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RESUMEN

El presente estudio es producto de una investigacion con pacientes que
ingresaron a un programa de fertilizacion asistida, GIFT, en el Instituto Nacional
de Perinatologla.

Como es reconocido, existen modificaciones en el estado emacional de
pacientes que presentan esterilidad, como son, depresion, angustia, y
alteraciones en el rol social.

Son pocas las investigaciones sobre el tema en las que se han utilizado test
psicométricos para detectar las alteraciones de personalidad en la mujer estéril,
sin embargo, son varios los autores que reconocen estas alteraciones
clinicamente.

£l presente trabajo se llevd a cabo con treinta mujeres con por o menos tres
aflos de esterilidad y de 27 a 36 afios de edad.

Los instrumentos que se les suministraron son la Escala de Automedicion de la
Depresidn de Zung (E.AM.D.) y el Inventario Multifasético de la Personalidad
(MM.P.l. ), haciendo énfasis interpretativo en las escalas 2 (D), 5 (MF.)y 7
(P.T).

Se llegd a la conclusion de que la mujer con por lo menos tres afos de
esterilidad presenta depresion como caracteristica principal del perfil, asl como,

tendencia hacia el aislamiento y la fantasia sin que estos se muestren como

patolégicos.



Bajo las condiciones y caracteristicas de este esludio se correlacioné que la

depresion se acentuia entre mas afos de esterilidad.



INTRODUCCION

La historia de la esterilidad no es reciente, ya que en cada época se han
reconocido personajes que presentaban este problema.

El pueblo siempre ha visto en la esterilidad un castigo de Dios, castigo que
podia ser anulado con votos y peregrinaciones, es decir, |0 ha tratado como un
problema de conciencia.

Lo que es un hecho, es que desde siempre la mujer ha presentado diversas
alteraciones de personalidad, entre éstas depresion, ya sea como causa o
efecto de |a esterilidad.

Através de estudios e investigaciones de autores como e! Dr. Anselmino (1947),
T. Benedek (1953) y M. Langer (1972), entre otros, consideran que las causas
emocionales en pacientes con esterilidad se relacionan con estados conflictivos
ambivalentes ante la maternidad y el deseo de tener un hijo que, por una causa
u otra, no se sienten con derecho a tener.

Es decir, que ante la posibilidad y &eseo consciente de tener un hijo, presentan
inconscientemente, conflictos que generan ansiedad y angustia provocando en
algunos casos perturbaciones fisicas como la esterilidad.

En cuanto a investigaciones con respecto & los rasgos de personalidad de
mujeres con esterilidad, autores como el Dr. Carcamo (1948), Moghissi y
Wallach (1983) y Daniluk (1988), reconocen caracteristicas de estrés,

desesperacion y depresion significativas en mujeres con estos problemas y que



estos son componentes que alteran, por las causas que sean, la posibilidad de
matemnaje.

Entre las causas de conflictos internos, D. Pines (1990), H. Deutch (1971), y
el Dr. Carcamo (1961), plantean que la mujer con esterilidad presenta conflictos
inconscientes como rechazo a la feminidad e introyaccidn negativa de la imagen
materna, en etapas preedipicas en las que la madre juega un papel muy
importante.

En los casos que presentan estos autores, reconocen caracteristicas de
depresion, ansiedad y angustia como manifestaciones de sus pacientes.

Como lo menciona la Dra. Pines * El dolor es devastador para la mujer al
saberse estéril".

P. Mahisted (1985), a través de sus investigaciones con pacientes con
esterilided, nos comenta que la respuesta psicoldgica mas comun es la
depresion, como resultado de un prolongado e incontrolable estrés al saberse
las mujeres con problemas de esterilidad.

De todos estos conceptos vemos que la depresion es un factor comun en [0s
casos de esterilidad, sin embargo, surge la pregunta de qué manifestaciones
depresivas se presentan, si éstas son realmente significativas y/o existen otras
alteraciones en la personalidad de estas mujeres,

Es decir, coémo se manifiestan los rasgos depresivos, si esldn realmente
acentuados, disminuidos o existen otro tipo de conflictos en mujeres con

problemas de esterilidad.



Durante los ultimos quince arios se ha incrementado el interés y la preocupacion
por el creciente aumento de parejas con problemas de esterilidad. Actualmente
se reconoce que aproximadamente el 10% de las parejas presentan problemas
de este tipo en un 76 a 90% de los casos se observan alteraciones orgdnicas, el
10% restante considerados como normales, es decir, que no presentan ninguna
anomalia fisica, persisten en la imposibilidad de concebir. (Dra. Esther Moscada
1987).

Uno de los progresos en problemas de esterilidad, es el procedimiento
terapéutico que su autor, el Dr. Ricardo Asch, la designd con el nombre de
G.LF.T., y como sus siglas lo indican, describe la transferencia de ambos
gametos, oocito y espermatozoide a la frompa de fallopio, favoreciendo el
ambiente bioldgico en su hébitat natural, el cual requiere para que ocurra la
concepcion “in vivo " y posteriormente su desarrollo embriolégico temprano y
migracién a |a cavidad uterina,

Desde 1977 el Dr. Asch y colaboradores investigan el transporte de gametos en
monos rhesus, posteriormente por el surgimiento de medios de cullivo que
favorecian la manipulacién de los gametos, hicieron posible los primeros
embarazos en los monos y en 1984 en humanos. ( Asch Lancet 1984),

Como requisito para efectuar este procedimiento, se requiere tener cuando
menos una trompa de fallopio permeable, tres ciclos de inseminaciones
intrauterinas de espermatozoides e hiperestimulacién ovérica controlada, antes

de ingresar al programa G.I.F.T.



Por lo anterior expuesto, justifica el interés por conocer el indice de depresion
que manifiesta la mujer con esterilidad en condiciones de tratamiento médico
G.F.T.

Los resultados de esta investigacion nos dan la posibilidad de conocer y
orientarnos en cuanto a la adaptacion psicolégica de la mujer con esterilidad,

La investigacion se realizé en el Instituto Nacional de Perinatologia. (I.M.Per.)
Para este fin se analizaron los puntajes obtenidos de 30 mujeres con esterilidad,
en la escala de Depresion de Zungy el Inventario Multifasico de la Personalidad
M.M.P.|., aplicados en una ocasidn bajo tratamianto médico G.I.F.T.

El objetivo de este trabajo es establecer la relacion existente entre el aspecto
emocional depresion y mujeres estériles, pretendiendo contribuir al
esclarecimiento de como se manifiesta ésta.

Como complemento a este estudio, se analizaron también la escala 5 (MF.)y 7
(P.T.), del Inventario Multifdsico de la Personalidad M.M.P.1.; actitudes de ajuste
ante diversas situaciones sociales y !a angustia con que las enfrentan
respectivamente, ya que son rasgos considerados por los autores anteriormente

expuestos y enriquecen el presente estudio.



CAPITULO I

MARCO TEORICO



1.1 DEPRESION

1.1.1 Historia de la Depresion

La historia de la depresion es. la historia de la meléncolla. Las primeras
referencias doctrinales y clinicas acerca de la melancolfa se encuentran en los
escritos de Mipocrates (siglos V y IV antes de Crista), que constituye el
principal testimonio de los origenes de la medicina occidental.

Una extensa historia de la depresion nos la cita José Luis Ayuso y Jerénimo Saiz
(7), la cual se expondré en seguida a grandes rasgos, ademads de las principales
clasificaciones.

Hipécrates afirmaba que, desde el punto de vista médico, los problemas que hoy
llamamos psiquidtricos o psicologicos estaban relacionados por la reaccion
conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flema y que la melancolia era producida por |a bilis negra.

