no es tomada como una
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etapa normal de la vida con cambios endocrinos especificos.
PSICODINAMIA DEL: CLIMATERIO

Therese Benedek (1950} comenta que ante la menopausia la
situacién de vida se hace compleja y exigente, a) los hijos se
van de la casa, b) se casan los hijos, c} cambian las necesidades
sexuales en la pareja, etc. y que cuando una mujer no puede
emparentar con sus dificultades, como lo ha hecho en el pasado,
"su edo entrara respuestas emocionales que la amenazan". Sin
embargo Benedek cree que no todas la mujeres viven la menopausia
como una época dificil.

Langer {(1992) explica la importancia que tiene la salud mental de
la mujer antes de llegar a la menopausia como factor determinante
en los efectos que el climaterio pueda tener en su personalidad.

La autora plantea que la mujer actual se ha topado con serias
limitantes para satisfacer sus instintos maternales. La
introduccién de la mujer a la fuerza de trabajo hacen que cada
vez le sea mas dificil cuidar de sus hijos y éstos han pasado de
ser una ayuda para la familia a ser una carga para a misma.

Asimismo, la sociedad actual ha provisto a las madres de diversos
recursos que les permiten deshacerse cuanto antes de las labores
maternales y asl poderse integrar al mercado de trabajo. Es asi
como para Langer la mujer ha venido perdiendo la posibilidad de
descargar sus impulsos en la maternidad.

Esta falta de satisfaccion maternal puede traer serias
consecuencias en el climaterio. Cuando la mujer atraviesa la
menopausia se da cuenta de que ha perdido para siempre 1la
posibilidad de realizarse como madre, si éstos instintos no han
sido sublimados adecuadamente en otras actividades creativas a lo
largo de la vida de la mujer, puede sobrevenlir, en la etapa
climatérica, una tendencia a la depresién. Es por ésto dgue
actualmente el trabajo de la madre fuera del hogar, "no choca con
su maternidad sino que la complementa".

Langer amplia esta idea sosteniendo que las crisis que se
presentan en_ el climaterio estan muy relacionadas con la vida
anterior a la menopausia de la mujer. La autora expresa due
v"estudios cuidadosos demostraron que las mujeres que resentan
trastornos menopausicos ya sufrian con anterioridad de
trastornos nerviosos. Son mujeres de ajuste sexual pobre, de
caracter rigido con dificultades para adaptarse a cambios, y de
un campo de intereses limitado, las que corren riesges al
envejecer" (op. cit.)}.

"La mujer gue gozaba sexualmente hasta entonces comprobard pronto
que no perdié esta facultad ya tan firmemente establecida, que
adquirié independencia de los procescs hormonales, mientras que
la mujer que no gozd nunca, ahora ve desaparecer su ultima
posibilidad® (op. cit.).
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Mucho depende del tipo de intereses que la mujer tenga; si éstos
se limitan al cuidado de los hijos y labores en el hogar (que
también dependen en gran medida de la presencia de los hijos “en
el hogar), cuando ellos faltan la mujer comienza a sentirse
inatil® y vacla, asl todos los cuidados que centraba antes en 1la
familia, comenzara a centrarlos hipocondriacamente en su propio
cuerpo.

Deutsch (citada en Langer, 1992}, sostiene que un gran conflicto
en la mujer climatérica proviene del deseo incestuosc hacia su
hijo que debe reprimir, ademas la autora compara este sufrimiento
con el de la mujer adolescente gque debe reprimir su amor
incestuoso hacia el padre. Asi Deutsch declara 1la crisis
climatérica como inevitable aunque determinada por la estructura
psicolégica de la mujer, por sus logros y fracasos durante 1la
vida y por la forma en que superé o no sus conflictos infantiles.

Por otra parte Benedek {citada en Langer, 1992), sostiene que las
mujeres que logran la satisfaccién de su maternidad y una
gratificacion sexual adecuada sufren wmuy pocos sintomas
psicolégicos y fisicos durante el climaterio. Mead (citada _en
Langer, 1992), después de minuciosos estudios referentes a los
problemas de la mujer en diferentes culturas, llegé a la
conclusién de que las reacciones depresivas de las mujeres
menopausicas se deben a que las mujeres pierden a sus hijos y con
ello pierden la fuente mas grande de intereses ya que por
ocuparse de elles renunciaron a valores y ocupaciones propias.

Es por esto que Langer concluye que "la reaccién a la menopausia
es como test que indica si una mujer ha sido feliz o
desgraciada".

Asimismo la autora ofrece la posibilidad de evitar 1la crisis
climatérica, teniendo una vida adulta satisfactoria sin que ésta
dependa exclusivamente de los hijos y que pueda sublimar
adecuadamente la parte de sus instintos procreativos que no logra
satisfacer directamente.

De 1la conjuncién de éstos y muchos otros factores antes
mencionados y de la capacidad de respuesta.emocional, asi como de
los recursos psiquicos con los cuales la mujer cuente para lograr
una adaptacién adecuada dependera la manifestacion de
sintomatologia asi como su espectacularidad; por lo tanto, se
afirma una vez mas, que el climaterio debe tomarse en cuenta como
una crisis adaptativa ante las nuevas circunstancias de vida y no
como un estado o padecimiento fisiolégico puro.

La fase del desarrollo correspondiente a la edad adulta que
alguna vez se considerd como un periodo de estancamiento e
involucioén, es ahora vista como una época con potencial de
crecimiento y desarrollo (Schindler, 1985).

Erik Erikson (1974) en sus esfuerzos por estudiar el ciclo wvital

de la vida, ostula en su teoria acerca de a evolucidn
psicosocial, ocho fases o edades del hombre.
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Estas divisiones estan bien definidas por una tarea concreta de
fase, siguiendo una cronologia general y sin estar relacionadas
con limites especificos y arbitrarios en cuanto a la edad.

Las ultimas tres etapas que el autor postula corresponden a 1la
adultez.

Dichas divisiones tienen validez sélo en el sentido en que las
tareas especificas de fase alcanzan su punto critico de
resolucién durante las repectivas etapas.

Este proceso esta firmemente arraigado en un contexto social y se
apoya en una coordinacién entre la persona que se esta
desarrollande y un ambiente que ofrece posibilidades normales
para ese desarrollo.

Si se toma en cuenta lo planteado por Erikson quiza también pueda
verse la etapa del climaterio bajo una perspectiva diferente, con
nuevas posibilidades para las mugeres que lo cursan. En la_ etapa
referente a la adultez, la generatividad para Erikson es lo mas
importante, abarcando la productividad y la creatividad al mismo
tiempo. Por lo tanto, no sélo la generacion de nuevos seres
{hijos) sino de nuevos productos e ideas, pueden lograr este
mismo propésito. Asi individuos que renuncian a 1la ~paternidad
pueden expresar su capacidad procreadora por medio de otros actos
altruistas y creadores, incluyendo  un sentimiento de
autogeneracién que tenga que ver con un mayor desarrollo de la
identidad. Asimismo el mero hecho de la paternidad biolégica, o
el deseo de tener hijos, no equivalen en si mismos a la verdadera
procreacion.

Este sentimiento de estancamiento no es ajeno, postula Erikson,
de ninguna manera, a guienes son mas intensamente productivos y
creativos y puede abrumar totalmente a gquienes Be encuentren
inactivados. Bajo ecte punto de vista quiza podria pensarse que
las mujeres que entran al climaterio sin un proyecto de vida
personal y dependiendo de su rol de reproductoras y criadoras de
hijos, pudiesen enfrentarse a ciertas complicaciones. Puesto que,
como dice Erikson un estancamiento en cualquier estadio, senmala
patologia {autoabsorcién y estancamiento) e implicara una
regresiéon a conflictos previos.
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CAPITULO 11
HISTERECTOMIA

La histerectomia es una intervencién quirtrgica a la cual se
recurre actualmente con mucha frecuencia.

La extirpacion de los ovarios y del utero cada vez es mas coman.
Kroger et. al. (1963 citado en Polivy, 1974) estipulan que 1la
progorcxbn de histerectomias y apendicectomias en Estados Unidos
es de 4 a 1.

Existe una gran _incidencia de esta intervencién mas que en
ninguna otra y si las cosas continnan de esta manera en el futuro
mas de la wmitad de las mujeres a la edad de 65 anos habran
perdido el atero {Ananth, 1978).

De las operaciones ginecolégicas realizadas mas frecuentemente,
se encuentran la salpingoclasia (Oclusién de trompas de falopio)
en primer lugar y la histerectomia en segundo; en la actualidad
se efectuan en Estados Unidos 800,000 histerectomias al ano, por
lo que esta operacién es la mas frecuente en dicho pais (Reyna,
1986) . En la misma linea Roeske (1978 citado en Ryan et.al.,
1989) afirma que el 60% de las mujeres estadounidenses seran
sometidas a una histerectomia en algun momento de su vida., Esto
contrasta con lo reporta Selwood & Wood (1978 op. cit.) que
estiman que el 40 ¥ de las mujeres australianas son sometidas a
una histerectomia. Kingsey & Macfarlane {op. cic.) afirman que
en el Reino Unido se practican la mitad de histerectomias que
en Estados Unidos.

En México es una operacién relizada frecuentemente aunque se
desconoce el ntmero exacto y la frecuencia de ésta operacién vya
que rara .vez se verifican estadisticas (Reyna, 1986; Ahued,
1984) .

La popularidad de la histerectomia quiza pueda atribuirse a
varios factores: mejores técnicas quirdrgicas, la implementacién
de transfusiones sanguineas, avanzadas técnicas anestésicas vy el
acceso a terapias hormonales de reemplazo.

Las  indicaciones de este procedimiento gquirargico son las
siguientes:

1. Enfermedades inherentes al @tero como miomatosis, adenomiosis,
padecimientos premalignos y malignos del cuello y cuerpo uterino.

2. Enfermedades de los anexos de tipo infecciosos, neoplastico,
etc.

3. Hemorragias uterinas anormales {excluyendo aquellas indicadas
por lesiones traumiticas especialmente de origen obstétrico)
{(Ahued, 1984).

Ramirez et. al. (1980) menciona las histerectomias realizadas en
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el parto. Estas se efectuan cuando se encuentran hemorragias
agudas, nefritis, desproporcién cefalopélvica con infeccién
fulminante, tumores durante el parto, acretismo placentario vy
hasta esterilizaciones.

En suma a ésto existe la indicacién de la operacién como método
de esterilizacion para el control natal asi como cirugia de
profilaxis (Ananth, 1978) para evitar neoplasmas uterinos Yy
contreol de las dificultades menopausicas (Cole et.al., 1977); es
decir ya no solamente se circunscribe a patologia tumoral benigna
¢ maligna.

Aparte de reducir el ntimero de muertes, la histerectomia puede
mejorar la salud de diferentes maneras. La reducida tasa de
mortalidad de cancer cérvico-uterino y de endometrio refleja en
pequena medida la incidencia de estas condiciones.

McDermott {citado en Cole et.al., 1977) defiende la
histerectomia de eleccioén diciendo: "excepto para la funcién
procreativa, el utero es un érgano de desecho... la histerectomia

no es una operacién para efectuarse de manera indiscriminada,
pero si es mi esperanza que las indicaciones para ésta se ajusten
para mejorar y aprovechar los resultados y obtener de ella
beneficios profilacticos" .

Esta profilaxis se basa en el razonamiento de que si una mujer de
5 ¢ 40 aros tiene un érgano que es propenso a la enfermedad vy
para poco © ningan uso, puede y debe ser extirpado. A este
respecto Wrigth (citado en Ananth, 1978; Cole & Berlin, 1977)
escribe: "el atero tiene un sola funcioén: la
reproducciodn”,.."Después de un dltimo y planeado embarazo se
torna inservible, sangrante, productor de sintomas y potencial
productor de cancer, por consiguiente debe ser extirpado".

Contrario e eésto ge opina que la histerectomia es una
intervencioén quirtirgica en donde se extirpa un 6rgano de gran
importancia para 1la reproduccién y complementaria para la
integracién psicobiolégica de la mujer, con un gran significado
desd? el punto de vista emocional, conyugal y social (Ahued,
1984

La histerectomia consiste en la extirpacién del cuerpo y/o cuello
uterino, ya sea por via intrafescial, en el caso de los
pedecimientos benignos de ttero, cen o sin  patologia anexial
asociada 6 por via extrafascial, en caso de lesiones premalignas
y malignas (Reyna, 1986).

Los aspectos de la histerectomia que son de interés, son las
consecuencias que acarrea la operacién. Las inmediatas
consecuencias postoperatorias son similares a aquellas que
ocurren después de una cirugia mayor; las complicaciones fisicas
incluyen bajos niveles estrogénicos que pueden ocasionar

posteriormente osteoporosis y arteriosclerosis (Thompson, 1976
citado en Ananth, 1978). Aunado a ésto, varios desérdenes
psiquiatricos, incluyendo 1la psiconeurosis (Wengraf, 19486),
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desdrdenes somaticos (Barglow, 1974 citado en Aananth, 1978;
Bennett, 1946) vy psicosis (Stengel et. al., 1958; Hawkins et.
al., 1963 citado en Ananth, 1978) pueden ocurrir.

La histerectomia ha sido considerada como responsable de varias
secuelas psicolégicas en el periodo postoperatorio. La
especulacién acerca de la relacidén existente encre el #@tero y 1la
enfermedad mental, es uw antiguc fendmeno. El  significado del
atero en la vida mental de la mujer, ha sido del interés meédico
por varios siglos.

El ttero ha gsido implicado en los desoérdenes de la personalidad
desde 1los primeros tiempos de la medicina. Cohen et. al. ({19583)
informaron que "la histeria fueé descrita en la antiguedad, comc
una enfermedad de la mujer y el desordenado utero fué considerado
por Hipoécrates, Galeno, Aretaeus y Celsio como la fuente de 1la
enfermedad y de sus sintomas“ Mas tarde Charcot, Breuer, Freud y
Bernheim también consideraron al ttero en la etiologia de 1la
histeria (Ananth, 1978).

Con el advenimiento de la era quirtirgica, la extirpacién del
atero {histerectomia} quedé particularmente asociada con
problemas de tipo psiquiatrico y psicolégico al comprobarse la
alta frecuencia de trastornos psiquicos como consecuencia de 1la
oper?c10n a diferencia de otros tipos de «cirugia. (Douglas
1971

Existe ahora por lo tanto un nuevo campo de investigacien
referente a la relacién que existe entre la histerectomia 'y el
desorden mental.

Entre los primeros escritos gue enfatizan la creencia de que el
utero posega un especial significado en el autoconcepto de la
mujer, se. encuentran los de Kraffc -Ebbing (1890 citade en
Patterson et. al. 1963), quien afirmé que la capacidad
reproductora permanecia siempre vigente en la vida psicolégica de
la mujer y por 1lo tanto cuando esta posibilidad resultaba
anulada, las consecuencias se manifestaban en danros de tipo
emocional.

Para algunos autores el datero y sus funciones son de gran
importancia psicélogica para la mujer, representa simbdlicamante
la femineidad y consecuentemente la histerectomia produce un
sentimiente de castracién en la mujer (Drellich et. al., 1958).

Este mismo autor junto con sus colaboradores en dicho estudio
encontraron gque 1las mujeres antes de la operacién, expresaban
preocupacion acerca de la irrevocable pérdida del propio utero
siempre centradas alrededor de la pérdida de la capacidad de
procreacién. Algunas parecian dar la bienvenida al fin del wuso
de pastillas anticonceptivas sin embargo lamentaban la pérdida de
su utero puesto que se le atribuian otras funcicnes femeninas
diferentes.

variedad de respuestas fueron encontradas en cuanto a la pérdida
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de la menstruacidn: Pocas de las mujeres encontraron alivio a
periodos menstruales que eran dolorosos y molestos; la mayoria de
ellas sentian que el periodo menstrual era necesario 'y ttil
{también deseable) y expresaron sentir pena por su terminacién
(Drellich et. al., 1558).

Varios miedos adicionales fueron expresados por este grupo de
mujeres como el temor a perder la propia fuerza y no poder
enfrentarse a ... y llevar a cabo las actividades cotidianas,
miedos al prematuro envejecimiento, dolor postoperatorio, o temor
a la peérdida de independencia personal (op. cit.)

A este respecto Dennerstein, Wood, Burrows (1977 citado en
Lalinec-Michaud et. al., 1984), dice que los miedos y ansiedades
acerca de la operacioén giran alrededor de dos temas principales.
Uno es el miedo de tener cancer, que el mas frecuente en aquellas
mujeres que tienen fibromas; el otro es miedo a sufrir cambios
negativos en su vida después de la operacién, Ambos tipos de
miedos, en especial el altimo, ae correlacionan
significativamente con la presencia de depresion pre y
postoperatoria.

Por otro lado, se detectd que un factor de importancia que
determina la buena recuperacién o no de las pacientes es el tipo
de respuesta caracteristica que se da ante situaciones que
provocan estrés, en contraposicién a la opinién anterior, Menzer
et. al. {1957 citado en Polivy, 1974) hablan de que el contenido
de los miedos expresados ante la cirugla no son tan importantes
como la forma en que se afrontan dichos miedos.

Muchas mujeres tenian conceptos erréneos acerca de la anatomia vy
fisiologia de sus propios cuerpos y de la funcién del nutero e
inclusive tenian creencias errdneas de las causas de sus
enfermedades, atribuyendo sus problemas médicos a castigos or
actos de los cuales se sentlan avergonzadas (Drellichet. a?.,
1958) .

Drellich & Beiber (1965, c¢itados en Ryan et. al., 1989)
establecieron que muchas mujeres depositan en el utero y sus
funciones importantes aspectos de su femineidad y encuentran su
pérdida como una injusticia. Este sentimiénto de injusticia se
refleja en los reportes concernientes a la posible pérdida de su
atractivo y deseo sexual, a la habilidad de responder sexualmente
Yy a la eventual péerdida de interés por parte de los maridos a
causa de esta "pérdida de femineidad" (citado en Polivy, 1974).

En relacién a esto, Ananth (1978) por su parte, discute los
problemas psicolégicos, incluyendo las dificultades sexuales, que
pueden seguir a la histerectomia. Las dificultades pueden ser
agrupadas en aquellas relacionadas con:

a) La femineidad (que se ve amenazada como el resultado del

sentimiento de ser un individuo mutilado y de la incapacidad de
tener hijos).
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b) Anatomia (la histerectomia puede llevar a un acortamiento de
la pared vaginal).

c) Esterilizacién (la peérdidad de la funcién procreadora).
d) Depresion (que puede producir dificultades sexuales).

e} Pgicodinamia (donde los conflictos preoperatorios de la mujer,
problemas de identidad y fantasias juegan un papel importante  en
las dificultades sexuales postoperatorias).

Un factor de wvital importancia para determinar el ajuste
emocional después de la histerectomia es la actitud hacia la
femineidad (Menzer et. al., 1957 citado en Polivy, 1974}.

Aquellas mujeres que se han recuperado satisfactoriamente se
niegan a si mismas gratificaciones femeninas volcandose sobre
ocupaciones o empleos "masculinos" o, en casos mas afortunados,

resolviendo adecuadamente la pérdida de la capacidad
reproductiva.
Lindemann (1938 «citado en Nadelscn et. al., 1983) observando

mujeres antes y después de la histerectomia, enfatiza el
significado psiquico que tiene la peérdida del utero. Para una
mujer el conocimiento de que es capaz de concebir ha sido siempre
considerado critico en el desarrollc de su identidad de género y
de su sentido de femineidad y autoestima.

Asimismo estos autores consideran que los efectos generales de la
histerectomia ocurren en parte por la terminacién de sus
posibilidades reproductivas Yy el cese de la menstruacién y en
parte debido a factores psicolégicos como aquellos relacionados
al significado simbélico e inconciente que se le da al atero.

Roopnarinesingh y Gopeesingh (1982 citado en Escava, 1989)
encontraron que la depresién post-histerectomia tenia que ver con
la peérdida de la femineidad, la pérdida del potencial reproductor
y la pérdida de atencion por parte del marido.

Kav et. al. (1983) investigando la autopercepcion de la
femineidad y el estado de animo depresivo en mujeres
histerectomizadas encontraron que éstas se atribulan a s{ mismas
menos rasgos femeninos.

Aunque la histerectomia puede causar menores 6 ninguna secuela
fisiolégica, la experiencia de mutilacién, y el sentimiento de
danoc a la propia femineidad puede ser profundo. La pérdida de un
drgano con tan importante significado simbélico e inconciente
{especialmente si la preparacién ha sido insuficiente) puede
producir sintomas psicolégicos, particularmente si existe
ansiedad acerca del diagnéstico final (Nadelson et. al., 1983).

De esta forma Drellich y Bieber (1958 citado en Ryan et. al.,

1989} enfatizan la importancia simbdlica del Gtero en el
autoconcepto de las mujeres. .
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Daoud (1976 citado en Escava, 1989) realiza una investigacién que
tienen como objetivo conocer el manejo del afecto en el
funcionamiento de las mujeres histerectomizadas basada en la
hipétesis de que dicha operacién pudiera incrementar la aparicién
de catexias negativas hacia el cuerpo y hacia el autoconcepto,
produciendo consecuentemente una depresién que apareceria
postoperatoriamente. Efectivamente confirmé sus hipstesis
observando una relacion estrecha entre el autoconcepto y 1la
imagen corporal en todas las fases del estudio. Encontrando que
el “proceso de recuperaci¢n de la depresion fué mas lenta que la
recuperacién en cuanto al autoconcepto e imagen corporal.

Daoud describié, asimismo que el proceso de identidad de estas
mujeres esta fuertemente ligado a factores socioculturales.

Wrosley et. al. (1976 citado en Escava, 1989) en su estudio
intentd determinar si existen o no cambios en el autoconcepto
como resultado de la histerectomia. Los resultados indicaron que
al no obtener diferencias significativas en puntuaciones pre vy
post-histerectomia:

1. No existia un cambio inmediato en el autoconcepto.

2. Que las mujeres que tuvieron la oportunidad de elegir o no que
gse les efectuase la operacién tuvieron un incremento en la escala
de autoconcepto fisico de la prueba.

3. Que los cambios en el autoconcepto no estan relacionados con
el ntmero de hijos que la mujer ha procreado.

4. Que las mujeres que percibieron a sus familias como
incompletas obtuvieron las puntuaciones m&s bajas en la escala
de autoconcepto fisico.

5. Que las mujeres entre los 30 y 34 anros mostraron cambios
positivos a diferencia de aquellas mayores a los 50 amos que
mostraron puntuaciones mas bajas.

Menzer et, al. (1957 citado en polivy, 1974) comentan _al
respecto que aquellas mujeres que soportaron adecuadamente las
pérdidas sufridas en el pasado se recobrarian satisfactoriamente
mientras que aquellas que siempre se sintieron forzadas a_ tratar
de reemplazar sus peérdidas ¢ no pudieron lidiar con ellas, se
recobrarian pobremente.

Nadelson et. al. (1983} nos dicen que los individucs enfrentan a
traves de la vida diversas pérdidas, de esta forma, la pérdida de
una parte del cuerpo hara que el individuo enfrente un duelo.

