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INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacion es determinar si existe alguna relacién entre la
autoestima, la edad, el estado civil y el nimero de hijos, en un grupo de mujeres
esterilizadas voluntariamente, ademéis de establecer la relacién con el tiempo que ha

transcutrido desde la operacién.

La esterilizaci6n femenina es un aspecto al cual, desde el punto de vista psicologico, se le
ha puesto poca atencidn teniéndose escasa informacién sobre las motivaciones y

consecuencias psicolégicas que conlleva esta importante decisién.

Es por esto, que el presente estudio es importante pues contribuye a azmentar los datos
existentes sobre la psicologia de la mujer que voluntariamente se ha privado de la
capacidad de procreacién, factor ain muy importante en la cultura de nuestro pais que le

da valor como mujer.

Entre las investigaciones que se han llevado a cabo en México sobre las actitudes y

consecuencias psicologicas de la esterilizacion femenina, destacan las siguientes:

Se efectud en el Hospital General 1° de Octubre del ISSSTE, un estudio sobre Ia actitud y
consecuencias psicolégicas en diferentes momentos de las mujeres a las que se les practicd
la esterilizacion, encontrandose lo siguiente: antes de la intervencion las mujeres
experimentaron temor y al mismo tiempo deseo de no embarazarse méas. Entre los 8 dias y
los 6 meses siguientes, presentaron un estado psicoldgico negativo: preocupacitn,
ansiedad, dudas, frustracién, etc. y; a los 18 meses, todos los conflictos disminuyeron,

empezando la adaptacion y normalizacién de Ia libido.




Ortiz ( 1977 ) encontrd que en la tipica mujer mexicana de estrato socioeconémico bajo,

la esterilizacion no tenfa grandes repercusiones debido a sus rasgos de personalidad:

pasividad, poco agresiva, dependiente y con capacidad intelectual poco desarrollada.

Shapiro ( 1978 ) obtuvo resultados similares a los del Hospital 1° de Octubre ya que en la
mujer burécrata se detectd un factor de temor a la intervencién aunado a la determinacion
de liberarse de un embarazo no deseado y ser util. Postoperatoriamente también se
encontrd ansiedad, dudas sobre las consecuencias en su funcionamiento como mujer y
necesidad de comprobar el tener un buen comportamiento sexual y la constancia en el

amor al conyuge.

Viazquez ( 1981 } en su investigacién sobre las actitudes de la mujer hacia la esterilizacién
voluntaria encontrd que Ia edad adulta ( 30 a 40 afios ) se consideraba como la mejor
época para ligarse; se debian tener tres hijos; presentaba las ventajas de no embarazarse
obteniendo mayor satisfaccion en las relaciones maritales y, que se dejaba de usar algin
otro método anticonceptivo; que conllevaba cambios favorables en el estado de &nimo, el
55% estaba dispuesta a ligarse ain sin ¢l consentimiento de su esposo y; el 60% manifestd

que la Iglesia rechazaba ¢l método pero que esto no les impedia ligarse.

Otro estudio efectuado por Vizquez, H. ( 1982 ) en el Hospital General de Zona No. 1 de
Pachuca, tuvo como objetivo conocer las repercusiones psicologicas de la esterilizacién
expresadas en forma de ansiedad y depresion. Sus conclusiones mas importantes fueron
que tanto la depresion como la ansiedad se hicieron mas evidentes durante la estancia en el
hospital y en el periodo anterior a la operacidn y, que el grado de depresion y ansiedad

presentado, no fué significativo pero si mayor en relacidn con una mayor edad y parida'd.



Por Giltimo, los resultados més significativos que se obtuvieron en este estudio fueron que
a medida que transcurre el tiempo desde que la mujer ha sido ligada aunado a que
presenta mas edad y con el nimero deseado de hijos, tiende a aumentar su autoestima.
Esto significa que es una persona con mayor confianza en si misma, que valora sus

capacidades y con mayor estabilidad en todos los aspectos de su vida.

Y por otro lado, las mujeres que presentaron una autoestima menor, fueron aquelias con

un nimero elevado de hijos y de nivel socioeconémuco bajo.



CAPITULO I
MARCO TEORICO



METODOS DE CONTROL NATAL

1.1 ANTECEDENTES

Durante la evolucién de las diferentes sociedades siempre han existido diversas
modalidades de anticoncepcion con el fin de frenar el crecimiento de la poblacién;
tenemos, por ¢jemplo, que las mujeres del Afica primitiva, tomaban brebajes hechos de
hierbas y se aplicaban internamente algunas substancias, sometiéndose ademés a
rituales y atindose nudos " migicos ". En otros pueblos ademés, usaban hechizos y
amuletos, asi como la aplicacién’ de absorventes, el uso de pesarios o supositorios

vaginales y de substancias pegajosas en los 6rganos genitales.

Egipto ( 900 - 1100 A.C. ) fué uno de los pueblos mis adelantados en la técnica
anticonceptiva y en documentos méas antiguos se exponen preparaciones
anticonceptivas. El primer método espermicida fué usado por los pucblos islamicos y

consistia en ungientos Iccales a base de pimienta,

En la Epoca Grecorromana se mencionan trabajos de carédcter técnico con iﬁformacién
acerca de la contracepcién. Siglos después, Sorano ( s. I D.C. ) (citado en Eslava,
1981 ) sobre este tema, sostuvo que el Gtero durante la menstruacion, es incapaz de
recibir y retener el esperma y que al término del ciclo menstrual es el mejor tiempo para

la fecundidad, mencionando ademas un periodo de esterilidad durante este ciclo.
Tertuliano, un personaje cartaginés, decia que las catastrofes, las pestes, los temblores
y las enfermedades eran una bendicion; ya que servian como medio de control en el

incremento de la poblacion ( citado en Eslava, 1981)

Con este mismo propdsito, a los toltecas se les prohibia tener relaciones sexuales



durante los 23 primeros aHos, castigando brutal Ia desobedi

En el pueblo chino también aparecen textos con férmulas anticonceptivas y en el
Archipiélago Malayo se encontraron los primeros datos de la realizacién de una

esterilizacion, en la que se extirpaban los ovarios.

En otros pueblos se practicaba el " coitus interruptus ", la evacuacién postcoitiva, la

cirugia esterilizante, los supositorios y la ingestion de pdcimas a base de raices.

Durante la época Medieval el desarrollo de Ia anticoncepcion suffié un receso, ya que
la Iglesia manejaba una politica contraria, excomulgando a cualquiera que vendiera o
proporcionara venenos o hierbas para abortar. A pesar de esto, se mencionan algunos
progresos basados en conocimientos médicos, como es el caso del libro llamado
"Canon de Medicina " de Avicena ( siglo XI ) que sirvié de texto principal hasta el
siglo XVII y el " Libro de Almanzar " en el que se registraron las. propiedades

anticonceptivas de algunas plantas que evitan el embarazo y producen el aborto. -

En la época Moderna se continuaron usando los mismos métodos de anticoncepcion
con la diferencia de que se empezd a concientizar a las personas sobre las miserias que

pasa una familia numerosa, ofreciéndole soluciones anticonceptivas.

Es hasta la Epoca Contemporénea, de 1950 a 1960 que se desarrolla una metodologia
anticonceptiva, creindose instituciones dedicadas a proporcionar informacion sobre el

uso de métodos para evitar embarazos.

Se ticnen noticias de que en 1912 fué creada por Margaret Sanger ( enfermera

norteamericana ) una de [as primeras clinicas dedicadas a dar informacion para limitar



el nimero de miembros de la familia; esta clinica fué clausurada porque el estado la

consideraba inmoral.

1.2 METODOS ANTICONCEPTIVOS TEMPORALES
Los métodos anticonceptivos temporales se dividen como sigue:
1. Hormonales
a) Pastillas o pildoras
b) Inyecciones
Estos evitan la ovulacién e impiden la maduracién del évulo; tienen una eficacia del

98% al 100%.

2. Mecdnicos

a) Preservativo

b) Diafragma

¢) Dispositivo Intrauterino
Estos actiian como barreras evitando que el espermatozoide ilegue al 6vulo. La
efectividad del preservativo varia de 45% al 55%, la del diafragma es del 80% y la del

dispositivo intrauterino varia del 98% al 99%.

3. Quimicos
a) Espumas
b) Jaleas
c) Cremas
d) Ovulos
Contienen substancias que destruyen el espermatozoide ( espermicidas } y tienen una

efectividad de un 80%.



4, Coitus Interruptus o " retirada "

1,82 Py 0

Consiste en interrumpir 1a relacion sexual antes de la ey

de un 40% a 45%.

, siendo su

5. Métodos basados en el ritmo natural del cuerpo
a) Método del calendario
b) Método de Ia temperatura basal
¢) Método Billings o de la ovulacién
Su efectividad es de 50% a 60%, y se basa en evitar las relaciones sexuales en los dias

fértiles de 1a mujer,

1.3 METODOS DEFINITIVOS DE CONTROL NATAL

Dentro de estos se encuentra la esterilizacién, practicable tanto en mujeres como en
hombres, en el caso del hombre recibe el nombre de deferentoclasia o vasectomia y en
Ia mujer se llama salpingoclasia o ligadura de trompas; ambas con una efectividad del

100% cuando la operacion se ha llevado de manera adecuada.

1.3.1 ANTECEDENTES

Las técnicas de esterilizacién masculina y femenina fueron inicialmente ejecutadas a
fines del siglo XIX, pero se introdujeron ampliamente como métodos anticonceptivos
hasta la tercera década del presente siglo; se le conocié con mayor amplitud en la
década de 1950 a 1960 y se aceptd, solicité y llevé a cabo en casi todos los paises a

partir del inicio de los setentas.



La esterilizacién puede ser: a) OBLIGATORIA, cuando se lleva a cabo por
prescripcién médica o por sanciones y, b) VOLUNTARIA, cuando la pareja decide no

tener mas hijos sometiéndose, cualquiera de los dos, a la operacion.

Esterilizacién femeni
Fué Blundell, J. quien introdujo por primera vez la esterilizacién femenina en Londres,
en 1923; y aunque el procedimiente de este método ya se conocia a principios del siglo
XX, fué hasta la tercera década que se extendid, con la introduccién de la técnica

Pomeroy para la oclusién tubaria.’

Sin embargo, ya en tiempos de Hipdcrates la esterilizacion femenina era aconsejada
para eliminar la perpetuacién de las enfermedades mentales.Noonan ( citado en
Vazquez, 1982) anota que el talmud menciona mujeres que han sido "divididas" o
"partidas” en un contexto que no explica la operacién, pero que sugiere el

conocimiento de alguna forma de esterilizacion.

La evolucién de la esterilizacién ha recorrido tres fases que en cierto modo reflejan el
desarrollo de sus indicaciones eugenésicas y sociodemogréaficas,

De los 20's a los 40's, la esterilizacion se practicaba por indicaciones médicas y por
embarazos de alto riesgo. De los 40's a los 50's se practicaba en mujeres de alta paridad
y con dificultades para controlar su fecundidad por medio de otros métodos. Pero a

partir de los 70's, retomd mayor importancia como método de control de la fecundidad.

Y mientras la técnica de la oclusidn tubirica se perfeccionaba, se efectuaba
comunmente la histerectomia o extirpacion del dtero como medida anticonceptiva,

abandonéndose después por su alto riesgo para la salud.



Las actitudes sociales en relacién con la esterilizacién femenina varian con la época,

con las diversas sociedades, con los médicos y aiin entre las propias mujeres.

Debido a que el objetivo del presente estudio es la esterilizacion voluntaria femenina,
en los siguientes capitulos se expondran los aspectos médicos, los aspectos legales y su

impacto psicosocial.
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ESTERILIZACION YOLUNTARIA FEMENINA. ASPECTOS
MEDICOSY LEGALES,

La esterilizacién voluntaria femenina también llamada salpingoclasia, ligadura de
trompas ‘0 "ant.iconcepcién quirirgica”, es el método nimero uno de planificacion
familiar en el mundo. Con frecuencia es la mejor opcidn una vez que se ha alcanzado el
tamafio deseado de la familia y no puede usarse para pospener o espaciar los

nacimientos,

La demanda de la esterilizaci6n femenina se ha incrementado durante la Gltima década
debido al mejoramiento de las técnicas quirirgicas, a los cambios en las leyes y
politicas, y en las actitudes del personal médico, a los esfuerzos por incrementar la
capacitacion, al aumento en la viabilidad de los servicios, a menores costos para los

P y al mejoramiento en la ¢ icacion ( Liskin, Rinehart, Blackbum y

Rutiedge, 1985 ). Ademas, ]a aceptabilidad cultural también ha cambindo de manera

dramatica en los ultimos 10 a 20 aifios,

Segun estimaciones basadas en encuestas y estadisticas, 138 millones de mujeres para
1990, estaban protcgidas contra los embarazos no deseados mediante este método,

representando el 16% de todas las mujeres casadas en edad fértil.

El nimero de mujeres que recurren a la esterilizacion voluntaria se ha elevado en el
ultimo decenio. En 1990, la cifra fué 45% mayor que los 95 millones estimados por
Population Reports en 1984. Y, en comparacién con el 16% de mujeres casadas en

edad fértil que recurrieron a la esterilizacién, la estimacion en 1984 fué del 12%.

Casi todo ef aumento en las cifras corresponde a regiones donde la esterilizacién
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femenina se halla muy difundida desde hace largo tiempo ~América Latina, Asia y
EE.UU. En América Latina la prevalencia de la esterilizacion femenina es alta y esta
ascendiendo répidamente, l2 proporcién de mujeres esterilizadas aumentd de un 14%

en 1984 a 17% en 1990,

REQION % de MUTERES CASADAS EN NUMERO DB MCEF
EDAD {enmile)
FERTIL
1 800
Asiay el Pacifico
China....coorsercrnmmrmvissssessmmrorsas 0 63.200
18 41.800
10 7.200
América Latina y el Caribe... 17 . 9.400
Cercano Oricate  y
seplentrional.........ouiiseasoans 2 700
Todas las regiones en desarrollo... 18 123,100
REGIONES DESARROLILADAS
Europa
Oriental ( inclujda la URSS )... 1 600
Septentrional ( Escandinavia [ 200
Meridional. 2 300
Occidental. 7 2.100
Estados Unid 23 7.500
Todas las regi de 4 8 14.600
TODO EL MUNDO........... 16 137.700

NUMERO ESTIMADO DE MUJERES CASADAS EN EDAD FERTIL ESTERILIZADAS
VOLUNTARIAMENTE CON FINES ANTICONCEPTIVOS 1990.

De acuerdo con la misma publicacién,es el método mas difundido en al menos ocho
paises de la region, incluyendo Brasil, Colombia y México; siendo una de las razones

de las altas tasas el no querer mds hijos.

La disponibilidad de servicios es lo que hace cambiar la situacién, en México, por
ejemplo, en una encuesta de 1987 de mujeres casadas en edad fértil esterilizadas; el

procedimiento se realiz6 en forma gratuita a pedido de ellas mismas en dispensarios y
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hospitales del gobiemo. No hay requisitos de edad ni de paridad ni de consentimiento

conyugal.

1.4 METODOS DE ESTERILIZACION FEMENINA
Las principales técnicas utilizadas para el acceso a las trompas de Falopio son las

siguientes:

MINILAPAROTOMIA
Es un procedimiento en ¢l cual se obstruyen las trompas de Falopio mediante una
incision abdominal de 2 a 5 cm. de largo. Se realiza inmediatamente después del parto,

o dentro de las primeras 48 horas después del mismo o de un aborto. Generalmente se

efectiia bajo ia local con sedacion ligera.

1.~ Esterilizacién en pericdo de intervalo,

Se practica 28 dias o mas después del iiltimo parto. En este tipo de minilaparotomia es
necesario vaciar la vejiga antes o por cateterizacién y colocar a la mujer en la posicién
de litotomia.. Debe realizarse un examen pélvico. El Gtero debe estar antevertido o
colocarlo de tal modo mediante maniputacién bimanual o insertando un manipulador

intrauterino a través de la vagina.

En este procedimiento el lugar de la incision es esencial ya que si es demasiado alto,
sera dificil lfegar a las trompas, y si es demasiado bajo la vejiga puede ser lesionada. Se
hace la incision ligeramente por encima del borde del vello pubico.

Utitizando el elevador uterino, se mueve el Gtero para colocar cada trompa bajo la
incision abdominal, se extrae una parte, se hace la ligadura y se vuelve el conducto a su

lugar.



2.- Esterilizacién en perioda de postparto,
Se lleva a cabo durante la operacién cesdrea tan pronto se expulsa la placenta o, 48
horas después del parto. En este momento se encuentra alto el abdomen y las trompas
uterinas son facilmente accesibles. Se hace una incisién de semicirculo de 1.5 a 3 cm
infraumbilical.

En esta técnica no se utiliza el manipulador uterino y se debe tener cuidado para no
incidir los intestinos al entrar a la cavidad peritoneal o romper vasos al manipular los
conductos, quedando practicamente excluida, Ia lesién a Ia vejiga.

Debido a que Ia pared abdominal est4 suelta, el lugar de 1a incision puede moverse a un
lado, por encima de la trompa; o bien, puede moverse el Uitero para atraer las trompas

hacia [a incision.

LAPAROTOMIA

Fué por muchos aflos el unico procedimiento empleado para la esterilizacion femenina,
En este procedimiento se practica una incision mayor de Scrn. en el abdomen,
introduciendo por ahi los instrumentos para llegar a los conductos uterinos.

Las incisiones de laparotomia pueden prolongar el tiempo de recuperacién, -dejan

cicatrices mas visibles y sc asocian con mayor riesgo de complicaciones.

LAPAROSCOPIA

En este procedimiento se inserta un laparoscopio en el abdomen a través de una
abertura de 1 a 1.5¢cm. hecha con un trocar en ¢l borde del ombligo. Se insufla al
interior del abdomen un gas inocuo, como biéxido de carb;mo, monéxido de nitrégeno
o aire ambiental para distenderlo, separar los érganos internos de la pared abdominal y

visualizar las estructuras pélvicas. ( Ver ilustraciones del procedimiento )



Ciertos laparoscopios permiten introducir los instrumentos a través de ellos para
penetrar la cavidad abdominal, siendo suficiente una sola incisién. De otro modo, se
hace una segunda puncion inferior para instrumentos para manipular érganos o para la
oclusién de las trompas.

Puede usarse a"r{estesin local y el equipo es costoso y delicado, requiriendo de un

cirujano entrenado.

En Ia laparoscopia abierta, que combina técnicas de minilaparotomia y laparcscopia, se
reduce la posibilidad de lesién de'los intestinos o vasos sanguineos al insertar la aguja
de insuflar o el trocar en el abdomen. Se hace una pequeila incision en la parte inferior
del ombligo o ligeramente mas abajo, y se abre la cavidad abdominal bajo visidn

directa. (Ver Cuadro )












e

LAPAROSCOPIA
( Procedimijento )

. PREPARACION Y POSICION DE LA PACIENTE

. LA INCISION

. INSERCION DE LA CANULA DE NEUMOPERITONEQ

EL NEUMOPERITONEQ

. PRUEBA DEL NEUMOPERITONEO

. COLOCACION DE LA CANULA LAPAROSCOPICA Y TROCAR

. INSERCION DE LA CANULA Y TROCAR LAPAROSCOPICOS

. INSPECCION DE LOS ORGANQS PELVICOS

. INCISION PARA SONDA O FORCEPS DE CAUTERIZACION TUBARICA
10. INCERSION DE TROCAR Y CANULA AUXITTARES

11. ENTRADA DEL TROCAR Y LA CANULA AUXILIARES EN LA CAVIDAD
ABDOMINAL BAJO VISION DIRECTA

—

- R . Y S A I ©)

ELECTROCAUTERIZACION DE LAS TROMPAS DE FALOPIO
(PROCEDIMIENTQ DE ESTERILIZACION )

12. COLOCACION DE FORCEPS CAUTERIZANTES DE BIOPSIA DE PALMER
13. CAUTERIZACION DE LA TROMPA DE FALOPIO

14, TRANSECCION DE LA TROMPA DE FALOPIO

15. EXTRACCION DE LA MUESTRA
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CONSIDERACIDN
Instrumentos y equipa.

MINILAPAROTOMIA
Requiere unos pocos instrumentos
quirlirgicos de uso corriente y
poco costosos y dos instrumentos
especiales -un gencho tubdrico y
un elevador ulerino.

LAPAROSCOPIA
Requiere un equipo endoscépico
delicado y costoso. Se requiere|
mantenimiento  constante.  Debe.
poder disponerse dc piczas de!
repucsto,

Necesaria

Séla pueden realizarla cirujanos y|

Electricidad..cveinrenns bosssens No es necesaria

Técnlcas pericla

quiriirg! Pucde reali Iquice médico
con habilidad y imi
técticos  bésicos  después  de
recibir capacitacién especial en la
técnica. Puede ensefiurse esta
téenica al personal no médico.

Ambl Puede 1i en centros de

Duraclén de In tlrugll........

materidad y servicios basicos de
salud con capacidad quirirgica.

Generalmente, de 10 a 20

minutos.

Las icatri b

Riesgos y complicmcloneg,,,....

Dalor postoperatorio......|.......

pdlvicas y la obesidad dificultan
¢l procedimiento. Absolutamente
contraindicada  en  casos  de
infeccidn pélvica,

Baja tasa de complicaciones. Tasa
algo mas alla de infeccion de la
heridn. Si sc daila ¢l ligamento
ancho 1a! vez se requiera cirugla
adicional.

Leve riesgo de lesiones en el
intestino o en la vejign y de
perforacion uterina.

Pucde haber dolor  abdominal
postoperatorio. Recuperacion algo
mds larga,

:apnciusos‘

Se  requiere un hospital o
establecimiento de salud con equipo)
auxiliar de anestesia y ancstesia
general,

De 5 a 15 minutos. Muy util en
servicios con gran cantidad de casos|
diarios.

No se recomienda para
procedimientos de postparto ni pars,
casos con cirugin previa del bajo
abdomen.

Absojutzmente  contraindicada en
casos de infeccién pélvica.

Baja tasa de complicaciones. Si se
corta la trompa de Falopio 0 s¢ dafln
cl ligamento ancho tal vez sei
requiera cirugla adicional.