En los primeros siglos de nuestra era, Soranos de Ephesus, describe el cuadro
clinico, sefislando como sintomas principales de la melancolia los siguientes:
tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad
y en ocasiones jovialidad.

Durante la edad media, se sostenia por los filésofos de.la época, que la
melancolia era producida por demonios e influencias astrales, destacando entre

ellos Tomas de Aquino.



Esta creencia se comenzd a abandonar en 1630, cuando Roberto Burton publicd
su famoso tratado de Anatomia de la Melancolia, obra que facilité en mucho la
identificacion de los estados depresivos.

Para fos autores de la llustracién, la definicion que prevalece es
fundamentalmente intelectual; “La melancolia es la dominacién excesiva que
ejerce sobre la mente una idea exclusiva “. Pinel (1745-1826), en su tratado
médico filosdfico sobre la alineacién mental, afirma que la melancolia consiste
en: “un julcio falso que el enfermo se forma de!l estado de su cuerpo que éi cree
en peligro por causas nimias, temiendo que sus intereses le salgan mal". De
esta forma Pinel (7), explica que la esencia de la enfermedad es la idea
exclusiva y el juicio falsa y que éstos no son sintomas secundarios.

En 1896, Kraepelin, citado por S. Arieti y J. Bemporad (2), establecio la
diferencia entre psicosis maniacodepresivo y demencia precoz, |lamada
posteriormente esquizofrenia. Despuéo, los estudios genéticos en psiquiatria
llevaron a considerar a los sindromes depresivos como parte de la psicosis
maniacodepresiva, situacion que prevalecié durante las tres primeras décadas
de este siglo.

En consecuencia e! deprimido era clasificado de psicético aunque sus sintomas

fueran muy leves.



Clasificaciones Dualistas

Depresion Endogena - Reactiva

Esta division estd basada en presupueslos, etiopatogénicos, es decir, que
manejan !a hipdtesis de que las caracteristicas efioldgicas y sintoméaticas estan
intimamente relacionadas. Otra formulacion dualista distingue entre depresion
psicotica y depresion neurdtica, distincién comun entre 1a literatura psiquidtrica
noneamericana.. Aqui e} sentido psicotico no es utilizado en sentido rigido
(interrupcidn de! contacto con la realided, presencia de sintomas deliranles y
alucinatorios), con el empleo «fal término psicético se tiende a destacar
simplemente {a intensidad de {a sintomatologia depresiva.

En el pianteamiento de esta clasificacion esta también implicita a suposicion de
que lo paicdtico estd determinado bdsicamente por causas biologicas, mientras
que lo neurdtico surge de la dindmica personal y de los acdtMm(entos vitales.
En la préctica esta distincidn es habituaimente intercambiable con la
dicotonomia endégena - reactiva o enddgena - neurdtica.

Olros pares terminoldgicos propuesios en las clasificaciones dualistas de las
depresiones son: auténomo - reactivo, fisiologico - psicoldgica y vital - pefsonal.
Como ejemplo de la ambigiedad seméntica y de a imprecisidn diagnostica que
implica ol empleo de estos términos que pretenden enmarcar distintos grupos
depresivos, Kierman et al. (1979) (7), trataron de determinar de una muesira de
90 pacientes hospitalizados con el diagndstico de depresién neurdtica, el

porcentaje de casos que reunieran el mayor nimero posible de los diferentes



criterios que esta etiqueta encierra en la practica clinica. Los autores utilizaron
los siguientes criterios:

1.-Ausencia de sintomas psicoticos

2.-Escasa incapacidad social

3.-Ausencia de sintomas endégenos (insomnio tardio, inhibicion, culpabilidad y
pérdida de peso)

4.-Presencia de factores psicosociales precipitantes

5.-Personalidad previa patolégica

6.-Resultados de confiictos inconscientes

Los investigadores sélo pudieron encontrar 16 pacientes de la muestra que
llegaron a reunir cuatro criterios de los seis propuestos, sugiriendo la existencia
en la practica clinica de multiples criterios alternativos bajo el mismo término
diagndstico,

Son muchas las clasificaclones dualistas y sintomatoldgicas que caracteriza a
cada una de ellas. Estudios e investigaciones (Rosenthal, 1967, Kendell , 1968,
Kendell y Gourlay, 1970; Paykel et al ., 1971 Kendell y Post, 1973) (7), han
fracasado en la busqueda de perfiles clinicos claramente definidos entre las
depresiones neurdticas y las enddgenas a pesar de emplear técnicas
estadisticas similares a las utilizadas en otros estudios.

Tampoco el anélisis de factores precipitantes de caracter psicosociat en los dos
grupos (endégeno y neurdtico), ha permitido diferenciar caracteristicas
signifioativas. (Leff et al., 1970; Thomson y Hendrie, 1972; Paykel, 1974,



Brown y Harris, 1978; Brown et al., 1979) (34), por lo que también se han
asgrimido los criterios terapéuticas como diagnostico diferencial.

La pretendida separacién fisiogénica y psicogénica no puede mantenerse en la
préctica porque los factores endotimicos y vivenciales se entremezclan en todos
los casos. “No existe trastorno puramente endégeno en cuya manifestacidn no

haya contribuido el ambiente" { Angst, 1974.) (69)

Primaria-Secundaria y Unipoisr - Bipolar

Tras le critica de la separacién endégena-reactiva de los trastornos afectivos,
han surgido dos nuevos sistemas nosogréficos: la division primaria-secundaria
propuesta por Robins et al., (1972 (69), y la dicotonomia unipolar-bipolar
originaria de Leonhard (1957 ) y desarrollada posteriormente por Perris (1966)
en Suecia y por Angst (1966) en suiza, (69)

Robins et al., (1972) (7), de la Universidad de Washington de Saint Louis
(US.A), han propuesto la separacion de trastornos afactivos primarios y
secundarios, baséndose en un doble criterio; cronologia y presencia o ausencia
de enfermedades asociadas. En esta clasificacién se considera como trastorno
afectivo primario el que se presenta en un sujeto sin antecedentes psiquidtricos,
salvo episodios previos de depresién o mania, y en ausencia de afeccion
somética precediendo o evolucionando - paralelamente al sindrome afectivo.
Todo sindrome afectivo que no responda a estas condiciones es denominado

secundario. Dentro de las depresiones secundarias se distinguen dos grupos:



1.-Sindromes depresivos procedidos por otro trastorno psiquidtrico con
independencia de que se encuentre presente o ausente durante la eclosién del
cuadro depresivo. (esquizofrenia, neurosis de ansiedad, neurosis fébica,
neurosis obsesiva, histeria, alcoholismo, drogodependencia, personalidad
antisocial, homosexualidad, deficiencia intelectual y sindrome psicoorgénico).
2.-Sindromes depresivos precedidos por enfermedades psicosomaticas
amenazantes para la vida o de cardcter incapacitantes.

Resulta evidente la ventaja real que ofrece esta distincidn primaria-secundaria,
para delimitar grupos mds homogéneos de pacientes en la investigacion. Sin
embargo, el diagndstico se establece con independencia de la intensidad de!
cuadro somatico y sin atencidn a la presencia 0 ausencia de siluaciones
precipitantes psicosociales. Por otra parte, permanecen bastante obscuras las
relaciones entre los factores somaticos y las enfermedades depresivas, ademas
de! papel de la predisposicién hereditaria y la personalidad basica.

Leonhard, 1957 (7), es el primer autor que propone una division de las
enfermedades del &nimo sobre bases taxonémicas nuevas. En su clasificacion
de las psicosis enddgenas, ademds de los aspectos fenomenoldgicos y
evolutivos, incluye la polaridad como factor decisivo para la diferenciacion de las
psicosis afactivas.