Existen personas que desvian o niegan las pérdidas, recurriendo
a la manifestacién de sintomas, a las ciruglas y a la ansiedad
que causa una enfermedad para enmascarar transitoriamente la
depresioén. De esta forma la reaccién a la cirugia reflejara los
mecanismos con que cada individuo se enfrenta a las situaciones
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de estrés., Dichos macanismos varian de persona a persona y de
circunstancia en circunstancia.

De los efectos psicol¢gicos producidos por la histerectomia 1la
depresioén es uno de los sintomas m&s frecuentemente encontrado.

Existe gran polémica alrededor de este tema, pues a lo largo de
la literatura revisada se encuentran opiniones diversas y en
ocasiones contrarias que dan explicacién al surgimiento de la
depresidén en la mujeres sometidas a la histerectomia.

Un tipo de explicacién es aquella que sostiene la incidencia de
personalidad premorbida como causa tanto de la histerectomia como
de la depresiodn post-histerectomia. Ryan (1989) encontrd que la
prevalencia de morbilidad psiquiatrica antes de la histerectomia
era considerablemente mayor que la esperada en una poblacién
normal. Asimismo el autor confirma en su estudio que la
histerectomia por si sola no precipita secuelas psicolégicas, de
hecho el nivel de sintomatologia decrecid en la mitad de 1las
mujeres después de la operaciéon. De esta forma, los efectos
ps;colOglcos postoperatorlos estan claramente asoc1ados al ajuste
psicolégico de las mujeres antes de la operacion.

Gitlin et. al. (1989) afirma que cuando las pacientes tienen una
historia psiquiatrica previa se encuentran con un alto riesge de
caer en depresién despueés de un histerectomia.

Snaith et. al. (1948} estudiaron un grupo de 165 mujeres
referidas por el ginecédlogo, donde el 54% experimentaban estrés
emocional y ambiental. Ellos enfatizaron que este estrés se
relacionaba tanto con sintomas psiquiadtricos como con sintomas
somaticos y mencionaron que el 46% de las pacientes ginecoldgicas
tenian “constituciones psicolégicas inestables".

Rogers (1950) revisé cuidadosamente la evidencia de la
psicogénesis en relacidn a los desérdenes ginecoldgicos y declared
que la mitad de las mujeres que recurrian a_ tratamientos
ginecolédgicos no tenian grandes problemas fisicos. Describié sus
enfermedades como "un conflicto psiquico gque navegaba bajo 1la
bandera ginecoldgica”. Es importante aclarar que el autor no se
referia exclusivamente a la histerectomia en este estudio sino
que hizo una revisieén de diversos problemas ginecolégicos.

Doyle (1952) vy Miller (1946) (citados en Ananth, 1978} por su
parte reportaron que el 30.8% y 12.5% respectivamente de las
histerectomias estudiadas no se encontraron lesiones graves o
microscépicas en los uteros extirpades; e infirieron que quiza
varias de las operaciones efectuadas se hicieron debido a los
persistentes conflictos de pacientes emocionalemente
perturbadas. Asimismo, Benson, et. al. {1959} en su estudio de
dolor pélvico encontraron que éste era una reaccién corporal a
las situaciones de estreés vividas.

Cohen et. al. (1953) hallaron que las operaciones ginecolégicas
se efectuaban cuatro veces mas en pacientes histéricas que en
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sujetos normales. En un estudio posterior junto con Purtell vy
Robins, encontraron que las mujeres histeéricas_ tenlan mas
sintomas, mas operaciones y mas dificultades maritales.

Posiblemente un gran numero de operaciones se hagan ante sintomas
vagos y no especificos, ante el dramatismo y persuacién de las
pacientes histéricas quienes demandan atencién y accién por parte
del médico (op. cit.).

Ananth (1978) afirma gque la personalidad premérbida puede
entonces conducir a ciertas pacientes tanto a la histerectomia
como a la depresién misma. Refiere que 1las mujeres ocultan
problemas psicégenos detras de las alteraciones ginecolégicas, es
decir, la enfermedad psiquiatrica puede manifestarse bajo
sintomas ginecolégicos y puede causar la histerectomia.

La depresién precipitada por la histerectomia se presenta
generalmente en mujeres con antecedentes de episodios depresivos
previos, que predisponen una situacién similar después de 1la
operacién. Es frecuente gque la presencia de la depresioén lleve a
muchos ginecélogos a decidir una operacién cuando esta alteracidn
psiquica ha intervenido en la produccién de sintomas somaticos.

En estos casos la histerectomia puede considerarse como el
resultado y no como la causa de la depresioéon.

Es bien conocido, afirma esta autora, que la depresion es
causante de multiples sintomas fisicos.

Doeling y Knox (1964) encontraron que las pacientes depresivas
frecuentemente son referidas a clinicas meédicas y quirtrgicas vy
que muchas veces reciben por parte de éstas tratamientos
inadecuados. Munro (1964 citado en Ananth, 1978) por su parte
confirma esta experiencia diciendo que las mujeres deprimidas son
propensas a ser sometidas a operaciones ginecolégicas.

Moore (1976), Martin et. al. (1977 citado en Lalinec et. al.,
1984} encontraron que un tercio de las mujeres en sus muestras
estaban deprimidas antes de la intervencién quirargica.

Posteriormente Martin et. al. (op. cit.) en su estudio, dan peso
a la posibilidad de que exista una mayor poblacién de mujeres
psiquidtricamente enfermas entre aqguellas sometidas a la
operacién.

Patterson (1963), Meikle, Brody, Pysh (1977 citados en Lalinec-
Michaud et. al., 1988) asumieron que aquellas mujeres que se
deprimieron después de la histerectomia ya tenlan dificultades
psicolégicas antes de la operacién. Subramaniam et. al. (1982)
encontr® gque las que desarrollaban sintomas depresivos tenian
altos puntajes de neurotismo en el inventario Eysenck de la
personalidad (EPI) y en el Indice Médico Cornell " antes de la
operacién (CMI),

Lindemann (1938} indica también que la ocurrencia de episodios
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depresivos predispone a episodios similares después de la
histerectomia.

Richaxrds (1953 citado en Ananth, 1978) reporta que el 65.5% de
las pacientes con depresién preoperatoria manifestaron lo wmismo
después de la operacién. De la misma manera se afirma que una
historia previa de depresion tiene un significado predictivo para
detectar anticipatoriamente a aquellas mujeres que pueden
reaccionar con sintomas depresivos después de la operacién
(Melody, 1962).

Se dice tambien que el potencial para la depresién se basa en
rasgos de personalidad predisponentes, y wuna historia de
respuestas depresivas ante la ruptura y problemas conyugales
concurrentes (Roeske, 1978).

Por otro lado, Mcore {1976} mostr®d que solamente un 13% de las
sujetos muestras estaban deprimidas antes de la operacién, lo
cual se correlacicnaba altamente con la depresisn postoperatoria.
Concluyeron que la mayoria de las depresiones post-histerectomia
pueden desarrollarse previamente a la operacién, siendo una
reaccién anticipatoria a ésta

Stengel (1958 citado en Ananth, 1978) atribuyé la presencia de
depresién post-histerectomia a una predisposicién a la depresion
precipitada por la cirugia.

Otros puntos de vista divergentes a los anteriormente semalados

se encuentran en estudios como los de Melody (1962), Hollender
(1960), Fahy (1973 citado en Ananth,1978), Richards (1973, op.
cit.), que sugieren una alta incidencia_de depresién después de

la histerectomla, siendo la causante de los episodios depresivos
la intervencién quirtrgica como tal. Aan cuando cabe mencionar
que en dichos estudios pueden haber problemas metodolégicos que
no tomen en cuenta los estades depresivos anteriores a a
operacién.

Lindemann (1938}, Hollender (1960), Aleksandrowicz & Steiner
(1970), Ellison (1965) realizaron estudios donde se encontraron
mayores reacciones depresivas en mujeres histerectomizadas gque en
mujeres sometidas a otro tipo de operaciones, sugiriendeo cierta
vulnerahilidad por parte de las mujeres para sufrir depresidn
postoperatoria.

Raglianti (1980} se encuentra entre los investigadores que
senalan la presencia de efectos a largo plazo como consecuencia
de la histerectomia y serala que la depresién es mas evidente en
uno a dos amos de la cirugia y apoyan el valor de la intervencién
psicolégica durante la recuperaciodn y convalecencia.

Las mujeres mas vulnerables a la depresién, parecen ser aquellas
en las que no existe una patologia fisica real, sino problemas de
disfuncionalidad. {(op. cit.)}.

Por su parte Roeske {1978} afirma que la histerectomia no produce
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psicopatologia significativa en wuna mujer psicolégicamente
madura. Sin embargo, se reconoce que la reaccién psicopatolégica
mas comun es la depresion,

Bragg (196S citado en Ananth, 1978) compard un grupo de pacientes
histerectomizadas contra un_ grupo control vy no encontrd
diferencias significativas en la depresion postoperatoria.

Apoyando este punto de vista, Lalinec et. al. (1984) encontrd que
los factores que predicen la depresitén son el estatua soclo-
econémico bajo, una historia previa de depresién puntajes altos
en el inventario de ansiedad STAI; de esta forma {a investigadora
concluye que la histerectomia por si séla no lleva a 1la
depresién.

For otro lado, Lalinec et. al.(1984), encontraron gque en una
poblacién Estado Unidense no existian diferencias en depresién
entre mujeres histerectomizadas y mujeres sometidas a otro tipo
de cirugla en la zona pélvica.

Asimismo, en otra investigacién, los autores no encontraron
diferencias significativas en depresién en las mujeres antes Y
después de la histerectomla {(Lalinec et. al., 1988}).

Los resultados de ambas investigaciones contradicen las teorias
antriormente citadas, sin embargo, no existen estudios similares
con poblacion Mexicana, donde el entorno social difiere
considerablemente por 1lo cual podrian existir repercusiones
emocionales diferentes ante la pérdida de la funcién reproductiva

Los efectos generales de la histerectomia ocurren en parte por la
finalizacién de la posibilidad reproductiva y el cese de 1la
menstruacion, Yy en parte debido a factores psicoloégicos, como
aquellos que se relacionan al significado simbdlico e inconciente
del utero (Nadelson et. al., 1983)

Otra explicacion alternativa basada en los escritos de Krafft-
Ebbing y Deutsch elaborada por Drellich & Bieber (1958 citado en
Lalinec et. al., 1988) toma en cuenta el significado simbdlico
del utero para expllcar las dificultades psicoloégicas encontradas
en las mujeres que se sometieron a Histerectomia. Estas
explicaciones tiene peso y pueden ser tomadas en cuenta en ambos
momentos: pre y post-histerectomia.

Por su parte Teitelroit (1980) encontro, por medio del test de
Rorscharch, la presencia significativa de sentimientos de perdida

el reavivamiento de fantasias de castracién en pacientes con
histerectomia.

Turpin (1979) senala que es mas probable asociar 1la depresioén
después de una histerectomia con las consecuencias sociales y
psicologicas de la amputacion de organos que con el procedimiento
en si mismo, y la condicién de depresion puede no ser obvia sino
hasta después de 6 meses o dos aros de la cirugia.
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Melody (1962) afirma que las reacciones psicolégicas que siguen
a la histerectomia 'son precipitadas por eventos sociales
trauma&ticos que las pacientes perciben como actos desaprobatorios
o rechazos ya sea en forma de amenaza, en el plano real o
simbélico.

La histerectomia, para la mujer que tiene una depresion
postoperatoria, viene a significar una expulsion del medio social
en donde antes funcionaba (Melody, 1962).

En su estudlo, el mismo autor observa gque el comtn denominador en
las pacientes con desérdenes emocionales después de la
histerectomia es un acto que ella "percibe" como rechazo,
devaluacioén o falta de afecto por parte de una persona
significativa en su medio social. Asi la histerectomia significa
no sélo la pérdida de un érgano muy valorizado socialmente sino
que también el final de la forma de vida que llevaba antes de 1la
operacién; 1o cual implica la pérdida de roles tan esenciales
como la femineidad, la maternidad, as{ como el empleo, el
compaRero sexual, los hijos, etc.

El autor afirma que si una persona significativa en el grupo
social de la mujer histerectomizada las define como "desexadas"
"neutras" o algo por el estilo, ellas comienzan a actuar como si
dichas evaluaciones fueran ciertas y por lo tanto sobreviene un
sindrome de depresion.

Posteriormente Melody afirmé que las pacientes que desarrollaron
un sindrome de depresioén después de la histerectomia eran mujeres
que habian mostrado en los aros anteriores a la operacién una
propension a reaccionar con un patrén de depresién ante
conflictos referentes a la peérdida de estatus, de seguridad o de
aceptacién, ya sean reales 6 simboélicos.

Wolf (1970, citado en Polivy, 1974) se refiere a la extirpacidén
quirargica del Wwutero como una interrupcién quirurgica del
autoconcepto de la propia femineidad, el puntualiza que
diferentes sujetos reaccionan de diferente manera y sblo aquellas
mujeres cuya imagen femenina no es lo suficientemente fuerte para
enfrentar la pérdida, o aquellas cuyos soportes externos (familia
y  amigos) son insuficientes, seran propensas a mostrar sintomas
psiquiatricos. El mismo autor afirma que las mujeres
provenientes de clases sociales wmas bajas parecen ser las
mayormente desfemineizadas después de la histerectomia debido a
la gran prevalencia en dichos grupos de la creencia de que 1la
mujer existe para crear hijos y que sin un ttero se deja de ser
mujer. El autor observa la importancia de los mitos y creencias
falsas que intervienen claramente en el buen desarrocllo o no
postoperatorio e incluso enfatiza el hecho de quitar peso a la
idea de que la operacién es desfemineizante.

Baker et. al. (1983) encontraron gque las sujetos tenian menos
respuestas de depresién cuando aprendian mas sobre el problema vy
cuando se acercaban a sus familiares o a otros con problemas
similares.
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SEXUALICAD

No es muy claro de que manera la histerectomia afecta el
funcionamiento sexual. Claramente si la vagina es acortada podra
kaberlos. Sin embargo muchas mujeres no reportan cambio alguno
{Nadelson et. al., 1983).

Drellich et. al. (1956 citado en polivy, 1974), encontraron due
entre las expectativas y suposiciones de las mujeres acerca de
como la histerectomia las afectaria, estan los temores a gue su
respuesta sexual sea diferente, a que los esposos pierdan el
interés por ellas y a que haya una posible destruccién de su
matr:imonio.

Ford y Beach (1970 citados en Polivy, 1970) en su revisién
bibliografica sobre ovariectomia, encontraron que la preocupacién
acerca de la peérdida de la sexualidad no tiene fundamento
bioldgico alguno en los suietos humanos, exceptuando obviamente
la perdida de la capacidad reproductiva, puesto que la actividad
sexual no estd bajo estricto control hormonal.

Zussman et. al. (1981) reporta un decremento en la respuesta
sexual aun cuando senala que la mayor parte de los ginecdlogos vy
psicoterapeutas norteamericancs admiten que dicha disfuncién
tiene un origen psicégeno, no obstante la autora explica que
recientes estudios fisiolégicos suguieren que tanto en los
cambjios hormonales comc los anatémicos puede encontrarse la
etiologla de la disfuncion sexual.

Para ellos existen tres postulados que reafirman la etiologla
psicégena de los cambios sexuales después de una histerectomia:

1. En la mujer el cérvix, el utern y los ovarios, tienen poca
conexién con la likido, la cual es basicamente psiquca. Por lo
que se considera que las disfunciones sexuales son el resultado
de conflictos intrapsiquicos.

2. Para el psicoanalisis, la pérdida de los érganos sexuales
equivale a una castracién dando ésto origen a una gran ansiedad
gue puede alterar el funcionamineto sexual.

3. E1 hecho de que exista una gran diferenciacién entre las
respuestas sexuales de las mujeres histerectomizadas hace pensar
que los factores fisiolégicos no son los responsables de las
alteraciones sexuales.

Entre las explicaciones gque atribuyen la alteracién sexual a
causas fisiolégicas se encuentran las siguientes:

1. En la mujer histerectomizada hay una pérdida de andrégenos que
se piensa que es la hormona de la libido.

2. Al estar el orgasmo relacionado con el movimiento del cuello
uterino, la intensidad del placer disminuye cuando estas
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estruccturas estan ausentes.

Por el contrario Chapman (1979) explica que por medio de una
laparoscopia no se encuentran cambios a largo plazoe en el
funcionamiento sexual. Se demostrd que durante las seis semanas
posteriores a la cirugia el 80% de las pacientes rechazaban
Sensaciones sexuales expresando un temor a ser lastimadas ante un
acercamiento sexual., Entre la sexta y décima semana existian
miedos en un 50% de las mujeres. En el 75% de 1las pacientes
aparecié lo que Chapman denominé "sindrome de, virginidad" que se
caracteriza por una respuesta inicial de curiosidad sexual aunada
a la ansiedad y el deseo. Seis meses después de la operacidén el
78% de la poblacién logré readaptarse a su funcionamiento sexual
anterior.
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CAPITULO III
OCLUSION TUBARIA BILATERAL

En’. América Latina la esterilizacion femenina ha estado cada vez
mas disponible en los tltimos aros.

La eleccion de la oclusién de trompas como método de
planificacisén familiar, esta teniendo cada vez una mayor demanda
en México. .

En Centroamérica y el Caribe el procedimiento es muy opular
espacialmente en Puerto Rico, Republica Dominicana y El Sagvador.
En cambio, en Argentina, Paraguay y Uruguay la esterlllzac1cn es
muy dificil de obtener (Alvarado et. al., 1383

En Meéxico ha evolucionado de una manera notable pues apenas 1la
esterilizacién se practicaba sélo por indicaci¢on medica y ahora
se practica a libre demanda.

La indicacién medica para la oclusién tubaria cuyo cobjetivo es el
limitar la reproduccién es aceptada universalmente. Inicialmente
se establecié para aquellos casos en los que un nuevo embarazo
odla poner en peligro la vida de la madre, pero mas adelante se
an ampliado las indicaciones para aquellos casos en los que el
embarazo puede detreriorar la salud de la madre o cuando existen
p;ob}emas genéticos que aconsejan suspender la reproduccién (Op
cit.

En un pals como Meéexico donde el casamiento temprano y la
multiparidad son fenémenos de gran frecuencia, el uso de meétodos
definitivos para el control natal, parece ser una alternativa
racional, es quizi por ésto que este método de esterilizacién
esta ;1egando a ser uno de los mas populares entre las parejas
que ya han tenido lcs hijos que desean y que deciden terminar su
vida reproductiva. Actualmente al liberarse los requisitos para
la esterilizacion ha aumentado el numero de pacientes que
requieren la esterilizacién debido a problemas econdmicos, el
namero de hijos asi como el deseo de proporcionarles una mejor
educacién (Alvarado et. al., 1983), Es decir, 1la decision de
someterse © no a una intervencibn quirnrgiéa de éste tipe va mas
alla de la disponibilidad de los servicios.

La esterilizacién es un método que ahora se practlca por peticién

de las pacientes y ya no se asocia a ningun procedimiento

obstétrico ni ginecoldgico (Bledin, 1968 citado en Cooper et.

al., 1981).

Sobre los otros metodos anticonceptivos, la esterilizacioén tiene

las siguientes ventajas:

ﬁ?~ es el metodo mas eficaz para quienes desean no tener ya mas
ijos;

b) el procedimiento se efecttia una séla vez;
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c) el riesgo de complicaciones es muy bajo y el de muerte es
minimo, 81 se efectua adecuadamente;

d) el costo es bajo si se analiza el numero de aros en los que se
protege a la paciente de un embarazo (Alvarado et. al., 1983).

Black (1962) recomienda que si se ha de realizar una
esterilizacién que ésta sea parte del proceso del nacimiento. Es
mas facil y seguro efectuarla inmediatamente después de que sale
el producto y con la misma anestesia utilizada, puesto que asi se
elimina 1la necesidad de que la paciente se someta a una segunda
intexvencién quirtrgica 'y que su estancia en el hospital se
prolongue mas de lo necesario.

A pesar de la gran popularidad a nivel mundial de la
esterilizacién tanto femenina como masculina, existen grandes
brechas en cuanto al conocimiento de las secuelas tanto
psicosociales como fisicas producidas a lo largo del tiempo
(Mil%er, 1978; Cooper et. al., 1982 citados en Shain et. al.,
1991).

Es bien sabido que aquellas intervenciones gquirtrgicas que
involucran el tracto reproductivo ocupan un lugar especial tanto
en el ajuste como en la vida de 1la paciente y ésto es
particularmente clierto cuando la esterilizacioén se lleva a cabo
(Barnes et. al., 1958).

si el riesgo de mortalidad asociado a la esterilizacieén en la
mujer ha demostrado tener dimensiones tolerables, pueden aun
existir ciertas reservas en cuanto al uso de este procedimiento,
si es que como consecuencia de los cambios emocionales provocados
or la intervencién se obtiene por resultado una seria
1nca€acidad o insatisfaccién en la mujer (Paniagua et. al.,
1864) . .

Cambios positivos vy negativos han sido reportados, como es de
esperarse, puesto que la esterilizacién puede causar diferentes
efectos psicosociales en diferentes personas.

Cooper (1985 citado en shian et. al., 1991) en su estudio,
reporta que aquellas mujeres que se han sometido a la
oclusion tubaria bilateral muestran una mejora en todas sus
relaciones sexuales a diferencia de aquellas que utilizaban
metodos anticonceptivos no permanentes, sin embargo después de un
aro, reportaron menor satisfaccién que aquella que habian dicho
tener.

Cooper, posteriormente en 1982 (citado en Shain, 1991}, dijo que
las mujeres esterilizadas presentaban un incremento en la
frecuencia de los coitos después de seis meses de la operacion
que posteriormente desaparecié a los 18 meses. Las mujeres
casadas incluidas en ambos estudios que fueron esterilizadas
experimentaron un menor declinamiento {estadisticamante
significativo) en cuanto a la frecuencia coital que las usuarias
de otros métodos anticonceptivos, incluyendo la vasectomia.
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En un estudioc hecho en México Gavimo et. al. (1986}, cobservan que
en general, las pacientes después de la oclusién tubaria muestran
una me;oria_aparente de su vida sexual, lo cual se explica por el
estimulo psicolégico que se tiene despues de la oclusién tubaria
cuando las pacientes se encuentran libres del riesgo de embarazo,
lo cual les permite gozar libremente de su vida sexual,
aumentando la frecuencia coital y orgadsmica. Observan también
que aumentan las actividades no coitales, como las caricias
previas al acto sexual y las actividades génito-orales y génito
manuales, lo que se traduce en un aumento en el interés en la
actividad sexual; que no se relaciona directamente con la
confianza de no estar expuesta al embarazo, sino que se relaciona
en un renovado interés en todo lo que la sexualidad implica.

Barnes & Zuspan (1958 citado en Paniagua et. al., 1964) dentro de
sus hallazgos principales encontraron que el 90% de las pacientes
que habian tomade la iniciativa de 1la esterilizacién no
expresaron ningtn pesar mientras que de aquellas que hablan sido
persuadidas a someterse a la esterilizacién, el 69% no expresd
pesadumbre, 27% expread ambivalencia y un 5% expresd pesar de
haberlo hecho.