Lave riesgo de legiones vasculares,
lesiones intestinales y accidentes|
relacionados con la insuflacién.

Puede haber dolor postoperatorio cn
e! pecho y el hombro a causa de In
insuflaci6n abdominal.

COMPARACION ENTRE LA MINILAPAROTOMIA Y LA LAPAROSCOPIA PARA LA
ESTERILIZACION FEMENINA.
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ACCESO VAGINAL
Este puede realizarse mediante la colpotomia y culdospcopia, llegando a las trompas a

través de una incisién practicada en el fondo del saco posterior del cetvix.

La Colpotomia permite una visibn directa sobre los conductos uterinos, Este
procedimiento no puede hacerse postparto o después del aborto, ya que los conductos
quedan demasiado altos para poder verlos desde la vagina. Puede efectuarse bajo

anestesia local pero preferentemente se emplea anestesia raquidea.

En la Culdoscopia, la manipulacién de las trompas de Falopio se realiza a través de un
equipo endoscépico, siendo el primer método de esterilizacion endoscépica que se

acepto.

La ligadura tubaria por via vaginal ofrece las ventajas sobre la cirugia abdominal de
me}lor malesiar postoperatorio, estancia hospitalaria mis corta y ausencia de cicatrices
visibles. Pero desde el punto de vista médico consliluyc un procedimiento més dificil,
ya que los accesos vaginales no son tan seguros ni tan eficaces; debido a las altas tasas
de complicaciones y fracaso. Se recomienda usar cstos métodos en casos
excepcionales, por ejemplo, junto con cirugla vaginal y en clinicas y hospitales bien

equipados para cirugia ginecolégica mayor.

ACCESO TRANSCERVICAL
Este permite [legar a las trompas de Falopio a través del cuello y la cavidad uterina. Las
técnicas histeroscopicas requieren gran habilidad, y un equipo costoso y delicado, Por

esta razon y a la alta probabilidad de fracaso, generalmente no se recomienda.
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Existen otros métodos de esterilizacion no-quirirgica, que todavia son experimentales,
Las técnicas incluyen la oclusién de los conductos uterinos introduciendo una

substancia quimica u otra substancia a través del cervix,

Una vez que el cirujano tiene acceso a los conductos uterinos, éstos pueden ocluirse en
varias fermas, ocluyendo con cada método diferentes partes del conducto y en diversos

largos:

LIGACION TUBARICA
En minilaparotomia, los procedimientos de Pomeroy y Parkland, se recomiendan
porque son faciles de realizar, muy eficaces y econémicos (World Health Organization

(WHO), 1990)

La técnica de Pomeroy es la mis difundida, En ella se liga un segmento de cada
conducto uterino cerca de la porcion media, con una sutura de catgut simple y se corta
1a punta. Después de absorberse las suturas, los extremos cortados de la trompa se

separan, La técnica tiene bajas tasas de fracaso y complicaciones.

Se la prefiere a la técnica de Madlener (en la cual no se extirpa el segmento ligado), a
la fimbricctomia (totalmente irreversible) y a la salpingectomia (International Planned
Parenthood Federation (IPPF ), 1989 )

Con Ia técnica de Parkland se separa un pequefio scgmento de la trompa de Falopio del
mesosalpinx que es el ligamento ancho que rodea a la trompa; se ata en dos lugares con
sutura cromica y se extirpa la porcién entre los dos lugarés, interrumpiendo menos el

suministro de sangre a las trompas.  Pritchard, MacDonald y Gant, 1985)
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Cualquier técnica de ligadura puede fallar si se ligan las estructuras equivocadas o si los
extremos separados de las trompas vuelven a unirse, La ligadura no puede emplearse
en la laparoscopia. ( Ver ilustracidn )

Das Aecricaxs comunes de ligaciura 1ubarica

Tecnica. de Farkland

Teeriica de Pomcroy

BANDAS O ANILLOS OCLUSIVOS
La oclusién laparoscépica de las trompas de Falopio con un anillo de silicona o anillo

de Falopio fue desarroliado y descrito por Yoon y cols. en 1974 ( citado en Tovell,
Dank y cols.,1981 ).

Los anillos se aplican generalmente a través de un laparoscopio o del "Laprocator®, Se
colocan en el itsmo de la trompa, segmento situado a 1-2cm. del dtero.
Un anillo destruye 1-3em. de conducto y conlleva el riesgo de romper el mesosalpinx y

sus vasos, con posible sangrado. { Ver flustraciones del procedimiento )






APLICACION DE LA BANDA O ANILLO OCLUSIVO

. CARGA DEL APLICADOR CON EL ANILLO DE SILICONA

. ASIMIENTO DE LA TROMPA DE FALOPIO

. APLICACION DEL ANILLO DE SILICONA

. LIBERACION DE LA TROMPA DE FALOPIO

. INSPECCION FINAL

25
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CLIPS OCLUSIVOS

Algunos médicos los prefieren ya que con ellos se dafia un érea mas pequeiia de las
trompas, destruyen 6-8mm. aproximadamente del conducto uterino, ofreciéndo mayor
potencial.de reversion,

El_Clip de Filshie estd hecho de titanio con un revestimiento interior de goma de
silicona que contintia comprimiendo el conducto, una vez cerrado ¢l extremo abierto.
Las fuerzas de compresion son suficientes para ocluir el conducto cuando se vuelve
mis grueso o se agranda. '

El Clip de Hulka-Clemens consiste en dos quijadas plasticas con dientes que se
entraban, manteniéndose unidas mediante un resorte de acero inoxidable, que se
empuja hacia adelante para cerrar ¢l clip, Las fuerzas de compresién son menores y €l
clip s adapta mas a conductos de tamafio normal. Para mayor efectividad debe

colocarse en Angulo recto a la trompa.

Ot-ros clips han sido asociados con altas tasas de fracaso y han dejado de usarse en la
actualidad. ( IPPF, 1989 )

La colocacién de los anillos y los clips es muy importante: la mujer puede quedar
embarazada si se colocan demasiado lejos del \itero, donde la trompa es més gruesa, y
¢l dispositivo puede caerse o no encerrarla toda. ( Filshie,1989; Hulka,1985 ). Otro
error es colocarlos en una estructura que no corresponda, como el ligamento ancho.
Los clips y los anillos también se aplican durante la minilaparotomia, pero pueden ser

menos eficaces que la ligadura ( Chi, 1987 ).

ELECTROCOAGULACION
También llamada Diatermia tubarica o Termocoagulacion ( IPPF, 1989 ), es una

técnica en la cual, se aplica una corriente por medio de un forceps especial a una
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porcion de la trompa para destruirla y; de acuerdo con Pritchard y cols. ( 1985 ), al
menos 3cm. de cada trompa deben estar completamente coagulados para lograr la

esterilizacién.

La corriente puede ser unipolar o bipolar siendo esta tiltima mis segura, aunque ambos
métodos han presentado altas tasas de embarazo ectépico después de la operacion.

Tradicionalmente, este método de oclusidn, se usa en laparoscopia.

MOMENTO DRLA METODO QUIRURGICO TECNICAS DE OCLUSION
ESTERILIZACION RECOMENDADAS ALTERNATIVAS
ACEFTABLYS
En el peredo de Miniloparotomia Pomeroy Anillo de Silastic
LT 17 ) SO Parkland Clip de Filshie
(28 dins o més después Clip en resarte
del ultimo parto o
sborto) Laparoscopia Anillo de Silastic Electrocoagulacion
Clip dc Filshic
Clip en resorte
Laparotomia Pomeroy Anilfg de Silastic
Parkland Clip de Filshie
Clip en resorte
En ¢l periodo de Minilaparotomin Pomeroy Clip de Filshie
POSDAFEO. uverrcnseesesersns Parkland
( durante la operacién .
cesiren o en lay 48 Laparctomia ( con Pomeroy Clip de Filshie
horas  siguicntes al operacién cesdrea ) Parkland
parto vaginal)
Eno el perfodo de Minilaparotomnia Pomeroy -Anillo dc Silastic
postaborto Parkland Clip de Filshie
(Inmediatamente . Clip ca resorte
después de un aborte
Inducido mo séptico o Laparoscopis Anillo de Silastic Clip en resortc
de un aborto Clip de Filshic
espohtineo)

MOMENTO, METODOS QUIRURGICOS PARA LA OPERACION DE LAS TROMPAS DE
FALOPIO Y TECNICAS ALTERNATIVAS DE OCLUSION PARA LA ESTERILIZACION
FEMENINA.
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1.4.1 COMPLICACIONES
En la esterilizacién femenina las complicaciones inmediatas que pueden presentarse son

pocas.

En pgrandes estudios se han notificado complicaciones serias como lesiones
relacionadas con la anestesia, infecciones, hemorragias y complicaciones
cardiovasculares, en el 1% de los casos y generalmente el porcentaje es menor.
Ademis, en menos del 5% de los casos, se producen complicaciones menores y las
defunciones debidas a la esterilizacidn son muy raras. En una revisién de 900,000 casos
realizados entre 1978 y 1980 en EE.UU, solo se encontraron 13 defunciones, una por
cada 70,000 procedimientos ( Escobedo, Peterson, Grubb y Franks, 1980; Peterson,
Destefano, Greenspan y Ory, 1982).

Las complicaciones mé&s comunes se deben a problemas relacionados con el tipo de
anestesia y a las infecciones y lesiones internas, producidas de acucrdo con el método

de operacién utilizado.

ANESTESIA

Con la anestesia general o la epidural pueden surgir problemas mais serios y con mayor
facilidad que con una anestesia local. Al usar la anestesia general existe la posibilidad
de que ocurra anoxia, arritmia cardiaca, aspiracion bronquial y otras complicaciones

(Peterson y cols., 1982; Escobedo y cols., 1989, Filshie, 1989; IPPF, 1989)

Se recomienda este tipo de anestesia, Gnicamente para las mujeres con problemas
respiratorios graves que requieren una canula o asistencia respiratoria durante la

cirugia, para las mujeres obesas y para las que han tenido operaciones abdominales o
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infecciones pélvicas ( Barss,1985; World Federation of Health Agencies { WFHA ),
1988},

Por otro lado, la anestesia local facilita el control de la mujer debido a que estd
completamente consciente. Esto en la preparacién preoperatoria es sumamente
importante para asegurar su cooperacion y reducir sus temores al minimo. La mujer

[~ i es también una excel

controfadora de los efectos analgésicos, pudiendo

dar indicaciones tempranas de alguna complicacién.

Los anestésicos pueden ser de tres tipos:
1. Agentes sistémicos, que se dan a la paciente y bloquean el dolor.
2. Anestésicos locales, que alivian el dolor en el lugar de la incisién, y
3. Drogas sistémicas, que evitan la naisea o los trastornos de la funcion cardiaca

(IPPF, 1989).

La snestesia local con ligera sedacidn sistémica elimina précticamente las

complicaciones y defunciones relacionadas con 1a anestesia. Es mejor debido a que es:

* Mas segura para la paciente,

* Menos costosa,

* Apropiada tanto para Ia minilaparotomia como para la laparoscopia,

* Adecuada para todos los métodos de oclusion de las trompas,

* De administracién més sencilla, no requiriendo de una sala de operaciones
completa,

* Mis breve la duracién del procedimiento,

* Més rapida la recuperacion, debido a que hay poca sen‘sacién de somnolencia o
depresion respiratoria y ningun efecto de dolor de garganta o laringitis por la

intubacién, (IPPF, 1989 )



* Apropiada para lugares sin hospitalizacién, y

* Rece dada especial ¢ para mujeres con enfermedades

Y

cardiovasculares, diabetes e irregularidades tiroideas.
( .Diaz-Sénchez, Bonilla, Reyes, Valero, Domenzain y Pérez-Palacios, 1987,
Mackenzie, Tu;ner, O"Sullivan y Guillebaud, 1987, Peterson y cols., 1987; Filshie,
1989; Fishbume, 1989; Poindéxter, Abdul-Malak y Fast, 1990)

La anestesia local también debe ser empleada con cuidado, procurando no dar una

d * gl

dosis iva de s para relajar a la paciente y que esté més comoda;

ya que esto, es una causa muy comun de complicacion,

Otro trastorno puede ser la toxicidad debida al uso excesivo de anestesia local, pero
ambas complicaciones pueden evitarse vigilando la dosificacién administrada y los
signos vitales de la paciente durante el procedimiento { World Federation of Health
Aécncies for ther Advancement of Voluntary Surgical Contraception (WFHAAVSC ),
1988; Gonzilez, 1991 ).

INFECCIONES
Las infecciones posteriores a la esterilizacién son raras y el riesgo puede reducirse adn

més si se emplean técnicas asépticas e instrumental esterilizado.

En cuanto a la via vaginal, DeLora y Warren ( 1977 ) encontraron que existe mayor
peligro de infeccién que en la incision abdominal, debido a que las bacterias pueden
penetrar la cavidad sbdominal, a partir del conducto vaginal ( citado en MacCary,
1983). ’
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Por otro lado, las infecciones pueden ser frecuentes si no se limpia de manera
escrupulosa el umbilicus para quitar todo vestigio de desperdicio y son mas comiines

en mujeres con cirugia previ:i o con una historia de enfermedad inflamatoria pélvica.

LESIONES INTERNAS
Estas lesiones pueden prevenirse prestando mayor atencion a la técnica quirrgica, Los
organos internos pueden suffir lesiones en dos momentos:

1.« Cuando el abdomen es penetrado por los instrumentos quirdrgicos, y

2.~ Durante el procedimiento de oclusion tubdrica.

Durante la laparoscopia, los érganos intemos y vasos sanguineos mayores pueden ser
perforados si la aguja de Veress, empleada para introducir el gas en el abdomen, o si el
trocar empleado se colocan en forma incorrecta. Con la insuflacién del abdomen puede
ocurrir embolia gaseosa, enfisema subcutineo o detencién pulmonar cardiaca.

Tanto Ia zguja de insuflar como el trocar deben insertarse en un &ngulo de unos 60°

respecto del cuerpo.

En la minilaparotomfa los 6rganos internos pueden dafiarse si el cirujano corta
accidentalmente una porcion de intestino adherida a la pared abdominal o también la

vejiga puede ser dafiada si no se la ha vaciado o si la incisién ha sido démasiado baja.

Las lesiones del Gtero y a la vejiga generalmente se relacionan con los procedimientos
de intervalo. Con la electrocoagulacién pueden ocurrir quemaduras intestinales serias,
aunque poco frecuentes. También pueden dafiarse la vejiga, los uréteres y vasos

sanguineos mayores. Por esta razon en muchos lugares no se aprueba este método.
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Por dltimo, todos los métodos de oclusion tienen una tasa de fracaso y esto puede
flevar a embarazos con alto riesgo de set ectopicos ( el dSwulo fecundado se implanta
fuera de 1a cavidad uterina ). Las causas de embarazo pueden ser las siguientes:
* La mujer pudo haber quedado embarazada durante el mismo ciclo en el cual se
realizd In operacién, lo cual, no es falla propia de la esterilizacion.
* Operacion llevada a cabo en la estructura inapropiada.
* Falla del equipo.
* Los extremos del conducto uterino pueden reconectarse espontineamente.
* El extremo del utero puede desarrollar una fistula con Ia cavidad pesitoneal,
permitiendo asi el paso del semen ( IPPF, 1989 )

1.5 INDICACIONES PARA EFECTUAR LA ESTERILIZACION
VOLUNTARIA

Las actitudes médicas respecto a la esterilizacién voluntaria varian; para unos médicos
se justifica practicatla cuando existen serias contraindicaciones de salud o
medicosociales; y para otros, basta con la peticion de la solicitante para lievar a cabo la

intervencidn,

Ontiveros ( 1981 ) ( citado por Vazquez, 1982 ) menciona que en general las
indicaciones para la esterilizacién femenina caen en dos categorias: la primera,
compuesta de factores exégenos, sobre los cuales la mujer no ejerce control como son;
patologia médica, alto riesgo de nueva gestacidn, anormalidades genéticas,
multiparidad y pobreza,

Ln.scgunda categoria incluye la esterilizacién que se lleva a cabo por razones

puramente anticonceptivas en mujeres sanas que desecan terminar su vida reproductiva.
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El Medical Advisory Committee of the Human Betterment Association for Voluntary
Sterilization { 1980 ) sugiere que la intervencion quirirgica debe efectuarse, tanto en
hombres como en mujeres, en los siguientes casos: )

a) Alteraciones de caracter hereditario en cualquiera de los conyuges que ya hayan
afectado embarazos anteriores, ya sea provocando la mucrte en ocasiones repetidas, o
bien, que se puedan producir enfermedades graves que produzcan impedimentos fisicos

o mentales en los productos.

b) Alteraciones por embarazos repetidos que en la mayoria de los casos representan un
grave problema para la salud materna, por ejemplo: enfermedades vasculares, hipertesia

crénica, alteraciones cardiacas avanzadas, varices internas.

¢) Defectos fisicos, mentales o emocionales, que pueden alterar las funciones maternas
adecuadas en forma sola o combinada y llevan al médico a decidir que la paternidad

entrafiara riesgos en un futuro.

d) Multiparidad hasta el grado de ser nociva para la salud y el bienestar de la madre.

(citado en Eslava, 1981 )

Para la International Planned Parenthood Federation ( 1989 ), aparte del valor en
términos de planificacion familiar que 1a esterilizacién tiene, desde un punto de vista
obstétrico aconseja este método a los siguientes grupos de alto riesgo:

1. Mujeres que han tenido tres o mas hijos.

2. Mujeres mayores de 35 afios.

3. Mujeres con una historia de complicaciones obstétricas o varias ceséreas.

4. Mujeres con problemas de salud que podrian constituir contraindicaciones para

el embarazo o para el uso de otros métodos de planificacién,



1.6 EL PAPEL DE LA ORIENTACION MEDICA EN LA
ESTERILIZACION VOLUNTARIA

La finalidad de la orientacion es lograr que las pacientes tomen decisiones libres e
informadas sobre la planificacién familiar, sobre todo en lo que se refiere a la

-esterilizacion, basadas en una correcta y completa informacion.

La International Planned Parenthood Federation ( 1989 ) habla de un consentimiento
informado; el cual, consiste en la decision voluntaria de una persona de que se proceda
a la operacién quinirgica una vez que ha recibido toda la informacién acerca del
procedimiento y sus consecuencias; y considera que la persona esta bien informada una
vez que ha comprendido la informacién sobre los siguientes puntos:

1.- Existen otros métodos de planificacion familiar.

2.« El procedimiento exacto de Ja operacion, incluyendo sus riesgos y beneficios.

3.- En caso de tener éxito, la operacion impedira que se tengan tmas hijos.

4.- La esterilizacion debe considerarse permanente.

5.~ Pueden ocurrir afgunas fallas subsiguientes a la operacién.

6.- Tiene derecho a rechazar el consentimiento a ser esterilizada sin pérdida de

cualquier beneficio médico o financiero,

El consentimiento no debe obtenerse cuando la capacidad de la persona para tomar
decisiones sobre la anticoncepcion se ve afectada por factores fisicos o emocionaleﬁ,
especificamente si la persona se halla bajo efectos sedativos, durante el parto, o cuando
una mujer experimenta tension antes, durante o después de un evento o procedimiento

relacionado con el embarazo,

A través del asesoramiento es posible establecer la disposicién psicoldgica y ¢l estado
emocional apropiado de la persona para enfrentar la esterilizacion, escitchéndola y

prestando atencién a sus dudas, conflictos, interpretaciones erréneas o expectativas
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poco realistas en cuanto a la operacion.
-

Es importante que la orientacién sea objetiva, no expresando preferencia personal
alguna por parte dMa persona que la realice, ya sea en favor o en contra de la
esterilizacién o cualquier otro método de planificacion familiar, no recomendar este
método cuando el matrimonio es inestable y ; averiguar la salud de los hijos y la edad
del hijo menor.

Cuando 1a mujer va a ser esterilizada inmediatamente después del parto o durante la

operacion cesérea, el consentimiento debera obtenerse antes del nacimicnto.

Por lo tanto, la esterilizacién deberd ponerse a disposicion de quienes la soliciten,
basindose no en criterios de paridad, edad o estado marital, sino en lo que més

convenga 4 la persona. Siempre y cuando sea legalmente comp y posea suficiente

informacién para tomar esta importante decision VOLUNTARIAMENTE.

1.7 REVERSION DEL PROCEDIMIENTO
Debido a que la finalidad de la esterilizacion es ¢l cese definitivo de la fertilidad, el
médico debe asegurarse de que la mujer no se arrepentird més tarde, explorando qué

es lo que siente acerca de la terminacion de su capacidad de procrear ( Allyn, 1986 ).

En los estudios que se han realizado sobre mujeres que han sido esterilizadas se han
identificado las caracteristicas de las que mas tienden a arrepentirse de haberse
sometido a la operacién. ( Allyn, Leton, Westcott y Hale, 1986; Kohn, 1985-1986;
Boring, Rochat y Becerra, 1988; Marcil-Gratton, 1988, -Hapugallc, Janowitz, Weir,
Covington, Wilkens y Aluvihare, 1989; Neamatalla y Harper, 1990; Wilcox, Chu y
Peterson, 1990; Bertrand, Kashwantale, Balowa, Baughman y Chirwisa, 1991).
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Dichas caracteristicas son:

- Menos de 25 o 30 atos al momento de la operacion.

- No casada.

- 5 aflos 0. menos de casada.

- Con un hijo o dos.

- No tiene un hijo de cada sexo,

- Siente que no tiene mucho control sobre la decisién de esterilizarse,

- El marido se opone a la decisi6n.

El arrepentimiento también es més’comin de 1o habitual en mujeres que:
- Se volvieron a casar, y

- Perdieron un hijo después de la intervencién.

Si el médico sospecha que la mujer no estd tomando una decision libre y bien
considerada, o si presenta alguna de las caracteristicas anteriores debe recomendarle el
uso de un método de planificacién familiar no permanente y de accién prolongada, o

ayudarla a decidir si 1a esterilizacion es lo que mas le conviene..