Perris y Angst, 1966 (69), demuesiran l0s datos genéticos y evolutivos que

justifican la separacién entre depresiones bipolares (con historia de episodios



7

maniacos) y unipolares que solamente han sufrido episodios recurrentes de
depresion.

Desde entonces numerosas investigaciones confirman el valor de esta division
no solo respecto a consideraciones etiologicas, sino también a variables
bioquimicas, fisiolégicas, clinicas y terapéuticas.

Desde el punto de vista genético, se dispone de suficientes datos a favor de la
validez de la diferenciacion unipolar y bipolar. Los estudios sobre la incidencia
de los trastornos afectivos en los familiares de primer grado, las observaciones
sobre las pautas de afectacion familiar y estudios de porcentajes de
concordancia en gemelos sugiere la posibilidad de una etidlogia genética
diferencial.

Desde ia perspectiva sintomatolgics, basicamente el grupo unipolar se
diferencia del bipolar en la mayor intensidad de ciertos sintomas: culpabilidad,
ansiedad psiquica y somdtics, y pérdida de peso.

Dunner et al. (7) en el plano bioquimico, encontrd que los estercides urinarios
son mis elevados en los pacientes unipoiares durante los periodos de remision.
Corraze, 1977 (7) por el contrario, opina que después de la absorcion de sales
de litio, los bipolares muestran una elevacion del magnesio sanguineo,
incremento que no tiene lugar en los unipolares.

Asi también Murphy y Weiss, 1872 (7) observaron que el grupo bipolar ofrece

una menor aclividad de |a manoaminooxidasa en las plaquetas. Dunner et al,



1971 (7), analizaron que la actividad de la catecolo-metiltransferasa de los
eritrocitos se encuentra mas reducida en el subtipo unipolar.

En conclusion, la clasificacion unipolar-bipolar se apoya firmemente en los
resultados fisiologicos y biolégicos, aunque ninguno de ellos pueda utilizarse
todavia en el paciente individual como test diagnostico.

La principal dificultad de este sistema clasificatorio reside en la posibilidad de
incluir erréneamente en el subtipo unipolar pacientes realmente bipolares que
muestran el cambio de polaridad tras una larga evolucion de la enfermedad

afectiva.

Depresién Involutiva

Las depresiones surgidas por primera vez durante la segunda mitad de la vida,
han conslituido un tema particularmente controvertido en la nosologla
psiquidtrica.

Kraepelin (1896), citado por A. Polaino - Lorent (69), dalimité este tipo de
depresion, en la quinta edicién de su tratado, considerandola como una entidad
completamente independiente de ia psicosis maniaco depresiva.

El concepto tradicional de la depresion involutiva corresponde a un cuadro
depresivo presente por primers vez a partir de los cuarenta y cinco afios en Ia
mujer y de los cincuenta afios en el hombre, con ausencia de sintomas
condicionados por un proceso de arterioesclerosis cerebral y con negatividad

entre los antecedentes de trastornos psiquicos manifiestos. En la descripcion



clinica se destaca la importancia de la ansiedad, la ausencia total o relativa de
enlentecimiento psicomotor y la frecuencia de ideas delirantes.

En los ultimos afios se considera que el término involutivo carece de auténtico
valor ya que no se cuenta con ninguna evidencia experimental que permita
relacionar presuntas anomalias endécrinas o metabolicas con la incidencia de la
depresion involutiva,

En 1978 en la novena edicion de la Clasificacion Intemacional de las
Enfermedades se suprimid la rubrica depresion involutiva.

En conclusién no existe ningun argumento s6lido que justifique la separacion
nosologica de las llamadas depresiones involutivas frente a los cuadros
depresivos de comienzo més precoz.

Un nuevo esquema de definiciones operativas, desarrollado a partir de las ideas
del grupo de Saint Louis y con la aportacion de investigadores de la Universidad
de Columbia culmina con |a elaboracién de la nueva clasificacion D.S.M. 11 R de
la Asociacion Psiquidtrica Americana que se rige en el manual oficial de
diagndstico psiquidtrico en los Estados Unidos a partir de 1981. En esta
clasificacion se rompe con |os esquemas nosologicos de las versiones previas,
86 eliminan las ribricas de las depresiones neurdticas e involutiva, se
especifican detallados criterios operativos para todas las categorias diagndsticas
y se distinguen ios trastomos afectivos sagun el curso, polaridad y gravedad.
Criterio Diagnostico de Episodio Depresivo Mayor del D.S.M. 11i R (4).
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Criterios para el diagndstico de episodio depresivo mayor D.S.M.
HIR (4)
Nota: Un "sindrome depresivo mayor" se define segun el criterio A siguiente.
A. Como minimo, cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante
un mismo periodo de dos semanas y represenian un cambio de la canducts
previa y, al menos, uno de los sintomas es o 1) Estado de 4nimo deprimido, 0 2)
pérdida de interés o de capacided para el placer. (No se incluyen los sintomas
que se deben claramente a causas fisicas, ideas delirantes o alucinaciones no
congruentes con el estado de énimo, incoherencis, o nolable pérdida de
asaciaciones).
1) estado de animo deprimido (o puede ser iritable en nifios y
adolescentes) durante la mayor parte del dia, casi cada dia y, tal
como se indico, sugerido por la experiencia subjetiva o por |a
observacién de los demds,
2) notable disminucion de placer o interés en todas o casi todas las
actividades habituales, casi cada dim (como se indic, por referencia
subjetiva o por |a observacién de los demés de apatia durante la
mayor parte del tiempo),
3) aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningun régimen
(por elemplo, més de un 5% del peso corporal en un mes), o
disminucién o incremento del apetito casi cada dis (en los nifios hay
que tener en cuenta la dificultad para aicanzar ¢l peso necesario);
4) insomnio o hipersomnia casi cada dis;



"

5) agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable
para los demds, no simplemente el sentimiento subjetivo de in-
quietud o lentitudy,

6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia;

7) sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no simplemente autorrepro-
ches o sentimientos de culpa por estar enfermo),

8) disminucidn de ia capacidad para pensar o concentrarse o indeci-
sion, casi cada dia ( manifestada por el paciente u observada por los
demas ),

9) ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a morir), ideas de

suicidio recurrentes sin un plan especifico, o un intento de suicidio o

un plan especifico para suicidarse.
B. 1) No puede estabiecerse que una causa orgénica inicié y mantiene
la alteracion.
2) La alteracion no es una reaccion normal a la muerie de un ser querido
(duelo no complicado).

Nots: Preocupacién médrbida con sentimientos de inutilidad, ideas de suicidio,

notable deterioro funcional o enlentecimiento psicomotor, o una duracién

prolongada sugieren que el duelo se ha complicado con una depresién mayor.
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C. Fuera del contexto de la alteracién animica (antes de la aparicion de los
sintomas y después de que han remitido) no ha habido en ningun momento
ideas delirantes ni alucinaciones que hayan durado mas de dos semanas.
D. El trastomo no estd superpuesto a una esquizofrenia, a un lrastorno
esquizofreniforme a un trastorno delirante o a un trastorno psictico no
especificado.
Caédigos para el episodio depresivo mayor: numeros del codigo de cinco digitos
y criterios para la gravedad del estado actual del trastorno bipolar, depresivo, o
de depresion mayor:
1) Leve: Ninguno o pocos sintomas ademds de los requeridos para realizar
el diagnéstico y slntonias de un ligera deterioro en la actividad laboral 0 en
las actividades sociales habituales o en las relaciones con los demds.
2) Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre "leve" y "grave".
3) Grave, sin sintomas psicéticos: varios sintomas ademds de los requeridos
para realizar el diagnéstico y sintomas que interfieren notablemente en la
vida laboral o en las actividades sociales habituales o en las relaciones con
los demés
4) Con sintomas psicoticos: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible,
especificar si los sintomas psiciticos son congruentes o no con el estado de