Estos investigadores encontraron también cque cuando la indicacién
para la esterilizacion era la multiparidad, la proporcién de
aquellas que no expresaron ningun pesar fué del 92%, infiriendo

e la misma multiparidad hacia rtomar 1la iniciativa a las
pacientes de buscar la esterilizacién.

Cooper  et. al. (1982) encontraron que los disturbios
psicosexuales postoperatorios fuexron raros. Asi como que pocas
pacientes se quejaban por la pérdida sufrida.

A pesar de ésto, postoperatoriamente, un pequeac numero de
pacientes fueron afectadas psicolégicamente, se mostraron
descontentas con sus relaciones sexuales y se arrepintieron de
haberse sometido a la esterilizacidn. Sin embargo es importante
destacar que este grupo de mujeres habian tenido trastornos
psiquiatricos antes de la operacién y que no hay razén para
Eensar que estarian menos molestas e insatisfechas si no se les
ubiera practicado la operacién.

Otros estudios e han hecho valiosas contribuciones, han
arrojado datos inconsistentes e impiden hacer afirmaciones
rigurosas acerca del impacto que tiene la esterilizacién sobre la
sexualidad (Shain et. al., 195%1).

En un estudio efectuado con S19% mujeres puertoriquenas hecho en
1964 se 1llegd a tres conclusiones fundamentales acerca de la
esterilizacién:

1} Las relaciones sexuales no son substancialmente afectadas por
la esterilizacioén (un 60% no reportd cambio alguno, un 12%
reportd un incremento en cuanto a la actividad sexual mientras
que un 24% reportd un declinamiento en las actividades sexuales)
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Datos posteriores que confirmaron el que las relaciones sexuales
no erxan afectadas por la esterilizacién fueron los referentes a
la frecuencia orgasmica donde el 54% reporté un incremento, el
64.5% no reportd cambios, el 17.3% disminuyd en frecuencia el
otro 7.7% no fué registrado (aproximadamente 2 de 3 mujeres
esterilizadas no reportaron cambic alguno) .

2) Las relaciones {(en general) entre las pacientes y sus parejas
y entre las mismas y la comunidad que las rodea se sameten a
cambios que no son marcadamente diferentes a aquellos que
pudiesen ocurrir en ausencia de la esterilizacién.

3} El estado de animo del grupo de las mujeres esterilizadas
mejora notablemente como resultado de la operacién (el 70 % de
las mujeres que fueron sometidas a la operacioén se declararon mas
felices de lo que eran antes, 22% tan contentas como antes y sdlo
un 8% dijeron ser menos felices) (Paniagua et. al., 1964).

De la misma manera en dicho estudioc existe el reporte que el 42%
de las pacientes ligadas reportaron un mejoramiento en la salud
después de la esterilizacion.

Barglow et. al.(1966) en un estudio con mujeres suizas trataron
de “establecer ciertas diferencias entre las mujeres sometidas a
la esterilizacién. Formaron tres grupos:

lo. adquel de excelentes resultados (donde existia un reporte de
las pacientes de estar satisfechas con la operacién, donde no
hubo progresién de sintomas fisicos o psicoldgicos previes y
donde existid mejoramiento en las relaciones sociales,
interpersonales o sexuales).

20. El grupo de buenocs resultados (donde las pacientes reportaban
que la mayorla de las expectativas acerca de la operacién habian
sido cubiertas, donde existia cierto grado de ambivalencia,
desconcierto o sentimiedtos persistentes de incomodidad asociados
a la ligadura de trompas y donde hubo poco o ningtin cambioc en
cuanto a las relaciones sociales, interpersonales y sexuales).

3o. El grupo de malos resultados (donde las pacientes expresaban
insatisfaccién 6 desagrado con la operacién, donde sintomas
fisicos y psicologicos preexistentes evolucionaron y donde_ hubo
deteriorc en cuanto a las relaciones sociales, interpersonales Yy
sexuales) .

El grupo 1 y 2 expresaban frecuentemente sentimientos de mayor
relajacién y mayor placer en las relaciones tanto interpersonales
como sexuales. Encontraron nuevas energias como consecuencia
directa de verse liberadas del peso de los embarazos, (fenémeno
similar, segun los autores, a la feliz adaptacién a la menopausia
descrita por T. Benedeck (1952).

La observacién y, la reconstruccion de experiencias
postoperatorias en cierto intervalo de tiempo sugirieron que la
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funcién procreativa era una parte integral de la imagen corporal.

Las  fantasias del perlodo postoperatorio tenian el contenido vy
calidad depresivos de 1las reacciones ante la amenaza de una
perdida.

Un cuarte de este primer grupc de ‘“excelentes resultados®
mostraron un cierto proceso de ‘“trabajo interno”, pues las
fantasias disminuyeron en ellas tanto en £recuencia como en
intensidad y gradualmente aceptaron (de manera conciente) su
nueva situacién corporal, estuvieron contentas con ellas y
pudieron discutir e incluso recomendar la operacién a otras
mujeres.

Una posible explicacioén psicolégica de esto segun Barglow et. al.

{1966) es que posiblemente, en estos casos, la funcién
reproductora nunca fué parte de su imagen corporal. Generalmente
estas mujeres tendieron a ser extrovertidas, estoicas,

fisicamente poderosas, con metas en la vida bien definidas y con
un wminimo de sintomas tanto psicolégicos como somiticos.

Cinco mujeres especificamente se consideraron poseedoras de roles
masculinos y de toma de decisién en sus familias. Puede
especularse que la ligadura de trompas cred en ellas un_ cuerpo
coincidente con una imagen corpal que definitivamente excluia a
funcién procreativa.

Sobre las pacientes del segundoc grupe (de buenos resultados y de
satisfaccién incierta) pudo considerarse que ese "trabajo
interno" sobre 1la pérdida de la capacidad reproductiva, fue
parcial o incompleto. Algunas mujeres persistieron en el uso de
métodos anticonceptivos ~alternativos, atn anos después de la
operacién. -

Estas mujeres aun semanas Yy meses después no aceptaban
completamente 1la pérdida de su capacidad reproductiva. Esto se
manisfesté en el esceptisismo, incredibilidad conciente, sueros
de embarazo y rumiacicnea de otro embarazo que se presentaron en
las pacientes.

Esta incagacidad de trabajar internamente sobre la pérdida de
esta vita funcién, parece ser un factor de importancia en 1la
adopcion de ninos, en el hacerse cargo de niros ajenos y en la
manifestacién de intenso apego a diversas mascotas, aros después
de la esterilizacién.

Una expresién de ésto mismo fué la idea comtn de "Si otros saben
lo que he hecho, me despreciaran y rechazaran, porque disfruto
del sexo librandome de las consecuencias naturales". Como Binder
(1973, op. c¢it.) ha destacado, el mecanismo psicologico
involucrado es una divisién entre "la mala funcién sexual® de "la
buena funcién reproductiva",

Algunas pacientes tuvieron sintomas e incluso signos de
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pseudociesis (falso embarazo). Fenoméno relacionado con un deseo
o wmiedo a quedar embarazadas. La creencia de un embarazo fue
reportada por el 8.3 ¥ de la poblacion estudiada, e inclusoc este
reporte coincidié con irregularidades menstruales.

Por otra parte, Barglow et. al. (1966), propusieron gque una
necesidad de ser catigadas debido a la culpa y pena sentidas por
haberse sometido a la esterilizacion, podria explicar la gran
variedad de sintomas fisicos y psicolégicos experimentados por
las pacientes y atribuidos a la_ligadura de trompas, -pues la
esterilizacion fué el factor etioléglco directamente responsable
los sintomas sufridos.

Finalmente en relacion al tercer y altimo grupo de malos
resultados e insatisfaccién (sorprendentemente grande) se sugiere

e una alta incidencia (42%) de seria sicopatologia” que
nterfirié con el “"trabajo interno", descubriendo que estos
disturbios psiquiatricos fueron pasados por alto o ignorados por
los cirujanos, psiquiatras y las mismas pacientes.

Este grupo tuvo una tardada recuperacién aun sin tener sin graves
complicaciones quirargicas y meses después hubo una gran
incidencia de severos y prolongados periodos de dolor pelvico,
varios disturbios menstruales e hirpersensiblidad a estimules
pélvicos de algan tipo.

Las pacientes en este grupo, segun escriben Barglow y Einser,
anos mas tarde reportaron sentimientos de inferioridad,
debilidad, vacio, ensimismamiento y de empezar a ser personas
danadas.

Estaban convencidas que varias de sus estructuras, especialmente
los organcs sexuales habian sido destruideos o danados en la
operacidén. Varias mujeres reportaron un decremento en cuanto a su
deseo y gratificacién sexual y asociaban ésto con el ser "mujeres
cagtradas". Los subsecuentes infortunios de la vida, accidentes,
obesidad, anorgaamias, fallas en el matrimonio Y nuevas
enfermedades fisicas fueron atribuidas a la operacioén.

Respecto a estos cambios futuros que experimentan las pacientes

después de la operacion Binder (1973 op. cit.) hace incapié
argumentando que es muy dificil predecir las posteriores
vivencias las futuras consecuencias de éstas, cinco pacientes

de su estudio, debido a que las condiciones externas circundantes
cambiaron de manera drastica, sintieron gran pesar en haberse
gsometido a la esterilizacioén. -

Estos cinco casos hicieron recordar al autor e la
esterili;acién es un "arma de dos filos", con beneficios vy
desventajas que tienen que ser ponderadas.

Por otro lado Cooper et. al. (1981 citado en Shain, 1991) reporta
que de las 190 mujeres que fueron entrevistadas después de la
esterilizacion, 15 (7.9%) expresaron de alguna manera sentir
pesar. Seis de ellas se quejaron de trastornos menstruales, 5
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reclamaban el haber perdido la fertilidad, y 3 se quejaron de
disturbios sexuales; 3 mas deseaban tener otro hijoy 1 tenia
dudas morales acexca de la operacién; una sentia gran pesar
debido a su mal estado de salud y otra debido a que su matrimonio
se habia deshecho lamentaba el suceso.

Antes de 1la esterilizacién, éstas 15 pacientes tuvieron
significativamente mas disturbios psiquiatricos que las demas del
grupo. Es tambieén de interés senralar, que antes de la operacién
en comparacién con las otras sujetos, obtuvieron un mayor puntaje
en cuanto al estado mental medido por el PSE (Present State
Examination), tuvieron mas contactos psiquidtricos previos vy
tuvieron un mayor deterioro en cuanto al funcionamiento familiar.

Cinco de estas mujeres (2.6%) dijeron que hubiesen deseado no ser
gsometidas a la_ operacién, cuatro (2.1%) pensaron en la
posibilidad de 1la irreversibilidad del métedo, y una buscaba
seriamente que se llevase a cabo ésto (Cooper et. al., 1981).

El mismo autor resume que en aguellas historias de mujeres que
han tenido buenos ajustes a la ligadura tubaria a largo plazo se
pueden distinguir factores significativos como: La ausencia de
una alta ansiedad preoperatoria, de eventos significativos en el
curso postoperatorio la ausencia de serios conflictos acerca de
la terminacién de a capacidad reproductiva, junto con un
sentimiento de "satisfaccion" (Barglow et. al., 1965).

El efecto negativo ocasionado por una alta ansiedad preoperatoria
descrito por dicho autor es consistente con aquello que describe
Ackner (op. cit.) quién noté que una alta ansiedad antes de la
intervencién se relacionaba con malos resultados y con un mayor
numero de complicaciones como respuesta a la opexacion.

A pesar que los datos de Barglow et., al. (1965) no eran muy
concluyentes esta ansiedad preoperatoria a menudo se relacionaba
con el establecimiento de conflictos alrededor de la maternidad o
la femineidad, a una historia de experiencias negativas con
intervernciones quirtrgicas y a la presencia de maltiples
problemas reales y frustraciones (Barglow et. al., 196S).

La alta incidencia de complicaciones postoperatorias inmediatas
puede ser un factor que resulte en una alta incidencia de malos
resultados a largo plazo.

Barglow et. al. (1966) asienten que las motivaciones de las
pacientes Yy sus reacciones a la operacién son extremadamente
complejas. Es por-ésto que se dificulta el ofrecer una féormula
psiquiatrica o una prediccién de las posibles respuestas a los
ginecdlogos quienes deciden si practicar o no la operacién. Los
autores afirman que cada paciente debe de ser evaluada
cuidadosamente de manera individual.

Gavino et. al. (19B6) comentan que por ser un método de alta
eficacia con pocos efectos colateralea, la oclusién tubaria es de
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eleccion cuando una mujer solicita
anticonceptivo, pues ademas de ofrecer el
personales por controlar eficazmente la
contribuye para obtener una vida sexual mas
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CAPITULO IV
AUTOCONCEPTO

Al realizar una revision historica del autoconcepto resulta
indiscutiblemente necesario, comenzar por el surgimiento del
concepto de si mismo, del yo e identidad.

El término de autoconcepto comienza a perfilarse en la escuela
psicoanalitica con Hartman y Erikson quienes aportan un
significado del Yo. Posteriormente estas aportacicnes se
solidifican con las postulaciones de James y Allport. Mas
recientemente es Rogers quien dirige el antiguo concepto de si
mismo hacia el actual significado de autoconcepto. Finalmente
Fitts en 1965 realiza una extensa investigacién sobre el tema Yy
desarrolla una escala que mide varios aspectos del autoconcepto:
La escala de autoconcepto de Tennessee (TSCS) (Garcia, 1987;
Chavez y Flores, 1988; Leon, 1988).

A  continuacion se citan los autores que exponen las diferentes
teorias que hablan acerca del si mismo, del yo y del
autoconcepto.

HARTMANN

Hartmann, asi como los demas psicdlogos del yo, se distingue de
Freud ya que le otorga una importancia particular al (]
considera que éste posee un funcionamiento propio no derivado
del ello; ademas, en esta corriente, el yo posee una fuente
propia de energia. Toda esta concepcién del yo hace pensar que
existen fuentes no instintivas de motivacién, por lo que ‘se
presta mas atencion a los mecanismos de solucién de problemas, a
las fuerzas y recursos del paciente y a las situaciones que
parecen provocar ansiedad; de esta manera, el logro de una mayor
eficacia y estabilidad ante la vida dependerad de la fortaleza del
yo.

Hartmann considera al yo como una subestructura de la
personalidad que debe ser definida por sus funciones (Hartmann,
1969) y que es el resultado de 3 grupos de factores:

1. Las caracteristicas hereditarias del yo y sus interacciones.
2. Las influencias de las pulsiones instintivas.

3. Las influencias de la realidad externa (Hartmann, 1987).
ERIKSON

Erikson, de origen Aleman, es un teorico de la personalidad que
estudid psicoanadlisis con Anna Freud y posteriormente viajo a
Estados Unidos. Gran parte de sus analisis del hombre en sociedad
fueron realizados en tribus americanas. El autor se enfoco a la

etapa infantil y adolescente y evalué cuidadosamente los procesos
histéricos dentro de los cuales se puede observar y guiar la
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evolucién psicolégica de los individuos.

Estudié ampliamente la identidad y su principal interés fue 1la
relacién del yo con la sociedad.

Erikson (1971} senala que el yo es el instrumento por el cual una
persona organiza la informacién exterior, valora la percepcién;
percibe el mundo interior, toma conciencia de los impulsos del
ello , de los dictamenes del supery®é y de los valores
significativos de su vida. Asimismo, el yo selecciona los
recuerdos, dirige la accién de manera adaptativa e integra las
capacidades de orientacién y planeamiento. El yo mantiene la
armonia entre las diferentes partes de la personalidad, con miras
a adaptarse a la realidad.

El mismo autor, al hablar sobre el desarrollo del yo, después de
exponer el significado que Freud le da al término, explica que
"el yo es una institucién interna desarrollada para proteger el
orden dentro de los individuos del que depende todo orden
exterior" (Erikson, 1974).

Para el autor existe un yo que salvaguarda la existencia
coherente, filtrando y sintetizando todas las impresiones,
recuerdos, etc., que tratan de penetrar en el peasamiento Yy
exigen una accién al sujeto y que lo aniquilaria, si no estuviese
protegido por un sistema confiable.

Este yo es inconciente y so6lo se puede percibir su actividad.
Existe otro constructo: El yo identidad, que es parcialmente
conciente.

Erikson (1371) explica el concepto de identidad como "un proceso
que se manifiesta a través de la asimilacién mutua y exitosa de
todas 1las identificaciones sucesivas de los anos tempranos".

Este éxito depende de las relaciones satisfactorias primeramente
con 1la madre (determinada por la confianza y reconocimiento gque
se logre establecer con ella) y mas adelante con el resto de la
familia. Mas adelante el autor {(1974) semala que la identidad se
desarrolla a medida que se van integrando todas las
identificaciones del medio social que rodea al individuo.

Posteriormente el autor sernala la imporcancia que tiene el
establecimiento de la confianza en la primera etapa oral para el
logro de una identidad yocica perdurable. Asimismo afirma que 1la
autoestima se conforma en esta etapa.

La principal caracteristica de su teoria aon los cambios
evolutivos que ocurren a lo largo de la vida (Baron, et. al.,
1985). De esta manera plantea la existencia de 8 edades o etapas
que el individuo debe pasar para alcanzar la madurez genuina. En
cada etapa existe un conflicto caracteristico y la forma en que
éste se resuelva va determinando la personalidad del individuo
(Exickson, 1974}).
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A continuacion se examinaran las 8 etapés del desarrollo del
hombre que plantea Erikson:

1) Confianza basica vs desconfianza basica: Comprende 1los
primeros meses de vida. Esta es la etapa donde se conforma la
autoestima.

En este periodo el bebé¢ depende por completo de los demas y el
conflicto consiste en confiar o desconfiar de los que se encargan
de su crianza. Se considera que el primer logro social del nino
es su disposicién a permitir que su madre se aleje sin sentir
ansiedad, debido a que su madre se ha convertido en una certeza
interior; el niro aprende a confiar en la continuidad de sus
proveedores externos y también confia en sf mismo y en 1la
capacidad de sus propios ¢rganos para enfrentar urgencias. La
persistencia de los cuidados provenientes del exterior hacen que
el niro tenga un primitive sentimiento de identidad que depende
de la existencia de sensaciones e imagenes recordadas.

2) Autonomia vs verguenza y duda: Aparece en el periodo de
adiestramiento del control de esfinteres. El éxito gque se ha de
lograr en esta etapa consiste en que el niro se perciba ccmoe una
persona con derechos propios, es decir como una persona auténoma
e independiente; lo cual se encuentra determinade por el
aprendizaje del control de sus funciones corporales.

El fracaso en esta etapa se percibe come un yo inadecuadc, es
decir con sentimientos de duda y verguenza que se reflejan en
actitudes timidas e inseguras.

3) Iniciativa vs culpa: Se presenta cuando el nino comienza a
desplazarse y domina sus necesidades. Durante esta etapa el niro
debe descubrir un medio socialmente aceptable para 2xpresar sus
necesidades. Si lo logra tendra iniciativa, imaginacién, tendera
a imitar a los adultos y lograra expresar sus deseos personales;
si fracasa tendra sentimientos de culpa convirti¢ndose en un niro
poco creativo, celeso , desconfiado y evasivo.

4) Industria vs inferioridad: En esta etapa el niro se
encuentra en edad escolar, lo que permite que se compare con
otros individuos de su edad. De esta forma al nino se da cuenta
si es competente o no. El éxito en el esta etapa consiste en
desarrollar un sentido de industria, es decir adaptarse a las
leyes organicas del mundo de las herramientas, adquirir el
sentido de logro y del deber. El fracaso consiste en
sentimientos de inadecuacién e inferioridad, en la mala
adquisicién de habitos, actitudes mediocres y en la evasién de la
competencia por sentirse poco apto para la mlsma.

5) Identidad vs confusién de rol: En esta etapa el comienzo de
la juventud va acompanado por una nueva duda acerca de 1la
mismidad y continuidad en las que ya se confiaban. Los jovenes se
preocupan por lo que parecen ser ante los ojos de los demas y por
entender lo que realmente son. El reto mas importante reside no
solo en la adquisicién de una sexualidad adecuada sino tambieén en
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la creacién de la propia identidad en los planos tanto sexuales
como sociales. El éxito de esta etapa consiste en un sentimiento
de identidad yoica (que es la suma de las identificaciones
infantiles), 1lo cual se refleja en en el ensayo de diferentes
roles, la btisqueda de metas en la vida y compromisos ideolégices,
la btisqueda de pareja y una adecuada eleccién ocupacional, El
fracaso consiste en un sentimiento de falta de claridad ante si
mismo, la fijacién de roles, confusién sexual, ante los valores y
la autoridad.

6) Intimidad vs aislamiento: El adulto joven esta& ansiosc en
esta etapa por fundir su identidad con la de otros. Esta
preparado para entregar su yo a los demas, para la intimidad, es
decir para entregarse a afiliaciones y asociaciones concretas y
tiene la fuerza para cumplir compromisos aun cuando éstos exijan
sacrificios. El yo debe estar preparado para enfrentar el temor
a la pérdida yoica en tareas que exigen autoabandono, como en la
solidaridad de las afiliaciones, en los orgasmos Yy uniones
sexuales, en la amistad intima, en 1las experiencias de
inspiracién por parte de los maestros y de intuicién surgidas de
las profundidades del si mismo.

Cuando el temor a la pérdida del yo lleva al individuo a evitar
tales experiencias se produce un éstado de aislamiento, evitando
la intimidad y destruyendo todo aquello que ponga al individuo
bajo el peligro de la intimidad.

7) Generatividad vs estancamiento: La preocupaciéon basica en
esta etapa consiste en establecer y guiar a la nueva generacién,
aunque hay quienes no aplican este impulso a su descendencia. Es
por ésto que generatividad significa también productividad vy
creatividad. Cuando falta la generatividad se da un sentimiento
de estancamiento y empobrecimiento personal, los individuos
comienzan a tratarse con una complacencia tal comc si fueran su
propio y tnico hijo.

8) 1Integridad del Yo va desesperacién: Esta etapa so6lo es
alcanzada por aquellos que resolvieron las crisis anteriores.

Cuando el sujeto tiene éxito en los estadios anteriores, aprecia
su pasado y tiene un sentimiento de integridad y satisfaccién que
le permitiran aceptar su muerte. Por el contrario, si no logre
pasar con éxito las etapas anteriores, tendrd sentimientos de que
el tiempo se le acaba que ya no es posible intentar otra vida o
probar caminos alternativos y sobrevendra la consiguiente
desesperacién. El malestar consigo mismo oculta la
desesperacién y la mayoria de las veces se manifiesta como muchos
pequenos malestares.

El temor a la muerte proviene de una falta o pérdida de la
integracion yoica acumulada dejando de aceptar el ciclo de vida
como lo esencial de la vida.

Es asi como Erikson expone que para convertirse en un adulto
maduro el individuo debe desarrollar todas las cualidades yoicas
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mencionadas. Ademas el autor subraya que el vyo continta
adquiriendo nuevas caracteristicas a medida que va encontrando
nuevas situaciones a lo largo de la vida.