Segin un estudio del World Federation For Voluntary Surgical Contraception
realizado en 1991, alrededor del 0.1% al 0.3 en los paises desarrollados piden se las
opere para recuperar su fecundidad,

Procedimiento

La cirugla de reversion consiste en una operacién via abdominal, mediante la cual se
extraen las partes dafiadas de las trompas, y se alinean los segmentos restantes,
uniéndolos con puntos de sutura para crear una costura firme, Este procedimiento dura
de una a cuatro horas, resultando dificil reconectar las trompas porque son pequefias y

resbaladizas,
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Se debe evitar en lo posible poner puntos en e! lumen o abertura de la trompa. Se

considera una reversion eficaz a Ia que resulta en un producto vivo.

Riesgos

Las mujeres en las que se realiza la cirugia de reversion se exponen a un riesgo mayor
de embarazo ectépico entre las mujeres que se someticron a dicha cirugla variaba del
2% al 5% de los embarazos, es decir, més del doble en Ia tasa de embarazo ect6pico
entre las mujeres de la poblacién en general y, casi todos los embarazos de este tipo se

producen un afio o m4s después de la cirugia ( Siegler, Hulka y Peretz, 1985 ).

Al parecer tiene mayor probabilidad de ocurrir, cuando son de diferente tamaiio los dos
extremos de fas trompas que se han reconectado. ( Rock, Bergquist, Zacur, Parmley,
Guzick y Jones, 1982; Spivack , Librach y Rosenthal, 1986, Peterson y cols,, 1987,

Vercruysse y Brosens, 1988 ). —_

Ahora bien, no todas las mujeres que piden la cirugla de reversién son buenas
candidatas, siendo las mejores aquellas que:

- Tienen menos de 40 aflos

- Gozan de buena salud

- Tienen un compailero fértil

- Ovulan normalmente . -

- Han suftido un dafio minimo en las trompas
Otros requisitos pueden ser:

- La pérdida de un hijo

- Se han vuclto a casar
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Evaluacién del dafio

El que una cirugia de reversion dé buenos resultados depende de la longitud de la
trompa una vez reconectada, del lugar de la reconstruccién, de si puede repararse una
o.ambas trompas, de I habilidad y experiencia del cirujano que realice la operacion
(Jansen, 1986; ""mranov, Hertz y Ryttov, 1987; Dahl, Kjaer, Bagger y Stakemann,
1988; Hulka y Halme, 1988; Xue y Fa, 1989 ) y por tltimo, de la salud y fertilidad de

la paciente.

Cuando las trompas reconstruidds tienen menos de 4cm. de longitud, existe menor
posibilidad de embarazo que cuando son mas largas ( Jansen, 1986; Spivack y cols.,
1986; Rock y cols., 1987, Dahl y cols,, 1988; Hulka y Holme, 1988 )

Esto depende de la forma en que fueron bloquedas las trompas y de cuanto dailo les

causd la esterilizacion.

Las mujeres esterilizadas mediante la electrocoagulacién no son buenas candidatas para
1a reversién, ya que se dafia una porcion mis larga - dg 3a8cm. -.

Las técnicas de ligadura dafian aproximadamente de 2 a Scm., con los anillos unos
3cm. de la trompa y con los clips que son los que causan el menor dafio, 3mm.

aproximadamente.

En estudios realizados al respecto se encontrd que las tasas de nacidos vivos variaban
de acuerdo con la téenica de oclusién, alcanzando un promedio del 41% después de la
electrocoagulacién, 50% después de la técnica de Pomeroy, 75% después de la
reversion de anillos y 84% con los clips ( WFVSC, 1991 ).

Al parecer, ¢l periodo transcurrido entre la esterilizacion y ja reversion no influia en la

tasa de nacidos vivos.
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E! médico debe presentarle a la mujer que desea esterilizarse, un cuadro realista de la
reversion quirirguca, en donde ella deba entender que:
* La cirugia de reversién no esté al alcance de todos o que tal vez no esuna
candidata adecuada.
* No existe garantia de éxito.
* Esta cirugfa es mas compleja, cara y peligrosa que la esterilizacion.
* Aumenta el riesgo de producirse embarazo ectdpico, poniendo en peligro su

vida.

Por io tanto, no se debe esterilizar a Ja mujer que espera que el procedimiento sea

reversible,

1.8 ASPECTOS LEGALES

La esterilizacion es legal en casi todos los paises, ya sea por normas especiales o mas
comunmente, parque no existe ley que la prohiba. En algunos paises existen diferencias
cuiturales o religiosas entre los médicos en cuanto a las actitudes tanto hacia la

esterilizacién femenina como a la masculina.

Los expertos ¢n esterilizacion de la Federacion Internacional de Planificacién Familiar

(1989 ) sugieren los siguientes principios:

aj Cada persona tiene libertad de eleccion para controlar su propia fecundidad.

3) Donde no exista ley que la prohiba, es legalmente permisible realizar el
procedimiento.

¢) E! consentimiento dado voluntariamente y en circunstancias normales, legitimiza

la operacién.
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Debido a que la esterilizacion voluntaria femenina con propésitos de anticoncepcidn es
un fendémeno reciente, la mayoria de los paises carecen de leyes que regulen de manera

especifica este procedimiento.

En todas partes del mundo, se han tratado de reducir o eliminar las restricciones
respecto a la esterilizacién y aclarar su legalidad. No obstante, en algunos paises atin
existe confusion en cuanto al status legal de este método. Actualmente, las leyes y
politicas pueden dividirse en cuatro categorias basicas:

1.- Paises en los cuales la esterilizacién voluntaria es legal para propositos de
planificacién familiar; existiendo estatutos, reglamentos ministeriales o decretos
presidenciales especificos sobre la misma. Esta categoria incluye 24 paises con un
13.5% de 1a poblacidn mundial.

2.- Paises en los cuales no existe ninguna ley que pueda interpretarse como prohibitiva,
considerdndose legal la esterilizacién voluntaria. La mayoria de los paises caen en esta
caiegoria, siendo 52 con un 59% de la poblacion mundial.

3.- Paises que no han aclarado la legalidad del procedimiento y en los cuales las normas
del codigo penal que prohiben la lesion fisica intencional son aplicables a Ia
esterilizacién aiin cuando la persona dé su consentimiento. Aqui se incluyen 29 paises
c;n el 14,9% de la poblacion mundial.

4.~ Paises en los cuales bajo estatutos de la ley, reglamentos legales o decretos, la

esterilizacién voluntaria es ilegal: 29 palses con el 11.9% de la poblacién mundial

En México, el articulo 4° de la Constitucidn Politica expresa que "Toda persona tiene
el derecho a decidir de manera fibre, responsable e informada sobre el nimero y
espaciamiento de sus hijos". Este articulo apoya a la Ley General de Poblacién, en

donde la tinica referencia que se hace sobre la esterilizacién es que:
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"Queda prohibido obligar a las personas a utilizar contra su voluntad, métodos de
regulacion de la fecundidad. Cuando las personas opten por el empleo de algiin método
anticonceptivo con efectos irreversibles, 1as instituciones o dependencias que presten el

servicio, recabardn previamente su consentimiento por escrito®,

En el Codigo Penal, no existe ningina referencia a la esterilizacién masculina o
femenina, pero es ilegal si se lleva a cabo sin el consentimiento del interesado ya sea

por violencia fisica o moral, o por engafio.

Al parecer una de las bases para establecer la legalidad de la esterifizaciéon se encuentra
en el Articulo 24 del Cédigo Civil para el Distrito Federél, en donde se otorga a los
mayores de edad, [a facultad de disponer libremente de su persona y de sus bienes salvo
que lesione a terceros o que el acto en si, se encuentre prohibidq por otro
ordenamiento; ¥ ya que no se prohibe este tipo de medida quirirgica, se supone que
tnicamente pueden aplicarse al caso, aquellas leyes y reglamentos reférentes a la

cirugia en general,

La salpingoclasia puede entonces efectuarse tanto en hospitales-del sector phblico

como del privado.
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ESTERILIZACION YOLUNTARIA FEMENINA. ASPECTOS
PSICOSOCIALES.

1.9 FACTORES ANTECEDENTES A LA ESTERILIZACION
‘'VOLUNTARIA.

Una revision sobre los patrones de uso de anticonceptivos reveld una gran variedad de
factores que influyen en la eleccién de la esterilizacion voluntaria ( Vaughan, Trussell,
Menken y Jones,1977; Westoff y Ryder,1977, Westoff y McCarthy,1979; Pratt,
Mosher, Bachrach y Hom,l984;. Balakrishnan, krotki y Lapierre-Adamcyk,1985;
Birdsall y Chester,1987.)

Los factores mias importantes encontrados fueron los siguientes:

- Edad

- Estado civil

- Paridad completada

- Residencia urbana o rural

« Ingresos

- Ocupacion

- Participaci6n en la fuerza labora! y nivel de educacién

- Afiliacién religiosa y religiosidad

- Etnicismo |
Sin embargo, poco se ha hecho para examinar mas alld tanto en la regulacion de la
esterilizacién como en identificar las caracteristicas que presumiblemente afectan la

probabilidad de experimentarla,

Por otro lado, en la revisién de varias investigaciones sobre las perspectivas sociales y
psicolégicas de la esterilizacién voluntaria llevada a cabo por Philliber y Philliber

(1985), se encontrd que los factores antecedentes que influyen en la esterilizacion son:
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1.« Factores Demogrdficos:

- Variables socioecondmicas.

- Variables en el Ciclo de vida: edad, estado civil y paridad.
2.- Factores Culturales

-Religion

- Raza y etnicismo

- Comunidad (urbana o rural )
3.- Factores Sociopsicoldgicos

- La influencia de otros

- Motivaciones

- Actitudes

4.« Procese ( en la decisién de esterilizarse )

A continuacién se expondran algunas investigaciones y los resultados obtenidos sobre

la influencia de cada uno de estos factores en la decision de llevar a cabo la

esterilizacion.

1.9.1 FACTORES DEMOGRAFICOS

EDAD

En un estudio realizado en Canada con 5315 mujeres en edad fértil,se encontré que el
factor determinante més importante en la eleccion de la esterilizacion es Ia edad, sobre
todo en mujeres arriba de los 35 afios en comparacién con mujeres més jovenes que
muestran una gran preferencia por los métodos de barrera ( el Dispositivo Intrauterino,

por ejemplo ).

También se encontré que una edad avanzada es razén para clegir la esterilizacién,
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debido al incr de las complicaci tanto en la salud fisica como psicologica

con un embarazo inesperado. ( De Wit y Rajulton, 1991 )

Bailey, Wynter y Lee ( 1988 ) en su investigacion encontcaron que la edad promedio
de las mujeres 'que aceptaban esterilizarse, era de 31 afios. Establecicron un rango

entre 21 y 39 afios y un gran nimero de mujeres se ubicé en el grupo de 30 a 34 afios.

En otra investigacion sobre las caracteristicas de las mujeres mas afectadas por la
opcion de la reversibilidad de la esterilizacion llevada a cabo por Shain y Dickson
(1982 ), se concluyd que la intencién de someterse a la operacién se incrementa
significativamente con {a edad, sobre todo de los 25 a los 29 afios, En uns muestra de
© 1074 mujeres, se establec_ié un rango entre los 14 y 43 ailos, estando e 83% entre los

20y 34,

Sélo el 10.8% de las mujeres entre 14 y 19 ailos tenian la intencion de esterilizarse,
mientras que en Jas de 25 a 29 afios el porcentaje era del 26%. Esto se explica por las

diferencias generacionales en cuanto a las intenciones y necesidades de reproduccion,

Los resultados de Mosher y Westoff ( 1982 ) confirman estos datos ya que encontraron

que la edad tipica de la mujer para esterilizarse es arriba de los 25 afios.
Igualmente en un estudio realizado en Alabama el grupo con ligadura tubaria incluia
una proporcion altamente significativa de mujeres arriba de los 25 aftos. ( Richards,

Kohler, Goldenberg, Jackson, Ryan y Caldwell, 1991)

Otros investigadores también han encontrado que Ja esterilizacion se estd dando entre
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mujeres mas jovenes { Bumpass y Presser,1972; Presser,1973; Gandy,1973; Ramos-
Cordero, Ackman y Naftolin,1979; Leoprapai,1980; Temkin-Grenner y cols., 1981 )

ESTADQ CIVIL
El status marital también ha sido identificado como un determinante importante de la

esterilizacién voluntaria,

En un anilisis del Estudio Canadiense sobre Fertilidad de 1984 realizado por
Balakrishnan y cols. { 1985 ), se encontré que el método de control natal que més
prevalecia entre las mujeres casadas era la esterilizacion, mientras que el uso de la
pildora dominaba como el método preferido entre las mujeres solas o que nunca se han

casado.

Los datos de Shain ( 1982 ) indican que las mujeres divorciadas, separadas y viudas ( al
menos aquellas en aflos reproductivos ), son sexualmente activas, y por lo tanto, existe
entre ellas gran receptividad hacia la Jigadura tubarica ya que necesitan prevenir un
embarazo no deseado que representaria mayor riesgo econdmica, psicolGgica y

socialmente, pues en muchos casos, carecen de un sistema de soporte satisfactorio.

En la revision de Philliber ( 1985 ) se encontré que las mujeres quienes eligieron

4

esterilizarse voluntari te eran ¢ y lo habian estado desde 5 hasta 15 afios,

cayendo la mayoria entre los 10 y los 15 afios de casadas.

Bailey y cols. ( 1988 ) aplicaron un cuestionario a 97 mujeres: 50, candidatas a un
programa de esterilizacién comparadas con 47, quienes no la aceptaban optando por Ia

pildora, el Dispositivo Intrauterino y la inyeccion Depo Provera, Encontraron una



marcada importancia en la estabilidad de la union marital en ambos grupos. Hubo una
fuerte relacidn estadistica entre el tipo de unién y la aceptacion de la salpingoclasia,
mientras que las casadas predominaron entre las mujeres esterifizadas, en el grupo no-
esterilizado formaron sélo el 19%, debido a que el porcentaje de mujeres en unién libre

era mayor ( 55%).

El tiempo que llevaban en su actual unién fué en términos generales similar, en donde
el porcentaje de mujeres con 5 affos o menos de unibn fué del 40% para las

esterilizadas y del 38% para las no-esterilizadas.

En ¢l otro lado de la escala, aquellas en uniones de mas de 11 afios sumaron ¢f 28%
para el grupo de las mujeres esterilizadas y el 21% para el otro grupo. Por lo tanto, en
una situacion estable, las mujeres con gran fertilidad y que han tenido problemas con
otros métodos anticonceptivos tienden hacia la esterilizacion como medio de control de

su fecundidad.,

NIVEL SOCIOECONOMICO

Los descubrimientos que se han hecho sobre la relacidn existente entre la aceptacion de
1a esterilizacion y el status socioeconémico son inconsistentes. En la revision hecha por
Philliber ( 1985 ) se encontrd que 17 de los estudios reportaron una relacién inversa,
17 una relacion directs, 3 curvilinea, 7 no encontraron ninguna relacién y 6 estudios

encontraron una relacion directa en hombres e inversa en mujeres,

Asi que se puede concluir, que la decision de esterilizarse no sc ve afectada de manera
importante por el estatus socioecondmico; ademas, ningin estudio encontré diferencias

substanciales en cuanto a la esterilizacion entre grupos socioecondmicos. Sin embargo,
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se ha estudiado un pequeflo factor relacionado con el nivel socioeconémico que ofrece
resultados prometedores y se refiere al posible incremento en la aceptacién de la
esterilizacidn voluntaria femenina debido a que cada vez més mujeres participan en la
fuerza laboral fuera de su casa, especialmente en los paises industrializados
(Presser,1973; Temkin-Grenner y cols,1981; Bean, Pruitt, Clark, Swicegood y
Williams, 1983 ).

Shain y Dickson encontaron que el 42% de su muestra eran empleadas y que un ligero
porcentaje mayor de trabajadoras en comparacién con las que estaban desempleadas
deseaban intentar la esterilizacion ( 24% vs. 20.8% ). Esta diferencia tal véz resulta del
hecho de que las mujeres empleadas firera de su casa tienen més que perder en términos

de costos de oportunidades que las mujeres dedicadas al hogar.

PARIDAD

Muy poca gente sin hijos o con uno sdlo se esteriliza voluntariamente. De hecho, la
esterilizacién se da entre parejas con gran paridad. En Asia y Latinoamérica, por
ejemplo, el nimero promedio de hijos vivos entre las parejas esterilizadas es de 4 a 5;

en Europa y América del Norte el tamaiio de la familia es mas pequeiio.

En muchos paises existen restricciones legales y/o culturales que permiten la

esterilizacion hasta después de un cierto nimero de nacimientos.

Excepto en America Latina, las parejas que solicitan la esterilizacion generalmente
tienen al menos un hijo no planeado; su Gltimo hijo fué a menudo no deseado y

frecuentemente resultado de una falla del anterior método anticonceptivo usado.
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Sin embargo, al parecer, mas importante que el nimero de hijos para predecir la
aceptacidn hacia la' salpingoclasia es la presencia de un hijo, Se han encontrado muy

pocas esterilizaciones entre parejas sin hijos ( Philliber y Philliber, 1985 ).

Los resultados de Shain ( 1982 ) mostraron que arriba del 65% de las mujeres tenian 1
o 2 hijos, 13.6% tenian 3 y alrededor del 9% tenian 4 o més. Excluyendo a las mujeres
no fecundas que representaban el 11% de la muestra, la intencién de someterse a la
esterilizacion tendia a incrementarse con una paridad hasta de ®es hijos: cerca del 16%
de las mujeres con un hijo contra el 23% de aquellas con dos y el 29.5% de las que

tenian tres hijos, intentaban ser esterilizadas.

También se encontrd algo muy interesante: la respuesta de fas mujeres no fecundas
hacia la esterilizacion permanente fué ligeramente mas positiva que 12 de aquellas
mujeres con un hijo. Las primeras no eran significativamente mis jovenes que aguellas
co;\ una prole; por lo tanio, su gran receptividad hacia la salpingoclasia, tal véz se
explica por actitudes més modernas como lo indica su interés por no tener més hijos en

edades en las que otras mujeres optan por regroducirse.

EDUCACION

Enla investigacién de Shain ( 1982 ) aproximadamente el 25% de las respondientes
tenian educacion secundaria, el 26% so6lo habian asistido a 1a escuela primaria, cerca
del 30% tenian alguna preparacion vocacional y el 18% tenia licenciatura o un grado
mas alto, Se concluyd que al parecer no existe una relacidn clara entre la intencién de

someterse a la esterilizacion permanente y el nivel de educacion.

Las mujeres con preparacion vocacional o con algin grado de educacion escolar
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estaban significativamente méas propensas a intentar Ia esterilizacion que el resto de la
muestra ( 27.6% vs. 20% ). Sin embargo, el grupo con el mayor nivel educativo en
comparaci6n con aquellas con al menos un grado escolar, fueron significativamente

menos receptivas al procedimiento que el resto del grupo (15.8% vs. 23% ). Tal vezla

menor receptividad de este grupo puede relacionarse con sentimi de p
tota! y confianza en considerar efectivos los otros métodos anticonceptivos mas

tradiconales y reversibles.

El logro educativo puede influir también en la posibilidad de efectuar la esterilizacién
voluntaria, ya que se ha dado en repetidos resultados que un mayor nivel educativo de
Ia mujer es asociado con el uso efectivo de otras técnicas para el control natal ( Wolfe,

1980).

Por lo tanto, en comparacién con mujeres con un pobre nivel educativo en quienes la
efectividad anticonceptiva depende de la irreversibilidad y alto ‘indice de éxito de la
esterilizacion por si misma; las mujeres con un nivel educativo mayor, recurren menos a
Ta esterilizacion y esperan tener més éxito con los métodos de barrera para el control de

la natalidad ( por ejemplo, la pildora, el condén, etc. ).

1.9.2 FACTORES CULTURALES

RELIGION

La religion de una persona no afecta significativamente la probabitidad de que sea
esterilizada. Se han encontrado esterilizaciones voluntarias entre los Hindies
(Balakrishna, 1974), Musulmanes ( Ratcliffe, Quddus y Croley,1972 ), Protestantes ( Di
Musto, Owens y Komplarens,1974 ), Catdlicos ( Goldsmith, Goldberg y Echeverria,
1973; Barglow y Eisner,1966 } y en seguidores del Confusionismo ( Lee,1970 ). Pero,
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oposicion religiosa como una explicacion ante tal decision.

Por lo tanto, tal véz la religién en si no afecte la conducta de la persona en términos de
la esterilizacion, pero si influye la oposicién de algunas instituciones religiosas que
tratan de evitar la viabilided de este método. Por ejemplo, en paises donde el
" Catolicismo o el Islamismo son dominantes, las esterilizaciones no son del todo
factibles. En algunos casos se practicarin de manera ilegal, pero en otros la comunidad

médica simplemente no las fleva a cabo.

AY IDAD

En los Estados Unidos un nimero considerable de estudios han comparado los indices
de esterilizacién entre negros, blancos e hispanos. Estos estudios indican que la
frecuencia de la esterilizacior femenina es aproximadamente la misma en cada grupo,
aunque es un poco mayor para las negras e hispanas ( Bumpass y Presser, 1972; Pratt,
1975; Westoff y Ryder, 1977, Layde, Fleming, Greenspan, Smith y Ory, 1980; Warren,
Smith, Garcia-Nufiez, Rochat y Martinez-Manautou, 1981; DeStefano, Greenspan,
Ory, Peterson, Maze y Smith, 1982 ).

Sin embargo, la esterilizacién masculina es comin solo entre los blancos ( Bumpass ,
Presser, 1972; Pratt, 1975; Warren y cols., 1981; Hollerbach y Nortman, 1984 ).
Como resultado de esto, el indice de esterilizacién entre las parcjas blancas es

alrededor del doble en comparacion con los otros dos grupos.

En el trabajo realizado por Shain y Dickson ( 1982 ), efectuado en San Antonio, Texas;

1a distribucion racial y étnica fué la siguiente: 45.8% eran Mexico-Americanas; 44.3%
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Anglo-Americanas; 9.2% Negras; y menos del 1% eran orientales o de otro origen.