énimo.
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Sintomas psicdticos congruentes con el estado de dnimo: |deas delirantes o
alucinaciones cuyo contenido estd complelamente de acuerdo con los
tipicos temas depresivos de incapacidad personal, culpa, enfermedad,
muerte, nihilismo o de merecimiento de castigo.
Sintomas psicéticos no congruenies con el estado de animo. ldeas
delirantes o alucinaciones cuyo conienido no comprende los tipicos temas
depresivos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o
de merecimiento de castigo. Aqui se incluyen sinlomas tales como ideas
delirantes de persecucion (no relacionadas directamente con los temas
depresivos), insercion del pensamiento, difusion del pensamienio e ideas
delirantes de control.
5) En remisién parcial: Intermedio entre "remision completa” y "leve y sin
distimia previa. (Si un episodio depresivo mayor se ha superpuesio a una
distimia, el diagnéstico de distimia sé6lo se da una vez que ya no se cumplien
todos los criterios para el episodio depresivo mayor.)
6) En remision completa: Ningun signo o sintoma significativo de la
alteracion durante los pasados seis meses.

0) No especificado.

Especificar "cronico"” si el episodio actual ha durado dos afios conseculivos sin

un periodo de dos meses o mds sin sintomas depresivos significativos,

Especificar si el episodio actual es de "tipo melancélico”,



Criterios para el diagndstico del tipo melancélico

Presencia de cinco de los sintomas siguientes, como minimo:

1)

2)

3)
4)

5)

7)

8)

9)

pérdida de interés o de capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades;

falta de reactividad ante estimulos normalmente agradables (tampoco hay
mejoria cuando eventualmente sucede algo bueno);

la depresién suele ser més intensa por la mailana;

despertar precoz por la mafiana (como minimo, dos horas antes de la
hora habitual);

enlentecimiento o agitacion psicomotora (no simplemente quejas
subjetivas),

anorexia significativa o pérdida de peso (por ejemplo, mas del 5 % del
peso corporal 8n un mes);

ninguna alteracion significativa de la personaiidad antes del primer
episodio depresivo mayor;

uno o mas episodios depresivos mayores previos, seguidos de una
remision completa o casi completa;

buena respuesta previa a una terapia somatica antidepresiva adecuada y

especifica; por ejemplo. triciclidos, TEC, IMAQ, litio,
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Criterios para el dlagnéstico del patrén estacional

A. Ha habido de un modo regular una relacién temporal entre el inicio de un
episodio bipolar (incluyendo e! trastorno bipolar no especificado) o de depresidn
mayor recurrente (incluyendo el trastomo depresivo no especificado) y un
periodo especifico del aio de 60 dias (por ejemplo, aparicion regular de la
depresion entre primeros de octubre y finales de noviembre).

Nota: No se incluyen los casos en que hay un efecto evidente de
acontecimientos psicosociales estresantes que se producen de un modo ciclico,
por ejemplo, habitual pérdida del trabajo durante el inviemo.

B. También se dan remisiones completas (0 un cambio de la depresion a la
mania o la hipomania) en un periodo especifico del afic de 60 dias (por ejemplo,
la depresién desaparece desde mediados de febrero a mediados de abril).

C. Ha habido como minimo tres episodios de alteracidn del estado de dnimo en
tres afios distintos, lo que confirma la relacion estacional definida en A y B,
Como minimo dos de los aflos han de ser conseculivos.

D. Los episodios estacionales de alteracién del estado de animo, tal y como se
han descrito, se presentan en una proporcién mayor de tres a uno respecto a fos

episadios no estacionales.
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Criterios para el diagnéstico de los trastornos bipolares

296.6x Trastorno bipolar, mixto

Para el quinto digito, usar los cédigos dei episodio maniaco para
describir el estado actual.

A. El episodio actual (0 el mds reciente) incluye la sintomatologia completa de
los episodios maniacos y depresivos mayores (exceptuando la duracién de dos
semanas, requerida para los sintomas depresivos), tanto mezclados como
alternando répidamente en pocos dias.

B. Los sintomas depresivos predominantes duran un dia completo como minimo.

Especificar si hay un patron estacional

206.4x Trastomo bipolar, maniaco

Para el quinto digito, usar los cédigos dei episodio maniaco para
describir ei estado actual.

Actualmente (o muy recientemente) en un episodio maniaco, ha habido

un episodio maniaco previo, el episodio actual no necesita cumplir todos los
criterios de un episodio maniaco.)

Especificar si hay un patrén estacional
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296.5x Trastorno bipolar, depresivo.

Para el quinto diglto, usar los cédigos dei episodio depresivo mayor
para describir el estado actual.

A. Ha tenido uno o méas episodios maniacos

B. Actuaimente (o muy recientemente) en un episodio depresivo mayor (Si ha
habido un episodio depresivo mayor previo no es necesario que el episodio
actual cumpla todos los criterios de un episodio depresivo mayor.)

Especificar si hay un patrén estacional

Criterios para el diagndstico de ciciotimia (301.13)

A. Presencia durante dos affos como minimo (un aflo para niflos y adoles-
centes) de numerosos episodios hipomaniacos (todos los criterios para el
episodio maniaco, excepto el criterio C que indica un marcado deterioro) y
numerosos periodos con el estado de énimo deprimido o con pérdida de interés
0 de capacidad para el placer, sin que se cumpla el criterio A de episodio
depresivo mayor.

B. Un periodo de dos aflos (un afio en niflos y adolescentes) en el que se da la
alteracion, sin sintomas hipomaniacos o depresivos por més de dos meses

consecutivos.
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C. Nohay pruebas claras de la existencia de un episodio depresivo mayor o de
un episodio manfaco durante los dos primeros afios de la alteracion (un afio en
niftos y adolescentes).

Nota: Después de este perfodo minimo de ciclotimia, pueden haber episodios
depresivos mayores o manfacos superpuestos, en cuyo caso debe optarse por el
diagnostico adicional de trastomno bipolar o de trastomo bipolar no especificado.
D. Eltrastomo no estéd superpuesto a un trastorno psicético crénico, como una
esquizofrenia o un trastorno delirante.

E. No puede demostrarse la existencia de una causa orgénica que haya
iniciado y mantenido la alteracién, por ejemplo, intoxicacién repetida de

féarmacos o alcohol.

Criterios para ¢l diagnéetico de depresién mayor

298.2x Depresion mayor, episodio dnico

Para ol quinto digito, usar los cadigos del eplisodio deprasivo mayor

para describir ol estado actual.

A. Un solo episodio depresivo mayor.

8. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco inequivoco
Especificar si hay un patrén estacional
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296.3x Depresion mayor recurrents

Para el quinto digito, usar ios cédigos del episodio depresivo mayor
para describir el estado actual

A. Dos o mas episodios depresivos mayores, separados cada uno de ellos por
un minimo de dos meses de vuelta a la actividad mas o menos habitual. (Si ha
habido previamente un episodio depresivo mayor, el episodio de depresion
actual no necesita cumplir todos los criterios para un episodio depresivo mayor.)
B. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco inequivoco.