De aqui se desprende que el autoconcepto {todo agquello que 1la
persona sabe de su propic yo) forma parte del yo, encontrandose
estrechamente vinculado con el ego y el si mismo.

La importancia que da Erikson a la resolucién con éxito de los
conflictos de cada etapa asl como el logro de la identidad, se
observa claramente en los siguientes parrafos:

"Identidad es un proceso que se manifiesta a  traves de la
asimilacién mutua Yy exitosa de todas las identificaciones
sucesivas de los anos tempranos" (Erikson, 1971).

"...86loc un sentimiento gradualmente creciente de identidad,
basado en la experiencia de salud social y sgolidaridad cultural
al final de cada crisis importante de la infancia, promete ese
equilibrio periddico en la vida humana que, en la integracién de
las etapas yoicas, contribuye a establecer un sgentimiento de
humanidad. Pero toda vez que dicho sentimiento se pierde, toda
vez que la integridad cede ante la desesperacién y el rechazo,
toda vez que la generatividad cede el paso al estancamiento, la
intimidad al aislamiento y la identidad a 1la confusién, es
probable que toda una serie de temores infantiles asociados se
movilice: pues s6lo una identidad firmemente anclada en el
patrimonio de una identidad cultural puede producir un equilibrio
psicosocial eficaz" (Erikson, 1974).

WILLIAM JAMES

James es quien prepara el campo para la teorizacion
contemporanea; de su trabajo deriva directa o indirectamente gran
parte de lo que en la actualidad se escribe acerca del si mismo y
del yo. Dicho autor (18%0 citado en Hall, et. al., 1970) sugiere
una dicotomia entre el yo y el mi, en donde una misma persona se
diferencia por dos aspectos: el sl mismo como conocedor o el
agente de la experiencia y el si mismo que es conocido por los
demas; siendo estos dos esenciales para el entendimiento de 1la
autoconciencia.

El autor define al sl mismo como "la suma total de todo lo que un
hombre puede llamar suyo; su cuerpo, sus rasgos y sus aptitudes,
sus posesiones materiales, su familia, sus amigos, sus enemigos y
muchas cosas mas (Hall et.al., 1970). Para ¢l el si mismo es un
fenémeno conciente, donde las evaluaciones que hace una persona
de si mismo dependen de sus aspiraicones. El autor define al yo
como "la corriente de pensamiento que constituye el propio
sentimiento de identidad personal".

El autor considera tres aspectos que integran el si mismo:

1) Sus elementos constitutivos, que son
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-El si mismo material, consiste en las posesiones materiales del
individuo, incluyendo el cuerpo, las ropas, la familia , el
hegar, etc.

-El si mismo social, que es el reconocimiento que el sujeto
recibe de sus projimos, es decir la forma en que es considerado
el individuo por sus semejantes. Al respecto el autor aclara que
"una persona tiene tantos yo sociales como individuos hay que ’lo
conocen y llevan en sus mentes una imagen de ¢él, vya dque
generalmente las personas dan diferentes impresiones de si mismas
en los diferentes grupos con los que se relacionan®.

-E1 si mismo espiritual, que es la totalidad de 1los propios
estados de conciencia, las facultades psiquicas y 1las propias
disposiciones consideradas en concreto, todo aquello susceptible
de convertirse en objeto del propio pensamiento y despertar
emociones.

2) Los sentimientos de si mismo.

3) Las acciones destinadas a la bfisqueda y preservacién de si
mismo.

ALLPORT

Allport es otro de los autores que se interesaron por definir vy
estudiar el desarrollo del si mismo dentro de la personalidad.

Es asi como el autor (1977) define al ai{ mismo como:

"Algo de lo que nos damos cuenta inmediatamente, concibiéndolo
como la zona central e intima de nuestra vida. Como tal,
desempena un papel primordial en nuestra conciencia, en nuestra
personalidad y en nuestro organismo. Viene a ser un nucleo en
nuestro ser".

Para Allport el s8i mismo se forma mediante un proceso que
comienza desde el nacimiento. En este proceso intervienen 7
factores que se van incorporando de acuerdo a la edad y a las
circunstancias: -

1) Sentimiento del si mismo corporal: Son todas las sensacicnes
que surgen del organismo desde cada una de sus partes. Este
sentimiento se forma a partir de las sensaciones organicas
repetidas y también a partir de las frustraciones provenientes
del exterior; vya que el niro, al topar con otros objetos, va
aprendiendo cuales son las limitaciones de su cuerpo.

El autor semala que el conocimiento de nuestro cuerpo consciCu{e
el soporte  para el sentimiento de si mismo Y e a
autoconciencia.

2) Sentimiento de wuna continua identidad del si mismo ©

autoidentidad: Consiste en la comprension de lo que es uno lo
que es el otro, asl como de que los sentimientos que se tuvieron
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ayer y los que se tienen hoy pertenecen a la misma persona. El
sentimiento de identidad es ef que nos permite reconocerncs Como
la misma persona a pesar de que hayan habido cambios en nuestra
personalidad y en nuestros sentimientos.

El nombre y los cbjetos mas o menos perdurables son una base
importante para la formacién de la identidad.

3) Exaltacién de si mismo: Estad compuesto por el amor a si
mismo, los impulsos de autoafirmacién, las emociones de
autosatisfaccién y orgullo, etc.

Egte sentimiento se manifiesta con una necesidad de autonomia que
caracteriza a los ninos de 2 aros aproximadamente. Durante este
pericdo el nino muestra una tendencia al negativismo, donde
cualquier propuesta de un adulto es tomada come una amenaza a su
integridad, de esta forma opta por negar todo lo que proviene de
los adultos para asi proteger su naciente autoestima.

4) Extensién de si mismo: Es la extension del sentimiento de si
mismo a los objetos, causas, ideales relaciones, etc., que una
persona considera importanes para si, le son importantes
afectivamente y llega a congiderar parte de si.

Con 1la extensién del si mismo surge el sentimiento de osesién;
asi los objetos del niro son sentidos como partes de s mismo,
intensamente propias.

5) Imagen de 81 mismo. Es la forma en e la persona se
visualiza a si misma, incluyendo la imagen idealizada, es decir
lo que la persona desearia ser, sus aspiraciones, etc. Esto se
logra mediante una comparacion de lo que los padres desean que el
niro sea y lo que realmente el es.

El sentido de identidad, de imagen y la capacidad de extensioén
del si{ wmismo son favorecidas con el ingreso del niro a la
escuela, debido a gue las opiniones de los compareros contrubuyen
a establecer la identidad y un sentido mas agudo del si mismo.
El nino comienza a aprender lo que se espera de ¢l fuera de su
hogar. Ragimismo, debe incorporar dos mundos diferentes: FEl1 de
la escuela y el de su hogar.

En esta etapa el nimo todavia no tiene confianza en su propia
moralidad. Se siente seguro al respecto tnicamente adaptandose a
las reglas establecidas en el grupo donde se ‘encuentra.

6) Agente racional: Aquella funcién del organismo que analiza,
soluciona problemas, esta en contacto con la realidad, media
entre las necesidades propias y la realidad exterior y  defiende
al organismo de los peligros ya sean éstos reales o imaginarios.

El nino posee una capacidad de solucionar problemas desde que

nace pero no es hasta esta ¢época que el nirno se da cuenta de la
posesién de la misma.
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7)  Aspiracicnes propias: Son todos los motivos que rebasan los
impulsos y tendencias a la satisfaccioén inmediata, otorgando al
individuo perspectivas de autoperfeccién Y soportando la
tentacion de reducir tensiones.

De esta forma el autor senala que alrededor de los 16 aros el
autoconcepto se encuentra formado si y s6lo si se logran fusionar
los 7 aspectos descritos. Si ésto no sucede se puede hablar de
que existe alguna patologla en la personalidad.

Asimismo el autor propone la existencia del concepto "propium®
que designa al si mismo como la integracién de los 7 aspectos
anteriormente descritos.

CARL ROGERS

Una de las teorias mas importantes que se construye a partir del
concepto de sl mismo es la teorla fenomenoldgica de Rogers, donde
el logro de una congruencia entre el campo fenoménico de 1la
experiencia {la realidad subjetiva) y la- estructura conceptual
de si mismo constituye la finalidad del desarrollo de 1la
persona, vya que dicho logro implica liberarse de tensiones y
ansiedades, el grado maximo de adaptacién realista asi como 1la
adquisicién de un sistema valores individualizado (Rogers, 1950).

Dicha teoria se preocupa principalmente por el yo prestando poca
atencién a las etapas de desarrollo, estructura de la
pergonalidad etc. (Gardfield, 1979). Sin embargo, existen dos
constructos fundamentales sobre lo que se basa toda su teoria:
El organismo y el si mismo (Hall, et. al., 1970}.

El organismo se refiere al "centro de cualquier experiencia que
incluya todo aquello que ocurra internamente en el organismo vy
esta en potencia abierto a 1la conciencia en un momento
determinado" (Hall, 1970).

De igual manera, para entender de mejor forma la teoria asi como
el papel que juega el si mismo y el autoconcepto dentro ella, es
importante conocer 1o que Rogers denomina campo fenoménico, que
es una realidad subjetiva, un marco de referencia individual
conocida solo por la persona. El campo fenoménico puede contener
experiencias concientes {cuando se hallan simbolizadas) e
inconcientes (cuando no se encuentran simbolizadas). Dentro de
las experiencias simbolizadas o concientes Rogers senala que lo
que una persona piensa ] experimenta constituye una
epresentacién o hipoétesis que puede ser correcta e incorrecta,
as las experiencias incorrectamente simbolizadas hacen que el
individuo actte incorrectamente.

El si mismo o autoconcepto proviene de una parte del campo
fenoménico que se va diferenciando, el cual es definido por
Rogers como "la gestalt conceptual, organizada y coherente,
compuesta de percepciones caracteristicas del ‘yo’ o del ‘wmi’ con
otros Yy con diversos aspectos de la vida, junto con los valores
vinculados a estas percepcicnes. Se trata de una gestalt que
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estad preparada para la conciencia". (Rogers, 1978). En otras
publicaciones {1973) el autor semala el papel gque tienen 1los
otros en la formacion del autoconcepto.

El autoconcepto incluye varios componentes:

1) El perceptual: Es la forma en que la persona se percibe a si
misma, y como se ha hecho de las impresiones de las otras
personas.

2) El conceptual: Se refiere al concepto que se tiene de las
propias caracteristicas, habilidades, recursos, fallas Y
limitaciones, asi como de la conceptualizacién del propio pasado
y futuro.

3) Las actitudes: Incluyen los sentimientos acerca de si mismo
y el desenvolvimiento ante el estatus social y frente al futuro.

Cabe semalar que para Rogerg el autoconcepto no adlo incluye el
conocimiento que se tiene de si mismo sino que también incluye el
conocimiento de lo que se quiere ser y lo e debe sBer un
individuo. Todo ésto permite a la personalidag? una concepcién
coherente y unificada de si mismo, dandole la posibilidad de
desarrollarse mas adecuadamente.

Por otra parte la autoestima para Rogers es "una consgideracioén
positiva de sl mismo, o sea los sentimientos positivos que el
individuo experimenta, respecto de una experiencia o una serie de
experiencias realistas del yo" (Rogers, 1978).

La imgortancia del autoconcepto para el autor radica en que para
el, a salud o ajuste psiquico esta en funcién del concepto gque
el individuo tenga de si mismo, de la realidad y congruencia de
éste con las vivencias propias_ya que para que una persona esté
bien ajustada es necesario que las experiencias simbolizadas que
constituyen al si mismo reflejen exactamente las experiencias del
organismo (Rogers, 1951).

WILLIAM FITTS

De las investigaciones mas relevantes en el campo del
autoconcepto fue iniciada por Fittz en 1955 y culminé 10 aros mas
tarde con la realizacién de la escala de autoconcepto Tennessee,
{TSCS) que puede ser usada para multiples propésitos: Evaluacién
clinica, asegoramiento, diagnéstico, investigacién en las
ciencias del comportamiento, etc. (se encontrari una descripcion
detallada de dicho instrumento, asi como de su calificacion e
interpretacion en el apartado de descripcién del instrumento en
el capitulo del meétedo).

William Fittz, inicié su trabajo en el departamento de salud
mental de Tennessee en el aro de 1955, su propésito inicial era
contyibuir a 1la solucién del problema que la investigacién de
salud mental planteaba, sin pensar en la amplitud cue tendria su
aplicacioén. Su trabajo  comenzd recopilando reactivos
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autodescriptivos de otros instrumentos que median el
autoconcepto, incluyendo los degarrollados or Balester, 1956;
Engel, 1956; y Taylor, 1953 (citados por Fitts, 1965), Otros
reactivos se ~derilvaron de autodescripciones de acientes
psiquiatricos y pacientes no  psiquiAtricos. Posteriormente,
después de analisis y estudios se desarrollé un sistema
fenomenolégico para su calificacion. Esto fue evolucionando
hasta llegar a un esquema bidimensional 3 x 5 empleadoc en la hoja
de puntajes: 3 hileras (identidad, autosatiusfaccién y conducta),
5 columnas (yo fisico, yo ético moral, yo personal, yo familiar y
yo social) "y 10 {tems que cowmponen la escala de " autocritica,
éstos reactivos fueron tomados de la escala de autocritica L (Lie
scale) del MMPI.

Los reactivos del TSCS fueron clasificados de acuerdo a un
sistema fenomenolégico (Pound, Hansem y Putnam, 1977 citado en
Dan Kelerstein, 1991). £l sgistema fenomenoldgico hace énfasis en
el rol conciente de las afirmaciones del individuo. En este caso
diremos que el funcionamiento del individuo, su identidad y su
satisfaccion dependen de la forma conciente en que se
autodefinen.

Fittz (1965) expresa su modelo en términos de relaciones
interpersonales y de competencia personal y enfatiza 1la
importancia de la libre comunicacién. El autor se identifica con
la psicologia humanista y su contribucién es mucho mas empirica
que tedrica.

Fittz plantea que el autoconcepto de los individuos ejerce gran
influencia sobre el comportamiento de los mismos, ademas éste se
realaciona directamente con su personalidad en general asi{ como
con el propio estado de salud mental. El autor ademas destaca la
importancia del conocimiento de como un individuo se percibe a si
mismo ya que revela aspectos fundamentales de la personalidad del
individuo vy ésto es util para hacer evaluaciones acerca de ¢l

asi como para establecer medidas teapeéuticas.

Fittz define al autoconcepto como "la imagen gque el individuo
tiene de si mismo, la descripcién mas completa que un individuo
puede dar de si mismo un un momento dado"

Asimismo afirma gue el autoconcepto es aprendido a traves de las
experiencias consigo mismo, con otras personas o con la realidad
de su mundo externo a lo largo de la vida. El autoconcepto se
basa en la identidad de la persona, pero alcanza su desarrollo
gracias a 2 fenémenos propios del ser humano:

1) La autoconciencia: que es el acto por medio del cual una
persona viene a ser un objeto de conocimiento para si misma.

2) La autoaceptacién: que implica tener fé en la propia
capacidad para enfrentar la vida, asumir la responsabilidad de la
propia conducta, aceptar la critica o los elogios de manera
objetiva, no negar o distorsionar los sentimientos , los motivos,
las habilidades Yy 1limitaciones propias sino aceptarlas
considerandose a uno mismo como una persona de igual valor que
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otras. Segtn el autor el autoconcepto puede ser afectado
positivamente por:

1)  Experiencias interpersonales que generan sentimientos
positivos de estimacién y valor.

2) Competencia en areas que son valoradas por el individuo vy
otros.

3) Autorealizacion o la implementacion y realizacién de las
verdaderas potencialidades personales del individuo.

Si estos factores no se cumplen, entonces el autoconcepto serla
afectado negativamente.

Fittz afirma que el autoconcepto puede subdividirse en dos
distintas areas que reflejan los marcos de referencia del
individuo:

1) Marco de referencia externo: Indica comc el individuo
utiliza situaciones externas para describirse a el mismo dentro
de ellas. Este marco ha sido subdividido en 5 factores: El vyo
fisico, el yo éticomoral, el yo personal, el yo familiar y el Yo
social.

2) Marco de referencia interna: Indica como el sujeto se
describe a si mismo., A su vez esta 4rea ha sido subdividida en 3
factores: ©La identidad, la autosatisfaccién y el comportamiento.

AUTOCONCEPTO Y REPRODUCCION

Existen diversos autores que han hablado de  la relacién que
existe entre la formacidén del autoconcepto y la capacidad
reproductiva:

Rubins (1965 citado en Salgado, 1985), resalta la importancia de
los roles en la formacién del autoconcepto. En la misma linea
Was Burn (op. cit.) piensa que el autoconcepto es una actitud, un
valor o un motivo por medio del cual el individuo se vrelaciona
con su medio ambiente social. Asimismo, Beane (op. cit.} expresa
e el autoconcepto es la percepcién que se tiene de uno mismo en
términos de los atributos personales de varios roles, los cuales
son desemperanos con mayor o menor eficiencia por el individuo.

"Reyna (1982), explica el impacto cultural sobre el autoconcepto.
Estando asi el autoconcepto determinado por el entorno social vy
por las relaciones interpersonales del individuo.

Salgado (1985) piensa que el autoconcepto se va desarrollando con
las concepciones que tienen los demas acerca del sujeto y a la
vez el sujeto va asimilando todos los valores que constituyen el
medio ambiente social.
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CAPITULO V
METODO

Se -ha visto que la pérdida de la funcién reproductiva en la mujer
trae - consigo consecuencias emocionales de importancia una de
ellas es que dicha peérdida, impacta fundamentalmente el
autoconcepto.

En la presente investigacién se pretende indagar qué A4reas del
autoconcepto son las que se alteran, en relacien a la manera en
que se haya perdido la capacidad reproductiva.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

t(Existen diferencias en el autoconcepto entre las mujeres que
pierden su capacidad reproductiva por climaterio, histerectomia y
oclusion tubaria?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION
HIPOTESIS CONCEPTUAL

Desde que 1la maternidad ha sido vista como roveedora de una
experiencia crucial de maduracién, aquellas mujeres con
dificultades en la capacidad de reproduccién son frecuentemente
marcadas como inmaduras o con alteraciones emocionales (Benedek,
1870} .

Diferentes fenomenos obstétricos y ginecolégicos son considerados
fenémenos bioldgicos con fuertes componentes psicolégicos que
interactuan reciprocamente de manera compleja {Nadelson et. al.,
1983) .

Nadelson et. al. (1983) afirman que para la mujer el conocimiento
de que es capaz de tener hijos ha sido considerado critico para
el desarrollo de su identidad de género, de su identidad y de su
autoestima.

La femineidad para Polivy (1974) esta compuesta por una
combinacién de factores, entre ellos el atractivo fisico (sentido
como determinante de la deseabilidad sexual y habilidad para
concebir hijos. Por lo tanto, los pechos, los genitales y los
organos reproductivos de la mujer son probablemente esenciales
para su propia adaptacion y autoevaluaciédn como mujer. Debido a
la importancia psicolégica de estos o6rganos una amenaza a 1los
6rganos reproductores de la mujer puede facilmente constituir una
amenaza al entero autoconcepto de la mujexr (Polivy, 1974).

HIPOTESIS DE TRABAJO

El autoconcepto de la mujer se ve disminuido en diferente grado
ante la peérdida de la capacidad reproductiva por climaterio,
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histerectomia y oclusién tubaria bilateral.
AUTOCRITICA (SC)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de autocritica entre mujeres climateéericas, con
histerecteomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
ggntaje de autocritica entre mujeres climatéricas, con
isterectomia y con oclusion tubaria bilateral.

PROPORCION VERDADERO FALSO (V/F}

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de proporcién verdadero falso entre mujeres climatéricas,
con histerectomia y con oclusion tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de proporcién verdadero falso entre mujeres climatéricas,
con histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

CONFLICTO TOTAL NETO (CONF TN)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
untaje de conflicto total neto entre mujeres climatericas, con
igterectomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el

puntaje de conflicto total neto entre mujeres climateéricas, con

histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

CONFLICTO TOTAL (CONF T)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el

puntaje de conflicto total entre mujeres climatéricas, con

histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

H1. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el

puntaje de conflicto total entre mujeres climatéricas, con

histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

TOTAL POSITIVO (TOTAL P)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el

nivel total de autoestima (total positivo) entre mujeres

climatéricas, con histerectomia y con oclusidn tubaria bilateral.

H1. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el

nivel total de autoestima (total positive) entre mujeres

climatéricas, con histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

IDENTIDAD (R1)

HO. ©No existen diferencias estadisticamente significativas en el
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Euntaje de identidad  entre mujeres climatéricas, con
isterectomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
Euntaje de identidad entre mujeres climatéricas, con
isterectomia y con oclusién tubaria bilateral.

AUTOSATISFACCION (R2)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de autosatisfaccién entre mujeres climateéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de autosatisfaccion entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

COMPORTAMIENTO (R3)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de comportamiento medido por el Tennesse entre mujeres
climatéricas, con histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de comportamiento medido por el Tennessee entre mujeres
climatéricas, con histerectomia y con oclusioén tubaria bilateral.

YO FISICO (COL A)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
untaje de yo fisico entre mujeres climateéricas, con
igterectomia y con oclusién tubaria bilateral.

H1. 8i existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de yo fisico entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

YO ETICO-MORAL (COL B)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de yo ético-moral entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusioén tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de yo eético-moral entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

YO PERSONAL (COL C)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de yo perscnal entre mujeres climateéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

H1l. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de yo personal entre mujeres climatéricas, con
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histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.
YO FAMILIAR {COL D)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en
puntaje de yo familiar entre mujeres climatéricas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

H1l. Si existen diferencias estadisticamente significativas en
puntaje de yo familiar entre mujeres climatéricas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

YO SOCIAL {COL E)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en
puntaje de yo gsocial entre mujeres climateéericas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

Hi. Si existen diferencias estadisticamente significativas en
untaje de yo social entre mujeres climatéricas,
isterectomia y con oclusién tubaria bilateral.

VARIABILIDAD TOTAL (TOT V)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en
untajes de variabilidad total entre mujeres climatericas,
isterectomia y con oclusion tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en
puntajes de variabilidad total entre mujeres climatericas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

TOTAY. VARIABLE DE COLUMNAS (COL TV}

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en
total variable de columnas entre mujeres climateéricas,
histerectomia y con oclusiédn tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en
total variable de columnas entre mujeres climatéricas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

TOTAL VARIABLE DE HILERAS (ROW TV)

HO. No existen diferencias estadisticamente significativas en
total variable de hileras entre mujeres climateéricas,
histerectomia y con oclusioén tubaria bilateral.

Hl. Si existen diferencias estadisticamente significativas en

total wvariable de hileras entre mujeres climateéricas,
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.
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VARIABLES

Variable independiente:

Causa de la pérdida de la capacidad reproductiva. Las causas
contempladas son: Natural (climaterio), impuesta (histerectomia)
y decidida (oclusién tubaria bilateral).

Variable dependiente:

Autoconcepto, se trata de una variable inter debido a que sera
estudiada en varios grupos al mismo tiempo.