Los resultados revelaron de forma significativa que més mujeres Anglo-americanas en
comparacién con las Mexico-Americanas, pretendian sometersc a la esterilizacion
(41% vs. 29% ). Sin embargo, esta diferencia desaparecié cuando se les cuestionaron
sus intenciones actuales, ya que sdlo el 21% en ambos grupos intentaria realizarse la

operacion.

Las mujeres negras tuvieron una actitud més positiva hacia la operacidn que cualquiera
de los sujetos de los dos grupos anteriores. Estos autores manejaron en su estudio la
posibilidad de que el procedimiento de la esterilizacién fuera reversible lo cual propicié
un incremento significativo en cada grupo étnico-racial: 59% de las Mexico-
Americanas, 64.9% de Anglo-Americanas y 59.6% de las mujeres negras tratarfan de

esterilizarse por procedimientos reversibles.

COMUNIDAD
Algunos estudios han reportado que las residentes de zonas rurales presentan una mayor
disposicion a ser esterilizadas que las residentes de zonas urbanas ( McEvoy, 1979;
Ahmed, Barva y. Monjural, 1980; Tien, 1982 ); mientras que otros indican que la
esterilizacion es mas caracteristica entre los habitantes de zonas urban;as ( Hisen y Hsin-
Ying, 1975; Westtof y cols.,, 1980, MacCarthy, 1982; Janowitz, Nuilez, Covington y
Colven, 1983 ); y alin otros mas, han encontrado igual niimero de esterilizaciones entre

ambas comunidades ( Knodel y Pitaktepsombati, 1973; MacCarthy, 1982).

Probablemente las diferencias en la frecuencia de las esterilizaciones entre la zona urbana
y la rural sean el resultado de las diferencias en la viabilidad de los servicios mis que por

otra raz6n,
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En la mayoria de los casos, ia cultura no ha sido estudiada directamente; su relacién con
la esterilizacion voluntaria sélo ha sido inferida de la observacion de las diferencias en
otras variables. En la medida en que estas variables han medido la cultura, las

investigaciones disponibles han fallado en demostrar su importancia.

Tal vez una medida mas directa de estos atributos culturales que tedricamente inhiben la

esterilizacion, podrian demostrar su importancia.

1.9.3 FACTORES SOCIOPSICOLOGICOS

LA INFLUENCIA DE OTROS

Las personas significativas influyen en la decision de la gente para esterilizarse, dando
informacién y apoyo. Los amigos y la familia son a menudo la mayor fuente de

informacion acerca de la esterilizacion.

En los paises en desarrollo, especialmente en Bangladesh y la India, los médicos son a
" menudo la primera fuente de informacién ( Ratcliffe, 1972; Lee, 1970; Pillai, Mahadevan,
Sethu, Govindachary y Padmavathi Amma, 1977).

Una segunda fuente en muchos de estos paises son los medios de comunicacidn
(Goldsmith, Goldberg y Echeverria, 1973; Kohli, 1973 ). La gente a menudo utiliza el
periddico y las revistas para reunir mis informacién técnica o para checar la informacidn

recibida de las personas significativas.

Fuera de Asia, hombres y mujeres ( especialmente los hombres ), quienes eligen ser
esterilizados a menudo reciben el apoyo de personas significativas para ellos, usualmente

de su esposa o de otras personas esterilizadas ( Lee, 1970; Oswal, 1973; Roy, Raj y Raj,
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" 1973; Mullen, Reynolds, Cignetti y Dornan, 1973; Balakrishna, 1974 Whitby, Brown y
Seeney, 1975; Santiso, Bertrand y Pineda, 1983 ).

Por-otro lado, destaca el hecho de que las mujeres aceptan més Ia esterilizacién sin el
fipoyo de sus esposos. En Asia varios estudios han reportado que tanto hombres como
mujeres deciden por si mismos llevar a cabo el procedimiento y no buscan el apoyo de
otros ( Koya, 1961; Sakena, 1974; Burnight, Verasing Muangmun.y Cook, 1975). Y

rara vez van a sus doctores para informacién o apoyo.

Finalmente la gente con muy buenas relaciones maritales tiende mas a efectuar una

esterilizaci6n ( Presser, 1973; Chamio, 1981 ).

En relacion con esta variable, Shain ( 1982 ) encontré que de las 1074 mujeres de su
estudio cerca del 50% tenian amigas que tuvieron una experiencia positiva con la
ligadura tubaria; 37% tenian amigas que no estaban seguras o sin experiencia de ningin
tipo; 10% tenfan amigas con una mezcla de experiencias tanto positivas como negativas
y menos del 3% tenian amigas con experiencias negativas.

Las mujeres cuyas amigas tuvieron experiencias positivas eran significativamente més
propensas a intentar la csterilizacidn que aquellas con amigas sin ninguna experiencia,
con experiencia negativa o con ambas: 29.2% vs. el 155%, 11.8% y el 142%
respectivamente. Algo similar ocurrié con la esterilizacion reversible: 69.5% vs. 56.9%,
44.1% y 50.4% respectivamente,

Tambidn existe una tendencia que indica que las mujeres con amigas que habian tenido
experiencias negativas o ambas, estaban menos dispuestas a intentar cualquiera de los
procedimientos que Ias mujeres con amigas sin ningdn tipo de experiencia. Esto indica la
importancia de la difusién de informacién entre las amigas esterilizadas.

MOTIVACIONES
Se ha encontrado que los tres motivas principales para optar por la esterilizacién parecen
ser el econdmico, el nimero deseado de hijos y el disgusto hacia otro tipo de métodos
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anticonceptivos. En Asia, las consideraciones econémicas se citan como la razén més
frecuente, para realizarse la esterilizacién ( Ahmed, Barua, Mahbubur Rahman y
Monjural, 1980; Hamson, 1979; Roy y cols., 1973; Lee, 1970; Bumight y cols., 1975).
Tal véz como resultado de campafias sobre el tema, muchas parejas concuerdan en que
las implicactones econdmicas que representa el tener muchos hijos sea 1a causa de elegir
este método.

En los EE.UU varios estudios mostraron que la aversién hacia otros métodos
anticonceptivos fué la razén principal para esterilizarse, particularmente entre grupos de
alto nivel socioecondmico que vefan la salpingoclasia como un asunto de conveniencia
(Amonker, 1976; Lindenmeyer, Sleinberg, Bjork y Pardes, 1977; Hausser y Beckman,
1978),

En América Latina la razén que més frecuentemente se di para ligarse es que Ia pareja ya
tuvo el nimero de hijos deseado ( Santiso y cols,, 1981 ).Sin embargo, la gente no
siempre puede explicar el porqué decidieron esterilizarse, y a menudo dan razones
superficiales. Dada la variacion en estas respuestas entre los paises, parece que las
sociedades influyen en la gente con ciertas razones para que se efectiie la esterilizacion.

En relacion con la satisfaccion hacia el método anticonceptivo utilizado, Shain ( 1982 )
encontrd que el 61% de 896 sujetos estaban satisfechos con su actual método; y en el
caso de que no emplearan uno en la actualidad, que reportaran el nivel de satisfaccién
con el método usado mas recientemente; los resultados indicaron que 24% no estaban
satisfechos y 15% no estaban seguros.

Por lo tanto, la insatisfaccién con el método actualmente usado o con el més reciente sc
relacioné positivamente con la intencién de esterilizarse. Fué significativo que més
usuarios insatisfechos que satisfechos intentarian la esterilizacién permanente ( 30.4% vs.
19.6% ) y la reversible ( 73.8 vs. 57.5% ). Las mujercs que no estaban seguras acerca de
su actual método se distribuyeron entre estos dos grupos.

De las mujeres que siempre hablan usado la anticoncepcidn, cerca del 50%
descontinuaron el uso de uno o mis métodos debido a su insatisfaccién. Estando
significativamente més dispuestas que aquellas mujeres quienes nunca habian dejado de
usar algiin método a intentar tanto la esterilizacion permanente ( 28 vs, 17.8% ) como la
supuesta reversible ( 67.3% vs. 58.5% ).
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ACTITUDES

Las investigaciones aln no han demostrado la importancia de las correlaciones
actitudinales y de personalidad con la esterilizacién voluntaria. Numerosos estudios han
fallado en encontrar alguna correlacién con la personalidad ( Rodgers, Ziegler, Rohr y
Prentiss, 1963; Barglow y Eisner, 1966; Gough, 1976; Hunter, Linn y Hams, 1981 ) y
otros han encontrado sélo relaciones débiles.

El factor de la personalidad més consistente ha sido que los hombres esterilizados tienen
una necesidad menor de la aprobacién social que la media ( Bathia, Faruque y
Chakraborty, 1980; Grindstaff y Ebanks, 1973; Ratnow, 1974; Roberto, 1974 )

Otros estudios han examinado las actitudes en cuanto a la esterilizacion, las relaciones
sexuales o ala paternidad. Chamie ( 1977 ) encontré que las mujeres quienes elegian no
ser esterilizadas tendian a ver el sexo como un placer masculino.

Shain y cols. ( 1984 ) encontré que las mujeres esterilizadas estaban mas conformes con
su decisién que las esposas de hombres vasectomizados debido a que ellas sintieron gran
control sobre Ia decisién.

Beach y cols. encontraren que las parejas quienes veian la paternidad de.manera mis
positiva estaban menos dispuestas a esterilizarse,

1.9.4 PROCESO

Debido a que la esterilizacion voluntaria debe considerarse como un procedimiento
permanente e irreversible, es muy importante €l proceso a través del cual la mujer bnsa
para tomar la decision de elegir la esterilizacion.

Los estudios sobre el proceso que se lleva a cabo antes de esterilizarse voluntariamente
pueden ser divididos como sigue:

1) La decisiéh masculina para esterilizarse.

2) La decisison femenina para esterifizarse.

3) La decisién de la pareja para que ella o €l se esterilizen.

En las investigaciones sobre las mujeres que eligieron ligarse y sobre la decisién de las
parejas acerca de quién deberia esterilizarse, se sugiere fuertemente que muchas mujeres
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se esterilizaron porque sus parejas no llevarian a cabo la vasectomia ( Markman y
Frankel, 1982; Reading, Stedmere y Newton, 1980 ).

Strimling { 1981 ) también encontrd que la actitud del hombre hacia la vasectomia influia
en su decision de llevarla a cabo; pero que 1a actitud de 1a mujer hacia 1a salpingociasia
no imponéba mycho, ya que se decidia por necesidad econémica a prevenir futuros
nacimientos.

Landry, entre 1984 y 1986, llevd a cabo unos estudios de seguimiento entre mujeres que
habian elegido la ligadura tubaria, en 6 paises: Colombia, El Sa!vador y Guatemala
fueron seleccionados en América Latina; Bangladesh e Indonesia, en Asia y Tanez en
Africa del Norte.

Se elabord un cuestionario central, el cual incluia preguntas sobre las caracteristicas
sociodemogréficas, historia de los embarazos, conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos, las fuentes de influencia en el proceso de toma de decisién entendiendo
la naturaleza permanente del procedimiento, y la satisfaccion o no con la decision de
haber elegido Ia esterilizacion.

Se hicieron algunas modificaciones a algunos cuestionarios basados en diferencias en los
programas de esterilizacion voluntaria de cada pais y en resultados de pretest.

Para saber que factores influenciaban la decisién, realizaron las siguientes preguntas;

- ¢ Saben acerca de los métodos temporales de planificacion familiar?

- ¢, Han usado siempre algiin método anticonceptivo?

- ¢, Hablaron con otras mujeres esterilizadas, amigas o médicos acerca del
procedimiento?

- §, Cuénto tiempo pasé entre el momento en que tomaron la decisién y la operacién?

= 3, Consultaron a sus esposos?

- §, Alguien influy6 en su decision de clegir la esterilizacion?

-, Cudles fueron sus razones para elegir este método?

- ¢ Sabia del caricter permanente de la operacion?

Y los resultados fueron los siguientes:
Las mujeres eligieron la esterilizacion con un buen conocimiento de sus consecuencias y
conociendo al menos uno de los otros métodos anticonceptivos.
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Consultaron a sus amigos, parientes y vecinos como primeras fuentes de informacién, y a
pesar de que otras mujeres esterilizadas no quedaron como 1a primera o segunda fuentes
de informacion sobre la oclusion tubaria, las mujeres bien informadas y satisfechas con la
operacion son fuentes de referencia importantes y esenciales para que continte la
aceptacion y expansion de los servicios de esterilizacion voluntaria.

En cuanto al tiempo transcurrido entre la decisién de esterilizarse y la fecha de Ia
operacion, la mayoria reporté que pasaron de uno a 6 meses, posiblemente debido a
retrasos en la disponibilidad dei servicio o a factores personales.

La persona que més influyé en su decision fueron ellas mismas, mientras que sus parcjas
fueron la segunda fuente mas importante de influencia. La mayoria de las mujeres
casadas o0 en unién libre, reportaron haber discutido la operacidn con ellos, siendo
apoyadas en su decision. '

Entre las razones que las entrevistadas dieron para esterilizarse, la primera fué el no
querer mas hijos y otras fueron: problemas con el Gltimo embarazo, por consejo médico
y problemas con el dltimo método anticonceptivo usado en relacién con el costo, fallas o
efectos secundarios.

Por dltimo, la gran mayoria de las respondientes reportaron estar satisfechas con la
decision de ser esterilizadas; sin embargo, estos resultados deben ser interpretados con
precaucién ya que fueron cuestionadas al respecto muy cerca de la fecha de 1a operacion
( entre 7 y 21 dias después ),

1.10 EL IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA ESTERILIZACION
VOLUNTARIA

En los dltimos 25 afios se han llevado a cabo un nimero considerable de estudios acerca
de Ia esterilizacién anticonceptiva; pero, a pesar de esto, el impacto psicosocial de la
misma permancce alin poco comprendido.

Distintas revisiones de investigaciones previas sobre la esterilizacién han identificado
varios resultados caracteristicos { Rogers y Ziegler, 1973; Schwyhart y Kutner, 1973;
Miller, 1978; Chi y Feldblum, 1983; Philfiber y Phiiliber, 1985 ).

La mayoria de las personas esterilizadas ( al menos en las naciones desarrolladas ), tanto
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hombres como mujeres, expresaron después satisfaccion con su eleccién de realizar 1a
esterilizacion anticonceptiva; estindo dispuestas a declarar un mejoramiento subjetivo en
el ajuste sexual y en la salud mental. Pero mediciones directas sobre fos cambios en estas
caracteristicas han recibido relativamente poca atencién.

Una minorfa de los individuos esterilizados expresaron arrepentimiento o descontento
con los procedimientos. Schwyhart y Kutner ( 1973 ) mostraron que las investigaciones
anteriores pudieron haber sobreestimado el nivel de insatisfaccidn.

Las mismas revisiones también han sefialado dos limitaciones metodolégicas en la
mayoria de los estudios previos que le restan confianza a sus resultados: casi todos han
sido retrospectivos y han carecido' de comparaciones con individuos que usan otros
métodos de control natal.

A pesar de que no se han tratado los aspectos psicologicos y sociales preoperatorios, las
implicaciones analizadas sobre los aspectos psicosociales postoperatorios pueden servir
como gufa para evitarlas en las personas que pretenden esterilizarse.

De la recopilacion de varias investigaciones hechas en EE.UU sobre las reacciones del
hombre y la mujer hacia la esterilizacién, se determin6 que el factor principal por el cual
no se practican més esterilizaciones, es el psicologico. Entre las causas que provocan el
rechazo psicolégico estan las siguientes:

1.- Insatisfaccion con fa operacion

2,- Disminucién del deseo sexual

3.- Problemas menstruales

4.- Problemas matrimoniales

5.- Sentimientos matemales insatisfechos

6.~ Culpabiliciad religiosa o moral

7.- Sentimientos de inferioridad ( Schwyhart y Rutner, 1973 )

1.10.1 IMPACTO SOBRE LA CO] TA Y EL DESE

Los estudios sobre los impactos de la esterilizacion usualmente incluyen algunas
mediciones de su impacio cn el funcionamiento sexual asi como medidas de diferentes
aspectos tanto del deseo como de la conducta sexuales.
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En los EEEEUU, se encontrd que del 90% al 100% de las personas esterilizadas
reanudaron la relacion sexual a las dos semanas y completamente todos las reanudaron al
mes. Por otro lado, en la India, practicamente ninguno reanudd la relacion sexual al mes,
menos del 10% Ia reanudé a los dos meses y algunos no las reanudaron hasta después de

cinco meses.

Muchas de las investigaciones examinaron la frecuencia de las relaciones antes y después
de la esterilizacién confiadas en un reporte postoperatorio de la persona; y, en una gran
mayoria de eilos, el resultado fué que la frecuencia de Is relacion sexual permaneci sin
cambios. Sin embargo, algin porcentaje reporté un cambio debido tal véz a problemas
con algunas inquietudes { Gandora, Joseph, Mohan y Ramachandran, 1978; Kakar, 1972;
Khorana y Vyas, 1975; Poffenberger y Sheth, 1963; Rathore, 1970; Wig y Singh, 1972;
Wig, Singh, Sahasi e Isaac, 1970; Lee, 1970; Hassan, 1975; Cooper, Gath, Fieldsend y
Rose, 1981-1982; Whitehouse, 1969, Golberg y cols, 1974, DiMusto, Owens y
Klomparens, 1974; Freund y Davis, 1973; Kohli y Sobrero, 1973; Trussell y Westoff,
1980; Wise, Perkin y Correy, 1976).

De los datos de los 24 estudios en los cuales los sujetos fueron cuestionados acerca de'si
hubo cambios en su deseo sexual, también se presentd una variacién: en 18 de los
estudios la respuesta mis comun fué que "no hubo cambio”. Los decerementos en el
deseo sexual se reportaron en un rango entre 0% hasta el 44%. Y a la inversa, el
incremento del deseo sexual no fué reportado del todo en una muestra, pero si por el
50% cn otras. Esto nos da otro indicio de las diferencias entre los paises.

Entre los estudios asidticos el porcentaje promedio que reporté un bajo deseo sexual fue
el 14% en comparacion con el porcentaje entre las investigaciones estadounidenses que
fué alrededor del 3%.

Virtualmente todas las investigaciones sobre este aspecto incluyen una medicion general
de cambios en la satisfaccion, el disfiute, el placer o en la calidad de Ia relacién sexual.
Tal véz de alguna manera, este es el indicador méas contundente ya que-las mediciones
discutidas no son facilmente interpretables.

La respuesta mas comitn en 23 de 34 estudios revisados por Philliber ( 1985 ) fué que no
hubo ningdn cambio cn general en la relacion sexual. Otros 9 estudios reportaron que la
relacién mejoro.
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desde 0% hasta 31%. , 16 estudios reportaron que el 10% o mas de sus sujetos dijeron
que sus relaciones habian empeorado después de la operacion.

El World Health Organization ( 1984 ) llev6 a cabo una investigacién prospectiva en
varios centros coordinados, con 926 mujeres que se sometieron & la esterilizacibn
(ligadura tubaria u oclusién ) para el control de su fertilidad comparadas con un grupo
control de 924 mujeres que usaban otros métodos de anticoncepcién. Participaron en el
estudio unos centros de investigacion de los siguientes paises: India, Colombia, Nigeria,
Filipinas y el Reino Unido.

En cuanto al aspecto sexual los datos de todos los centros no indicaron diferencias
significativas entre los grupos de esterilizacién y los grupos control & los 6 o a los 12
meses con respecto a la proporcion de sujetos quienes no tenfan relaciénes sexuales de
manera regular, quienes a meriudo tenfan relaciones cuando no las deseban, quienes rara
vez o nunca experimentaron placer y quienes encontrban la relacién dolorosa. En cada
una de estas variables hubo ciertas diferencias en los centros entre los grupos
esterilizados y control, pero no presentaron un patron consistente.

Con relacion al cambio general en la satisfaccion sexual, se encontrdé que una gran
proporcién de sujetos esterilizados en comparacion con los control reportaron
mejoramiento tanto durante los seis primeros meses ( 12:7%) como al afio (15.8% ). En
contraste, las proporciones de sujetos que reportaron deterioro fueron similares en
ambos grupos estudiados. En el grupo de esterilizacion, los porcentajes de mujeres que
reportaron mejoramiento fué mas alto que aquelias guienes reportaron deterioro. Las
mujeres que reportaron deterioro de su vida sexual dieron una gran variedad de razones
para esto, incluyendo, enfermedades fisicas, cansancio, problemas en la relacién y
pérdida de libido.

1.10.2 IMPACTOQ EN EL TRABAJOQ

Varios estudios han documentado que se pierden muchos dias de trabajo seguidos a la
esterilizacion, como un indicador de la salud total ( Gandotra y cols., 1978; Reddy y
Raju, 1979; Lee, 1970, Sivanesaratnam, 1974; Burnight y cols., 1975; Santiso y cols.,
1983; Goldberg y cols,, 1974 ). Tales estudios son usualmente sobre la vasectomia y han
sido concentrados en la poblacion asidtica.



61

Existen otros relacionados con otros aspectos del trabajo tales como el placer o ajuste al
- mismo, la cantidad de trabajo o las relaciones con los compaiicros. Excepto el estudio de
" Reddy y Raju, pocos reportaron algin deterioro post-esterilizacion en estas variables,
muchos no reportaron cambios y del 2% al 29% reportaron algiin mejoramiento.

Por otro lado, Joshi, Maheshwari y Soangara ( 1979 ) reportaron que el 55% de una
muestra de mujeres esterilizadas en la India reanudaron su trabajo de casa normal dos
meses 0 miés tiempo después del procedimiento. Los autores sugieren que posiblemente
algunas mujeres explotan la situacién para asi alargar su periodo de descanso bajo el
escudo de la operacion tubérica.

1.10.3 IMPACTQ EN LAS ACTITUDES HACIA LA FAMILIA Y A LQOS NINOS

Los escasos resultados disponibles sobre este aspecto no indican ningiin impacto
negativo de la esterilizacion. De hecho, practicamente ninglin padre reporté actitudes
menos favorables, y algunos reportaron actitudes mas favorables hacia sus hijos después
de la operacion. De manera similar, las actitudes generales tanto hacia la familia como a
la vida familiar permaneccieron iguales o mejoraron significativamente después de la
operacion.