Especificar si hay un patrén estacional

Criterios para ¢l diagndstico de distimia (300.40)

A. Estado de &nimo deprimido (o irritable en nifios y adolescentes), comunicado
por el sujeto u observado por los demds, que se presenta la mayor parte del
tiempo y que dura la mayor parte del dia a lo largo de dos afios como minimo (un
aflo para niflos y adolescentes).
8. Durante los periodos depresivos estdn presentes, como minimo, dos de los
sintomas siguientes:

1) poco apetito o voracidad;

2) insomnio o hipersomnia;

3) pérdida de energia o fatiga;

4) disminucion de la autoestima,
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5) falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones,

6) sentimientos de desesperanza.
C. Un periodo de dos afos (un afo para nifios y adolescentes) en e! que se da
la alteracion, sin sintomas del criterio A por mas de dos meses seguidos.
D. No hay pruebas de la existencia de un episodio depresivo mayor inequiveco
durante los dos primeros afios de la alteracion (un afio para niflos y
adolescentes).
Nota: Antes de la aparicidn de la distimia puede haber un episodio depresivo
mayor, a condicion de que esté en remision completa (ningln signo o sintoma
significativo durante seis meses). Ademas, al cabo de dos affos (un aflo en
nifos y adolescentes) de aparecer la distimia puede haber episodios
superpuestos de depresion mayor, en cuyo caso se oplaré por ambos
diagnosticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco inequivoco.
F. El trastorno no esté superpuesto a un trastorno psicdtico crénico, como una
esquizofrenia o un trastorno delirante.
G. No puede demostrarse la existencia de una causa orgénica que haya iniciado
y mantenido la alteracion; por ejemplo, la administracion prolongada de una
medicacion antihipertensiva.
Especificar tipo primario o secundario:
Tipo primario: La alteracidn animica no parece consecuencia de un trastorno

cronico preexistente diagnosticable en el eje | o el eje ili; por ejemplo, la



21

anorexia nerviosa, un trastorno por somatizacion, la dependencia de sustancias
psicoactivas, un trastorno por ansiedad, o una artritis reumatoidse.

Tipo secundario: La alteracién animica parece relacionada con un trastorno
crénico preexistente diagnosticable en el gje | o el gje lll.

Especificar inicio precoz o inicio tardio:

Inicio precoz: La alteracion aparece antes de los 21 afos de edad.

Inicio tardio: La alteracion aparece a los 21 afos de edad o posteriormente.

1.1.2 Teorias de la Depresion

Existen muchos enfoques acerca de la depresion, los cuales se podrian dividir
en intrapsiquicos y psicosocioculturales,

Desde un punto de vista intrapsiquico encontramos toda una dindmica de las
fuerzas conscientes e inconscientes, que en base a ciertas experiencias
conflictivas traen como resultado episodios depresivos. La tendencia
psicosociocultural, nos muestra como el ser humano se ve afectado por el medio
ambiente en donde se desenvuslve, causando en algunos casos depresion,

Una persona dice que esta deprimida porque ha tenido un mal dia en el trabajo,
para la otra, la depresion se refiera exclusivamente a un trastorno organico ; en
olro caso el sujeto no sabe el porqué de su depresion. Estos distintos
comentarios reflejan las diversas opinionas acerca de la depresion. Sin

embargo existe un punto en comin en todas estos comentarios, @s decir, un
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estado de desanimo que dura al menos varios dlas y hace dificil que la persona

deprimida lleve a cabo sus actividades cotidianas normales,

Psicoanélisis y Escuelas Afines

La escusla psicoanalltica en general tisne sus ralces en el ensayo que Freud
elaboré en 1915, Duelo y Melancolia. (31)
Freud en este trabajo hace una comparacion entre la melancolia y el fenomeno
del duelo en el que sefiala algunas similitudes y diferencias
Como similitudes observa:
1.-  Dolorosa sensacion de abatimiento y pérdida.
2.-  Falta de interés en el mundo externo.
3.- Pérdida de la capacidad de amar.
4.- inhibicion de la actividad .
Como diferencias con la melancolla, el duelo presenta:
1.-  Disminucion de la autoestima, por lo tanto empobrecimiento interno.
2.-  Autoreproches
3.-  Expectativas irracionales de autocastigo.
4.-  Nocién vaga de la naturaleza de su pérdida.
5.- Incapacidad de reconocer la causa de su abatimiento, ya que la

pérdida s interna e inconsciente.
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En este ensayo Freud postula que el melancélico en su infancia establecié una
intensa relacion objetal que se deterioré por un desengaiio de la persona
amada. El alejamiento de esta ruptura, hace que se retraiga la carga libidinal
que Nno es proyectada a otro objeto, la cudl dirige a su yo, ya que el lipo de
vinculacion basicamente es narcisista.

Como resultado de la imagen internalizada del objeto perdido, ésta recibe los
sentimientos ambivalentes del individuo canalizando el odio que iba dirigido
contra el objeto perdido hacia éste.

Las pérdidas que presenta el depresivo posteriormente a la pérdida original,
hacen que el odio se descargue contra su propio yo. Por lo tanto esta es la
condicién intapsiquica predisponente de ia melancolia.

En conclusiéon vemos que Freud en el ensayo de Duelo y Melancolia, reconocié
la naturaleza interpersonal de desorden y la estrecha correccion entre el
mantenimiento de la autoestima y el mantenimiento de una buena relacion.
Posteriormente Freud en su obra dedicada a la Psicologia de las Masas y
Andlisis del Yo, (1921) (31), expresa que en la melancolla el yo queda
identificado con el objeto frustrante por o que es atacado por el ideal del yo.

En 1922, en su escrito del Yo y Ello Freud (31), propone que la melancolia es el
resultado de una exagerada discordancia entre superyo y yo. En donde el
superyo manifiesta su odio contra el yo, aparentemente indefenso.

En las Nuevas Aportaciones al Psicoandlisis que escribi6 en 1933, Freud

reformula sus Uitimos puntos de vista en el que nos habla de un superyo cruel y
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severo y la vinculacién de este con el yo, refiriéndose a los estados
melancélicos.

En 1911 Karl Abraham, citado por S. Arieti y J. Bemporad (2), publicé lo que
puede considerarse la primera investigacién psicoanalitico sabre la depresion,
entendido en el contexto de las formulaciones psicoanaliticas de esa época. En
1911, la psiconeurasis era interpretada coma la cansecuencia de una represion
de la libido; de ahi que Abraham compara ansiedad con depresién que también
era interpretada como el resultado de instintos reprimidos.

Abraham hace |a siguiente diferenciacion entre ansiedad y depresion:

‘Mientras la ansiedad surge cuando la represién impide el logro de la
gratificacion deseada, que aln es posible, |a depresion aparece cuando el
individuo ha renunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias libidinales”
(1911).

Posteriormente analiza las semejanzas entre individuos deprimidos y obsesivas.
En ambos casos encuentra una profunda ambivalencia hacia los demds, en la
que la blisqueda de amar esta bloqueada por fusries sentimientos de odio, que
a su vez estdn reprimidos debido a {a incapacidad del individuo de reconocer su
extrema hostilidad.

Observa también que deprimidos y obsesivos difieren de manera radical en el
modo en que los impulsos bloqueados encuentran una expresién substitutiva. En
el obsesivo, los rituales repetitivos reempiazan a los originales deseos sexuales

inaceptables. Para el depresivo, Abraham postula un peculiar proceso de
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proyeccion, aparentemente elaborado sobre la base de la explicacién de la
paranoia que Freud acababa de formular.
Los procesos dinamicos internos del depresivo podrian ser verbalizados asi: " no
puedo amar a las personas; debo odiarlas". Este reconocimiento del odio es
inaceptable y debe ser reprimido; por lo tanto Ia hostilidad se proyecta en los
demas y el pensamiento consciente pasa a ser: “las personas no me aman; me
odian ". Afirma que !a culpa masiva de! depresivo se debe a sus reales deseos
destructivos que se mantienen inconscientes.
La importancia de este trabajo radica en que logré identificar aspectos
significativos de !a enfermedad depresiva, que investigadores anteriores a él
habian pasado por aito, las cuales se concluyen en:

1.- Ambivalencia de! depresivo y su incapacidad de amar verdaderamente

alos demas.