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Autoconcepto. Es la imagen que el individuo tiene de si mismo,
la descripcién mas completa que es capaz de dar de si mismo en un
momento dado; la cual influye en su conducta y esta4 directamente
relacionade con su personalidad y con su salud mental (Fitts,
1965) .

DEFINICIONES OPERACIONALES

Climaterio {CLI). Perlodo de transicién de la vida de una mujer,
durante el cual disminuye y se pierde la funcién reproductora
{Manual de normas y procedimientos del INPer de ginecologla vy
obstetricia, 1990)}.

Histerectomia (HIS). Intervencién quirtrxquica que consiste en la
extirpacién del atero. Puede realizarse con o sin ooforectomia
(op. cit.).

Ooforectomia. Intervencién quirtrgica que consiste en la
extirpacion de uno o ambos ovarios (op. cit.)

Oclusién tubaria bilateral (OTB). Intervencién  quirargica que
tiene por objeto obstruir en forma permanente la 1luz de las
?rompas ?e falopio para evitar la conjuncién ovulo espermatica
op. cit.).

Autoconcepto. Fué medido a través de loB diferentes factores
establecidos en la Escala de Autoconcepto de Tennesse (TSCS).
Estos factores son: autocritica, roporcién falso verdadero,
conflicto total neto, conflicto totaf, nivel total de autoestima
(total positivo), identidad, autosatisfaccién, comportamiento,
yo fisico, yo ético-moral, yo personal, yo familiar, yo social,
variabilidad total, total variable de columnas y total variable
de hileras.

VARIABLES EXTRANAS:
Gestas. Namero de embarazos.

Partos. Numero de alumbramientos de cada mujer.
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Cesareas. Operacién médica que consiste en extraer el feto por
incisién de la pared abdominal.

Abortos. Namero de interrupciones del embarazo antes de tiempo
espontaneos o provocados de modo expreso.

Hijos vivos. Cantidad de hijos que viven actualmente que posee
cada mujer (cabe mencionar que todas las mujeres de la muestra
tenian por lo menos 1 hijo).

Menarca. Edad de la primera menstruacion.

Inicio de vida sexual activa (IVSA). Edad de la primera relacién
sexual .

Situacién socioeconémica. La clasificacién socioceconémica fue
establecida de acuerdo con los criterios del departamento de
trabajo social del INPer. Dicha clasificacién se establece de
acuerdo, princigalmente, a los siguientes aspectos: Tipo de
ocupacién y estabilidad e ingreso per capita.

En base a lo anterior el INPer establece tres categorias
socioeconémicas:

1. Alta. Corresponde a propietarios de nivel medio, directivos
Yy empresarios con ingresos mayores a 5 veces el salario minimo
vigente.

2. Media. Corresponde a empleados, comerciantes establecidos de
nivel medio con ingresos mayores a 2 veces el salario minimo vy
menores a 5 veces el salario minimo vigente.

3. Baja. Corresponde a desempleados, subempleados y obreros con
ingresos menores o iguales a 1 salario minimo o hasta 2 veces el
salario minimo vigente (Gonzalez, 1989}.

Ocupacién. Empleo, oficio o actividad.

Origen. Lugar de procedencia.

Estado civil, Condicién de cada individuo en relacién . con sus
derechos y obligacionesa (Diccionario Larousse)

Edad de los hijos.

Paridad satisfecha. Conformidad de la paciente ante la cantidad
de hijos que posee (no deseando tener mas hijos de los que se
tuvo) . .

Salud. Buen estado fisico del organismo.

Estas variables fueron controladas por medio de aleatorizacioén.
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SUJETOS

Se estudiaron 149 mujeres atendidas en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer). Formandose 3 grupos: Climaterio, con 47
mujeres, Histerectomia, con 51 mujeres y Oclusién tubaria
bilateral, con 51 mujeres.

1. Grupo de 47 mujeres climatéricas (CLI}):

- Que fueran atendidas en la clinica de climaterio del INPer.

- Edad entre 40 aros y 50 anos.

- Nacionalidad Mexicana.

- Escolaridad minima primaria.

- Que por lo menos hubieran tenido 1 hijo.

- Que hubieran dejado de menstruar por lo menos 6 meses antes de
la aplicacién de del TSCS.

2. Grupo de 51 mujeres histerectomizadas (HIS):

- Que sge les hubiera practicado la histérectomia en el INPer
hace m&s de 6 meses y menos de un aro.

- Edad entre 30 y 40 anros.

- Nacionalidad Mexicana.

- Escolaridad minima primaria.

- Que por lo menos hubieran tenido un hijo.

- Que la histerectomia no hubiera sido método para evitar la
fecundidad.

- Que la histerectomia no se hubiera practicado debido a tumores
cancerosos.

3. Grupc de 51 mujeres con oclusién tubaria bilateral (OTB):

- Que se les hubiera practicado la oclusién tubaria bilateral en
el INper.

- Edad entre 30 y 40 aros.

- Nacionalidad Mexicana.

- Escolaridad minima primaria.

- Que hubieran tenido por lo menos 1 hijo.

- Que espontadneamente hubieran solicitado o voluntariamente
hubieran aceptado la intervencién quirtrgica.

- Que fueran informadas sobre la irreversibilidad del método.

Dentro de log criterios de exclusién para los tres grupos se
tuvieron los siguientes:

- Pacientes con deficiencia mental.
- Pacientes con padecimientos psiquiatricos.

Ambos criterios se establecieron en base a observacién clinica
realizada por las investigadoras.
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MUESTREO

Se utilizé una muestra no probabilistica donde los sujetos fueron
escogidos de manera intencional (puesto que tenian que cubrir las
caracteristicas requeridas) de una poblacion de pacientes del
INPer.

Se seleccionaron las pacientes por medio de listas proporcionadas
or el departamento de informatica que reunian los criterios de
inclusioén.

DISENO

El diseno que se utilizé fue de tres muestras independientes
(debido a que 1los grupos estuvieron formades por diferentes
sujetos) tomadas de una misma poblacién (pacientes del INPer).

TIPO DE ESTUDIO

Se tratdé de un estudio descriptivo debido a que se intenté
describir las caracteristicas mas sobresalientes del fendémeno.
Asimismo se tratd de un estudio experimental (ya que existio
control de las variables que se manejaron) y de campo (debido a

e la variacion de la variable independiente se llevd a cabo en
el ambiente natural).

INSTRUMENTOS
MATERIAL Y EQUIPO:

- Cubiculo para la aplicacion de pruebas.

- Folders.

- goras de computadora para el procedimiento estadistico de

atos.

-~ Lapices con goma.

- Hoja de consentimiento (anexo 1).

- Entrevista precodificada elaborada por las investigadoras donde
se recabd la ficha de identidad, datos sociodemograficos
e informacién general de la paciente (anexo 2).

- Escala de autoconcepto Tennesse (TSCS) que consta de un.
protocolo con las preguntas (anexoc 3A), una hoja de
respuestas (anexo 3B), una hoja de calificacién (anexo 3C} vy
una hoja de perfil (amexo 3D).

DESCRIPCION DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSE

Este instrumento puede ser utilizado en dos formas: Una de
orientacién y otra para la clinica y la investigacién. En ambos
casos es el mismo cuestionario, la tnica diferencia es la forma
de calificar y del perfil que se utiliza para la evaluacién. La
mas sencilla es la de orientacién, ya que se califica en forma
facil y en menos tiempo, pues se manejan menos variables y
puntajes. Se recomienda ara la autoevaluacién ya que no
requiere sofisticacién en psicometria o psicopatologia.
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El TSCS es simple para los sujetos, ampliamente aplicable y
proporciona una descripcién multidimencional del autoconcepto,

La escala consta de 100 reactivos autodescriptivos losg cuales son
usados por los sujetos para plasmar la imagen que tienen de si
mismos, debiendo marcar su respuesta para cada uno de los
reactivos. Las S respuestas posibles son:

. Completamente falso.

. Casi completamente falso.

. En parte falso y en parte verdadero.
. Casi completamente verdadero.

5. Completamente verdadero.

S W

La escala puede ser administrada individual o grupalmente y puede
ser usada por sujetos de 12 amos en adelante, teniendo una
escolaridad minima de sexto ano,

El TSCS consta de las siguientes escalas:
1. Puntaje de autocritica (SC).

Como anteriormente se menciona se compone de 10 reactivos tomados
de la escala L del MMPI. Todas son afirmaciones ligeramente
derogatorias y que la mayoria de las personas admiten como
ciertas con respecto a si mismas. Los sujetos que niegan la
mayoria de estas afirmaciones son generalmente defensivos y estan
realizando un esfuerzo deliberado para presentar una imagen
favorable de si mismos. Los puntajes altos, en general muestran
una apertura normal, saludable, y capacidad de autocritica. Los

puntajes extremadamente altos (sobre el percentil 99), indican
que el individuo pueden faltarle defensas y que puede encontrarse
patolégicamente indefenso. Las puntuaciones bajas indican

defensividad, y sugieren que el resto de los puntajes pueden
estar artificialmente elevados a causa de esta defensividad.

2. Puntajes positivos.
Estas afirmaciones parecen comunicar tres mensajes primarios:

- Esto es lo que yo soy.
- Esto es lo que yo siento acerca de mi mismo.
- Esto es lo que yo hago.

Con base a estos tres puntos de afirmaciones se formaron tres
categorias horizontales que aparecen en la hoja de puntajes como
hilera 1, hilera 2 e hilera 3 respectivamente. Estos constituyen
3 puntajes que al sumarse dan por resultado el total positivo
(TOT P). Estos puntajes representan un_marco interno de
referencia conforme al cual el individuo se describe a si mismo.

Un estudio m&s profundo de los reactivos originales indicé que

estos puntajes varian considerablemente en términos de un marco
de referencia mas externo. Aun dentro de una misma categoria de
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hilera las afirmaciones pueden variar en cuanto a su contenido,
por ejemplo, en la hilera 1 (identidad o "lo que yo soy") las
afirmaciones se refieren a lo que yo soy fisicamente, moralmente,
socialmente, etc, en consecuencia el conjunto de reactiveos fué
ordenado de acuerdo a estas nuevas categorias verticales, dando
por resultado las 5 columnas de la hoja de puntajes.

Por 1o anterior el conjunto total de reactivos se encuentra
dividido de dos maneras: Verticalmente en 5 columnas (marco
externo de referencia) y horizontalmente en 3 hileras,
contribuyendo cada celdilla y cada reactivo a puntajes
diferentes.

Las diferentes categorias son:
a) Puntaje total (TOT P).

Este puntaje por si solo se considera como el mas importante de
la forma de orientacién y refleja el nivel total de = autoestima.
Los puntajes altos indican que las personas  tienden a _estar
contentas consigo mismas, sienten que son dignas y valiosas
tienen confianza en si mismas y acttan de acuerdo a esta imagen.
Las personas con bajos puntajes dudan de su propio valor, se ven
a s5i mismas como indeseables y frecuentemente se ven a si mismos
como deprimidos, ansiosos e infelices; tienen poca fe v
confianza en si mismcs.

En el caso de que el puntaje de autocritica sea bajo las
calificaciones TOT P altas se consideran sospechosas Yy
probablemente son el resultado de una distorsién defensiva. Los
puntajes extremadamente altos (generalmente arriba del percentil
99) son anormales, Yy son usualmente encontrados en personal
perturbadas como paranoides y esquizofrénicos que son grupes que
presentan puntajes muy extremos.

b) Hilera 1: Identidad (R1).

Son 1los items que dicen Yesto es lo que yo soy". Agul el
individuo describe su identidad bésica, lo que es a partir de
como Se percibe a si mismo. Puntajes altos indican que el
individuo sge define a si mismo y se sitwa en cada  una de las
4reas sin dificultad. Puntajes bajos indican que el individuo no
puede definirse a si mismo y situarse de manera adecuada en cada
una de las areas. No sabe quien es ¢1 para sl mismo y para los
otros.

c) Hilera 2: Autosatisfaccion (R2).

Este guntaje proviene de aquellos items donde el individuo
describe como se siente acerca del si mismo que percibe. En
general esta categoria describe el nivel de autosatisfaccién v
autoaceptacién. Los puntajes altos indican que el individuo se
siente bien consigo mismo y se acepta tal como es. Puntajes
bajos indican que el individuo no se acepta asi mismo porque se
siente gue acttia negativamente.
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d) Hilera 3: Comportamiento (R3).

Este puntaje viene de aguellos items que dicen "esto es lo que yo
hago" o "esta es la manera en que yo me comporto®. Mide la
percepcion del individuo d= su proplo comportamiento y de la
manera como él funciona. Puntajes altos indican que el individuo
siente actuar en forma adecuada para consigo mismo y con los
otros y puntajes bajos indican que acttia inadecuadamente.

e) Columna A: Yo fisico (COL A).

Aqui los individuos presentan la imagen de su cuerpo, de su
estado de salud, de su apariencia flsica, habilidades Yy su
sexualidad., Puntajes altos indican que el sujeto se slente
fisicamente saludable, que cuenta con todas sus funciones f£isicas
Y que se encuentra gexualmente adecuado. Puntajes bajos indican
que el individuo se siente fisicamente danado o defectuoso, que
algo no estad funcionando como debiera, se giente fracasado
sexualmente lo cual contribuye a una pobre imagen corporal.

f) Columna B: Yo ético-moral (COL B).

Este puntaje describe al sujcto en relacién a sus valores morales
y eticos, su relacién con Dios, sus sentimientos acerca de ser
buena o mala persona y la satisfaccion acerca de sus actividades
religiosas o 1la falta de ellas. Puntajes altos indican que el
gujeto siente que religiosa y socialmente ha cumplido con las
reglas, se siente una buena persona. Puntajes bajos indican que
el” sujeto ha trasgredido las normas morales y religiosas, se
siente” culpable por ello, piensa ser una persona mala aceptando
ser castigado para lograr el perdén.

g) Columna C: Yo personal (COL C).

Este puntaje refleja el sentido individual de 1la wvalia como
persona, sus sentimientos de adecuacién como persona y 1la
evaluacién personal separada de su cuerpoy su relacidn con
otros. Puntajes altos indican que el individuo siente que ha
logrado realizar sus potencialidades en todas las 4reas de su
vida con alto valor personal. Puntajes bajos indican que el
individuo sge siente fracasado en alguna(s) areas de su vida con
devaluacioén personal.

h) Columna D: Yo familiar (COL D).

Este puntaje refleja los propios sentimientos de suficiencia,
valia y estima como miembro de una familia. Se refiere a 1la
percepcién del individuo acerca del si mismo en relacién con 1las
personas mas cercanas a ¢l. Los puntajes altos indican que el
sujeto se siente integrado a su grupo familiar, que su familia lo
apoya y que se siente amado por ellos. Puntajes bajos indican
que se siente al margen de la familia, sin su apoyc y no amado.
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i) Columna E: Yo social (COL E).

Este es un otro "si mismo" que se percibe en relacién con los
otres en un sentido mas general. Refleja el sentido de
suficiencia y valor personal en relacién con otras personas en
general. Puntajes altos indican que el sujeto siente que se puede
relacionar con la gente en general, que se puede adaptar e
integrar a un grupo de extrarnos, que se siente aceptado por
otros. Los_ puntajes bajos indican que el sujeto se siente al
margen de lo social, que se aisla, se Bslente inaceptable,
avergonzado, despreciado y hostilizado socialmente.

3. Puntajes de Variabilidad.

Proporciona una medida simple de la variabilidad e inconsistencia
de un Area de autopercepcién a otra. Loa puntajes altos
significan que el sujeto es muy variable en este aspecto mientras
que los bajos indican poca variablilidad, puede considerarse como
ri?idez si es extremadamente bajo (cuando se encuentra debajo del
primer percentil).

a) Total Variable (TOT V).
Representa la variabilidad entre todos los puntajes, es decir, el
grado de inconsistencia de un area de autopercepcién a otra.

b) Total Variable de columnas (COL TV).
Mide y resume la variabilidad dentro de las columnas.

c) Total Variable de hileras (ROW TV).
Suma de las variaciones de las hileras.

4., Puntaje de distribucién de respuestas (D).

Es la forma en que el sujeto distribuye sus respuestas en
relacion a las 5 opciones de cada item. Puede interpretarse como
una medida adicional del autoimagen: La certeza o seguridad de
como se perciba a uno mismo. Los puntajes altos indican
seguridad en lo que se dice de si mismo, mientras que los
puntajes bajos hablan de lo contrario.

5. Puntaje de tiempo (T).

Es la medida del tiempo que el sujeto requiere para contestar la
egcala. Hasta el momento se sabe poco del significado de esta
variable peroc se ha visto que la mayoria de las personas
completan la escala en menos de 20 minutos, a menos que se trate
de pacientes psiquiatricos, quienes necesitan mas tiempo.

FORMA CLINICA Y DE-INVESTIGACION
En relacién a este tipo de calificacién se toma en cuenta las

calificaciones de 1la forma de orientacién y ademas las
siguientes:
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6. Puntaje de proporcién Verdadero-falso (V/F).

Es una medida de los patrones de respuestas. Es una indicacién
de que el sujeto estid de acuerdo © no con el reactivo
independientemente del contenido del mismo.

El resultado de la proporcién V/F puede considerarse desde 3
puntos de vista:

-Sclamente como una medida de patrones de respuestas.

-Como una wmedida de comportamiento que tiene significado en
términos de validez empirica, distingue entre aclentes y no
pacientes psiquiatricos y tiene una correlacién significativa con
otros tests (sernalados posteriormente en el ~subtitulo de
validez) .

-En  relacién con la psicologla del Yo se refiere al grado en el
que el individuo ha logrado 1la definiecién de su yo o su
autodescripcién., Puntajes altos significan que el sujeto se
describe a si mismo en relacién a la afirmacién de los atributos
que posee mds que a la negacion de los que no posee. Puntajes
bajos indican lo contrario.

Puntajes intermedios significan que el sujeto ha logrado un
equilibrio entre la aceptacién de los atributos que posee y la
negacion de los atributos gue no posee.

7. Conflicto total neto (CONF TN).

Este puntaje estad altamente correlacionado con el puntaje V/F.
Mide las diferencias o conflicto que existen entre las respuestas
a items posltlvos Yy negativos dentro una misma 4&rea de
autopercepcion.

a) Conflicto positivo.

Se presenta cuando las calificaciones positivas son mayores que
las negativas. Esto es que el sujeto esta sobreafirmando sus
atributos positivos

b) cConflicto negativo.

Es opuesto al anterior, aqui las calificaciones negativas son
mayores a las positivas y significa que el sujeto sobreniega sus
atributos negativos en relacién con la medida en que afixma sus
caracteristicas positivas, se concentra en eliminar lo negativo

8. Conflicto total {CONF T).

Est4n en relacién con la ausencia o presencia de confusioén,
contradiccién y conflicto general en la autopercepciéon. Puntajes
altos revelan confusién, contradiccién y en general conflicto en
la percepcién de si mismo. Puntajes extremadamente bajos,
revelan rigidez y atadura que hace sospechar de una imagen
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artificial estereotipada de si mismo.
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

El grupo en que la prueba fué¢ estandarizada fué una muestra de
626 sujetos de varias partes de los Estados Unidos, en un rango
de edades de los 12 a los 68 anos, de ambog Bexos,
representativos de todos los niveles sociales, econémicos e
intelectuales, gque incluian sujetos de raza blanca y negros con
un nivel de escolaridad que iba del sexto grado de primaria hasta
doctorado.

Esta escala ha sido adaptada a la versién castellana por Blanca
Ma, Alvarez y Guido A. Barrientos y distribuido por el Instituto
Interamericano de Estudios Psicolégicos y Sociales de Chihuahua
en Mexico. Aunque realmente esta escala no dispone de datos,
normas, validez y confiabilidad en México (ya se haya empezado
este trabajo) Fitts semala que:

- Primero se ha visto que muestras de otras poblaciones no
difieren de las normas existentes en forma apreciable,
considerando que son muestras lo suficientemente amplias, {75 o
mas sujetos).

- Segundo, los efectos de variables demograficas tales como sexo,
raza, edad, educacion e inteligencia sobre los puntajes de la
escala son insignificantey. En vista de lo cual se sugiere due
no se necesita establecer normas por separado de dichas
variables.

El manual de Fittz reporta los siguientes coeficientea de
confiabilidad obtenidos por test-retest en un lapso de dos
semanas y con una muestra de 60 estudiantes: Puntaje total +
0.92. Filas (marco interno de referencia internoc) ="de 0.88 a
0.911. Columnas (marco externo de referencias) = de 0.85 a 0.90
(Wylie, 1974 citado en Dan Kelerstein, 1991).

VALIDEZ DE CONTENIDO.

Se asegurd que el gistema de clasificacién empleado para los
puntajes de “hileras y 1los puntajes de columna es dignc de
confianza. S¢lo se retuvo un reactivo en la escala si habla
acuerdo unanime entre los jueces (7 psicdlogos clinicos) sobre su
correcta clasificacidén dentro de las 3 filas y 5 columnas
mencionadas con anterioridad. Asi se puede asumir que las
categorlas usadas en la escala son légicamente significativas vy
ptblicamente comunicables.

Otra manera de evaluar la validez es determinando la
correspondencia entre puntajes de la escala y otras medidas para
las cuales se deben predecir las correlacicnes, dentro de las que
se encuentran disponibles se tienen:

Se obtuvo una correlacioén de 0.61 entre el TSCS y el Botler-
Haigh Q-Sort en un estudio conducido por Lake en 1970. Se obtubo
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una correlacién de 0,70 entre-el TSCS y la escala de ansiedad
manifiesta de Taylor (Fitts, 1965).

En un estudio no publicado por Wayne en 1963 (citado por Fitts,
1965) fue encontrada una correlacién de 0.68 con la Self Rating
Positive Affect de Izard.

Se obtuvieron correlaciones de 0.61 a 0.67 con puntajes del
Security BS-II de Maslow. Se obtuvieron correlaciones de 0.39 vy
0.43 con puntajes de Confident Adecuacy del 16 PF (Wylie, 1374
citado en Dan Kelerstein, 1991).

Asimismo Leon (1988), afirma que existen correlaciones con el
MMPI y correlaciones con el inventario de preferencias personales
de Edwards.

Las teorlas de la personalidad y la investigacién sugiere que los
grupos que difieren en ciertas dimensiones psicolégicas deben
también diferir en su autoconcepto. Por ejemple, se esperan
diferencias en el autoconcepto entre pacientes psiquiatricos vy
pacientes no psiquiatricos, entre delincuentes y no delincuentes,
entre la persona promedio y la no promedio. Una forma de
determinar la validez de 1la escala ha sido observande 1la
diferencia entre tales grupos Leon (1988).

PROCEDIMIENTO

Se consultaron los archivos del INPer para detectar las pacientes
que reunian los requisitos de inclusién y podrian formar parte de
la muestra. Posteriormente se les citd y se les explicod
personalmente a cada paciente el propésito de’ la investigacién
solicitando su consentimiento a través de una carta {anexo 1).

Asimismo se les brindé la opcién de formar parte de grupos
terapéuticos dentro de la institucién si es que asi lo requerian.

Posteriormente se les aplico una entrevista precodificada que
incluye la ficha de 1identidad de 1la paciente Y datos
gociodemograficos relevantes (anexo 2).