1.10.4 IMPACTO EN LAS RELACIONES MARITALES

De 21 estudios en ocho naciones diferentes, solo 3 reportaron impacto negativo en la
relacién marital seguido a la esterilizacibn en més del 9% de sus muestras; y los demas
tuvieron arriba del 10% reportando un mejoramiento en su relacion después del
procedimiento. En 18 de los 21 estudios, 1a respuesta modal fué: "ninglin cambio".

Debido a que muchas de estas investigaciones utilizaron un autoreporte retrospectivo, no
es facil acertar si el procedimiento por si mismo fué responsable de algin deterioro o
mejoramiento en [a calidad de Ia union marital.

1.10.5 IMPACTO EN LA SALUD MENTAL

Para obtener una medida mas global sobre el impacto de la esterilizacién en la salud
mental, algunos investigadores utilizaron listas de sintomas o tests estandarizados de la
salud psicoldgica.
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Muchos de los estudios fueron retrospectivos e implicaron la utilizacién de auto-
reportes, pero algunos de aquellos que utilizaron més herramientas de valoracion fueron
prospectivos.Micntras que este Gltimo tipo de estudios parece ofrecer el mejor
acercamiento metodologico, desafortunadamente no ha producido resultados uniformes.

o

Dos estudios de, seguimiento fueron r dos en Gran Bretafia por Smith ( 1979 ) y por
Cooper y cols. ( 1981-1982 ). En el primer estudio, los sintomas psiquitricos se
incrementaron ligeramente pero siguieron permaneciendo abajo de los niveles arrojados
antes de la operacion, En el segundo estudio, en ambas muestras, el porcentaje de
mujeres que mostraron sintomas psiquiatricos negativos decrecié en comparacion con los

niveles preoperatorios.

Aribag y Aribag ( 1982 ) hicieron sélo un seguimiento de su muestra de mujeres
esterilizadas y también notaron una ligera disminucién posterior en los sintomas
psiquiAtricos.

Sin embargo, Khorana y Vyas ( 1975 ) encontraron que sus sujetos mostraron un
incremento en los sintemas negativos seguidos a la esterilizacién.

En los estudios retrospectivos, los reportes de consecuencias psicologicas negativas
seguidas a la esterilizacion se clasificaron desde un 0% hasta un 51%, pero, ninguno
encontré més que 20% con secuelas psicologicas«negativas y varios encontraron
porcentajes considerables de reportes de mejor estado mental seguido a la esterilizacion
(excepto el trabajo de Ansan y Francis ( 1976 ) en Gran Bretaiia ).

Otros estudios han examinado varios indicadores individuales de angustia. Estos incluyen
las fantasfas de castracidn entre las esposas de hombres con vasectomia ( Johnson y
Miller, 1970 ), irritabilidad, debilidad ( Ayyappan, 1975; Redy y Raju, 1979 ), insomnio,
bebida de alcohol, cambios en el apetito ( Burnight y cols., 1975 ), aletargamiento,
nalisea, vomito, marcos { Khorana y Vyas, 1975 ), cambios en el temperamento, anhelo
de hijos, nerviosismo, depresion ( Rakshit, 1966 ), pérdida de memoria ( Wig y cols.,
1973; Lu y Chun, 1967 ), y cambios en ¢l Auto-concepto ( Horestein y Houston, 1975 ).

En conjunto, tales sintomas se manifiestan por si mismos rara vez o no seguidos a todas
las esterilizaciones.
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En la investigacion del World Health Organization ( 1984 ), un total de 1127 mujeres ( ¢!
83.5% ) nunca desarrollaron un desorden psiquidtrico, 144 ( 10.6% ) fueron identificadas
como casos s6lo una vez ya fuera en el inicio, a los seis meses o a los doce meses del
seguimiento; S8 ( 4.3% ) tuvieron sintomas de desorden psiquiatrico en alguna
combinacién de las etapas; y 20 ( 1.5% ) estuvieron emocionalmente enfermas en las tres
etapas.

Los resultados indican que, para todos los centros combinados, no hubo diferencias, ni a
Ios seis o a los doce meses, entre el grupo esterilizado y el control. En cada centro la
mayoria de las mujeres no reportaron cambios.

Los sujetos valorados como casos clinicos durante el seguimiento, exhibieron
enfermedades afectivas o emocionales, entre las cuales, los desdrdenes depresivos y los
estados de ansiedad fueron los que mayormente se dieron.

Los 10 sintomas mas frecuentes exhibidos durante el seguimiento tanto por el grupo
control como por el grupo de mujeres esterilizadas fueron:

1) Irritabitidad

2) Preocupacién

3) Dolores de tensién

4) Cansancio o agotamiento

5) Sentimientos subjetivos de tensién nerviosa

6) Hipersensibilidad al ruido

7) Ansiedad flotante

8) Humor depresivo

9) Impaciencia

10) Tensién muscular

La gran similitud de la sintomatologia en los dos grupos es otra indicacién de Ia carencia
de algin descubrimiento psicopatologico especial en la enfermedad emocional que
ocurria entre las pacientes esterilizadas. A los seis meses, un total de 34 sujetos ( 20
casos de mujeres esterilizadas y 14 control ) reportaron haber tenido tratamiento para
"problemas con los nervios " preescritos en los seis meses. A los doce meses siguicntes
36 sujetos ( 24 casos de esterilizadas y 12 controles ) reportaron haber tenido algiin
tratamiento. En muchos casos, se les prescribieron- tranquilizantes menores o sedantes y
s6lo en casos unicos fueron usados antidepresivos.
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Por otro lado, una de las cuestiones mis importantes es que el estudio establecié la
identificacion de factores de riesgo que pudicran desarrollar problemas psiquidtricos
posteriores y si la esterilizacion era uno de ellos.

T

Las variables independientes para este

incluyeron Ja esterilizacion ( de intervalo,
post panu y después de un aborlo ), otros anticonceptivos y también factores
identificados previamente ( World Health Federation, 1984 ): edad, niimero de hijos,
estatus socioecondmico, miembro de un grupo de sujetos con un inusual estrés social,
educacién, satisfaccién sexual, la presencia de un padecimiento crénico menor o
incapacidad ( fisica o mental ), la evaluacion subjetiva sobre la * enfermedad nerviosa "
durante el afio anterior, evaluacion subjetiva de la salud fisica, tension premenstrual o
dolores abdeminales,

Los resultados indicaron que la esterilizacién por si misma no tiene un efecto
significativo en el riesgo de ocurrencia de desérdenes psiquiatricos durante el periodo
siguiente a la misma y ademds, no interactua con los predictores de tal desérden ya
mencionados.

Los efectos de la esterilizacion voluntaria en la salud mental estuvieron ausentes no sélo
en las mujeres, quienes al inicio no tuvieron desérden emocional sino también en aquellas
que fueron diagnosticadas como casos. En otras palabras, en las mujeres que no tuvieron
ningdn problema emocional en el momento de Ia esterilizacion, la operacion no introdujo
ningtin riesgo adicional para desarrollar tal enfermedad. En las mujeres a quicnes se les
diagnosticé algin desorden emocional antes de la salpingoclasia, 1a operacién tampoco
agravo significativamente la condicion ni contribuyd a su mejora o recuperacidn,

En aquellas mujeres quienes estuvieron libres de cualquier desorden emocionat al inicio
pero que lo desarrollaron subsecuentemente, la incidencia estuvo significativamente
asociada con las siguientes variables: miembro de un grupo con un inusual estrés social;
pobre satisfaccion sexual; presencia de una enfermedad crénica menor o incapacidad;
problemas con los nervios durante el afio anterior; tension premenstrual; dolor abdominal
y evaluacién subjetiva de una deficiente salud fisica.
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1.11 ARREPENTIMIENTO DESPUES DE LA ESTERILIZACION
Se ha manifestado mucho interés en saber si los aceptantes del procedimiento después
flegan a arrepentirse como un paso drastico.

En algunos estudios simplemente se preguntd a los sujetos si se arrepintieron de haberse
esterilizado. Una variacién en el tema es preguntar acerca de la frecuencia del
arrepentimiento. Algunos, en lugar de utilizarla palabra " arrepentir ", preguntaron si
estaban satisfechos, contentos o felices; o cuando la pregunta era formulada
negativamente, si estaban insatisfechos o tristes,

Debido a que puede existir confusién en una pregunta general sobre la esterilizacién,
algunos permitieron a las respondientes discutir la naturaleza de su satisfaccién,
insatisfacci6n o arrepentimiento.

Cooper y cols, { 1981 ) encontraron que el 8% de las mujeres se arrepentian de algin
aspecto de la esterilizacion. Sin embargo, el 33% se amrepentia de la pérdida de la
fecundidad, el 40% de problemas mentruales percibidos en seguida del procedimiento y
asf. Ademés, entre las respondientes que fueron cuestionadas sobre si se esterilizarian de
nuevo, Cooper encontré que del 8% que expresd arrepentimiento, sélo el 2.6% dijo que

no volveria a hacerlo,

Las preguntas acerca de si cstin dispuestas a recomendar la esterilizacién a otras
personas son frecuentemente usadas para medir la- satisfaccion o la ausencia de
amrepentimiento, pero parece que producen mas ambivalencia que otras medidas. Al
respecto, las que aceptaron la esterilizacién algunas veces han afirmado que tal decisién
es personal y que no sentirian apropiado animar o desalentar Ia esterilizaci6n en otras,

Tal véz, la medida més segura de arrepentimiento es el nimero de personas esterilizadas
que han solicitado la reversion. En Gran Bretafia, Ansari y Francis ( 1976 ) encontraron
que el 43% de una muestra de mujeres ligadas expresaron arrepentimiento, pero sélo el
18% querian la reversién.

En Asia, el rango de arrepentimiento fué entre 0% y 49%, con 13 de 20 estudios
reportando indices abajo del 10%. En Europa y Oceania, el rango de arrepentimiento fué
ligeramente mas corto, del 0% al 43%. En estos continentes, 15 de los 19 estudios
reportaron indices de arrepentimiento abajo del 10% y 11 de ellos 5% o ménos. En



Norteamérica y en América Latina, los indices fueron también bajos.

Los estudios sobre las consecucncias de la esterilizacion son principalmente descriptivos,
careciendo de la metodologia necesaria para asegurar que la esterilizacién por si misma
es un agente causal de los cambios percibidos. Mas ain, la literatura sobre ¢l tema
presenta obciones que se prestan a la interpretacion.

1.12 INVESTIGACIONES EN MEXICO

En el Hospital General 1o. de Octubre del ISSSTE, se efectud un estudio sobre la actitud
y consecuencias psicoldgicas en mujeres a las que se les practicé la esterilizacién.La edad
promedio fué de 32 afios, con un nivel socioeconémico medio y medio-bajo, 82%
dedicadas al hogar y 98 casadas.

Los resultados fueron los siguientes:

* Antes de la operacion: presentaron temor a la intervencion y gran determinacién de
liberarse y ser ttiles a Ia familia ya que no existiria el temor al embarazo no deseado.

* 8 dias después: presentaron preocupaciéon, ansiedad, dudas acerca del
funcionamiento posterior y sobre las consccuencias de la pérdida de su fertilidad,
enstedad por comprobar que lo que hicieron fué lo corvecto.

* 6 meses después: frustracién, estrés, mal genio, temor, rechazo consciente al marido
por permitirles esterilizarse, deseos inconscientes de eScapar de 1a fertilidad y cambios
sométicos.

* A los 18 meses: todos los conflictos disminuyeron,. empezando un proceso de
adaptacién y normalizacion de la libido.

Viazquez ( 1981 ), en su investigacién sobre las actitudes de la mujer hacia la
esterilizacién voluntaria encontré que la edad se considerd como factor basico en este
tipo de intervencion resultando la edad adulta ( de 30 a 40 afios ) la mejor época para
ligarse, expresado asi por el 63% de las mujeres de su muestra. E! 23% expres6 que lo
ideal era una edad joven ( entre 15 y 29 afios ) y el 14% considerd que la edad no era
relevante.

En relacién al nimero de hijos que se debian tener para efectuar la esterilizacién, la
mayoria de las respuestas se centro eén 3 hijos ( 46% ), el 23% crela que eran mejor 2
hijos, el 9% opind que con $ 0 6 y un 2% consider6 la posibilidad de un hijo. Por lo
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tanto, se considerd que el instinto maternal debia estar satisfecho para efectuar la
esterilizacion.

Vizquez también encontrd que la esterilizacion debe realizarse cuando hay disposicién
para ello, esperando que despuds de la operacion se presenten consccuencias positivas en
el estado de 4nimo; esto suponiendo que antes de la intervencién la mujer esta sujeta a
tension emocional y manifiesta preocupacién ante la posibilidad de tener embarazos
accidentales.

Otras variables que se consideraron importantes para realizar la esterilizacion fueron el
consentimiento del esposo y el contar con recursos econémicos.

También se encontrd que las mujeres consideraban que la esterilizacién tenia las
siguientes ventajas: no embarazarse, dejar de usar otros métodos anticonceptivos y
mayor satisfaccion en las relaciones maritales.

La mayoria opind que el procedimiento no producia trastornos en la salud ( 60% ),
conllevando cambios favorables en el estado de animo (83% ).

Su pareja en general estuvo de acuerdo en que se operaran ( 64% ), pero atin si noTo
hubieran estado el 55% respondid que estaria dispuesta a someterse a la operacién.

Se intentd conocer también la influencia y reaccion de las familias de la parcja en caso de
que ella optara por la esterilizacion encontrindose que la familia del esposo no interferia
en la decision de esterilizarse ya que el 46% manifestd que la familia no tenia interés en
las decisiones de la pareja. No asi la familia de ella, la cual presenté una actitud favorable
hacia la esterilizacion ( 54% ).

En cuanto a las actitudes del medio religioso, el 60% de las mujeres manifestd que existia
rechazo por parte de la Iglesia pero que esto no era impedimento para ligarse.

Con relacién a las alteraciones psicolégicas posteriores a 1a esterilizacién, Ortiz ( 1977 )
report6 que el prototipo de la mujer mexicana de nivel socioeconémico bajo era el de
una persona pasiva, poco agresiva, dependiente y con capacidad intelectual poco
explotada por lo que la esterilizacién no tenia grandes repercusiones.
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En cambio, Shapiro y cols. ( 1987 } encontraron que en Ia mujer burdcrata se agrega un
factor de angustia y temor a la intervencion, con gran determinacion de liberarse del
temor al embarazo no deseado y ser Gtil. Ademas, postoperatoriamente sc¢ encontrd una
gran ansiedad expresada en forma infantil, solicitando apoyo y comprensin. Existieron
también grandes dudas sobre su funcionamiento como mujer, con incertidumbre sobre lo
que provocaria la pérdida de su fertilidad y una enorme ansiedad por comprobar
ripidamente a través de su vida marital un buen comportamiento sexual, su libido y Ia
constancia en el amor al cényuge.

Otro estudio encontrado fué el realizado por Vazquez ( 1982 ) en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 1 en Pachuca, Hidalgo, para conocer las repercusiones
psicoldgicas de la esterilizacién expresadas en forma de depresién y ansiedad. El estudio
se realizd en forma prospectiva en 76 pacientes, a través de entrevistas realizadas
preoperatoriamente y dos meses después. La edad de las aceptantes fué de 20 a 49 afios,
con un promedio de 30.1 affos y una paridad de 4.5 hijos.

Las conclusiones obtenidas fueron las sipuientes:

1.- Fué mayor Ja aceptacion en mujeres de los 20 a los 39 aiios.

2.- La multiparidad fué un factor determinante

3.- La mayoria de las pacientes obtuvieron informacién sobre el método por canales
inadecuados, traducidos en dudas y temores en relacién a trastornos fisicos
posteriores, alteraciones neuraldgicas y emocionales, alteraciones menstruales y
duda sobre la efectividad del pracedimiento.

4.~ La depresion y ansiedad fueron mas evidentes durante la estancia hospitalaria y en
el preoperatorio inmediato.

5.- El grado de depresidn y ansiedad no fué significativo pero si mis evidente a

mayor edad y paridad.

1.12.1 INVESTIGACIONES SOBRE ESTERILIZACION VOLUNTARIA Y
AUTOQESTIMA,

En las investigaciones revisadas sobre la autoestima, no se encontré ningina que se

relacionara con ¢l tema, objeto del presente trabajo. Se encontraron pocos estudios en

donde se tratara la esterilizacidn femenina ya mencionados anteriormente, y en ninguno,

se cita relacion alguna con Ia autoestima.
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AUTQESTIMA

1.13 ANTECEDENTES

Los intentos por comprender la complejidad de la conducta humana han llevado a
varios autores a asignar diversos términos para explicar el valor que las personas se
dan a si mismas, hasta llegar a las teorias modernas que sobre la autoestima y sus
componentes hay. La autoestima es uno de los conceptos més importantes para el

estudio de la personalidad.

E! concepto de autoestima se¢ ha desarrollado de manera paulatina, siendo
relativamente nuevo. Brachfeld ( 1970 ) menciond que tiene su origen en los tiempos
en que ¢l hombre se da cuenta de que existia un sentimicnto que le impedia hacer
muchas cosas , que no podia explicar. Ademis, el término de autoestima ha sido
relacionado con conceptos tales como vergilenza, timidez, envidia pero
principalmente con sentimientos de inferioridad. Este tltimo término fité utilizado por "
primera vez por Stendhal ( 1783 - 1842 ), siendo ¢l precursor de la teoria Adleriana

y las actuales teorias autoestimativas.

La autoestima también se relaciona estrechamente con el autoconcepto o self; ya que
toda persona tiene un comjunto de cogniciones .y sentimientos hacia si misma

constituyendo el concepto personal, autoconcepto o autoimagen.

El concepto de si mismo self, se define como las actitudes, los sentimientos y las
percepciones que tiene una persona de si misma ( Calvin, 1977 ). En este sentido, la
autocstima se puede considerar como la propia satisfaccion con el autoconcepto o

autoimagen.



70

Lindgren ( 1972 ) sefiala que el término * concepto del yo " es una forma abreviada

de decir " actitud hacia si y concepto de uno mismo *.

El concepto de si mismo ha sido estudiado desde un punto de vista clinico,
facilitando el estudio de la personalidad y, también desde ¢! punto de vista social
relacionado con el tema de actitudes, de la teoria del rol, de la motivacién, de la toma

de decisiones, entre otros.

Desde el punto de vista social, James ( 1890 ) fué el primer tedrico que se ocupd det
estudio del si mismo y del yo, y del cual se derivd 1a mayoria de los trabajos del si
mismo. Asentd como posibles fuentes de autoestima, las aspiraciones y valores
humanos, los cuales tienen un papel primordial al determinar si nos consideramos de

manera favorable.

En cualquier drea nuestras ejecuciones son equiparadas con nuestras aspiraciones, si
se aproximan, la autoestima es favorable y por €l contrario, si no existe cercania la

autoestima es desfavorable.

Propone James que el self es parte integrante de la autoestima y estd compuesto de
tres capas:
1) Self material, que abarca todos los sujetos y objetos que el sujeto identifica

como suyos y que forman parte de su identidad personal;

2) Self social, que sc basa en el reconocimiento de sus semejantes y es el que
representa todos los roles que voluntaria o involuntariamente el individuo

adopta dentro de la sociedad a la cual pertenece y;
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3) Self espiritual, que es el ser interior y subjetivo del individuo y es parte de

sentimientos casi totalmente desconocidos para la mayoria de Jos hombres.

Este autor plantea también que la autoestima depende primeramente del valor que los
otros dan a uno mismo; después de los logros obtenidos en comparacion con los
esperados y por Ultimo, de ciertos estindares y estatutos establecidos por la

sociedad.

1.14 CONCEPTO DE AUTOESTIMA
A continuacion se expondran las teorias y conceptos que diversos autores han

postulado en relacion al tema.

Cooley ( 1902 ) seitalo la tendencia que tenemos a utilizar a los demas como un
espejo. Es posible considerar al yo como una * imégen *; la impresion que causa en
los otros y en nosotros mismos al percibirla en funcién de la que produce en los
demds ( citado en Lindgren, 1972 ). Asi como vemos nuestra cara, cuerpo y vestido
en el espejo y nes interesamos en ellos porque son nuestros y nos gustan o estin de
acuerdo, o no, con lo que nos gustaria que fuera, de la misma manera, en la
imaginacion percibimos en la mente de los demds sus pensamientos acerca de nuestra
apariencia, maneras propias, objetivos, acciones, caricter, etc., y €stas afectan la

forma en que actuamos,

Cleparéde ( 1926 ) enfoca ¢l tema desde ¢l punto de vista educativo; admite que el
sentimiento de inferioridad es natural en todo nifio, que aunque engendre una que
otra crisis pasajera, estimula en él el desco de educarse a si mismo y se desvanece

poco a poco, en la medida en que la personalidad va afirmindose. Sin embargo, este
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autor indica que no siempre es asi, debido a que hay causas que pueden intensificar
tal sentimiento fijandolo, y actuando como una herida que permanecera sensible toda
la vida y sera fuente de reacciones de defensa extremadamente variadas, ( citado en

Brachfeld, 1970 )

Adler ( 1927 ) considera que las minusvalias organicas, la falta de apoyo, la
aceptacion, el estimulo y la sobreproteccién de los padres son factores que impiden o

disminuyen la autoestima y obstaculizan fas relaciones interpersonales,

Por su parte, Mead ( 1934 ) establece que el autoconcepto es producto del desarrollo
de los individuos en sociedad y que sc forma a través de la experiencia. Supuso que
el primer sentido del yo resulta en gran parte de fas acitudes, palabras y gestos de los
demds y que el nifio percibe, imita y responde con su sentido de si mismo, El si
mismo debe ser capaz de autoanalizarse, de poder verse desde la perspectiva de los

otros individuos del grupo social que le dan la unidad.

Sullivan en 1853, postuld que el individuo es consciente de si mismo en base a
pertenecer a la sociedad. Asi es que al nifio se le introduce en un medio cultural

determinado desde su nacimiento v, los papeles que va asumiendo en el proceso de la

formacién de su individualidad son aquellos que el ambiente le da, introyectando las
pautas culturales que son propias, esta internalizacion de papeles va formando la
conciencia de si mismo. La pérdida de autoestima produce en el individuo

sentimientos de afliccién que pueden terminar en ansiedad.