2.- Excesiva preocupacién por si mismo.

3.- La manera en que utiliza la culpa para llamar !a atencidn sobre si

mismo.

4.- Hostilidad que bloquea el adecuado crecimiento emocional.
Cinco afios después, Abraham publicé su segunda contribucion al estudio de los
desordenes afectivos. Abrsham cree que la depresion puede ser entendida
cOmo una regresion a la primera fase psicosexual, es decir la oral. La similitud
entre la fase oral y la depresion se encuenira en la modalidad de descarga

libidinal, asi como en una modalided caracteristica de vincuios objetales.
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Abraham hace su tercera contribucién en 1924, haciendo una semejanza como
en el inicio de sus estudios, entre obsesivos y melancélicos. En esta
comparacion supone que en los intervalos sanos e! depresivo es en realidad un
obsesivo. Propone entonces que ambos grupos regresan a un temprano periodo
pregenital; mientras el obsesivo parece contentarse con un control inconsciente
sobre el objeto de amor, el depresivo destruye realmente al objeto psiquico
internalizado. La pérdida de amor que sufre este Ultimo le deja una sensacion
de vacio interior que desesperadamente trata de compensar mediante la
incorporacion oral. Abraham renueva su énfasis en los sintomas orales de la
depresion; esta vez interpretados como intentos de reincorporar al objeto de
amor destruido. |

Las aportaciones de su tercera contribucion se concluyen en:

1.- Asocia la incorporacidn reparativa del objeto de amor, que en la
depresion sigue a la pérdida, con la ulterior relacion ambivalente con
dicho objeto introysectado.

2.- La pérdida es tratada como parte del yo, lo que determiné una actitud
ambivalente del individuo depresivo hacia si mismo. Autoreproches
durante los periodos depresivos y sentimientos de superioridad durante
los intervalos de normalidad.
Posteriormente (1924), pasa al estudio de la etiologia, la cual es el resultado de
su experiencia clinica, en lo que observa una frecuente correlacion entre el

comienzo de una depresidn y un desengafio amoroso. El rechazo tiene un
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marcado efecto patégeno, porque fue sentido en el plano inconsciente como una
repeticion de la pérdida de un objeto de amor en la infancia. Esla temprana
experiencia traumética es un fuerte predisponente etiolégico a ulleriores
depresiones subsecuentes a cualquier pérdida. Abraham observa que el
desengaio infantil debe tener lugar antes del periodo preedipico, cuando la
libido del niflo es aun narcisista.

Abraham es de gren imporiancia en la investigacion psicoanalitica de la
depresion ya que delimitd, caracterizé y seilalé la eliologia de la depresion.
Sandor Redo en 1928, citado por J. L. Ayuso y J. Séiz y Arieti (37) (2), estudié
la depresion y la mania en funcion de la interrelacién entre yo, superyé y ef
objeto amado. Rado opina que durante la infencia, cuando la autoestima es el
resultado de la aprobacion de los padres las figuras paternas no se tomaron
como un todo bueno y malo, sino como un todo bueno internalizado por el
supery6 y un todo malo absorbido por el yo.

Rado observd que en ios periodos anteriores a la depresion en los que se
muesira rebeidia y amogancia se pone a prueba 8l objeto amado hasta alejarlo.
El periodo de depresion surge cuando el objeto amado se aleja y es cuando el
depresivo implora perddn provocando culpa y piedad, para después controlar y
vaoiver @ poner a prusba.

Segun Rado, las causas de esie mecanismo se deben a que ef depresivo
aprendié de pequefio que puede ser perdonado y tener otra vez ef amor de su
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madre. A su juicio, la secuencia culpa reparacidn, se remonta a una progresion
previa rabia-hambre-amamantamiento en el pecho materno.

Otto Fenichel en 1945 (29), define la depresién como "adicto de amor”. con esto
se refiere a que la autoestima es regulada por suministros externos. “Si las
necesidades narcisistas de la persona depresiva no son satisfechas la
autoestima es disminuida. Asi que intentaré por todos los medios inducir a los
demés a dejarle participar en su supuesto poder”,

Como vemos para Otto Fenichel, el punto clave de la depresion es la calda de la
autoestima, slendo el yo el que regula ésta entre el estado real de la
personalidad y el ideal del yo al que se aspira.

Este enfoque ha sido tomado por Jacobson, Bibring y Sandles, los cuales
coinciden en que la regulacién de la autoestima es un elemento crucial para la
depresién. En lineas generales definen la autoestima como la vivencia que
refieja |a discrepancia entre la personalidad real y un estado ideal del yo.

Edith Jacobson en 1971, citada por Lars Freden (30), ha trabajado a lo largo de
las mismas lineas que Freud, sin embargo, prefiere ampliar el concepto de la
afliccion para incluir la tristeza. En la afliccidn o el abatimiento normal, nuestros
pensamientos vuelven a experiencias anteriores positivas y sentimos un deseo
intenso de presenciar el regreso del objeto perdido, pero no es esto lo que
sucede en una depresion. En su opinién la tristeza no tiene relacion con ninguna
agresion hacia el mundo externo ni hacia nosotros mismos. Esto Ultimo es la

caracteristica distintiva de la depresion: " La alteracién del énimo surge de la
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discrepancia entre las representaciones del yo y el ideal del ego (superego) o la
imagen anhelante del yo.

De este modo, el origen brincipal del trastorno es interior; un desequilibrio entre
los impulsos agresives y los impulsos de la libido (amor por uno mismo y hasta
cierto punto amor por el objelc). La solucién segun Jakobson, esta en tener
conciencia de nuestros propios ideales del ego, pero desafortunadamente éstos
con frecuencia son inconscientes.

Edward Bibring 1953 (30) representa otra rama de la escuela psicodindmica y
considera la depresidn como un fendmeno de ego. Enfatiza que el factor
importante en la depresion es la relacion entre el individuo y su medio social, y
no tanto con algun conflicto dentro del individuo mismo. Otra diferencia en la
opinién neofreudiana de Bibring es que todas las clases de depresion tienen sus
raices en la pérdida de la autoestimacion, que puede llevar a que los impulsos
agresivos se vuelvan hacia adentro. La agresion que se ha vuelto intema la
considera como un fenémeno secundario.

Bibring sugiere que la depresion es la expresién emocional del ego de su
desamparo y su impotencia. Es el resultado de la brecha entre un intenso deseo
de ser valorado y amado, de ser fuerte, seguro y bueno, y el percatarse, de
manera real o imaginaria de que estas metas son inalcanzables. Por lo tanto, la
depresién ocurre cuando somos incapaces de vivir a la altura de nuestros
propios ideales del ego. De este modo, en la depresion el centro del ego, es
decir, la autoestimacion, esté deteriorado. Este autor supone que el factor que
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dispone mas a una persona a la depresion es la experiencia de desamparo en
los primeros affos de la infancia, debido a que no se han salisfecho necesidades
vitales. E! adulto que se ha desprovisto asi, necesitard una confirmacion
continua de que es amado y de que agrada.

Sandler y Joffe 1965, citados por S. Arieti y J. Bemporad (2), a través de su valor
clinico, llegaron a la misma conclusién. Ellos consideran que la depresion es un
afecto bésico, que es experimentado cuando el individuo cree haber perdido
algo que era para su bienestar y se siente incapaz de anular esa pérdida.
“Cuando se pierde un objeto de amor, lo que realmente perdi¢ es, a nuestro
juicio, el bienestar que estaba implicito psicolégico y biolégicamente en relacion
con @se objeto".