Ademas, por medio de observacién clinica y el acuerdo entre dos
investigadores se detecté y excluyd aguellas pacientes con
posibles padecimientos psiquiatricos y retraso mental. En el
caso del grupo de climaterioc esta deteccidn se realizé por medio
de la prueba MMPI, debido a que esta prueba se estaba aplicando a
dichas pacientes en una investigacién paralela.

A las pacientes elejidas se les administré la prueba de
autoconcepto de Tennesae (TSCS), previa estandarizacién en cuanto
a 1las consignas vy manejo de pruebas por parte del equipo de
investigacien.

Se calificaron las pruebas y se cred una base de datos donde _se
incluye 1la informacién recolectada en la entrevista y los
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puntajes obtenidos en el TSCS, utilizando numero de folio para
asi no manejar los nombres de los sujetos. Asimismo el material
fué manejado unicamente por los encargados de la investigacion.
llevandose a cabo el analisis estadlstico de datos como se
describe a continuacion.

ANALISIS DE DATOS

Se elaboré una base de datos donde se vacio la informacion
recolectada en la entrevista asi como los puntajes brutos de cada
una de las escalas que conforman la prueba. Estos se sometieron
a un paquete estadistico para ciencias sociales en computadora
{sPss) para encontrar frecuencias, wmedias Y desviaciones
estandard para los datos sociodemograficos.

Se elaboré e interpretd un perfil de autoconcepto con las medias
obtenidas de los puntajes del TSCS para cada grupo.

La existencia de diferencias estadisticamente significativas en
los puntajes del TSCS entre los tres grupes estudiados fue
determinada mediante la utilizacién de la prueba ANOVA, asismo se
utilizé la prueba Sheffe para conocer entre qué grupos se
encontraba la diferencia.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacién fueron obtenidos a
través de un paquete estadistico aplicable a 1las ciencias
gociales llamado SPSS.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
El grupo de mujeres climatéricas (CLI) estuvo formado . por 47
mujeres. El de histerectomia (HIS) y el de oclusién tubaria
bilateral (OTB) por 51 sujetos.

EDAD

Con respecto a la edad de las sujetos (tabla 1) (grafica 1), se
encontrd en el grupo de oclusion tubaria bilateral (OTB) una
media de 34.68 y desviacién estandard (DE) 3.00 con un rango que
va de 30 a 40 anos., Para el grupo de histerectomia (HIS) la edad
promedio fué de 35.11 con una DE = 3.01 con un rango que va de
30 a 40 anos y finalmente para el grupo de climaterio {(CLI) wuna
media de 46.57 con una DE = 3.64 con un rango que va de 30 a 40
AR08 .

ESCOLARIDAD

En relacién a la variable escolaridad (tabla 1)} (grafica 2) 1la
media encontrada para OTB fué de 9.78 (nueve aros de estudio) con
una DE = 3.61 y un rango que va de 6 a 17; para el grupo HIS una
media de 10.21 con una DE = 3.52 con un rango de 6 a 17; el grupo
CLI obtuvo una media de 8.44 y una DE = 3.15 con un rango de 6 a
19.

GESTAS

En cuanto a las gestas de estos grupos (tabla 1) (grafica 3) se
obtuvo para OTB una media de 4.13 (4 embarazos) con una DE
1.62 y un rango de 2 a 9, para el grupo HIS una media de 3.29 {
una DE = 1,56 con un rango que va de 1 a 8 , mientras que para e
grupc restante CLI una media DE 4.19 con una DE = 2.54 con
rango que va de 1 a 10

PARTOS

En relacién a los partos (tabla 1) (grafica 3) la media para el
grupo OTB fué de 1.54 y la DE = 1.41 con un rango que va de 0 a
4; para el grupo HIS la media obtenida fué de 1.92 con una DE
1.53 con un rango de 0 a 5; y para el grupo CLI la media fue de
2,83 y la DE = 2.28 con un rango de 0 a 4.

CESAREAS
Con respecto al namero de cesareas practicadas (tabla 1} (grafica

3) grupc OTB cobtuvo una media de 1.72 y una DE = 1.25 y un rango
de 0 a 4; el seqgundo grupo, HIS una media de .60 y una DE = 0.94
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con rango de 0 a 3 y el tercer grupo CLI una media de 0.42 y una
DE = 0.80 y un rango de 0 a 3.

ABORTOS

La cantidad de abortos registrada para los tres grupos (tabla 1)
(grafica 3) fué: para OTB una media de 0.%2 con una DE = 1.50 con
un  rango que va de 0 a 7, para HIS una media de 0.74 ¥ una DE =
1.45 con un rango que va de 0 a 4 y finalmente para el grupo CLI
una media de 0.42 y una DE = .80 con un rango de 0 a 7.

HIJOS VIVOS

En relacion al nomero de hijos vivos (tabla 1) (grafica 4) se
encontrd para OTB una media de 3.0% y una DE = 1.02 con un rango
que va de 2 a 7; para HIS una media de 2.47 con DE = 1.13 con un
rango que va de 1 a S; para CLI una media de 0.42 y una DE = 3.04
y una DE = 1.96 con un rango que va de 1 a 9.

MENARCA

Con respecto a la edad de aparicion de la menaxca (tabla 2)
(grafica S) se obtuvo una media para el grupo OTB de 12.68 {
doce anos de edad) con una DE = 1.61 con un rango que va de 9 a
17, para el grupo HIS una media de 12.57 ¥y una DE = 1.00 c¢on un
rango que va de 10 a 15 y para el grupo CLI una media de 12.46 Yy
una DE = 1.45 y un rango de 9 a 15.

EDAD INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA {IVSA)

En cuanto a la edad del inicio de vida sexual activa (tabla 2)
(grafica 5) la media para OTB fué de 20.52 (20 aros) con una DE =
4.17 con un rango de 14 a 32, en HIS se encontrd una media de
19.72 Yy una DE = 3.54 con un rango que va de 14 a 28 y para el
grupo CLI una media de 23.70 y una DE = 12.59 con un rango que
va de 15 a 45.

CLASIFICACION SOCIQECONOMICA

Revisando la clasificacién cocioecondmica (tabla 3) {(grafica 6) a
la que pertenecen las pacientes se encontré para OTB que 1
paciente (1.96%) pertenece a la clase alta, 12 (23.53%) a la
media 35 (68.6%) a la baja, para HIS 1 (1.96%) a la alta, 9 a
la media (17.65%) y 28 (54.91%) a la alta y finalmente para CLI
ninguna fueé clasificacion alta, 3 (6.39%) para la media y 41
(8.24%) para la baja.

OCUPACION

Referente a la ocupacién (tabla 3) (grafica 7) se encontré en OTB i
38 mujeres (74.51%) amas de casa, es decir se dedican a las labores ¢
hogar, 13 (25.49%) que trabajan fuera del hogar; para HIS

(76.47%) amas de casa y 12 (23.53%) trabajan fuera del hogar y

para CLI 39 (82.98%) amas de casa y 8 (17.03%) que trabajasn

fuera del hogar.
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ORIGEN

En cuanto al lugar de nacimiento (origen) (tabla 3) (grafica 8)
para OTB 31 (60.79%) pertenecen al Distrito Federal (D.F.) y 19
(37.26%) a la provincia, el grupo HIS 20 (39.22%) son del D.F. vy
10 {19.61%) de provincia y el grupo CLI 34 (72.34%) son del D,F.
y 13 (27.66%) de provincia.

PARIDAD SATISFECHA

Al preguntar si deseaban tener mas hijos es decir, si su paridad
estaba satisfecha, (tabla 3 ) (grafica 9) se obtuvo que en OTB 48
(94.12%) mujeres sl lo estaban y 3 (5.85%) no 1la tenian
satisfecha; para HIS 25 (49.02%) si y 11 (21.57%) no y para CLI
se encontraron 44 (93.62%) pacientes que sl estan satisfechas con
la cantidad de hijos y 3 (6.39%) no lo estan.

ESTADO CIVIL

En relacién al estado c¢ivil (tabla 4) (grafica 10) se encontrd
para OTB 1 paciente (1.96%) separada (SEP.), 5 (9.81%) en unién
libre (U.L.), 11 (21.57%) matrimonio civil (M.C.) y 34 (66.67%)
matrimonio civil y religioso (M.C.R.)}. En el grupo HIS 3 (5.89%)
pacientes (SOL.), 1 (1.96%) SEP. 4 (7.85%) U.L., 5 (9.81%) M.C,
Yy 38 (74.51%) M.C.R. y para el grupo CLI 5 pacientes (10.64%)
SOL., 4 (8.51%) SEP., 2 (4.26%) VIUD. 1 (2.13%) DIV., 2 {(4.26%)
U.L, y 33 (70.22%) M.C.R..

QOFORECTOMIA

Del grupo HIS (figura 1) se obtuvieron 4 mujeres ({(7.8%) sin
ovarios (con ooforectomia total), 3 mujeres (5.8%) con un ovario
solamente (con ooforectomia parcial) y 44 {(86.2%) conservando sus
2 ovarios ({sin ooforectomia).

RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO TENNESSEE (TSCS)

Las medias, desviaciones estandard y rangos de los puntajes de
las calificaciones del TSCS se encuentran en la tabla 5 y en la
grafica 11.

La frecuencia y porcentajes de pacientes con puntajes por arriba
Y por abajo del corte se localizan en la tabla 6. Asimismo el
porcentaje sujetos con puntajes por abajo del corte se encuentran
en la grafica 12. Por otra parte el porcentaje de sujetos con
puntajes por arriba del corte se localizan en la grafica 13.

AUTOCRITICA (SC)

Para el puntaje SC, el grupo de OTB obtuvo una media de 32.09 vy
una DE de 1.79 con un rango de 20 a_40, no hubo ningun sujeto que
obtuviera un puntaje por arriba del corte (T = 70), sin embargo
por abajo del corte (T = 40) hubieron 22 sujetos lo que equivale
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al 43.1% de ‘la muestra.

Para el grupo de HIS la media del puntaje SC fue 32.92, con una
DE de 3.49 con un rango de 14 a 44; no existieron sujetos que
contestaran por arriba del corte (T = 70), pero por abajo del
corte (T = 45) existieron 19 sujetos lo que equivale al 39.2%.

Para el grupo CLI la media obtenida fué 31.93 y la DE igual a
6.72 con un rango de 18 a 49; existieron 2 sujetos (4.3%) que
contestaron por arriba del corte (T = 70}, sin embargo 23
pefsonas (48.9%) obtuvieron puntajes por abajo del corte (T =
45) . :

PROPORCION VERDADERO FALSO (V/F)

Para el grupo de OTB la media del puntaje de T/F fué de 1.34 con
una DE = 0.55 con un rango de 0.45 a 0.42. Hubieron 10 pacientes
con puntajes por arriba corte (T = 70) lo que equivale al 19.6%,
por abajo_del corte (T = 45) se encontraron 6 pacientes lo que
equivale al 11.8% de la muestra.

Con respecto al grupo de HIS el promedioc de los puntajes de T/F
fué de 1.52 con una DE de 0.64 con un rango de 0.64 4.5, Se
encontraron 18 pacientes que obtuvieron puntajes por arrlba del
corte (T = 70) 1lo cual equivale al 35.3% de 1la muestra.
Existieron 2 sujetos (3.9%) que obtuvieron puntajes por abajo del
corte (T = 45).

Para el grupo CLI la media obtenida para el puntaje T/F fué 1.71
con una DE = 1.10 con un rango de 0.57 a 7.1. Se encontraron 22
sujetog que obtuvieron puntajes por arriba del corte (T = 70) lo
que equivale al 46.8%, y 3 sujetos obtuvieron puntajes por abajo
del corte (T = 45) lo que equivale al 6.4%.

CONFLICTO TOTAL NETO (CONF TN)

Para el grupo de OTB en lo que refiere al conflicto total nete
{CONF TN? la media obtenida fué de 15.35 con una DE = 18.25 con
un rango de -15 a 77. Existieron 16 pacientes (31.4%) que
tuvieron puntajes por arriba del corte (T = 70), y 3 pacientes
(5.9%) con puntajes por abajo del corte (T = 45).

El grupo HIS obtuvo para CONF TN un promedio de 15.35 con una DE
de 719.65 con un rango de -23 a 63. Se encuentran tambieén 18

pacientes (35.3%) que obtienen puntajes por arriba del corte (T =
ZO; Yy 3 pacientes {5.9%) con un puntaje por abajo del corte (T =
S

Finalmente el grupo de CLI obtuve una media para CONF TN de 15.70
Yy una DE = 23,07 con un range de -24 a 94. Por arriba del corte
{T = 70) se encontraron 14 paciente ({29.8%), por abajo del corte
(T = 45) se encontraron 5 sujetos (10.6%).
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CONFLICTO TOTAL (CONF T)

Por otro lado en cuanto a lo que al conflicto total (CONF T) se
refiere el grypo OTB obtuvo una media de 42.40 con una DE de
13.73 con un rango de 16 a 93. Por arriba del corte (T = 70) se
encontraron 14 pacientes (27.5%), por abajo del corte (T = 45)
hubo 7 pacientes (13.7%).

Para el grupo HIS la media de CONF T fué de 43.72 con una DE =
12.19 con un rango de 20 a 77, 14 pacientes (27.5%) obtuvieron
puntajes por arriba del corte (T = 70), hubo 4 pacientes (7.8%)
con puntajes por debajo del corte (T = 45).

Con respecto al CONF T el grupo CLI obtuvo una media de 46.29 con
una DE = 13.89 con un rango de 22 a 96; 14 pacientes obtuvieron
puntajes por arriba del corte (T = 70) lo cual equivale a 29.8%
de la muestra, una paciente (2.1%) obtuvo puntajes por debajo del
corte (T = 45).

TOTAL POSITIVO (TOT P)

Para el puntaje TOT P, el grupo de OTB obtuvo una media de 338.73
y una DE de 42.43 con un rango de 231 a 406, no hubo ningtn
sujeto que obtuviera un puntaje por arriba del corte (T = 70),
sin embargo por abajo del corte (T = 45) hubieron 22 sujetos lo
que equivale al 43.1% de la muestra.

Para el grupo de HIS la media del puntaje TOT P fué de 333,60,
con una DE de 47.84 con un rango de 231 a 415; existié 1 solo
sujeto (2.0%) que contestd por arriba del corte (T = 70), pexo
por abajo del corte (T = 45) existieron 22 sujetos 1lo que
equivale al 43.1%.

Para el grupo CLI la media obtenida en el puntaje TOT P fué
319.68 y la DE igual a 48.34 con un rango de 151 a 454; existio
un solo sujetc {2.1%} que contestd por arriba del corte (T = 70),
sin embargo 29 personas (61.7%) obtuvieron puntajes por abajo del
corte (T = 45).

IDENTIDAD (R1)

Para el grupo de OTB la media del puntaje de Rl fué de 120.74 con
una DE = 14.18 con un rango de 81 a 144. No hubieron pacientes
con puntajes por arriba corte (T = 70) lo que equivale al 0% de
la muestra, por abajo del corte {T = 45} se encontraron 27
pacientes lo que equivale al 52.9% de la muestra.

Con respecto al grupo de HIS el promedio de los puntajes de Rl
fue de 115.8 con una DE de 16.70 con un rango de 79 a 138, No
se encontraron pacientes que obtuvieron puntajes por arriba del
corte (T = 70). Se encontraron 27 sujetos que obtuvieron puntajes
por abajo del corte (T = 45) lo cual equivale a 52.9% de la
muestra.

Para el grupo CLI la media obtenida para el puntaje R1 fué 113.76
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con una DE = 13.61 con un rango de 82 a 143. No se encontraron
sujetos que obtuvieran puntajes por arriba del corte (T = 70), vy
35 sujetos obtuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45) 1lo
que equivale al 74.5%

AUTOSATISFACCION (R2)

Para el grupo de OTB en lo que se refiere a R2 la media obtenida
fué de 104.19 con una DE = 17.52 con un rango de 69 a 136.
Existieron 4 pacientes {7.9%) que tuvieron puntajes por arriba
del corte (T = 70), y 20 pacxenCes (39.2%) obtuvieron puntajes
por abajo del corte (T = 45).

Por otro lado en cuanto a R2 en el grupo HIS se obtuvo una media
de 104.62 con una DE de 19.56 con un rango de 68 a 142, Por
arriba del corte (T = 70) se encontraron 2 pacientes (3.9%), por
abajo del corte (T = 45) hubo 19 pacientes (37.3%).

El grupo CLI obtuvo para R2 un promedio de 99.93 con una DE de
14.52 con un rango de 63 a 128. No se encuentraron pacientes (0%)
que obtuvieran puntajes por arriba del corte (T = 70) y se
encontraron 25 pacientes (53.2%) con un puntaje por abajo del
corte (T = 45).

COMPORTAMIENTO (R3)
El grupo de OTB obtuvo para R3 una media para de 114.27 y una DE

= -39 con un rango de 81 a 142. Por arriba del corte (T = 70)
ae encontraron 2 pacientes {3.9%), por abajo del corte (T = 45}
se encontraron 20 sujetos (39.2%).

El grupo HIS tuvo una media de 113.25 para R3 y una DE = 16.99

con un rango de 82 a 146. Existieron 4 pacientes con puntajes
por arriba” del corte (T = 70) lo cual equivale al 7.9%, vy por
abajo del corte (T = 45) hubo 22 pacientes lo cual equivale al
43.1% de la muestra.

El grupo CLI obtuvo una media para R3 de 108.06 con una DE =

13.40 con un rango de 81 a 132 No existieron pacientes por
arriba del corte (T = 70}, y existieron 17 pacientes por abajo
del corte (T = 45) lo cual equivale al 36.2%.

YO FISICO (COL A)

Con respecto al COL A el grupo OTB obtuvo un promedio de 64.78
con una DE de 10.44 con un rango de 46 a 88, Hubo 1 sujeto
(2,0%) que tuvo puntajes por arriba del corte (T = 70}, y 30
sujetos obtuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45) lo cual
implica un 58.8% de la muesatra.

El grupo HIS en COL A obtuvo una media 65.07 con una DE de
10.92 con un rango de 41 a 87. Hubo 1 sujeto (2.0%) que obtuvo
puntajes por arriba del corte (T = 70), y 28 sujetos obtuvieron
puntajes por abajo del corte (T = 45) lo cual implica un 54.9%
del grupo.
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Con respecto a COL A el grupo CLI obtuvo una media 58.14 con una
DE de 12.42 con un rango de 11 a 79. No hubo sujetos que
tuvieran puntajes por arriba del corte (T = 70}, y 37 sujetos
obtuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45) 1lo cual
significa un 78.3% de la muestra.

YO ETICO-MORAL (COL B)

En la calificacién de COL B el grupo de OTB obtuvo un promedio de
70.70 con una DE de 8.05 con un rango de 53 a B3, No hubo
sujetos que reportaran puntajes por arriba del corte (T = 70},
sin embargo, 15 pacientes (29.4%) obtuvieron puntajes por abajo
del corte (T = ?

El grupo HIS obtuvo un promedio de 70.49 con una DE = 9.79 en COL
B con un rango de 48 a B6. Se reporté 1 caso (2.0%) que tuvo
puntajes por arriba del corte (T = 70), y 18 (35.3%) sujetos
obtuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45)

El grupo CLI en COL B obtuvo un promedio de 69.40 con una DE =
11.71 con un rango de 19 a 87. Hubo 2 sujetos (4.3%) que tuvieron
calificaciones por arriba del corte (T = 70), sin embargo 15
(31, ?%) sujetos obtuvieron calificaciones por debajo del corte (T
= 45) .

YO PERSONAL (COL C)

Con respecto a la variable COL C el grupo OTB mostré una media de
67.62 con una DE = 10.46 y un rango de 42 a 86. Se reprotaron 7
pacientes (13.7%) que obtuvieron puntajes por arriba del corte (T
= 70) y 13 (25.5%) lo obtuvieron por abajo del corte (T = 45).

Los puntajes de COL C en el grupo HIS promediaron 65.76 con una
DE de 12.94 con un rango de 39 a 88. Se registraron 7 casos
{13.7%) con puntajes por arriba del corte (T = 70) y 17 casos
(33.5%) por abajo del corte (T = 45)

En la calificacién de COL C el grupo CLI obtuvo una media de
64.83 con una DE = 9.79 con un rango de 40 a 88. Se encontraron
4 sujetos (8.5%) con el puntaje arriba del corte (T = 70) y 17
pa?ientes (36.2%) con calificaciones por abajo del corte (T =
a5

YO FAMILIAR {COL D)

Para COL D el grupo OTB obtuvo una media de 70.13 con una DE de
8,90 con un rango de 46 a 88. Una mujer (2.0%) puntud por arriba
del corte (T = 70) y existieron 12 mujeres (23.5%) que arrojaron
puntajes por abajo del corte (T = 45).

Las mujeres del grupo HIS tuvieron un promedio de 68.54 con una
DE = 10.26 y con un rango de 46 a 86 en COL D. Una de ellas
{2.0%) tuvo una calificacién por arriba del corte (T = 70), sin
embargo 21 de ellas (41.2%) obtuvieron puntajes por abajo del
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corte (T = 45).

Las pacientes de CLI obtuvieron en COL D una media de 63.97 con
una DE = 10.98 con un rango de 14 a B84. Ninguna de las sujetos
calificé con un puntaje por arriba del corte (T = 70) y 25
mujeres (53.2%) de esta muestra obtuvieron puntajes por abajo del
corte (T = 45).

YO SOCIAL (COL E)

En la calificacién de COL E el grupo de OTB obtuvo un promedic de
64.78 con una DE de 12.12 con un rango de 31 a 86. Hubo 1 sujeto
(2.0%) que reportd el puntaje Eor arriba del corte (T = 70}, s8in
embarg? 25 acientes (49*? obtuvieron puntajes por abajo del
corte (T =

El grupo HIS obtuvo un promedio de 63.92 con una DE = 11.47 en
COL E con un rango de 32 a B7. Se reportd 1 caso (2.0%) que tuvo
dicho puntaje por arriba del corte (T = 70}, y 26 sujetos {51.0%)
obtuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45).

El grupeo CLI en COL E obtuvo un promedio de 61.88 con una DE =
13,23 con un rango de 3 a 84. Hubo 1 sujeto (2.1%) que tuvo
calificaciones por arriba del corte (T = 70). Por otra parte 24
?ujetos) (51.1%) obtuvieron calificaciones por debajo del corte
T = 45).

VARIABILIDAD TOTAL (TOT V)

Con respecto a la variable TOT V el grupo OTB mostré una media

de 54.54 con una DE = 14.18B con un rango de 34 a B3. Se
encontraron 3 pacientes que obtuvieron el puntaje por arriba del
corte (T = 70) lo cual equivale al 5.9% de la muestra y 11

(21.6%) lo .obtuvieron por abajo del corte (T = 45},

El grupo HIS obtuvo una media de 54.03 con una DE = 14.68 en TOT
V con un rango de 29 a 89. Por arriba del corte (T = 70)
existieron 4 pacientes (7.97%). Sin embargo, 11 pacientes
{(21.6%) arrojaron puntajes por abajo del corte (T = 4S5).