Rogers ( 1951 ) sostiene que cada quien ticne en si mismo la potencialidad para
crecer en direccion positiva. Cuando el individuo se encuentra en un ambiente

permisivo y receptiva, sobreviene el proceso de autorrealizacion: * Uno de los
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mayores y mas importantes aspectos de Ia experiencia personal del niiio es la de
sentirse amado por sus padres. Se percibe a si mismo como amado, que vale para el
amor y su relacion es de afecto. Experimenta todo esto con satisfaccion. Este es el
elemento significativo en la estructura del yo cuando empieza a formarse. " l( citado

por Lindgren, 1972 )

Miller ( 1971 ) amplid la descripcién de Rogers sobre la relacién padre - hijo y
observé que los padres actiian como agentes socializadores y proveen objetivos y
valores de los cuales el nifio obtendra pautas de conducta. Estas pautas conductuales
constituyen la base para la interaccién con otros, produciendo reacciones verbales y
no verbales por parte de otros significantes. Estas respuestas a su vez, le sirven al

nifio para saber quién ¢s ély como lo perciben los demds.

A mayor cantidad de respuestas positivas mayor sera ¢l concepto favorable de si, lo
cual lleva a la autorrealizacién. Cuanto mas negativas sean las actitudes y los-
sentimientos expresados por las respuestas de Jos demas, mas incongruente es cl
estado del individuo y menores sus oportunidades de autorrealizacion. ( citado en

Lingren, 1972)

‘White ( 1955 ) distingue al respeto y al amor como componentes importantes en la

autoestima, siendo para €l la autoestima un tipo de autorrespeto.
Para Wylie ( 1961 ), la autoestima se encuentra relacionada con la satisfaccién y el
funcionamiento personal. Hay personas que se ven a sl mismas como inferiores para

sentirse adaptadas y valorizadas ( citado en Reidl, 1981 )

Rosenberg ( 1965 ) mencioné que la clase social esta poco relacionada con la
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autoestima. Es por esto que se puede decir que el contexto social no juega un papel
importante al interpretar ¢l propio valor. Sin embargo, la cantidad de atencidn e

interés paternal si esta significativamente relacionado con Ia autoestima.

Fitts { 1965 ) considera que la autoestima se determina por la accién de otros
elementos: el yo fisico, el ético - moral, el personal, el familiar, el social, 1a identidad,

1a autoaceptacion, el comportamiento y la autocritica.

Sherif ( 1966 ), manifiesta que el proceso de desarrollo del yo se da de la siguiente
manera: la mente del nifio se inicia en un estado indiferenciado dominado por el
autismo y gobernado por la satisfaccion momentinea e inmediata de necesidades; a
medida que el nifio se enfrenta a resistencias externas, como serian las normas
sociales de su grupo, se adapta a la realidad en forma gradual y de esta mancra

desarrolla el yo.

En 1967, Coopersmith considera que la autoestima no es mis que la actitud
favorable o desfavorable que el individuo tiene hacia si mismo, es decir, un self de
convicciones y sentimicntos. Es una abstraccion que la persona desarrolla acerca de
los atributos, capacidad y actividad que posee y que se propone alcanzar; esta
abstraccion es ta idea que ticne una persona de si misma, y que da como resultado
abstracciones de si dirigidas a experiencias externas originando abstracciones del

mundo fisico y social.

Este mismo autor considera que el self tiene dos componentes: primero, un aspecto
cognitivo que viene a ser ¢l autoconcepto, el cual se equipara con la autoevaluacién
y, el segundo, que es el conative que se presenta en la conducta que se dirige hacia

uno mismo.
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Para Wylie ( 1969 ) la autoestima estd relacionada con la satisfaccibn y el

funcionamiento personal ( citado en Reidi, 1981 ).

Migra ( 1970 ) menciond que alguien que posee una alta autoestima mantiene una
imagen mas o menos constante al respecto de sus capacidades e individualidad como
persona y que en la medida en que los sujetos perciben como menos constantes sus

habilidades se conforman & las normas de su grupo.

Lindgren { 1972 ) considera que el valor total que atribuimos a nuestro yo constituye
nuestra autoestima. Menciona que lo aprendemos de los demas, al igual que otros
aspectos del yo y que se convierte en un reflejo del modo en que los demés nos

consideran, del valor que creemos que los otros nos dan.

La conducta del individuo suele reflejar su autoestima y esto, a su vez, tiene un
efecto tranquilizador en los demis; de este modo, se establece una interaccion entre

la autoestima del individuo y la estimacion gue los demas le manifiestan.

Sin embargo, Rosenberg ( 1972 ) advierte que la influencia de los otros en la estima
de si mismo depende del grado de importancia y credibilidad que asignemos a esos
otros, Aquellas personas que son mas significativas tienen una mayor influencia en el
concepto de nosotros mismos. Los padres son las primeras personas significativas,

siendo suplidos posteriormente por el grupo de comparieros o profesores.

Laing ( 1973 } plantea que la autopercepcién esté formada por la visién directa de mi
mismo ( ego ), del otro ( alter ) y de lo que él llama metaperspectivas, que es mi

percepeion
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de 1a vision que el otro ( 10, él, ella, ellos) tienen de mi. Sefiala que aunque realmente
la persona no puede verse como los otros 1a miran, constantemente supone que ellos
la ven de una determinada forma y actia de acuerdo a las actitudes, opiniones,
necesidades, etc., reales o supuestas que el otro tiene con respecto a ella. La propia
identidad ¢s refractada por medio de las distintas inflexiones de el otro, sufriendo
alteraciones o metamorfosis, en términos de los otros que la persona llega a ser para

los otros.

Deutsch y Krauss { 1974 ) consideran que ¢l individuo experimenta un sentimiento de
si mismo a medida que se define como consecuencia de los papeles que desempefia;
en este sentido, el concepto de si mismo, es una estructura cognitiva que surge de la

interaccion del organismo y su ambiente social.

Por su parte, Wilson y Wilson ( 1976 ) seiialan que hay diferencias en cuanto al sexo
con respecto a las fucntes de autoestima. En la mujer se deriva del logro de los
objetivos personales, apariencia personal, relaciones interpersonales y familiares. En
tanto que en el hombre se derivan principalmente del éxito vocacional y ocupacional,

teniendo posiciones de éxito en actitudes competitivas.

Hamacheck ( 1981 ) precisa a la autoestima como término afin, a la dimension
afectiva, e indica el grado de valor que se concede al yo. El " yo " es aquel que
conocemos de nosotros mismos, el concepto de si mismo, lo que pensamos de

nuestra persona vy, ia autoestimacion.

En el mismo afio, Martinez y Montané, definen la autoestima como la satisfaccion
personal del individuo consigo mismo, Ja eficacia de su propio funcionamiento y una

evaluativa actitud de aprobacién hacia si mismo.Consideran como componentes del
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self: el " self material "y el " self social ".

El self material incluye las percepciones que el individuo tiene de su propio cuerpo,
que normalmente se determina a partir de las sensaciones fisicas que provicnén de los

diferentes drganos y partes del cuerpo. .

El self social se define por las percepciones que una persona tiene de los roles
sociales que desempena y el modo como son representados. Puede ser que la misma

persona tenga varios self sociales, segin los roles que desempeic en la sociedad.

Tanto Jackson y Paunomen ( 1980 ) como O'Malley y Bachman ( 1983 ) consideran
a la autoestima como una disposicion personal perdurable caracterizada por la
consistencia temporal ( concepcién del rasgo )} y también como una variable,
resultado de la autoevaluacion regulada por los eventos ambientales ( Ia

consideracidn situacional ),

Consideran que el término autoestima expresa el concepto que uno tiene de si mismo
segun unas cualidades subjetivas y valorativas, El sujeto sc autovalora segin unas

cualidades que provienen de su experiencia y son vistas como positivas o negativas.

Mis recientemente, Branden ( 1987 ) sefiala que la autoestima tiene dos
componentes; un sentimiento de capacidad personal y un sentimiento de valor

personal, Es la suma de la confianza y el respeto por si mismo,

Menciona que la autoestima es una expesiencia intima: es lo que yo pienso y siento
sobre mi mismo, no lo que otros piensen o sientan sobre mi. Atn en los primeros

aflos de vida, nuestras propias elecciones y decisiones cumplen un papel crucial en el
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nivel de autoestima que finalmente desarrollaremos.

Cueli y Reidl ( 1981 ) integraron una definicién de autoestima, retomando a los
autores mas sobresalientes en ¢l conocimiento del tema, la cual, se menciona a
continuacién:

La autoestima es el resultado de la internalizacién de las normas y valores del

grupo social y del adecuado desempeiio ante las mi ( James, 1890 ; Freud,
1905; Sheriff, 1966 ), adquirida a través de las relaciones interpersonales ( Freud,
1905; Mead, 1905; Horney, 1950; Sullivan, 1953; Adler, 1927, Coopersmith, 1967,
Ropers, 1972, Lindgren, 1972; Deutch y Krauss, 1974 ), que refleja de alguna
manera la actitud que los demds tienen ante el sujefo ( James, 1890, Mead, 1934;
Newcomb, 1964; Coopersmith, 1967; Lindgren, 1972 ), de la cual el sujeto abstrae
un concepto de si mismo ( Horowitz, 1935, Nastlas y Dubanoski, 1964;
Coopersmith, 1967; Witkinet y cols., 1954 ) ante ¢l cual el sujeto mismo presenta
ufra actitud valorativa ( James, 1890; Freud, 1905; Mead, 1934; Siipola, 1935,
Sullivan, 1935; Sherif, 1966; Coopersmith, 1967; Lindgren, 1972).

1.15 CARACTERISTICAS DE AUTOESTIMA ALTA Y BAJA.

El modo como nos sentimos con respecto a nosotros mismos afecta en forma
decisiva todos los aspectos de nuestra experiencia, desde la manera en que
funcionamos en el trabajo, el amor , el sexo, hasta nuestro proceder como padres y

1as posibilidades que tenemos de progresar en la vida.

Siipola ( 1935 ) llegd a la conclusién de que las expectativas de éxito o de
experiencias favorables dan como resultado una actitud configda; pero las de fracaso
o rechazo, pueden dar como resultado un estado de aprension, angustia y falta de

persistencia.
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Los estudios experimentales demuestran que las personas que son méas suceptibles y
menos capaces de percibir estimulos amenazantes son consideradas con una

autoestima baja (Janis, 1954 ).

Las personas que confian en su capacidad y se adaptan més a sus tareas y al grupo
social, sabiendo de antemano que van a ser bien recibidas, son clasificadas como

personas con autoestima alta ( Migra, 1970).

Cohen ( 1959 ) considera que las personas con alta autoestima tienden a enfrentarse
a [a vida con confianza y evalilan favorablemente su yo. Por el otro lado, las personas
con baja autoestima tienden a enfrentarse a la vida con menos confianza y adjudican

un vator bajo al self ( citado en McFarlin y Blascovich, 1981 ).

Por su parte, James ( 1961 ) dice que las personas con autoestima positiva tienden a
verse a si mismas como individuos de mas valor, dignos de. respeto y
consideraciones. Por otro lado, los que tienen pensamientos negativos de ellos
mismos sienten que no son muy importantes o deseables, y les falta confianza en ellos

mismos, desalentandose de sus propias habilidades.

Schlenker, Soraci y McCarthy ( 1976 ) sugieren que los individuos con alta
autoestima estin acostumbrados a experimentar el éxito personal, prefieren la
retroalimentacion favorable acerca de si mismos, de parte de los demds tendiendo a
rechazar Ia retroalimentacion negativa,

Los individuos con baja autoestima, por el contrario, estin acostumbrados &
experimentar el fracaso y aceptan la retroalimentacién negativa como algo natural,

rechazando una retroalimentacion que pudiera ser potencialmente favorable.

ESTA TESIS MO DUBE
SALIR DE LA BIBLIOTEGA
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Los indiviudos con baja autoestima tienen una necesidad mayor de la aprobacion
~ social (Kimble y Helmreich, 1972 ); son més persuasibles ( Silverman, 1984 ),
rechazan mas a los otros poco semejantes a ellos ( Hendrick y Page, 1970 ) y son

menos tolerantes a lgs errores en otros ( Helmreich, 1972 ).

Los psicdlogos clinicos han observado que las personas inseguras no pueden dar ni
recibir amor, aparentemente debido al temor surgido al explorar sus defectos en la
intimidad y al pensar que pueden ser rechazadas ( Fromm, 1939 ). Estas personas no
tienen confianza en si mismas por lo que no Hevan a cabo acciones que llamen Ia
atencion de los demis , disminuyendo en consecuencia la posibilidad de establecer
relaciones amistosas y de apoyo. Esperan fracasar en la vida, son débiles, pasivas y se
sienten insatisfechas. A esto se le llama autoestima baja en la persona ( Citado en

Brachfeld, 1970 ).

Las personas consideradas von una autoestima alta seran aquellas que mantienen una
imédgen més o menos constante fespecto de su capacidad o individualidad como
personas, son mas capaces de adoptar un papel activo en los grupos sociales,
teniendo mayores posibilidades de expresar sus puntos de vista de manera frecuente y
eficiente ( Coopersmith, 1967 ). Estas personas se acercan a la expectativa de que
tendrén éxito y seran bien recibidas, confian en sus percepciones y juicios y creen que
sus esfuerzos los conduciran a soluciones favorables, llevandolas a una mayor
independencia social, 2 una mayor creatividad y a acciones sociales mas asertivas y

vigorosas.

Satir ( 1978 ) sefiala que el factor crucial en lo que acontece dentro de las personas
como entre ellas, es el concepto de valor individual que cada quien tiene de si misma,

Menciona que en la persona con una autoestima alta fluyen la integridad, honestidad,
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responsabilidad, compasion y el amor. Esta persona siente que tiene importancia y
ticne fé en su propia competencia. Al apreciar debidamente sus propios valores, est4
dispuesta a aquilatar y respetar el valor de los demés, Irradia confianza y se acepta

como ser humano.

Por el contrario, las personas con autoestima baja, piensan que valen poco. Esperan
ser engafiadas, pisoteadas, menospreciadas por los demas. Se ocultan tras un muro
de desconfianza, hundiendose en un estado de soledad. Se vuelven apiticas e
indiferentes hacia si mismas y hacia las personas que las rodean; teniendo mayor

propension a despreciar a otros.

Sefiala también, que los sentimientos positivos solo pueden florecer en un ambiente
donde se toman en cuenta las diferencias individuales, se toleran los errores, la
comunicacion es abierta y las reglas son flexibles. Este ambiente existe dentro de una
familia nutridora y origina niffos con confianza en si mismos. Por otro lado, los nifios
que provienen de familias conflictivas se sienten indtiles, puesto que crecen en un
medio de comunicacién " distorsionado “, con reglas -inflexibles, criticas a sus

diferencias y castigo por los errores cometidos.

Blascovich y McFarlin ( 1981 ) enfatizan que los factores que influyen en la conducta
humana para determinar la autoestima, ain no han sido comprendidos
completamente, pero en el individuo predomina una autoestima alta o una autoestima
baja, dependiendo de las eircunstancias, ya sean ambientales, fisioldgicas o de otro

tipo.

Branden ( 1987 ) dice que tener una autoestima alta es sentirse capaz y valioso en la

vida. Tener una autoestima baja es sentirse inepto, desacertado como persona y;
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tener una autoestima término medio, es fluctuar entre sentirse apto e inepto y

manifestar estas incoherencias en la conducta reforzando, con ello, la inseguridad.

Propone que cuanto mds alta sea la autoestima:

- Mejor prepar‘édos estaremos para enfrentar las adversidades.

- Mas posibilidades tendremos de ser creativos en nuestro trabajo.

- Més ambiciosos tenderemos a ser pero en el plano espiritual y emaocional.

- Mis nos inclinaremos a tratar a los demis con respeto, ya que no'los percibiremos
COmMD una amenaza,

- Més alegria experimentaremos por el sélo hecho de ser.

1.16 DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA
El origen de la autoestima esta en la nifiez y en las normas que determina la sociedad.
Esta es aprendida en el seno familiar y a su vez se transmite a los hijos infundiéndoles

el valor de si mismos ( citado en Dyer, 1978 ),

El nifio recién nacido no tiene pasado ni experiencia, careciendo de una escala de
comparaciones para valorarse a si mismo; por lo tanto, depende de las expericncias
que adquiere con las personas que le rodean y de los mensajes que le comunican
respecto a su valor como persona. Aprende a sentirse dentro de la famitia con

autoestima baja o alta dependiendo de lo que los padres le crearon ( Satir, 1978 ).

Erickson ( 1966 ) dice que Ja cantidad de confianza derivada de 1a méas temprana
experiencia infantil parece depender de la cualidad de la relacion materna, lo que crea
en el nifio, la base para un sentimiento de identidad que mas tarde combinara con un

sentimiento de ser aceptado, de ser uno mismo y de convertirse en lo que la otra
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gente confia que uno llegara a ser ( citado en Cueli y Reidl, 1972).

De acuerdo con lo anterior, Spitz ( 1972 ) también sugiere que durante el primer afio
de vida el nifio siente toda su seguridad en la actitud mantenida por la madre. Las
sefales afectivas que el nifio ha recibido por parte de ésta, su calidad, su constancia,
la certidumbre y la estabilidad que éstas le ofrecen aseguran un desarrollo psiquico

normal.

Allport ( 1966 ) menciona que nos damos cuenta del si mismo inmediatamente y que
desempeiia un pape! primerdial en nuestra conciencia, nuestra personalidad y en

nuestro organismo.

El nifio, al comienzo de su vida, no separa el " Yo " del resto del mundo y es esta
separacion precisamente, ¢l eje de la vida ulterior. La conciencia y la conciencia de si

mismo no son la misma cosa,

La conciencia de si mismo, es una adquisicién que se realiza gradualmente durante
los cinco o seis primeros afios. Allport sugiere las siguientes etapas del desarrollo del
si mismo:
* En el transcurso de los tres primeros afios se desarrollan gradualmente :
a) El sentido del si mismo corporal.
&) El sentido de una continua identidad de si mismo.
¢) La estimacion de si mismo.
* De los cuatro a los seis afios:
d) Extensién del si mismo.
¢} Imigen de si mismo.

* De los seis a los doce aiios:
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5 El si mismo como solucionador racional
* Durante la adolescencia se da:

£} Un csfuerzo orientado

Para Fenichel ( 1966 ), la primera satisfaccidn proporcionada por el mundo externo
para el bebé, el suministro de alimento, constituye al mismo tiempo el primer

regulador de la autoestima,

Por su parte, Freud ( 1923 ) dice que los sentimientos o complejos nacen siempre en
la infancia debiendose buscar en tal periodo las causas que los provocan. El nifio
mucho antes de poseer nociones de inteligencia, fealdad, etc., puede sufrir numerosas

sensaciones de insuficiencia e inferioridad ( citado en Fenichel, 1966 ).

Se puede concluir, que existen cuatro factores relevantes que contribuyen al
desarrollo de la autoestima:

El primero y més importante es la cantidad de respeto, aceptacion e interés que un
individuo recibe de las personas que son importantes para él. Asi, nos evaluamos

como somos evaluados.

El segundo factor es la historia de triunfos y el estatus que se alcanza; generalmente
los triunfoa brindan reconocimiento y son derivados del estatus que se ticne en la

comunidad.

Un tercer factor es que el individuo obticne autoestima tinicamente en las areas que
personalmente le son significativas. Asi, las experiencias son interpretadas y

modificadas de acuerdo con los valores y aspiraciones individuales.
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El cuarto se reficre al control y defensa, que son las capacidades individuales para
definir un evento con consecuencias e implicaciones negativas de tal manera que
disminuya su valor. En este sentido el individuo puede minimizar, distorsionar o
suprimir las acciones degradantes provenicntes de los que lo rodean, asi como las
faltas o fracasos de si mismo. Asi, puede rechazar el juicio de otros o inversamente

ser muy sensible a ellos,

Sin embargo, la estima en uno mismo se relaciona también a la percepcion del propio
cuerpo ( imagen corporal ), la cual parece jugar un rol moderador sobre las
percepciones corporales de tipo espacial y con mayor razén sobre las de tipo

evaluativo { Bruchon - Schweitzer, 1984 ).
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METODOLOGIA

2.1 PROBLEMA
JQué relacién existe entre la esterilizacién voluntaria y la autoestima don
respecto a 1a edad, el estado civil, el nimero de hijos y el tiempo transcurrido

desde la intervencion en un grupo de mujeres del Distrito Federal?

2.2 OBJETIVO GENERAL

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacién que existe
entre la esterilizacion voluntaria y la autoestima en un grupo de mujeres del
Distrito Federal, con ¢! propésito de detectar si 1a edad, el estado civil, el
ndmero de hijos y el tiempo transcurrido desde fa operacion influyen en el grado

de autoestima que estas mujeres presentan,

En los altimos afios el papel de la mujer dentro de Ia sociedad ha cobrado, mayor
importancia lo cual, le ha significado cambios relevantes en todas las 4reas de su
vida. Uno de los aspectos que han sufrido transformaciones es el referente al
control de la natalidad, ya que se ha dado un incremento en la utilizacién de la

salpingoclasia como método anticonceptivo.

Debido a que la capacidad de procreacién es muy importante en Iz vida de la
mayoria de las mujeres , el hecho de ser privadas de ella, ain por propia
voluntad, representa cambios tanto a nivel orgdnico como en el plano

psicolégico,

Es por esto que se considerd importante, realizar una investigacién sobre la

autoestima
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en estas mujeres, relacionéndola con las variables edad, estado civil, nimero de

hijos y el tiempo transcurrido desde que fueron opcradas.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar 1a relacién que existe entre Ia esterilizacién voluntaria y la
autoestima.

2.- Determinar la relacion entre la esterilizacion voluntaria, la autoestima y la
edad.

3.- Determinar la relacion entre [a esterilizacién voluntaria, la autoestima y el
estado civil

4.- Determinar la relacién entre la esterilizacién voluntaria, la autoestima y el
niimero de hijos.

5.- Determinar la relacion entre Ia esterilizacion voluntaria, la autoestima y el

tiempo transcurrido desde la operacion.