Hasta aqui hemos analizado diferentes puntos de vista tanto dal psicoanélisis
como de las escuelas afines. Podemas observar caracteristicas comunes como
lo es la etiologia de la depresidn, que de acuerdo a los autores expuestos, se
encuentra en épocas tempranas de la vida. Que se observa discordancla entre
el yo e ideal del yo, en el que el yo queda identificado con el objeto frustrante
por lo que es atacado por el ideal del yo, y por lo tanto se presenta baja
autoestima.

Ahora se hard una revision desde otro punto de vista que nos lo da Melanie
Klein, ya que ella considera como una etapa normal de la vida la depresion por

lo que todo ser humano tiene que pasar.
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Segun Melanie Klein citada por Hanna Segal (78), la posicion depresiva surge
durante el cuarto o quinto mes de la vida, cuando el nifio llega a reconocer a su
madre como una persona totalmente independiente de é|.

En la fase depresiva, el nifio se relaciona con objetos totales, no parciales como
los vela en |a etapa anterior. A través de este proceso de integracion el bebé
reconoce que es una misma persona y que ama y odia a una misma persona
que es su madre.

En la posicidn depresiva, las ansiedades brotan de la ambivalencia y el motivo
principal de la ansiedad del bebé, es que sus propios impulsos destructivos
Ileguen a destruir al objeto amado de quien depende totalmente.

E! corflicto depresivo es una lucha constante entre la destructividad del bebé y
sus impulsos amorosos reparatorios. Ei fracaso a |a reparacién conduce a la
desesperacion,

El bebé resuelve graduaimente las ansiedades depresivas y recupera externa e
internamente sus cbjetos buenos al reparar sus objetos externos e internos en la
realidad y en sus fantasias omnipotentes.

Dentro de la posicion depresiva, la concepcion de la realidad del bebé cambia
radicaimente, al integrarse mas su yo, al disminuir sus procesos de proyeccion,
(caracteristicos de la posicién anterior) y al empezar a percibir su dependencia
de un objeto externo y la ambivalencia de sus propios instintos y fines. El bebé

descubre su propia realidad psiquica.
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En esta posicién el bebé empieza a diferenciar entre lo que es su propia
realidad y lo que es su fantasla. El yo se fortifica gracias al crecimiento y a la
asimilacidn de objetos buenos, introyectados en el yo y el superyo.

Como ya reconoce sus propios impulsos es responsable de ellos y tolera la
culpa. Aprende gradualmente a controlar sus impulsos ya que a adquirido su
nueva capacidad de sentir preocupacion por ellos.

En conclusién, Malanie Klein contribuye al estudio de la depresion al poner el
acento en el temor a la accién debido a la eventual pérdida de objetos amados,
la no incorporacion de objetos buenos en los primeros meses de vida y el

importante papel de la culpa y la hostilidad.

Existencialismo

Esta escuela se fundamenta en la filosofia existencial de Heidegger, citado por
S. Arieti y J. Bemporad (2), y de Kierkegaard, citado por Ernest Becker (9),
considerado este Ultimo como precursor de la psicologla moderna. Becker
argumenta que la importancia de la ohra de Kierkegaard, al igual que los
existencialistas europeos, consiste en que une a la psiquiatria y a la religion; y
que muestra que los mejores andlisis existenciales de la condicion humana
conducen directamente a los problemas de Dios y de la fe, que es exactamente
lo que afirma Kierkergaard.

La tarea del existencialista consiste en describir el mundo fenomenoldgico del

paciente, sin recurrir excesivamente a conceptos no experienciales (como la
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dinamica inconsciente) ni a determinados hechos causales (como los factores
hereditarios o los traumas infantiles). El andlisis existencial o fenomenoldgico es
el examen del mundo tal y como lo intuye la conciencia activa, sin estructuras
preconcebidas

Son pocos los estudios acerca de la depresidn desde el punto de vista
existencialista, sin embargo, los estudios de Le Mappian, Ey y Sommer,
interpretaron este desorden como una detencién o insuficiencia de todas las
actividades vitales, hay una "patética inmovilidad’, una suspension de la
existencia, un sincope del tiempo”.

Los autores mencionados destacan también la importancia de la distorsion
temporal en la experiencia de la depresion; hay una exagerada preocupacion
por hechos del pasado, que estdn constantemente presentes en la mente y que

el individuo utiliza para torturarse con recriminaciones culposas.

Cognitivismo

Desde las primeras descripciones de la enfermedad depresiva observamos
distorciones cognitivas. La corriente cognitiva da el acento a éstas como causa,
primaria de este desorden.

Esta comriente se apoya en que en cualquier situacion psicopatolbgica se
presenta aigun grado de alteracién de pensamiento.
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Segun Beck citado por Joseph Mendaels (56) , |a depresion presenta sus propias
formas de distorsidn, que Beck retine bajo la denominacitn de " triada cognitiva
(1970), compuesta por:

1)Expectativas negativas respecto del ambiente

2) Autoapreciacién negativa

3) Expectativas negativas respecto del futuro

En 1976 vincula la depresion con una pérdida significativa, que a su vez da Jugar
a las distorsiones cognitivas. Segun Beck, las experiencias que el paciente
tiene a lo largo de su vida activan patrones cognitivos que giran alrededor del
tema de la pérdida. Los diversos fenémenos emocionales, motivacioneles, de la
conducta y vegetativos de la depresion fluyen a partir de estas autoevaluaciones
negativas., Agrega ademéds que la tristeza del paciente es una consecuencia
inevitable de su sensacién de privacién, pesimismo y autocritica después de
experimentar una pérdida (sea como resultado de un hecho obvio y real o de
privaciones encubiertas), el individuo depresivo comienza a valorar sus
vivencias de una manera negativa . Segun él, el individuo deprimido “considera
que carece de algun elemento o atributo que a su juicio es esencial para su
felicidad'.

En 1961 Beck dié a conocer su inventario para medir la depresion. E! inventario
comprende 21 categorias de sintomas o actitudes; cada una de ellas es una
manifestacién de depresion. Los itemes se escogieron teniendo en cuenta su

relacién con el cuadro depresivo.
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No podemos dejar de reconocer la importancia del proceso de pensamiento en
la persona depresiva, como o menciona Beck, el paciente depresivo tiene una
opinién negativa de si mismd, de su entomo y de su futuro, el tratamiento solo
puede ser efectivo una vez que el paciente comienza a reconocer los procesos

de pensamiento que produjeron y perpetuan su depresion.

Interpersonal y Cultural

Los primeros trabajos que se ocuparon ampliamente de los factores no
intrapsiquicos al investigar la depresion, fueron dos publicaciones de Cohen y
colaboradores, 1949, 1954 (2).

En estos estudios se toma en cuenta la atmdsfera familiar en que crece el futuro
depresivo, el efecto del paciente sobre otras personas y las caracteristicas
generales de la personalidad depresiva.

En cuanto los antecedentes familiares encontraron que en cada uno de doce
casos |a familia se retraia de la comunidad general, o era obligada por otros a
hacerlo, por lo que en todos los casos este aislamiento afectaba profundamente
a |a familia, que se esforzaba por ganar la aceptacién del vecindario.

Por otro lado infirieron que en estas familias habla una utilizacion del hijo como
instrumento para mejorar la posicién social de la familia y que esto lo
desvalorizaba como persona por derecho propio. Los logros del hijo servian
para realzar la reputacién familiar y no para estimular en él el sentido de

realizacion y autoestima.
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Ellos observaron ademas, que ia madre era fa figura mas fuerte que exigia
obediencia y cualidades sobresalientes. Ei padre por el contrario era @ menudo
un individuo economica y sociaimente {racasado.