La media para TOT V encontrada en el grupo CLI fué de 52.51 con
una DE = 13.79 con un rango de 0 a 81. Se encontraron 2 sujetos
(4.3%) por arriba del corte (T = 70) y hubo 12 sujetos (25.5%)
con puntajes por abajo del corte (T = 45).

TOTAL VARIABLE DE COLUMNAS {COL TV)

Para el grupo de OTB se encontrd un promedio de 30.72 con una DE
= 9.22 con un rango de 16 a 5S4 en COL TV. Por arriba del corte
{T = 70) se encontraron 2 sujetos lo cual equivale a 3.9% de la
muestra. Por abajo del corte (T = 45} hubo 16 sujetos (31.4%).

El grupo HIS tuvo una media de 30.33 con una DE = 9.70 para COL

TV con un rango de 16 a S3. Se encontrd 1 sujeto (2.0%) que
obtuvo puntajes por arriba del corte (T = 70} y 17 sujetos
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(33.3%) con puntajes por abajo del corte (T = 45}.

Para CLI la media obtenida fué de 28.23 con una DE = 8.29 en
COL TV con un rango de 14 a 66, Por arriba del corte ( T = 70}
no _se obtuvieron sujetos (0%) y hubo 16 sujetos (34.1%) que
tuvieron puntajes por abajo del corte (T = 45),

TOTAL VARIABLE DE HILERAS (ROW TV)

Se obtuvo una media de 23.07 con una DE = 6.18 en ROW TV para el
grupo de OTB con un rango de 13 a 42. Hubieron 2 sujetos (3.9%)
que obtuvieron puntajes por arriba del corte (T = 70} y por abajo
del corte (T = 45) hubo 6 pacientes (11.8%).

Para el grupo HIS se encontrd un promedio en ROW TV de 23.82 con
una DE = 7.23 con un rango de 10 a 45. Por arriba del corte (T =
70} se encontraron 5 sujetos (9.8%) y se encontraron 9 sujetos
{17.7%) por abajo del corte (T = 45).

En el grupo CLI se obtuvo una media de 24 78 con una DE = 7.61 en
ROW TV con un rango de 13 a 48. Por arriba del corte ( T = 70)
se encontraron 6 sujetos lo que equivale a 12.8% y por abajo del
corte (T = 45) hubo 5 sujetos (10.6%).

ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA)

Los resultados obtenidos a través del analisis de varianza fueron
los siguientes (tabla 7), se mencionaran solamente aquellos que
fueron significativos (con un nivel de significancia menor a
0.05) s aquellos con  significancia marginal {con una
significancia menor o igual a 0.07). Si la significancia obtenida
fué menor que 0.05 se pudo cstablecer los grupos entre los cuales
se encontraban las diferencias mediante la prueba sheffe,

PROPORCION FALSO VERDADERC (T/F)

En la proporcioén falso verdadero se encontrd una F = 2.71 (tabla
7) con una P = 0.07, lo cual indica que existe una significancia
marginal.

IDENTIDAD (R1)

En el punta]e de Identidad se encontrd una F = 2.86 (tabla 7) con
una P = 0.06, lo cual nos muestra, al igual que el puntaje
anterior, que hubo una significancia marginal.

YO FISICO (COL A)
En el puntaje de yo fisico se encontrs una F = 5.84 {tabla 7) con
una P = .004; asimismo se obtuvo, por medio de la prueba Sheffe

que las dxferenclas estadisticamente significativas fueron entre
los grupos HIS y CLI, asl como entre los grupos OTB y CLI.
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YO FAMILIAR (COL D)

En el puntaje de yo familiar se obtuvo una F = 4.89 (tabla 7) con
una P = .009; por mediv de la prueba Sheffe se determind e
las diferencias estadi{sticamente significativas son entre os
grupos OTB y CLI.

ACEPTACIUON Y RECHAZO DE HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNAS ACEPTADAS
YO FISICO (COL A)

Se acepta la Hl1 y se rechaza la HO para el puntaje COL A. Es
decir, si existen diferencias estadisticamente significativas en
el puntaje de yo fisico de respuestas entre mujeres climatéricas,
con histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

YO FAMILIAR (COL D)

Se acepta la Hl y se rechaza la HO para el puntaje COL D. Es
decir, si existen diferencias estadisticamente significativas en
el puntaje de yo familiar entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

HIPOTESIS ALTERNAS RECHAZADAS
AUTOCRITICA (SC)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl1l es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
autocritica entre mujeres climatéricas, con histerectomia y con
oclusién tubaria bilateral.

PROPORCION FALSO VERVADERO (T/F)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
proporcién falso verdadero entre mujeres climateéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

CONFLICTO TOTAL NETO (CONF TN)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
conflicto total neto entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

CONFLICTO TOTAL (CONF T)
Se acepta la HO y ge rechaza la_ Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de

conflicto total entre mujeres climatearicas, con histerectomia y
con oclusién tubaria bilateral.
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ESTR TESIS WO Bree
SAUR BE 1A BiligTece

TOTAL POSITIVO (TOTAL P)

Se acepta la HO se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente signlflcatlvas en el nivel total de
autoestima (total positiveo) entre mujeres climatéricas, con
histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

IDENTIDAD (R1)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no . existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
identidad entre mujeres climatéricas, con histerectomia y con
oclusién tubaria bilateral.

AUTOSATISFACCION (R2)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
autosatisfaccién entre mujeres climatéricas, con histerectomia vy
con oclusién tubaria bilateral.

COMPORTAMIENTO (R3)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de
comportamiento medido por el Tennesse entre mujeres climateéricas,
con histerectomia y con oclusién tubaria bilateral.

YO ETICO-MORAL (COL B)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no exlsten
diferencias estadisticamente sgignificativas en el puntaie de

ético-moral entre mujeres climatéricas, con histerectom con
oclusién tubaria bilateral.

YO PERSONAL (COL C)

Se acepta la HO se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadistxcamente significativas en el puntaje de vyo
personal entre ieres cl1matericas, con_ histerectomia y con
oclugidén tubaria b1 ateral

YO SOCIAL (COL E)

Se acepta la HO ge rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de vyo
social entre mujeres climateéricas, con histerectomia y con
oclusién tubaria bilateral.

VARIABILIDAD TOTAL (TOT V)
Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de

variabilidad total entre mujeres climatéricas, con histerectomia
y con oclusién tubaria bilateral.
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TOTAL VARIABLE DE COLUMNAS (COL TV)

Se acepta la HO y se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el total variable
de columnas entre mujeres climatéricas, con histerectomia y con
oclusion tubaria bilateral.

TOTAL VARIABLE DE HILERAS (ROW TV)
Se acepta la HO se rechaza la Hl es decir, no existen
diferencias estadisticamente significativas en el total variable

de hileras entre mujeres climatéricas, con histerectomia y con
oclusién tubaria bilateral.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

078 HiS CL
. EDAD MEDIA 3468 3511 4857
DE. EST. 3.00 3.0t 3.64

ESCOLARIDAD  MEDIA 978 1021  8.44
* DE. EST. 381 352 315

GESTAS MEDIA 413 3.0 4.19
DE. EST. 1.82 1.58 254

PARTCS MEDIA 1.54 1.82 283
DE. EST. 1.4t 1.53 228
CESAREAS MEDIA 1.72 0.60 0.42
DE. EST. 1.25 0.94 0.80
ABORTOS MEDIA 0.92 0.74 0.89
DE. EST. 1.50 1.45 1.60
HIJOS VIVOS MEDIA 3.05 247 3.04
DE. EST. 1.02 1.13 186
[ —
TOTAL DE 51 51 47
MUJERES

TABLA 1



ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

oT8 HIS Ccul
MENARCA MEDIA 12.68 12.57 12.46
DE 1.61 1.00 1.45
INICIO DE _ MEDIA 20.52 19.73 23.70
VIDA SEXUAL DE 417 3.54 12.59

TABLA 2



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

NUMERO DE SUJETOS Y PORCENTAJES

o718 HIS CLI
CLASE ALTA 1 1.96% 1 196720 0
SOCIO MEDIA 12 23537 9 17654 3 6.39°4
ECONCOMICA  BAJA 35 68637 28 54917 41 87247/

FALTANTES 3  5.897 13 25487 3 6.39 %

OCUPACION AMA CASA 38 74517. 30 7047°/ 39 #8298/

TRABAJA 13 25497 12 23537. 8 17.03%4

ORIGEN D.F. 31 60797 20 30.22°/ 34 7234 Y.
PROVINCIA 19 37287 10 18817, 13 2768°/,

FALTANTES 1 1.967. 21 41187 O Q

PARIDAD sl 43 94127 25 49027 44 9662%
SATISFECHA
NO 3 5897 11 21577 3 639
FALTANTES 15 2042 7,

TABLA 3



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

ESTADO CIVIL
oTB HiS ou
SOLTERAS 0 0% 3 5897 5 1064%
SEPARADAS 1 196% 1 1867 4 8517
VIUDAS 0 0% 0 07 2 4%
DIVORCIADAS 0 0% 0 07 1 213%

UNION LIBRE 5 9812 4 7857/ 2 426°A

MAT. CIVIL 11 215742 5 9814 0 0/
MAT.CYR 34 66677 38 74517 33 70227
TOTAL 51 51 47

TABLA 4



AUTOCONCEPTO

MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR

oTB HIS cul
sC MEDIA 3231 3202 31.94
DE 579 640 672

TF MEDIA 134 152 tn
DE 055 064 1.10
CONF TN MEDIA 1535 15.35 1570
OE 1825 19.65 2207

CONF T MEDIA 24 472 48.30
DE 1373 12.19 1289

101 P MEDIA 678 361 al0es
DE 24 47.48 48.34

A MEDIA 120.75 115,80 narr
DE 14.18 18.70 t3.81

-] MEDIA 10420 10463 0904
DE 17.52 19.58 1452

(] MEDIA 11427 11325 108.00
DE 1539 10.68 13.40

COLA MEDIA 64.78 8478 5815
31 10.44 10.02 12.42

coL8 MEDIA nn 70,49 69.40
DE 805 279 "nn

co.c MEDIA 67.63 85,76 84823
DE 10.48 1204 0.79

coLp MEDIA 70.14 60.55 6398
DE 8.90 10.20 1098

COLE MEDIA 6478 6392 61.83
OE 1212 1.47 1323

0TV MEDIA 5455 5403 5251
OE 14.18 14.08 1379

coL v MEDIA 0.7 3033 2823
DE 922 9.70 829

ROW TV MEDIA 20,08 2082 2479
OE 0.18 723 7.61

TABLA S



AUTOCONCEPTO

NUMERO Y PORCENTAJE DE MUJERES POR ARRIBA Y ABAJO DEL CORTE

oT8 HIS CLI
sC ARAIBAT70 © o o o 2 437
ABAJO Td45 22 431/ 19 392 7 23 489

T-F ARRIBAT 70 10 196 » 18 353 /. 22 4887
ABAJO T45 6 1ney. 2 397 3 64/

CONF TN ARRIBAT70 16 314/ 18 3537/ 14 288/
ABAJO T45 3 59/ 8 597 5 108/

CONF-T ARRIBAT 70 14 275/ 14 2757/ 14 208
ABAJO T4a5 7 137, 4 787 1 21/

TOT P ARAIBAT?70 0 0 1 207 1 217/
ABAJO T 45 22 431/ 22 43317/ 29 6.7/

R1 ARRIBAT70 © ov. 0 o/ 0 o/
ABAJO T45 21 s9/ 7 520 7.35 745/

R2 ARRIBAT 70 4 7.9 2 39, 0 0O/
ABAJO T45 20 agz~ 19 3737/ 25 532 /

R3 ARRIBAT70 2 397 4 79/ 0 07/
ABAJO T45 20 392y 22 4317/, 17 3827

COL A ARRIBAT?70 1 207/ 1 207 0 0/
ABAJO T45 30 5387 28 549/ 37 783

coL8 ARRIBAT?70 © oy 1 207 2 43x
ABAJO T45 15 2047 18 3537/ 15 319/

coL C ARRIBAT70 -7 137, 7 1377. 4 B85/
ABAJO T45 13 255/ 17 3337 17 3827

coL D ARRIBAT70 1 20/ 1 2070 Oy
ABAJO T45 12 235/ 21 412/ 25 5327

COL E ARRIBA T 70 1 20/ 1 207/ 1 21y
ABAJO T45 25 480/ 268 5107/ 24 511

TOT V ARRIBAT70 3 59,. 4 787 2 43y
ABAJO T45 11 216/ 11 2187/ 12 255

coL TV ARRIBAT70 2 397 1 207. 0 07,
ABAJO T45 16 314/ 17 333/ 16 3447

ROW TV  ARRIBAT70 2 39/ 5 987/ 8 1287
ABAJO T45 6 1187 9 17.7/. 5 1067

TABLA 6



AUTOCONCEPTO

MEDIAS Y NIVELES DE SIGNIFICANCIA

[e14:] HIS cL
ME ME ME F P
sC 32.91 32,02 31.04 . 030 0.73
V-F 1.34 1.52 . an 007 s

CONF TN 15.39 15.35 1570  0.005 099

CONF T 42.41 43.73 40.30 . 1.07 0.04

TOT P 322.76 33381  310.88  2.21 011
R1 12075 11580  113.77 2680 008 o
R2 104.20  104.63 00.04 .07 0.24
Ra 11427 11325  108.08 220 0.10
CcoL A 64.78 05.08 5815  5.04 0.004 &
coL 8 70.71 70.49 €9.40 023 0.78

coL C 67.63 85.76 84.83 0.80 0.45

coL b 7014 08.55 63.08  4.89 0.000 *
COL E 6408 63.92 61.83 0.74 0.47
TOT V  Sdde 54.04 52.51 0.28 0.76

COL TV  ao7a 30.33 28.23 1.04 0.35

ROW TV 23.08 23,82 24.789 0.72 0.48

P< .07 4»
TABLA 7
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CAPITULO VII
DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién se har& una descripcién del perfil de autoconcepto
de cada grupo, elaborado con base a las medias obtenidas para
cada uno de los puntajes del TSCS.

PERFIL DE AUTOCONCEPTO DEL GRUPO DE CLIMATERIO

Bl perfil con las medias obtenidas en los puntajes del .TSCS Be
encuentra en la grafica 16.

Este grupo muestra cierta tendencia a la defensividad debido a
que hace un intento deliberado para presentar una imagen
favorable de si mismo.

Existe una gran tendencia hacia la indefinicién y a la confusién
lo cual 1lleva, a las mujeres de este grupo a tener una imagen
poco clara y coherente de si mismas.

Puede verse que el conflicto emocional es el mas alto mostrado
por los tres grupos {aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa), o cual repercute en una gran dificultad para
autodescribirse.

Se sienten confundidas debido a que existen contradicciones en
cuanto a su autoapreciacién. Es un  grupo Que muestra gran
desconfianza en si mismas, dudando de su propio valor. Se
perciben poco aceptadas por los demas y muestran descontento
consigo mismas.

La percepcién del aspecto fisico de estas mujeres se encuentra
muy deteriorado. Se perciben fisicamente enfermas, daradas, como
s8i algo no estuviese funcionando bien. En el terreno sexual se
sienten fracasadas, lo cual habla de una dificultad para integrar
la propia imagen corporal.

Muestran sentirse poco integradas al grupo familiar, pues no
sienten apoyo ni amor por parte de su familia. Asimismo, se
perciben aisladas, inaceptadas y al margen de lo social;
mostrando incapacidad para adaptarse a los demas.

A manera de compensacién estas mujeres recurren a una
sobrevaloracién narcisista de su propia valla como persona y de
los propios valores eético-morales. Es decir, existe una
rigidizacion de los valores ético-morales y de las normas debido
a que ésto les devuelve 1la seguridad que necesitan para
enfrentarse a las nuevas situaciones de vida.

Al existir una necesidad de reconocimiento por parte del entorno,
causado por la baja autoestima, estas mujeres recurren a la
exaltacion de los logros personales y a los valores propios de su
rol para recuperar la autoestima perdida.
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Esta manera de funcionar es comprensible en virtud de, que al
estar varias Aareas del autoconceptoe mermadas (debido a que
existen pocos elementos de la realidad que 1les retribuyan en
autoestima), se intenta enfrentar la crisis utilizando los pocos
recursos con que ellas cuentan.

Este intento de compensacién fracasa, ya que a pesar de él, no
logran establecer relaciones familiares 'y sociales adecuadas
permaneciendo baja la autcestima y alto el conflicto emocional.

PERFIL DE AUTOCONCEPTO DEL GRUPO DE HISTERECTOMIA

El perfil con las medias obtenidas en los puntajes del TSCS se
encuentra en la grafica 17

Este grupo intenta presentar de manera deliberada una imagen
favorable de si mismas, lo que muestra defensividad al contestar
la prueba. Manifiestan cierta tendencia al conflicte y a 1la
contradiccién en cuanto a la autopercepcién, lo cual provoca
cierta indefinicidén y confusién al intentar autodescribirse.

Esta dificultad para definirse las lleva a situarse de manera
incorrecta en cada una de las &reas puesto que no saben gquienes
son para si mismas ni para los demas. Es importante destacar, que
la dificultad de estas mujeres para autodescribirse, es casi tan
grande como la que muestra el grupo de climaterio, encontrandose,
en ambos grupos, la identidad sumamente trastocada. Quiz& ésto
demuestre que la pérdida del organo reproductor se asocia con 1la
pérdida del rol femenino; evidenciando asi, que la autocestima en
la mujer parece estar muy relacionada tanto con la funcién
reproductiva como con el buen desemperno de dicho rol.

Este grupo muestra un nivel de autcestima bajo y es probable que
actuen conforme a esta imagen desvalorizada.

Asimismo perciben una pobre imagen corporal, ninguna de ellas se
describe como saludable o sexualmente adecuada, lo cual muestra
que existen dificultades para integrar la propia imagen corporal.

Sienten ser poco aceptadas por los demas, se encuentran aisladas
al margen de lo social , a pesar de ésto, las relaciones
familiares no estan tan deterioradas.

A manera de compensacioén, la valia como persona se exalta,
sintiendo que han logrado realizar sus potencialidades y negando
el fracaso. .

De la misma forma se describen satisfechas en relacion a sus
valores morales y éticos, pensando que han cumplido con las
normas sociales adecuadamente. Perciben correcto su
comportamiento tanto para si mismas como para los demas.

PERFIL DE AUTOCONCEPTO DEL GRUPO DE OCLUSION TUBARIA BILATERAL

El perfil con las medias obtenidas en los puntajes del TSCS se
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encuentra en la grafica 18.

Existe también una tendencia en estas mujeres a hacer un esfuerzo
por presentar una imagen favorable de si mismas lo cual indica
cierta defensividad al contestar la prueba.

El nivel de conflicto emocional de estas mujeres es menor {(aunque
no significativamente) gque en los otros dos grupos, muestran
menos dificultad para autodefinirse, encontrandose ligeramente
confundidas. Es decir, muestran algunas contradicciones en
cuanto a como se perciben, sin embargo su autodescripcién denota
mayor claridad que los otros dos grupos.

En contraste con los grupos anteriores muestran menor dificultad
(aunque no significativamente) al intentar definirse a si mismas,
logrando distinguir de una mejor manera quiénes son para s8i
mismas y para los demas.

Existen ciertas deficiencias en cuanto a la_ percepcién fisica
pues tienden a verse como poco sanas y sexualmente inadecuadas.

Al encontrarse estas dos Areas menos trastocadas en comparacioén
con los demas grupos, se observa que el recurso adaptativo de
exhaltacién del vyo personal y de los valores morales (también
utilizado por este grupo) funciona mejor, lo que redunda en un
menor conflicto y una mayor autoestima.

Es asi como la autoestima de este grupo se encuentra fundamentada
en la coherencia que existe entre la conducta ¥ a
autosatisfaccion dentro de los propios parametros éticos Yy
morales.

De esta manera estas mujeres piensan haber logrado realizar sus
potencialidades en diferentes areas de su vida lo cual hace que
se sientan satisfechas consigo mismas.

Como la parte personal es lo que mas retribuye a esta
apreciacién, el atender a los_logros personales es quiza lo que
las lleve a un cierto aislamiento y sea por eso que las
relaciones familiares Yy sociales se encuentren un poco
disminuidas en el perfil de este grupo.

COMPARACION DE LOS TRES PERFILES

El perfil con las medias obtenidas en los puntajes del TSCS de
los tres grupos se encuentra en la grafica 19.

En los 3 grupos la-‘distribucién de puntajes muestra una tendencia
similar.

Todas las_mujeres muestran una tendencia a exaltar el yo personal
y los valores morales para xetribuir la autoestima, sin embargo
esta compensacion séle es efectiva para el grupo de OTB ya que en
los grupos de histerectomia y sobretodo en el de climaterio este
esfuerzo no es suficiente para lograr un buen funcionamiento,

83



haciendo que el conflicto emocional permanezca mas alto (aunque
no de manera estadisticamente significativa).

Es decir, el autoconcepto en los 3 grupos trata de ser compensado
a través del yo personal, Yero a medida que existen puntajes mas
bajos dentro del perfil, la compensacién adquiere rigidez y por
lo tanto el conflicto se eleva.

El grupo de climaterioc es el que obtiene puntajes mas bajos en
todas las Areas de autoconcepto (aunque solo los puntajes COL A,
Y COL D fueron significativamente mas bajos, asi como V/F y Rl
que obtuvieron significancia marginal) y los mas altos en cuanto
a conflicto ge refiere, lo cual hace que el perfil sea el mas
sumergido en comparacién con los otros 2 grupos. Mientras que el
perfil del grupo OTB se conforma por las puntuaciones mas altas
en las 4areas de autoconcepto y las mas bajas en cuanto a
conflicto se refiere, quedando el grupo de histerectomia en medio
de los otros dos (grafica 18).

Al ser la tendencia similar en los 3 grupos al estar insertos
en un mismo medio sociocultural, que sobrevalora el buen
desempeno de 1la mujer en funcién de su rol como procreadora Yy
cuidadora de hijos, es probable que, con el paso de los aros, los
grupos de OTB e histerectomia, al verse en la situacién similar a
la que se atraviesa en climaterio, el autoconcepto y el conflicto
adopten una condicién similar a la del grupo de mujeres
climatéricas.
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DISCUSION

Una de las Areas en las que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas fué¢ el yo fisico. En este
puntaje el grupo de climaterio obtuvo calificaciones
significativamente mas bajas que los cotros dos grupos.

Esto podria explicarse si se toma en cuenta que al 1llegar al
climaterio, las mujeres comienzan a envejecer y cambia la
apariencia fisica pues aparecen arrugas, canas y hay un. aumento
de 1la grasa corporal. A la vez el tejido mamario sufre
regresién y se ha visto que este cambio trastorna a algunas
mujeres (Judd citado en Benson, 1986). Asimismo la destreza
corporal se ve afectada, pues la capacidad y fuerza figica
disminuyen. Es decir, las mujeres climatéricas se enfrentan a
una ' serie de pérdidas de funciones y habilidades corporales vy
fisicas que quiz& incidan en la manera en come es que ellas
perciben su propio cuerpo.