2.4 HIPOTESIS

HIPQTESIS NULA

No existe relacién entre la esterilizacién voluntaria , la autoestima, la edad, el
estado civil, el nimero de hijos y el tiempo transcurrido en un grupo de mujeres

entre 24 y 49 afios del Distrito Federal.

HIPOTESIS ALTERNA
Existe relacion entre la esterilizacién voluntaria, la autoestima, la edad, el estado
civil, el niimero de hijos y el tiempo transcurrido en un grupo de mujeres entre

24 y 49 aios del Distrito Federal.

HIPOTESIS ALTERNAS



Ha. Existe una correlacion positiva entre la esterilizacion voluntaria, la
autoestima y la edad.
Ho. Existe una correlacién negativa entre la esterilizacion voluntaria, la

autoestima y la edad.

Ha. Existe una correlacion positiva entre la esterilizacion voluntaria, la
autoestima y el estado civil.
Ho. Existe una correlacién negativa entre la esterilizacion voluntaria, [a

autoestima y el estado civil.

Ha. Existe una correlacién positiva entre la esterilizacién voluntaria, la
autoestima y el niimero de hijos.
Ho. Existe una correlacidn negativa entre la esterilizacién voluntaria, la

autoestima y el nimero de hijos.

Ha, Existe una correlacién positiva entre la esterilizacién voluntaria, la
autoestima y el tiempo transcurrido desde la operacion. -
Ho. Existe una correlacion negativa entre [a esterilizacién voluntaria, la

autoestima y el tiempo transcurrido desde la operacion.

2.5 VARTABLES
VARIABLES DEPENDIENTES
- Esterilizacion

- Autoestima

VARIABLES INDEPENDIENTES
- Edad

89



- Estado civil
- Namero de hijos

- Fecha de la operacién

2.6 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
AUTOESTIMA

Definicidn conceptual: Es el resultado de la internalizacidn de las normas y los
valores del grupo social y del adecuado desempeiio de las misma$, adquiridas a
través de las relaciones interpersonales que reflejan de alguna manera la actitud
que los demas tienen ante el sujeto, de lo cual abstrae un concepto de si mismo y

presenta una actitud valorativa. (Reidl,1951)

Definicion operacional: Para la presente investigacion, la autoestima se define a
través de los puntajes obtenidos en la Escala de Autoestima de Reidl (1981).
Dbnde un puntaje de 3 equivale a una autoestima alta, y el de 1 a la opcién que

manifiesta una autoestima baja,

ESTERILIZACION VOL! RIA

Definicion conceptual: En la esterilizacion femenina se bloquean las trompas de
Falopio y existen dos maneras de llegar a ellas: La minilaparatomia consiste en
hacer una pequefia incisidn en ¢l abdomen, llevar las trompas a la incisién, ligar
(atar) cada trompa y cxtirpar un segmento de ella. La laparoscopia consiste en
insertar en el abdomen, a través de una pequefia incisién, un tubo delgado
llamado laparoscopio. A través de éste el cirujano ve las trompas y aplica clips,

anillos o calor para bloquearlas. ( Population Reports, 1990 )

Definicion operacional: Para el presente estudio se considerardn aquellas



mujeres quienes reporten haber sido intervenidas quirurgicamente por los

métodos de minilaparotomia o laparoscopia.

EDAD
Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde que nacid.

(Diccionario Pornia de la Lengua Espaiiola, 1989)

Definicion operacional: Se considerardn para este estudio a las mujeres que se

encuentren ¢n el rango de 24 hasta 49 aiios.

ESTADO CIVIL
Definicidn conceptual: Condicion de cada persona en relacion con los derechos
y obligaciones civiles (Diccionario Kapelusz,1979). Condicion legal de las

personas (Diccionario Anaya de la Lengua, 1981).

Definicion operacional: Se considerardn aquellas mujeres que se encuentren en

los siguicntes cstatus: solteras, casadas, en union libre y separadas.

NUMERO DE HIJOS

Definicién conceptual: Cantidad de hijos concebidos.

Definicion operacional: Se consideraran las variantes en el nimero de hijos que

las mujeres tengan, uno & més.

FECHA DE LA OPE] TON
Definicion operacional: De acuerdo con el reporte dado son las variantes del

tiempo en que las mujeres fueron esterilizadas, desde 1 dia hasta 20 afios.
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2.7 MUESTRA
La muestra quedd constitulda por 31 mujeres esterilizadas entre 24 y 49 afios;
siendo 27 casadas, 2 en unién libre, 1 separada y 1 soltera; con 2 a 7 hijos y con

un tiempo de esterifizacion desde un dia hasta 18 afios.

2,8 TIPO DE MUESTREO

Se realizé un muestreo NO PROBABILISTICO ya que no se empled la
extraccion aleatoria de los sujetos. INTENCIONAL, en donde se'usé el propio
criterio y deliberadamente se obtuvieron muestras representativas mediante la
inclusion de areas tipicas (Kerlinger,1975). Y de CUOTA, pues s¢ hizo una
clasificacion de estratos de acuerdo con los objetivos del estudio y se eligieron a
voluntad los sujetos que integraron cada uno de los estratos, siendo la seleccion

accidental (Pick,1979).

2.9 TIPO DE INVESTIGACION

Se llevé a cabo un estudio de CAMPO, tipo DESCRIPTIVO y TRANSVERSAL;
ya que se tratd de estudiar un grupo determinado de: personas para conocer su
estructura y sus relaciones sociales, pretendiendo obtener un mayor
conocimiento del fendmeno en cuestion, describiendo las caracteristicas mas
importantes del mismo tal como se presenta en la realidad; y ademas, en el

presente en un momento determinado (Pick,1979).

2.10 DISENO

Se utiliz¢ el disefio de UNA SOLA MUESTRA ya que sélo se tomd un grupo de
una poblacién determinada, con el fin de extrapolar los resultados obtenidos y
hacer generalizaciones acerca de la misma (Pick,1979). Siendo ademds, una

investigacion EX POST FACTO, debido a que 1a variable o variables
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independientes ya ocurrieron y no se pueden manipular. Solo se comienza con la
observacion de la variable y se estudian retrospectivamente las variables
independientes en busca de los efectos que pudieran tener en aquélla

{Kerlinger, 1975).

2.11 INSTRUMENTO

Escala de Autoestima de Lucy Reidl.

La Escala de Autoestima de Reidl (1981) fué empleada en un estudio donde la
muestra fué seleccionada en forma polietépica, al azar simple, de entre 418
mujeres de 15 a 45 aflos de edad, casadas o en unién libre, con hijos, que

vivieran en el sur del Distrito Federal.

Descripcidn:

El instrumento consta de 20 afirmaciones hacia si mismo que se refieren a
cualidades y defectos personales, seguridad al enfrentarse a otros, opiniones de
otras personas acerca del sujeto, de dependencia-independencia y sentimientos
generales hacia si mismo.

La escala es de tipo Likert, de tres opciones de respuesta, dando un peso de tres
a la opeién que manifiesta una autoestima alta y el de uno a la opcién que
manifiesta una autoestima mas baja.

El examinado debe contestar una de las tres opciones posibles:

A-si estd de acuerdo

N-si le es indiferente R

D-si esta en desacuerdo

Las dimensiones que comprende esta evaluacién del self son dos: una que se
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refiere a aspectos negativos o indeseables de la persona. Factor I, el cual abarca
las afirmaciones 2,3,5,11,12,14,18,19, y otra que se refiere a aspectos positivos
o descables para el individuo, Factor II, el cual comprende las afirmaciones
]{6,7,8,13,15.

Se tienen también otras 6 afirmaciones (4,9,10,16,17 y 20), las cuales se refieren
a ambos factores, a excepcion de la afirmacion 20, que carga al Factor I en
forma positiva y al II en forma negativa.

La duracion de la aplicacion es de 10 a 15 minutos y se puede aplicar individual

o colectivamente.

2. 12 PROCEDIMIENTO

La aplicacién del instrumento se realizé en el Hospital de México y en el
Hospital Materno Infantil Inguaran ( perteneciente al Departamento del Distrito
Federal ) a mujeres recién operadas; y por otro lado, también se aplicé a las

mujeres que sc habian sometido a Ia esterilizacidn tiempo atras.

En el Hospital de México se recibié el apoyo de uno de los Residentes, quien
pedia la cooperacion de las pacientes, explicando brevemente el objetivo de la

investigacion y, posteriormente, hacia la presentacién de la investigadora,

Después se les dié a los sujetos una explicacion mis amplia sobre los motivos
del estudio, aclarandoles que la informacion obtenida se manejaria de manera

andnima y se procedio a la aplicacion.

Primero, se les pidié llenaran la ficha de identificacién y después se les dijo: " A
continuacién encontrarin una serie de 20 afirmaciones, las cuales deben leer

atentamente y colocar una X en A, si estdn de acuerdo; en D, si estan en
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desacuerdo o en N, si les es neutro o indiferente. Si tienen alguna duda pueden

preguntar y de antemano, gracias por su cooperacion .

El instrumento se aplicé en la habitacion de cada paciente y sélo dos de ellas'no
pudieron contestarlo personalmente, ya que habia transcurrido poco tiempo

"desde el nacimiento de su bebé y la esterilizacién.

En el caso del Hospital Materno Infantil, se recibid ayuda tanto de un Residente
como del Jefe de Hospitalizacion, quién explicé al Director de la Institucién, el

motivo de la presencia de la investigadora en el lugar, pidiendo su autorizacién,

La aplicacién del instrumento se realizd6 con algunos cambios debido al nivel
educativo y cultural de las mujeres que se encontraban ahi. De igual manera, se
les indicaron los motives de la investigacion, pidiendo su cooperacién y

aclarando el anonimato de los datos.

Debido a que todas se encontraban con sus bebés, y ademds, con las molestias
propias de la operacion; fué la investigadora quien anoté las respuestas dadas
por los sujetos.

Primero, se les pidieron los datos para llenar la fichade identificacion y
posteriormente se les dijo: " A continuacién voy a leer 20 oraciones, quiero que
me diga si estd de acuerdo, en desacuerdo o si le es indiferente o que voy a
decirle ". Sin embargo, se observé que no entendian las instrucciones totalmente
dudando en algunas afirmaciones y se les dijo: ® Por favor, diga Si, No o A

., Por dltimo, se les agradecid su cooperacion. La

veces a cada afirmacion
aplicacién del instrumento se llevé a cabo en habitaciones ocupadas por 6

personas, desprovistas de toda privacidad.
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Por otro lado, a las mujeres gue ya tenian tiempo de haberse esterilizado, se les
contacté mediante familiares; los cuales pidieron la ayuda de los sujetos
explicandoles el objetivo del trabajo e igualmente, recalcando que la informacién
seria andnima.

Seles envid la éscala y posteriormente la devolvieron,

2. 13 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

El analisis estadistico de los datos se realizd en primer lugar; a través del
COEFICIENIE DE CORRELACION r de PEARSON y postetiormente se
aplico el ANALISIS DE VARIANZA.

El coeficiente de comrelacion de Pearson nos da una medida exacta de la fuerza y

la direccién de la correlacion en la muestra que se estudia.

Para comprobar la significancia de una medida de correlacién planteamos la
hipétesis nula de que no existe correlacién en la poblacion r=0, en tanto que la

hipotesis de investigacion establece que r=0.

Para comprobar la significancia de la r de Pearson podemos calcular una razon ¢
con los grados de libertad iguales a N - 2 ( N es igual al nimero de pares de
puntajes ). Con este fin la razén ¢ se puede calcular con la formula:

t= r-JW—T

N R

donde:
t=razdn ¢ para comprobar la significancia estadistica de la r de Pearson
N=nimero de pares de puntajes Xy Y

r=el coeficiente de correlacion de Pearson obtenido



El resultado se busca en una tabla con los valores de 7 a los niveles de confianza
de 0,05 y 0,01. Y, cuando nuestra razén £ calculada es mayor que el valor de la
tabla requerido podemos rechazar la hipotesis nula y aceptar la de investigacion.

(Levin, 1979)

Para realizar un analisis de varianza, tratamos la variacién total en dos
componentes: la distancia entre los puntajes crudos y su media de grupo,
conocida como la variacién dentro de los grupos y la distancia entre las medias

de los grupos, conocida cémo variacion entre grupos.

El andlisis de varianza produce una razdm I, cuyo numerador representa la
variacién entre los grupos que se comparan y cuyo denominador contiene una

estimacion de fa variacion dentro de estos grupos.

La razén F indica la magnitud de 1a diferencia entre los grupos en relacién con

la magnitud de la variacidn dentro de cada grupo.

El primer paso para medir la variacion total, asi como la variacién entre los
grupos y dentro de ellos es la suma de cuadrados, donde:
SCtotal=suma total de cuadrados SCent=suma de cuadrados entre grupos

SCdentro=suma de cuadrados dentro de los grupos

La suma de cuadradgs dentro de los grupos

La suma de cuadrados dentro de los grupos nos da la suma de las desviaciones
de cada puntaje crudo con su media muestral elevadas al cuadrado. Por lo

tanto, puede obtenerse por ta simple combinacién de las sumas de cuadrados

97



98
dentro de cada muestra.

2. 2 2
SCdentro=5x1 +5x2+5 X3 4% x4
dpndc:

x=puntaje de desviacion (X -;()

La a de cuadrad tre los gru
La suma de cuadrados enire los-grupos representa la suma de las desviaciones
de cada media muestral de la media total elevadas al cuadrado, Por lo tanto,
debemos determinar la diferencia entre cada media muestral y la media total (7{
-X total ), elevar al cuadrado este puntaje, multiplicar por el nlimero de puntajes
en la muestra y sumar  estas cantidades.

SCemf( X - Xtotal )2N
donde:
7(=cualquicr media muestral
Ktotal=la media total ( la media de todos los puntajes crudos de Ia totalidad de
Tas muestras combinadas )

N=niimero de puntajes de cualquier muestra

La suma total de cuadrados

La suma total de cuadrados, la suma de las desviaciones de cada puntaje crudo
de la media toral del estudio elevadas al cuadrado, es igual a una combinacién
de sus componentes dentro y entre los grupos.

SCtotal=(X - XKtotal ).2



donde:
X=puntaje crudo en cualquier muestra
Xtotal=media total ( la media de todos los puntajes crudos de todas las

muestras combinadas ).

La formula para calcular la suma total de cuadrados es la siguiente:
2 2
SCtotal=5X total - (ZXtotal )
Ntotal
donde:

Niotal=nimero total de puntajes en todas las muestras combinadas

La suma de cuadrados entre los grupos se obtiene por medio de la siguiente

formula;
2 2
SCent= Z(ZX) - {ZXtotal )
N Ntotal
donde:

N=niimero total de puntajes en cualquier muestra

Ntotal= nimero total de puntajes en todas las muestras combinadas

La suma total de los cuadrados es igual a una combinacion de sus 2
componentes, Por lo tanto,

SCdentro = SCtotal - SCent

La media cuadratica
El valor de las sumas de los cuadrados tiende a crecer a medida que la variacion
aumenta. Sin embargo, la suma de los cuadrados también crece con el aumento

de la magnitud de fa muestra.
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Como resultado, la suma de los cuadrados no puede considerarse una medida
“pura” de variacion totalmente satisfactoria, a menos, que se controle el namero
de puntajes involucrados. Esto se puede realizar con una medida de variacién
conocida como la media cuadratica (o varianza ) que obtenemos dividiendo
SCento SCder;tro mediante los grados de libertad apropiados.
Por lo tanto,

_ALCent = SCent

————
glent
donde:
/-( Cent=la media cuadrética entre los grupos

glent=los grados de libertad entre los grupos

4 Cdentro=SCdentro

gldentro

Para obtener los grados de libertad para la media cuadratica entre los grupos.
glent=K-1
donde:

K=namero de mucstras

Para encontrar Ia media cuadratica dentro de los grupos:

gldentro = Ntotal - K

Razén o Cociente &

El analisis de varianza produce una razén F en la que se comparan la variacién

entre los grupos y la variacion dentro de los grupos. La razén F puede



considerarse como un indicador de la magnitud de la media cuadratica entre los

grupos en relacion con el tamaiio de la media cuadritica dentro de los grupos.

F=Acen

AL Cdentro
Habiendo obtenido una razén F sc determina si es lo suficientemente grande
para rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipétesis de investigacion mediante
una tabla que presenta razones F significativas a los niveles de confianza de 0,05

y0,01.

Con la ayuda del coeficiente de correlacidn de Pearson ( r ), podemos
determinar la fuerza y la direccion de la relacion entre las variables X y Y, las
cuales han sido medidas al nivel por intervalos. La » de Pearson refleja hasta
qué punto cada miembro de la muestra obtiene el mismo puntaje z sobre dos
variables X y Y. En el caso de una correlacion positiva, los dos puntajes z tienen
el mismo signo, ya sea positivo 0 negativo, y estan situados aproximadamente a
la misma distancia de Ja media de cada distribucion de puntajes. En cl caso de
una correlacion negativa, los puntajes = tienen signos opuestos indicando que

son equidistantes de sus medias pero que caen en lados opuestos a ellas.

Podemos definir la » de Pearson como la media de los productos del puntaje z
para las variables X y Y.
r=3(2Zx2y)
N
donde:
Zx=puntaje z en la variable X, iguala X X

———

Sx
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Zy=puntaje Z en la variable Y, iguala Y Y
Sy

=ntmero total de puntajes Xy Y

Existe una férmula alternativa para la r de Pearson que trabaja directamente con
puntajes crudos, eliminando con ello la necesidad de obtener puntajes z
productos para las variables X y Y:
r= NZXy - (X)) (5Y)
@Exz - xYIINEY gv )]

donde:
N= nitmero total de pares de puntajes Xy Y
X=puntaje crudo en la variable X

Y=puntaje crudo en la variable Y’

Para aplicar la formula debemos obtener primero X, Y . XY, X y Y
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RESULTADOS

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante el Paquete Estadistico
Aplicado a las Ciencias Sociales ( SPSS ), en su version 4 para P.C, elaborado por Nieg,

Hull, Jenkins, Steinbrener y Bent en 1980.

A través de este paquete, se aplicaron tres programas:
1) Frecuencias
2) Correlacion de Pearson

3) Anova ( Anlisis de Varianza )

El reporte de los resultados se presenta en dos partes: primero, se hizo un anilisis

descriptivo y, posteriormente, el analisis inferencial.

I. ANALISIS DESCRIPTIVO
Mediante el programa de Frecuencias se realizd un estudio descriptivo de los datos,
con el fin de conocer las caracteristicas generales de la muestra. Este andlisis incluyé:
a) Tablas de frecuencias
5) Medidas de tendencia central: donde se utilizaron la MEDIA (% ), definida
como la suma de un conjunto de puntajes divididos entre el nimero total de
puntajes del conjunto ( Levin, 1979 ), y la MMODA ( Mo ), que es ¢l puntaje
que ocuire con mayor frecuencia dentro de la distribucién ( Levin, 1979 ).
¢) Medidas de dispersién: en donde se utiliz6 la DESVIACION ESTANDAR,
que es la raiz cuadrada de la media de las desviaciénes de la media de una

distribucién elevadas al cuadrado ( Levin, 1979 ).
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El estudio se llevo a cabo en un total de 31 mujeres esterilizadas con un rango de edad
entre 24 y 49 aflos, en donde 1a media fué 35.5 aflos, situindose la moda en los 31

afios, con una desviacion estindar de 7.12,

En este caso, s¢ observé gran dispersién en la muestra, ya que sc encuentran tanto

mujeres jévenes como mujeres adultas ya entrando a la menopausia. ( Ver Cuadro 1)

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA FPOR EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
24 1 32
25 1 32
27 1 3.2
29 2 65
30 3 9.7
3 4 12.9
32 3 9.7
33 1 32
35 2 6.5
36 2 6.5
38 2 G:S
40 1 32
41 1 32
42 1 32
45 1 32
47 4 129
49 1 32
TOTAL 31 100.0
Media= 35.484 Moda= 31,00 Desviacién estindar= 7,122

El Cuadro 2 se refiere al estado civil de los sujetos, encontrandose que la mayoria de
las mujeres son-casadas ( 27 mujeres), que equivalen al 87.1% de la muestra. ( Ver

Cuadro 2)



CUADRO 2
ESTADO CIVIL DE LOS SUJETOS
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTATE
1 ) 27 7.1
2 2 X
3 1 32
. 1 32
TOTAL 31 1000
Mods = 1.000 I=Casada  2=Unidalibee 3=Separada 4 =Soltera

En el siguiente Cuadro se presenta la distribucion por nimero de hijos, con

los

siguientes resultados: se obtuvo un rango de 2 a 7 hijos, 1a media fué de 3.4 hijos, la

moda fué 2 y la desviacion estandar de 1.52.

Es decir, que la mayoria de las mujeres tenian 2 hijos al momento de la esterilizacion

(12 Sujetos ) equivalentes al 38.7% de la muestra y 6 mujeres con 3 hijos ( que

equivalen al 19.4% ).

Es importante destacar que estas 18 mujeres con 2 y 3 hijos, representan el 58.10%

de la muestra, de donde se desprende que el nimero-de hijos no es un factor

determinante para tomar la decision de ligarse. ( Ver Cuadro 3 )
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CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA CON RESPECTO AL
NUMERO DE HIJOS
NUMERO DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE

2 12 38.7
3 6 194
4 s 16,1
5 4 129
6 3 97
7 1 32

TOTAL 31 100.6

Media = 3.452 Moda = 2.000 Desviacién estindar = 1,524

En relacion al tiempo transcurrido desde la operacién al momento de la entrevista,

hubo mujeres desde un dia de haber sido esterilizadas hasta quién tenfa 18 afios de

haberse sometido a la operacion.

La mayoria de los casos ( 14 mujeres equivalentes al 45.2% ) eran de reciente
operacion, obteniéndose una media de 3 afios 55 dias, una moda de 1 dia 'y una

desviacion estindar de S afios 52 dias, ( Ver Cuadro 4)
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CUADRO 4
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ESTERILIZACION
TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
|_ESTERILIZACION (endias)

1 14 452

2 4 129
4 1 3.2
425 1 32
910 1 32
1365 1 32
2190 1 32
2555 1 3.2
3285 1 32
4015 1 32
4205 1 3.2
4380 1 32
4745 1 3.2
5475 1 32
6570 1 32

TOTAL 31 100.0

Media = 1295.032 Moda = 1.000 Desviacion estdndar = 2013.614

1. ANALISIS INFERENCIAL

Aqui, el programa de Correlacion de Pearson permitid conocer la relacién entre la
autoestima positiva y negativa ( variable dependiente ) y la edad, el mimero de hijos y
el tiempo transcurrido desde la esterifizacién ( variables independientes ); mediante la

fuerza, la direccion ( positiva o negativa ) y significancia de la relacién ( probabilidad ).

La autoestima NEGATIVA presentd una correlacion significativa con respecto 8 la

autoestima positiva, a 1a edad del sujeto y al nimero de hijos.

Se encontrd que & menor autoestima negativa, mayor autoestima positiva, (r=.1590)
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En relacién a la edad, se encontrd que las mujeres con més aiios presentan mayor

autoestima. ( r=,2002)

Asi mismo, se encontré que si habia un mayor niimero de hijos, entonces la tendencia a

mostrar una autoestima negativa era mayor. (r=.496)

Por otro lado, la autoestima POSITIVA presentd una correlacion significativa en
relacion con el tiempo transcurrido desde la esterilizacion; ya que a mayor tiempo, las

mujeres presentaron una autoestima positiva elevada, (r =.1508 )

Légicamente, esta misma relacidn se di6 entre la edad y el tiempo, ya que las mujeres
mayores eran las que tenian més tiempo de haberse ligado. ( r = .8129 ) ( Ver Cuadro

5)

CUADRO 5§

CORRELACION DE LA AUTOESTIMA POSITIVA'Y NEGATIVA: CON LA
EDAD, EL NUMERO DE HIJOS Y EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE
LA ESTERILIZACION

CORRELACIO AUTOESTIMA AUTOESTIMA EDAD HIJOs
NES NEGATIVA POSITIVA

AUTOESTIMA 1590 sev

POSITIVA

EDAD .2002 *** 0347

HIOS -4969 * -0971 - 1314

TIEMPO .1529 L1508 sse 8129 s¢ -.0398

*P=01 **P=001 *espP= 05




110

Por ultimo, se aplicd un Anilisis de Varianza, el cual tuvo por objetivo encontrar si
existian diferencias significativas en la autgestima ( positiva o negativa ) entre mujeres
recién operadas y con 2 afios o mis; asi como las diferenciss dependiendo del namero

de hijos.

En cuanto al estado civil, no se pudo realizar ningin anélisis debido a que el nimero de
mujeres NO CASADAS ( unién libre, separadas y solteras ) fué bajo, no dando lugar a
comparacién alguna con las mujeres CASADAS que fueron la mayoria ( como lo

muestra el Cuadro 2 ).

De acuerdo con este analisis se encontrd lo siguiente;

Con respecto a la autoestima NEGATIVA no existe diferencia significativa entre las
mujeres con dias o afios de haber sido esterilizadas voluntariamente [ F = ( 1/22) .068;
p = 797 ] ( Ver Grifica 1 ) y, en relacién al namero de hijos, tampoco se encontrd
diférencia en la autoestima entre las mujeres con 2 o mas hijos [ F = (5/22 ) 1.883; p =

138 1. ( Ver Grafica 2)

. Sin embargo, si se encontrd una diferencia marginal cn la interaccion de 1a autoestima
negativa de los sujetos con relacion al tiempo transcurrido y al ndmero de hijos [ F =

(2/22)2.89; p=.07].

Las mujeres recién esterilizadas con 5 hijos ( x = 27 ) presentaron menor autoestima
negativa, lo mismo que las mujeres con dos aflos o mas de haberse ligado y con 3 hjjos

( x = 24,50 ). Se infiere entonces, que estuvieron conformes con su decision de

esterilizarse ya que tenfan el nimero deseado de hijos.

Por otro lado, las mujeres con 6 y 7 hijos ( x = 16.33; x = 17.00 ) y recién operadas,
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presentaron una tendencia a tener una autoestima negativa alta. Esto, debido tal vez a
que eran de nivel socio-econémico bajo y tienen adn Iz idea de que la procreacion es lo
que les da valor como mujeres; por lo que se cree que su decisién de esterilizarse no
fué completamente voluntaria, a pesar del gran nimero de hijos. { Ver Cuadro 6;

Graficas1y2)

CUADRO 6

ANALISIS DE VARIANZA DE LA AUTOESTIMA NEGATIVA POR TIEMPO
TRANSCURRIDO DESDE LA ESTERILIZACION Y NUMERO DE HIJOS

FUENTE DE SUMA DE GRADOS MEDIA RAZON SIGNIFICANCIA
VARIACION CUADRADOS DE DE F bE
LIBERTAD CUADRADOS F
EFECTOS
PRINCIPALES
TIEMPO 939 1 939 068 197
HUOS 130.645 5 26.129 1.883 138
INTERACCION
TIEMPO-HIJOS 80.183 2 40.091 2.8%0 077
EXPLICADA 262.272 8 32.784 2.363 053
ERROR 305.212 22 13.873 .
TOTAL 367.484 30 18.916

P <.05 scacepla la hipdiesis alterna
P = .06, .07, .08 cxiste difercncia marginal
P > .05 no hay diferencias

Para la autoestima POSITIVA se encontré que:
No hay diferencias entre las mujeres que han sido esterilizadas recientemente y las que
tienen dos aiios 0 mas de haberse sometido a la operacion [ F = (1/22 ) .77, p= .39 ]

(Ver Grifica3 )
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Tampoco se encontraron diferencias de acuerdo al nimero de hijos [ F = ( 5/22) .522;
p = .75 ( Ver Grifica 4 ). Por lo tanto, no hubo ninguna diferencia significativa en
esta dimension de la autoestima, en cuanto a la interaccion tiempo y ntimero de hijos [

F =(2/22) .74, p= .48 ] ( Ver Cuadro 7; Graficas3 y 4)

CUADRO 7

ANALISIS DE VARIANZA DE LA AUTOESTIMA POSITIVA EN LA
INTERACCION TIEMPO DE ESTERILIZACION Y NUMERO DE HIJOS

FUENTE DE SUMA DE GRADOS MEDIA DE RAZONF SIGNIFICANCIA
VARIA(;ION CUADRADOS DE CUADRADOS DE
LIBERTAD F
EFECTOS
PRINCIPALES
TIEMPO 3.501 1 3.901 771 390
HLIOS 13.206 5 2.641 .522 57
'INTERACCION
TIEMPO-HUOS 7.491 2 3.746 740 459
EXPLICADA 25.38 8 273 627 747
ERROR 111390 22 5.063

TOTAL 136.774 30 4.559
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Conclusiones

La presente investigacion partié de la hipétesis de que existia relacion entre la
autoestima de la mujer esterilizada y su estado civil, el namero de hijos, el tidmpo que
ha transcurrido desde la intervencién y su edad. Dicha hipdtesis fué corroborada en
parte ya que:

1.- Con respecto a la autoestima negativa, solamente se presenté una cormelacién
significativa en cuanto a la edad del sujeto y al nimero de hijos y; en relacién a la
autoestima positiva, Unicamente se dié una correlacién significativa con el tiempo

transcurrido desde la operacién.

2.- Sélo se encontrd una diferencia marginal en la interaccitén tiempo transcurrido y

numero de hijos, en relacion con la autoestima negativa,

3.- Con respecto a la EDAD, se observd que la esterilizacién se lleva a cabo
comlnmente entre los 30 y 35 aflos.

Esto concuerda con lo encontrado por Bailey, Wynter. y Lee ( 1988 ), quicnes
observaron que la edad promedio de las mujeres que aceptaban la ligadura tubaria era

de 31laiios.

4.- Sin embargo, también hubo mujeres arriba de los 35 afios y con menos de 30 que
aceptaron ligarse.

De Wit y Rajulton ( 1991 ) realizaron un estudio en Canada con 5315 sujetos
encontrando que la esterilizacion se di sobre todo en mujeres arriba de los 35 ailos, en
comparacion con las mis jévenes que preficren los métodos de batrera; observaron
también que hay mayor aceptacion a una edad avanzada por las complicaciones tanto

en Ia salud fisica como psicoldgica con un embarazo inesperado.
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En cuanto a las mujeres menores de 30 afios que deciden esterilizarse, Shain y Dickson
( 1982 ) concluyeron que la intencién de somelerse a la operacion se incrementa

significativamente con la edad, sobre todo de los 25 a los 29 afios.

En Alabama, Richards y cols, ( 1991 ) encontraron una proporcion altamente
significativa de mujeres ligadas arriba de los 25 aflos.

Esto corrobora lo anteriormente encontrado por Bumpas y Presser { 1972 ); Presser
(1973 ); Gandy ( 1973 ); Ramos-Cordero y cols. ( 1979 ); Leoprapai ( 1980 ) y
Temkin-Grenner y cols. { 1981 ). -

5.- En el presente estudio también se encontrd con respecto a esta variable que las
mujeres de mayor edad presentaban una autoestima mas alta en comparacién con las
més jovenes. De aqui, se puede deducir que Ja mujer recién esterilizada tiene muchas
dudas acerca de si habré alguna repercusion en su salud, en su relacion de pareja o en
cualquier otro aspecto de su vida; lo que determina que su autoestima tienda a ser
negativa, es decir, pierde confianza en si misma y en sus capacidades, se siente menos
importante o deseable y no se valora. Conforme pasa el tiempo y al ir avanzando en
edad, ve que nada de lo que temia ha ocurrido y que ninguna esfera de su vida se vid
afectada de manera importante; de modo que su autoestima tiende a " estabilizarse "
siendo mis positiva, entonces, va adquiriendo mayor confianza en si misma empezando
a aceptarse y a sentirse como un ser valioso y con otra actitud ya que no existe mas ¢l

riesgo de embarazarse.

6.- Por lo tanto, a mayor edad y por supuesto, a mayor tiempo transcurrido desde la

esterilizacién, tiende a aumentar la autoestima.

7.- En relacion al NUMERO DE HIJOS, se encontrd que entre més hijos la tendencia a



119

mostrar una autoestima negativa aumentaba. Esto, tal véz debido & que con una familia
numerosa, las expectativas de la mujer para desarrollarse disminuyen; ademis de que la
situacion econémica se dificulta, no pudiendoles dar a los hijos I atencion adecuada y
viéndose en la nccesidad de realizar trabajos mal remunerados. Esta situacién por lo
comiin, se da en mujeres de nivel socioecondmico bajo, con poca preparacién e
informacién acerca de los métodos anticonceptivos existentes,

En este estudio, los sujetos con S, 6 y 7 hijos, fueron precisamente mujeres de éste
estrato social. A este respecto, Philliber y Philliber ( 1985 ) encontraron una relacién
inconsistente entre la aceptacion de la esterilizacién y el estatus sociceconémico ya que
en ningun estudio de los revisados por ellos, se encontraron diferencias substanciales en

cuanto a la utilizacién de este método anticonceptivo entre grupos socioeconémicos,

8.- El factor que posiblemente incrementa la aceptacion a esterilizarse voluntariamente
es el hecho de que cada vez mis mujeres participan en labores ﬁ.xcra‘de su casa,
especialmente en los paises industrializados ( Presser, 1973; Temkin-Greener y cols,,
1981; Bean y cols., 1983 ), y tienen mas que perder en costos de oportunidades que las

mujeres dedicadas al hogar con un embarazo no deseado.

9.- Se observo que el nitmero de hijos no es factor determinante para elegir la
salpingoclasia, ya que hubo sujetos con dos hijos hasta los que tenfan 6 6 7.
Se ha comprobado que muy poca gente sin hijos se esteriliza voluntariamente (Philliber

y Philltber, 1985 ) dandose mds entre parejas con gran paridad,

Shain ( 1982 ) mostrd en sus resultados que la intencion de someterse a la
esterilizacion tendia a incrementarse con una paridad hasta de 3 hijos: cerca del 16% de
las mujeres con un hijo, contra el 23% de aquellas con dos y el 29.5% de las que tenian

tres hijos.
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10.- Lo que si afecta la decision de utilizar este método de control natal es el tener el
nimero de hijos deseado.

Esto también fué encontrado por Santiso y cols. ( 1981 ) con respecto a las
motivaciones para elegir la salpingoclasia, ya que la razén que mds frecuentemente se
daba entre las pérejas latinoamericanas para llevarla & cabo era que tenian ya el nimero

de hijos que deseaban.

Esto se corrobora con los resuitados obtenidos en la interaccién tiempo transcurrido y
nimero de hijos, en donde se encontrd mayor autoestima tanto en mujeres recién
operadas con S hijos; como en las que tenian 3, pero con dos afios o mds de haberse
sometido a la operacién. Es decir, que independientemente del tiempo que haya
pasado, el factor determinante en la elevacion de la autoestima es el haber satisfecho el
instinto maternal con los hijos plancados y deseados.

Pueden haber mujeres csterilizadas con mas de 4 hijos y con una autoestima baja, tal
véz, debido a que tuvieron que someterse a la operacidn por razones econdmicas, por
riesgos en los embarazos anteriores, por falla del método anticonceptivo antes usado o
por alguna otra causa; pero no por haber tenido Jos niflos deseados. T
Por el contrario, otras mujeres presentan una autoestigna alta con 3 hijos o menos y es

porque han completado el tamafio de familia que deseaban.

11.- Por ultimo, a pesar de que el ESTADO CIVIL como anteriormente se menciond,
no arrojd ninguna relacion con la autoestima, si se observd que la esterilizacion
prevalece més entre las mujeres casadas. Este dato concuerda con Ia investigacion
realizada por Balakrishnan y cols. ( 1985 ) en donde se encontrd que el método de
control natal més utilizado por las mujeres casadas era la ligadura de trompas, mientras
que el uso de la pildora predominaba entre las mujeres solas o que nunca se habian

casado.



121

En el mismo ailo, La revision de Philliber mostrd que las mujeres quienes eligieron la
esterilizacion de manera voluntaria eran casadas, estandolo desde 5 hasta 10 afios,

Bailey y cols. ( 1988 ) encontraron una fuerte relacién estadistica entre el tipo de unidn
y la aceptacion de la salpingoclasia: mientras que en el grupo de mujeres esterilizadas
las casadas predominaron; en el grupo no-esterilizado, el porcentaje de mujeres en

unién libre fué mayor ( 55% ) formando las casadas sélo el 19%.

12.- Las mujeres no casadas ( 2 en unién libre y 1 soltera ) que se ligaron eran de
estrato socioecondmico bajo y tenjan entre 3 y 4 hijos, por lo que necesitaban evitar un
nuevo embarazo por no contar con el apoyo de una pareja estable.

Esto mismo lo indica Shain ( 1982 ) en sus datos, en donde las mujeres divorciadas,
separadas y viudas - las que adn son fértiles - eran sexualmente activas, y por lo tanto,
mostraron gran receptividad hacia la esterilizacién pues necesitaban prevenir un
embarazo que les representaria mayor riesgo econémico, psicologico y social; ya que
en muchos casos, carecen de un sistema de soporte ccondmico y emocional

satisfactorio,

13.- Por lo tanto, se aceptan las hipétesis alternas en las siguientes variables:

- Existe una correlacidn positiva entre la esterilizacién voluntaria, la autoestima y el
-. tiempo transcurrido desde la operacion.

- Existe una correlacién positiva entre la esterilizacién voluntaria, la autoestima y fa

edad.

14.- Y sc acepta la hipotesis nula con relacién al nimero de hijos:
- Existe una correlacion negativa entre la esterilizacion voluntaria, la autoestima y el

némero de hijos.
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ALCANCES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Se considera que Ia presente investigacion es muy importante debido a que en México,
existe escasa informacion con respecto a la psicologia de la mujer esterilizada y,
contribuye con los datos presentados, a que se lleven a cabo mas investigaciones sobre
el tema; esclareciendo alin més la dindmica de los procesos psicoldgicos en la mujer

con salpingoclasia ya que en este caso, sdlo se trato la autoestima.

De esto, también se desprenden una serie de actividades que se pueden realizar con las
mujeres candidatas a la esterifizacion, tanto en el laso anterior a la operacién como

postoperatoriamente.

Tanto a nivel institucional como en consulta privada se pueden integrar equipos de
trabajo conformados por médicos ginecdlogos y psicOlogos que preoperatoriamente
preparen a la mujer en la siguiente forma:

1) En el aspecto médico, dandole toda la informacion necesaria para que comprenda
el procedimiento que se llevard a cabo durante la operacion, que técnica se va a utilizar
y también; que efectos, molestias o complicaciones fisicas pueden surgir durante y

después de la intervencién.

2) En el aspecto psicolégico, oftrecerle un espacio terapeitico donde se le pueda
preparar emocionalmente y tenga la posibilidad de expresar y esclarecer sus temores y
fantasias sobre el hecho de perder su capacidad de reproduccion. Informandole ademéas

sobre posibles cambios en su estado de animo explicando que son naturales y se

pr solo 1empor |

Por otro lado, también se pueden y deben crear grupos de apoyo con mujeres que ya

han sido esterilizadas, en donde se les dé un seguimiento tanto a nivel médico como
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psicolégico y, reciban apoyo para elaborar y asimilar su nueva situacién.

* Debido al dificil acceso hacia este tipo de poblacién y al tiempo, la muestra estudiada

fué pequefia y se sugiere aumentar el niimero de sujetos para futuras investigaciones.

* En este caso, se aplico la Escala de Autoestima de Lucy Reidl y se sugiere que se
utilizen otros instrumentos que arrojen otro tipo de informacién sobre la mujer
esterilizada, por ejemplo: se podiia aplicar el MMPI para conocer el perfil de
personalidad, detectando que rasgos predominan mis; reafizar una entrevista

semiestructurada o, aplicar instrumentos proyectivos.

* Como anteriores investigaciones han mencionado, la esterilizacion es mas comtin
entre las mujeres que son casadas, siendo dificil encontrar mujeres con otro tipo de
unién que se hayan sometido a la operacién. Es por esto que [a muestra estudiada se

conform6 en su mayoric por sujetos con este estado civil.

* En csta investigacion no se tomaron en cuenta las variables que a continuacion se
mencionan:
a) Religion.- en nuestro pais puede ser una variable importante por la represion
que la Iglesia Catdlica ticne sobre los métodos anticoneeptivos no naturales. Se
podria hacer una comparacién entre las diferentes religiones con respecto a la
aceptacion de la esterilizacion.
b) Género ( masculino o femenino ).- ya que son pocas las investigaciones que
relacionan el género con la aceptacion de la esterilizacion,
¢) Comunidad.- se¢ puede ver si influye et que las personas vivan en zonas rurales o
en zonas urbanas.

d) Cultura.- se puede investigar si esta variable influye en la determinacion de
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utilizar éste método de control natal.
c) Influencia de otras personas esterilizadas
f) El método anticonceptivo que anteriormente se utilizo y que razones existieron
para dejarlo y elegir [a salpingoclasia.
g) Personalidad y actitud.- afin no se han demostrado corvelaciones importantes de
estas variables con la esterilizacidn voluntaria.
h) Actitud hacia las relaciones sexuales y hacia la paternidad.
Se sugiere entonces que estas variables sean consideradas para obtener mayor
informacion sobre las motivaciones que llevan a la mujer mexicana a elegir la

esterilizacién.

* Por iltimo, en este estudio se pretendié que la muestra estuviera constituida por
mujeres con 2 afios 0 mas de haberse ligado y debido a la limitacion del tiempo no se
pudo hacer, eligiendo también a mujeres recién operadas.

Se considera que en estas mujeres ain no se ha dado un proceso de asimilacién sobre
la importancia e implicaciones de su decision, por lo que se debe conjuntar una
muestra mas homogénea con respecto a esta variable y poder hacer c9mparaciones
segiin el tiempo transcurrido, por ejemplo, entre las que tengan 2, 5, 10y 15 aiios de

haberse ligado.
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ANEXOS



FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD:

ESTADO CIVILL:

OCUPACION:

NUMERO DE HIJOS:

ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS:

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ESTERILIZACION:

TECNICA UTILIZADA:

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PARTO Y LA ESTERILIZACION:

(FUE VOLUNTARIA LA ESTERILIZACION? 4S1? §NO? ;POR QUE?




ESCALA DE AUTOESTIMA

CUESTIONARIO

Instrucciones: Va a leer una serie de afirmaciones; quiero que las lea atentamente y
marque con una "X" si esta usted de acuerdo ( A ), en desacuerdo (D ) o le es neutro
o indiferente (N ), de antemano muchas gracias por su cooperacion.

1.- Soy una persona con muchas cualidades
A N D
3 2 1

2.~ Por lo general, si tengo algo que decir, lo digo.
A N D
3 2 1

3.- Con frecuencia me averguenzo de mi misma.

A N D
1 2 3
4.- Casi siempre me siento segura de lo que pienso.
D
1 2 3
5.- En realidad no me gusto a mi misma.
A N D
1 2 3
6.- Rara vez me siento culpable de cosas que he hecho.
D N A
1 2 3
7.- Creo que la gente tiene buena opinion de mi.
A N D
3 2 1
8.- Soy bastante feliz.
A N D
3 2 1

9.- Me siento orgullosa de lo que hago.
A N D
3 2 1



10.- Poca gente me hace caso.

A N D
1 2 3
11.- Hay muchas cosas de mi que cambiaria si pudiera.
A
3 2 1
12.- Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente.
A N
1 2 3
13.- Casi nunca estoy triste,
D N A
1 2 3
14.« Es muy dificil ser uno mismo,
A N D
1 2 3

15.- Es facil que yo le caiga bien a la gente.
D N A

1 2 3
16.- A veces desearfa ser mas joven.
A N D
1 2 3
17.- Por lo general, la gente me hace caso cuando le aconsgjo.
D N A
1 2 3
18.- Siempre tiene que haber alguicen que me diga que hacer.
A N D
1 2 3
19.- Con frecuencia desearia ser otra persona.
A N D
1 2 3

20.- Me siento bastante segura de mi misma.
A N D
3 2 1



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Marco Teórico
	Capítulo II. Metodología
	Capítulo III. Resultados
	Capítulo IV. Alcances, Limitaciones y Sugerencias
	Bibliografía
	Anexos