El hecho de que haya cambios hormcnales por la pérdida de la
funcién ovarica, precipitando desbalances enddcrinos ocasiona
también en las mujeres algunos trastornos fisicos.

Se ha visto por otro lado que los bochornos que algunas mujeres
sufren, segtin autores como (Perlmutter, 1978 citado en Nadelson,
1983), ocasionan situaciocnes embarazosas y provocan ansiedad en
aquellas mujeres que, al no tener control sobre las reacciones de
su cuerpo, se molestan e incomodan, cuando éstos son evidentes a
la vista de otros.

Quiza esta situacién grovoque en ellas el sentimiento de que algo
no esta funcionando bien con su propio cuerpo como lo reflejan
los bajos puntajes obtenidos en la percepcién del yo fisico.

Ademas en cuanto a la sexualidad (componente importante del vyo
fisico dentro del TSCS} también existen ciertas dificultades.

Los cambios atroficos del epitelio vaginal y cuello uterino, el
cambic de ph que guede producir invacién bacteriana o prurito,
asy como la disminucién de moco cervical que provoca sequedad
vaginal, pueden ocasionar que las relaciones sexuales sean
incomedas e incluso dolorosas (Judd citado en Benson, 1986) lo
cual quiza provogque un deterioro en esta area, reflejandose dicha
§ituaci0n en el bajo puntaje obtenide por este grupo en el yo
isico.

Otro factor de importancia en relacién a la sexualidad de estas
mujeres es que al irse los hijos, las mujeres se reencuentran con
sus parejas, con quienes tal vez estuvo interrumpida la
comunicacién por muchos ancs. De esta manera toda la atencioén
que antes se centraba en los hijos es probable que las haya
alejado de la intimidad y de la vida sexual con su pareja y el
reencgentro pudiera provocar ciertas dificultades en el terreno
sexual.
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Este sentimiento de disfuncién en el area sexual coincide con lo
encontrado por Graschinsky et. al. (1982) quienes opinan que la
sexualidad es algo mas que se asocia al trabajo doméstico a la
labor maternal; asi el goce de la sexualidad queda adscrito al
goce de la maternidad. Como el grupo de climaterio ha perdido la
funcién maternal puede constituir ésto una explicacion
alternativa de dicha disfuncién.

En la misma linea en cuanto a la sexualidad, Burin (1987) cita
que ésta se halla asociada al trabajo doméstico y a 1la labor
maternal, su goce queda adscrito al trabajo de la maternidad, por
lo tanto_al perder dichos roles se pierde también 1la capacidad
goce de la sexualidad, {a que el unico lugar de la sexualidad es
el de la sexualidad "utilitaria y fecunda®" (Burin, 1987). A pesar
de lo anterior no habra que descartar la historia sexual de las
mujeres previa al climaterio.

Otra de las 4reas  donde ge encontraron diferencias
estadisticamente significativas fue el yo familiar.

La diferencia se encontré entre el grupo CLI y OTB.

El bajo puntaje obtenido en CLI probablemente refleje la
dificultad de estas mujeres para adaptarse a los cambios que
ocurren dentro de la familia. Posiblemente el hecho de que los
hijos crezcan y se independicen sea interpretado por las mujeres
como abandono y falta de apoyo por parte de ésta.

Asimismo los cambios ocurridos dentro de la familia originan una
movilizacién de la dinamica familiar, provocando una nueva
organizacién que podria ser dificil de aceptar y por lo tanto
impactar de manera significativa el area de yo familiar.

El grupo .de climaterio es el que muestra un mayor tendencia a
encontrarse sin pareja (ya que un mayor porcentaje de ellas se
encuentran separadas, viudas , divorciadas o solteras), lo cual
sugiere ma¥or conflictiva a nivel familiar. Este dato podria
corroborar 1o mencionado por Mckynlay (1987} quien dice que entre
los 45 y 55 anos la mujer experiencia muchos cambios personales o
eventos de la vida, siendo la pérdida de la pareja una de tantas
a las gque se enfrenta la mujer al llegar a esta edad. Estas
experiencias segan Mckynlay son grandemente negativas y tienen
consecuencias que deterioran la salud y el comportamiento.

Por otra parte el perder el rol de madre pudiera ocasionar en
estas mujeres un sentimiento de inutilidad y de poca importancia
como miembros de una familia, y el tratar de conservar ese rol
{(que es el que han ejecutado por largo tiempo) quiza las haga
tener actuaciones inadecuadas ante los hijos Y pareja, lo cual
provoca conflictos con los miembros de la familia y por lo tanto
un detrimento de esta area del autoconcepto.

Apoyando lo anterior, es probable que los bajos puntajes

obtenidos en el yo familiar puedan relacionarse con lo que dice
Langer (1992) quien piensa que estas mujeres ya no se sienten
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importantes para su grupo_ familiar pues sus funciones dentro de
casa han disminuldo y las labores del hogar han perdido sentido.

Habla también acerca de que mucho depende del tipo de intereses
que la mujer tenga, si se limitan al cuidado de los hijos y a las
labores en el hogar (que también dependen en gran medida de la
presencia de éstos), cuando los hijos faltan la mujer comienza a
sentirse _inutil 'y vacia y asi todos los cuidados gque centraba
antes en la familia comenzara a centrarlos hipocondriacamente en
su propio cuerpo. Esto ultimo tambien 8e verifica. en los
puntajes obtenidos en yo fisico en los resultados de esta
muestra.

Cabe destacar que el grupo de climaterio es el que obtuve un
menor {romedio en cuanto a los aros de estudio, pudiera pensarse
que el campo de accion fuera del hogar de estas mujeres se vea
mas limitado que el de los otros dos grupos. Ademas hay que
tomar en cuenta que hay un mayor porcentaje de mujeres en el
grupo de climaterio que se dedican al hogar siendo que pocas de
ellas trabajan fuera del hogar en comparacién con los otros dos

grupos. Esto podria reflejar la limitacién de estas mujeres en
cuanto a su campo de actividades. Asimismo un mayor porcentaje
de ellas pertenece a la clasificacién socioeconémica baja, o

cual podria constituir una limitante mas en cuanto a las opciones
de intereses en la vida que estas mujeres puedan tener.

Otra de las areas que mostr¢ diferencias importantes (marginales
mas no significativas) fueé el area de la identidad.

En esta 4rea los grupos de CLI e HIS muestran una marcada
tendencia, aunque no significativa a obtener puntajes por  debajo
del grupo de OTB, por lo tanto se consideré pertinente incluir
este aspecto para obtener una visioén un poco mas completa del
fenémeno.

Puede inferirse que la aparente poca capacidad para autodefinirse
en el grupo de climaterio quiza se deba a la peérdida del rol
maternal (recordemos que el grupo de OTB a pesar de haber perdido
la capacidad reproductiva atn conserva dicho rol maternal). Es
notable que a pesar de que el grupo de HIS conserva este xol,
haya obtenido tan bajos puntajes tambieén. "Esto podria explicarse
debido a la importancia gque posee el ttero como parte de la
identidad femenina en las mujeres. Esto se apoya en Lindemann
(1938) quien habla acerca de que la pérdida del datero tiene
grandes significados simbolicos. Es quiza que al verse privadas
de un érganc tan preciado, la representacién simbédlica que se le
da a este hecho sea lo que incida de manera determinante en _la
identidad de estas mujeres. Tal vez lo que impacta mas en las
muieres sometidas a la histerectomia no es tanto la pérdida, como
tal del uterao, sino el significado simbélico depositado en el 1o
que posiblemente altera la percepcién de la propia identidad.

En la misma linea Nadelson et. al. (1983), cuando habla acerca de

las mujeres histerectomizadas explica que, la experiencia de
mutilacién y el sentimiento de daro a la propia femineidad puede
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ser ~ profundo, La pérdida de un organo con tan_ importante
significado simbdlico e inconciente ~puede producir sintomas
psicolégicos; ésto posiblemente sea lo reflejado en el bajo
puntaje obtenidec en identidad por el grupo de hlsterectomia.

Drellich y Beiber (1985), coinciden con lo anterior cuando
afirman que muchas de las mujeres depositan en el ttexo y sus
funciones, importantes aspectos de femineidad y autoconcepto.

Kav et. al. (1983), apoyan también esta idea, ya que en un
estudio realizado encontraron que las mujeres histerectomizadas
se atribuian a si mismas menos rasgos femeninos. Los resultados
encontrados por ellos coinciden con los esta investigacién.

Los bajos puntajes obtenidos en identidad quiza reflejen 1lo
encontrado por Melody (1962) y Wolf (1970) quienes hablan de que
la histerectomia significa no s6lo la pérdida de un érgano sino
tambieén el final de la forma de vida que se llevaba antes de la
operacién, lo cual implica la pérdida de roles tan esenciales
como la femineidad.

En contraste con los grupos de HIS y CLI, en el grupo de OTB el
puntaje de identidad no se encuentra tan mermado.

Barglow et. al. (1965) explican que en las mujeres que obtuvieron
excelentes resultados emocionales después de la oclusién tubaria,
la funcién reproductora nunca fué parte de su imagen corporal.

Hay que recordar que la imagen corporal y las caracteristicas
femeninas o lo femenino se interrelacionan para dar lugar a la
formacién de la identidad.

Al no mostrar disminucién el puntaje de identidad quiza se
refleje el hecho de que la funcién reproductora no tiene tanto
peso en la formacién de la identidad en las mujeres de OTB. Tal
vez sea la razén por la cual las mujeres de este grupo deciden
activamente sobre la terminacién de su vida reproductiva sin que
la identidad muestre secuelas. Es decir, es probable que el
grupo de OTB, a diferencia de los otros dos grupos, esté formado
por mujeres donde la capacidad reproductiva sea parte integrante
de la identidad pero no tan fundamental como al parecer sucede en
los otros dos grupos.

Se encontrd que el grupo de histerectomia tuvo el menor promedioc
de embarazos asi como de hijos vivos, lo que coincide con que un
mayor porcentaje de ellas no estuvo satisfecha con el ntmero de
hijos que tuvo, es decir expresa el deseo de tener mas hijos.
Esto implica que cuando las mujeres histerectomizadas perdieron
su capacidad reproductiva probablemente aun existia el deseo de
tener mas hijos. Habrda que pensar gque esta caracteristica
especial del grupo de HIS pueda determinar las reacciones que se
tengan posteriores a la operaciédn asi como la adaptacién a esta
nueva condicién de vida.
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CAPITULO VIXI
CONCLUSIONES

1. El fin de vida reproductivo impacta el autoconcepto de la
mujer, como un factor asociado, en el que habra de tomarse en
cuenta las condiciones de vida por las que atraviesa la misma,
asl como su historia personal.

2. La identidad se afecta debido a la estrecha relacién que
existe entre ésta y el concepto de femineidad y rol femenino que
manejan las mujeres delineado por la cultura en la que se
encuentran inmersas.

3. El climaterio debe considerarse como una etapa de crisis
maduracional, debldo a los procesos que en el se involucran.

4. En el autoconcepto de las mujeres climatéricas se detecta
confusion, dificultades para la autodefiniciédn, detrimento en 1la
percepcion del o fisico y dificultades en 1la relaciones
familiares, principalmente. Por lo cual resulta mas afectado que
en los otros dos grupos.

S. En el autoconcepto de las mujeres histerectomizadas se ve
mermada el area de identidad, principalmente. Posiblemente debido
a la pérdida de un érgano con importantes significados
simbslicos.

6. El perfil de autoconcepto de las mujeres con oclusién tubaria
es el menos afectado, posiblemente debido a que la pérdida de 1la
capacidad reproductiva es una decisién tomada activamente y a que
no se someten a la pérdida de organos durante la esterilizacién,
principalmente.

7. Debido a la similitud de tendencias encontradas en los
perfiles de 1los tres grupos, se infiere que cuando las
condiciones de vida de las mujeres jovenes (OTB e HIS) sean las
mismas que las de las mujeres climatéricas los perfiles de
aytqconcepto mostraran las mismas caracteristicas que este
ultimo.

8. Las mujeres climatéricas utilizan, en mayor medida, como
recurgo adaptativo la exaltacidén del yo personal y de los valores
ético-morales. Sin embargo este recurso no funciona debido a que
se llega a una rigidizacién de caracter que las incapacita para
adaptarse a las nuevas condiciones familiares y de vida.

9. Para el grupo de OTB e HIS, quienes utilizan mecanismos
adaptativos iguales a los del grupo CLI, logran sustentar de una
manera mas adecuada su autoconcepto.

10. Es necesario agregar que el fin de vida reproductiva es uno

de tantos factores que intervienen en la conformacién de 1a
identidad en la mujer y, por lo tanto, se da una dificultad seria
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para laislarlo, por lo que habria que tomarlo como un fenémeno
social.
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CAPITULO X
LIMITACIONES

Al ser los resultados obtenidos de una poblacién que asiste al
INPer, no pueden generalizarse al resto de la poblacién, sin
embargo se sugiere la realizacion de estudios paralelos en
poblaciones diferentes. Los resultados obtenidos fueron
realizados post-factum, por lo que seria interesante conocer al
autoconcepto previc a los eventos estudiados en la .presente
investigacien.

Agimismo es importante destacar gque el autoconcepto es un
constructo que esta alimentado por muy diversos fenémenos que no
pueden ser aislados y especificamente controlados. De tal manera

e es difieil controlar 1la gran cantidad de factores que
intervienen o pueden modificar el autoconcepto.

Es por ésto que se sugiere la realizacién_ de investigaciones
posteriores donde se intente aislar atn mas dichos factores para
asi poder determinar mas claramente el impacto de la pérdida de
la funcién reproductiva sobre el autoconcepto.



GLOSARIO

ADENOMIOSIS. Estado que se caracteriza por invasién benigna del
e?dometrio en la musculatura uterina con crecimiento difuso de la
misma.

AMENORREA. Ausencia anormal del flujo menstrual.

ATRESIA. Falta u oclusién de un orifio normal del organismo.
BULIMIA. Aumento anormal de la sensacién de hambre.
DISPAREUNIA. Coito dificil o doloroso en las mujeres.
ENDOCRINO. Perteneciente o relativo a las secreciones internas

Yy a los oérganos que las producen.
ENDOMETRIO. Tanica mucosa que recubre la cavidad del utero.

EPITELIO. Revestimiento de todas las superficies internas vy
externas del cuerpo.

ESTROGENOS . Dicese de cada uno de los esteroides producidos por
el follculo ovarico que inducen el estro, como la estrona,
egtradiol y estriol.

FIBROMA. Tumor compuesto principalmente de tejido fibroso o de
tejido conjuntivo maduro.

FOLICULOS OVARICOS. El 6vulo y su envoltura en cualquier estado
de desarrocllo.

GLANDULA PITUITARIA O HIPOFISIS. Glandula situada en la silla
turca del esfenoides que regula la actividad de todas las demas
glandulas endocrinas, por lo que tiene gran importacia en el
crecimiento, maduracién y reproduccién del individuo.

GONADAS SEXUALES. Glandula productora de gametos como el ovario
4 el testiculo.

GONADOTROPINAS. Cualquiera de las hormonas de origen
hipofisiario o careénico que estimulan las glandulas sexuales.

HORMONA FOLICULOESTIMULANTE. Hormona gonadotréfica de la
hipofisis que estimula, en 1las hembras, el crecimiento Yy
maduracién del foliculo ovarico.

HORMONA LUTEINIZAﬁTE. Hormona estimulante de las células
intersticiales.

LAPAROTOMIA. Insicién quirargica del flanco.
LEUCORREA. Flujo blancusco y viscoso procedente de la vagina vy
del ttero, consecutivo a algtn proceso irritativo de sus mucosas.
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LIBIDO. Deseo placer o apetito sexual.

MENARCA. Establecimiento de la primera menstruacién
generalmente alrededor de los 13 aros.

MIOMAS. Tumor formado por elementos musculares.

MIOMATOSIS. Formacién de mailtiples miomas.

MIOMETRIO. Sustancia muscular del utero constituida pof fibras

musculares lizas que se disponen en bandas que siguen diferentes
direccicnes.

NEFRITIS. Proceso que afecta el tejido intersticial del rimén,

NEOPLASIA. Formacion en alguna parte del cuerpo de un_ tejido
cuyos elementos sustituyen a el de los tejidos normales. Se
aplica principalmente a los tumores cancerosos. OOCITOS. Oogonia
que ha alcanzade su tamaro maximo pero no ha completado el
proceso de maduracidn.

OOFORECTOMIA. Extirpacién o destruccién de une o varios
ovarios.
OOGONIAS. Célula en cuyo interior se forman los o&vulos.

OVOGENESIS. Origen y desarrollo del évulo.
PRURITO. Sensacién cutanea que incita u obliga a rascarse.

RADIOTERAPIA. Tratamiente de enfermedades mediante la
aplicacion de rayos.

URETRA. Conducto membranoso que lleva la orina desde la_ vegiga
hasta el exterior y que en el hombre transporta las eyaculaciones
seminales.

UTERO. Organo muscular hueco de los mamiferos del sexo femenino
que aloja y nutre al embrién y al feto.
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No. de Registro,

Kombre:

bomicilio:

Escolaridad (afos)

Religion:

Facha de nacimiento:

Vive independlente de su familia de origen:
Estado civil (iglesia):
Duracién de la unién actual:.
No. de Gestas:
KRo. de Cesireas:
Estado general de salud:
Antes de la operacion Después
Bueno ( ) Regular ( )} Mala ( } Bueno |

Vida sexual:

Folio__
Edad:

Teléfono:

ocupacion:
Clasificacion Sociceconomica

Lugar de nacimiento:

si( ) No ( )
No. de parejas estables

No. de partos:

Ho. de Hijos vivos:

Ho. de abortos:

de 1la operacién

) Regular ( } Halo { }

Menarca:
de 1a operacién
) Ragular { ) Malo ()

Ho ( )

IVSA:

Antes de la operacién Después
Bueno { ) Regular { ) Mala () Bueno {

Paridad satisfecha: si ( }
Climaterio: OTB:
Indicios de menopausia: si ()

Etapa climatérica

Premenopausia { ) Menopausia ( )
Fecha de la u,&thua menstruacién:

Fecha en que fue practicada la histerectomia

Oforectomia: Causa:

Histerectomia:

Ho ( )
Posmencpausia ( )

Fecha de la OTB: . Voluntaria:

Informe sobre la ireversibilidad:
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TENNESSEE

CUESTIONARIO

{1} . Ccmpletamente Zalso.

(2} <CTasi tctalmente falso.

(3) Parte falso y parte verdadero.
(4) ‘Casi totalmente verdadero.

(5) Totalmente verdadero.

. Gozo de buena salud.
Soy una persona atractiva.
Me considero una perscna muy desarreglada.
. Soy uina persona decente.
21. Soy una persona honrada.
- perscra mala.
37. Soy una perscna alegre.
39, Soy una perscna calmada y trangquila.
41. Scy un "don nadie”.
55. Mi familia siempre me ayudaria en cualquier problema.
57. Pertenezco a una familia feiiz.
59. Mis amigos no o an en mi,
73. Soy una perscrna anigable.
75. Soy muy popular con personas del sexo opuesto,
77. Lo que hacen otras gentes no me interesa.
91. Algunas veces digo falsedades.
93. En ocasiones me enojo.
2. Me agrada sizmpre estar arreglado y pulcro.
4. Estoy lleno de achaques.
6. Soy una persona enferma,
20. Soy una persona muy religiosa.
22. Soy un fracaso en mi_conducta moral.
24, Soy una perscna moralmente débil.
38. Tango.mucho dominio sobre mi mismo.
40. Soy una persona destestable.
42, Me estoy volviendo loco. X
56, Soy importante para mis amigos. y para mi familia.
58. Mi familia no me quiere.
60. Siento que mis familiares me tienen desconfianza.
74. Soy popular con personas del sexo opuesto.
76. Estoy disgustado con todo el mundo.
78. Es diflcil entablar amistad ceonmigo.
92. De vez en cuando pienso en cosas tan malas que no pueden
mencionarse.
94, Algunas veces, cuando no me giento bien, estoy de mal humor.
7. No soy ni muy gordo(a) ni muy flaco{a)
9. Me agrada mi apariencia fisica.
11. Hay partes de mi cuerpo que no me agradan.
25, Zstoy satisfecho(a) con mi conducta moral.
27. Estoy satisfecho(a) de mis relaciones con Dios.
29. Dekeria de asistir mas a menudo a la iglesia.
43. Estcy satisfecho de lo que soy.
45. Mi comportamiento hacia otras personas es precisamente como
deberia ser.
47. Me desprecio a mi misme.
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61. Estoy satisfecho de mis relaciones familiares.

€3. Musstro tanta comprensién a mis familiares como debiera.
65. Deberla depositar mayor confianza en mi familia.

79. Soy tarn sociable como quiero ser.

81, Trato de agradar a los demas pero no me excedo.

83). Soy un fracaso en mis relaciones sociales.

95. Algunas personas que conozco me caen mal.

97. De vez en cuando me dan risa los chistes colorados.
8. N¢ soy ni muy alto(a) ni muy bajo(a).

10. No me siento tan bien como debiera.

12. Deberia de ser mas atractivo para con personas del
opuesto.

26. Zstcy satisfecho con mi vida religiosa.

28. guisiera ser mas digno de confianza.

30, Deberia sentir menos.

44. Estoy satisfecho con mi inteligencia,

46, Me gustaria ser una perscna distinta.

48. Quisiera no darme por vencido tan facilmente.

62, Trato a mis padres tan bien como debiera.

64, Me afecta mucho lo que dice mi familia.

66. Deberia amar mas a mis familiares.

80. Estoy satisfecho con mi manera de tratar a la gente,
82. Deberia ser mas cortés con los demas.

84. Deberia llevarme mejor con otras personas.

96. Algunas veces me gusta el chisme.

38, Algunas veces me dan ganas de decir malas palabras.
13. Me cuido bien fisicamente.

15. Trato de ser cuidadoso con mi apariencia.

17. Con frecuencia soy muy torpe.

31. Mi religién es parte de mi vida diaria.

33. Trato de cambiar cuando se qQue estoy haciendo algo que

35. En algunas ocasiocnes hago cosas muy malas.

49. Puedo cuidarme siempre en cualquier situacién.
51. Acepto mis faltas sin enojarme.

53. Hago cosas sin haberlas pensado bien.

67. Trato de ser justo con mis amigos y familiares.
69. Me intereso sinceramente por mi familia.

71. Siempre cedo a las exigencias de mis padres.
85. Trato de comprender el puntc de vista de los demas.
87. Me llevo bien con los demas.

89. Me es dificil perdonar.

99. Prefiero ganar en los juegos.

14. Me siento bien la mayor parte del tiempo.

16. Soy malo para el deporte y los juegos.

18. Duermo mal.

32, La mayoria de las veces hago lo que es debido.
34. A veces me valgo de medios injustos para salir adelante.
36. Me es dificil comportarme en forma correcta.
s0. Resuelvo mis problemas con facilidad.

52. Cecn frecuencia cambio de opinién.

54, Trato de no enfrentar mis problemas.

68. Hago el trabajo que me corresponde en casa.

70. Riro con mis familiares.
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