Al investgar sobre {a temprana infancia, observaron como palron constante que
la madre apoyaba la siluacidn de dependencia y e disgustaban las actitudes de
individuacion € independencia

Como resultado de esta crianza al crecer el hyo $8 convertia en un individuo
manejador, para Quién ias relaciones eran un Medio pars promover sus propias
ambiciones Al mismo tiempo. envidiaban a los otros y temian la competencia.
por lo cual fingian rebajarse ante (03 demas para desarmarios y obtener el apoyo
que necasitaban elios.

Cohen y colaboradores mencionan que la caracteristica comun entre las
personas deprimidas &8s una sensacion de vacio y una permanente necesidad de
apoyo que las figuras ommn deben satisfacer.

Como vemos {a corriente culturista propone un@ interpretacion de fa depresion
en la cual el acento estd puesto en la reaccion @ las exigencias sociales, €l
efecto que ia sinlomatologla produce en los demds y la utilizacién de la
depresion para satisfacer objetivos anormales

Kurt Adier 1961, citado por E. Becker (3), menciona que ia psicopalologia es el
resultado ce la busqueda de superioridad que se emprende para contrarestar los

sentimientos de inferioridad. (esquema leorico de Alfred Adler).
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Alfred Adler (2), revelé como la depresion o la melancolia es un problema de
valor; como se desarrolla en las personas que tienen miedo a la vida, que han
renunciado a toda semejanza de desarrollo independientemente y que dependen
totalmente de los actos y de la ayuda de otros.

Becker 1964, (9), propuso una interesante teoria que contrasta las
consecuencias sociales de la depresion y la esquizofrenia. Segun Becker, la
esquizofrenia refleja una despreocupacion por los convencionalismos sociales,
en tanto que la depresion corresponde al individuo sobreentrenado que se ajusta
a las pautas culturales con excesiva rigidez, pero que necesita de esa
observancia rigurosa para su bienestar.

Backer sugiere también que el depresivo limita sus vinculos objetales a unos
pocos individuos, de modo que la pérdida de uno de esos vinculos lo afectan
duramente. Segun él, el depresivo iimita sus vinculos objetales y tiende a una
mondtona repeticion de actitudes en busca de la aprobacion de unos pocos
elegidos.

De acuerdo con Emest Becker (9) (30), la causa de la depresion es algun
suceso critico en la vida de la persona y que generaimente la causa precipitante
@8 una amenaza grave a la autoestimacion. La cultura en la que vive el hombre
@s de gran importancia ya que ésta afecta al individuo positiva o negativamente.

Segun Becker, es dificil hacer una separacién en cuanto a cual es el Impulso
que dirige al hombre si este @s social o personal, sin embargo, hay un motivo

fundamental que se aplica a todo ser humano y que se relaciona, con los
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impulsos, que es el esforzarse por adquirir autoestima sin despertar ansiedad.
La prevencion de la ansiedad es més importante al principio de nuestras vidas y

que posteriormente la autoestima adquiere importancia suprema.

1.1.3 Depresion en ia Mujer

Es bien sabido que en el estudio de los desérdenes de la personalidad se deben
de tomar en cuenta |os factores socioldgicos y culturales,

El enfoque cognitivo pone el acento en las ideas y la mayor parte de estas del
individuo derivan de su ambiente sociocultural

Muchas ideas y habitos de pensamiento se adquieren de la propia familia
durante la infancia, los miembros de la familia son portadores de la cultura a la
que pertenecen. Mas tarde el individuo continia adquiriendo ideas y sistemas
de ideas de diferentes personas de su entorno sociocultural, asi como, de las
diversas instituciones y medios que la cultura ofrece.

Emile Durkheim, Karl Manheim y Max Scheler hicieron contribuciones valiosas
en las que destacan que una sociedad concuerda con ideas y valores que por lo
tanto promueven o inhiben otras emociones, ideas y acciones.

Actuaimente no hay duda de que la depresion, sobre todo en sus formas mas
severas, se presenta mucho mas a menudo en las mujeres que en los hombres.

Son muchos los autores que afirman que existe una desventajosa condicion
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social en la mujer que ha tenido como consecuencia alteraciones psicolégicas
que conducen a la depresidn. (47)

Las estadisticas reunidas en diferentes partes del mundo confirman una mayor
incidencia de la depresién en la mujer. En Estados Unidos, WinoKur y
colaboradores, 1971 (12), reconocen que se presenta mas frecuente la
depresidn en mujeres. En Islandia, Hegalson, 1966 (12), observé que el riesgo
de psicosis afectiva era mucho mayor en las mujeres. McCabe 1975 (12), en
Dinamarca, encontré que las pacientes internadas con diagndstico de psicdsis
afectiva eran mucho mds numerosas que los hombres. Weissman y Klerman,
1977 (12), revaluaron la diferencia de depresién entre ambos sexos en los
Estados Unidos y otros lugares del mundo en los ltimos cuarenta afios. En los
Estados Unidos encontraron que en todos los datos la proporcion mujeres-
hombres era de 2 : 1, al igual que en todos los otros paises occidentales
industrializados. Entre los paises altamente industrializados, sélo en Finlandia y
Noruega la incidencia seguia siendo mayor en las mujeres, pero con una
diferencia menos marcada. En unos pocos paises en desarrollo, India, Irak,
Nueva Guinea y Rhodesia, parece haber mayoria de hombres depresivos.
Weissman y Klerman, 1977 (12), contemplaron la posibilidad de que las mujeres
son mas propensas que los hombres para percibir y reconocer los problemas
depresivos. Sin embargo, descartaron esta posibilidad ya que a través de su
investigacién no pudieron concluir esta hipdtesis. Asi mismo investigaron un

factor genético en la etiologia de la depresion pero sefialaron que la evidencia
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no era lo suficiente certera para poder extraer conclusiones acerca del modo de
transmisién o para explicar la diferencia entre los sexos.

Los mismos autores en 1977, investigaron si la condicién social de la mujer ha
tenido consecuencias psicolégicas conduncentes a la depresién. Propusieron
dos hipétesis principales, la primera que denominaron "hipétesis de la condicién
social' que se refiere a las discriminaciones sociales contra la mujer, las
discriminaciones de desigualdades sociales determinarian una situacién de
indefensidn legal y econémica, dependencia de los otros 'y deterioro de las
aspiraciones y autoestima, que con el tiempo culminan en una depresion clinica.
De acuerdo con la segunda hipbtesis que llamaron, *de la indefension
adquirida’, que correspondia a las iméganes estereotipicas sociaimente
condicionadas que generan en la mujer un conjunto de ideas que seé oponen a
su autoafirmacion, oposicién a la que contribuyen las expectativas sociales.

Esta investigacién los llevd a confirmar las dos hipotesis, concluyendo que las
caracteristicas de feminidad aparecen como una variante de la indefensién
adquirida, caracteristica de la depresién,

Weissman y Kierman, 1977 (12) se ocuparon asimismo del matrimonio en
relacion con la depresidn en base a otros estudios que llegan a la conclusién de
que el matrimonio tiene un efecto protector en los hombras y perjudicial en las
mujeres. La tasa relativa de enfermedad mental es inferior en las mujeres
solteres, divorciadas y viudas que en los hombres del mismo estado civil; solo en

las mujeres casadas la frecuencia es mayor que en los hombres casados. E!
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articulo de Weissman y Klerman ofrece datos que no dejan duda sobre la
preponderancia de la depresién en las mujeres.

Autores como Johansson, 1970 (7), investigaron el factor edad como causa para
explicar por que las mujeres estan mas deprimidas que los hombres. En un
estudio de la comunidad del pueblo sueco que inclufa un estudio de su salud
encontré que un 2.4% de los hombres y el 4.8 % de las mujeres hablan estado
deprimidos durante los doce meses anteriores. Hubo un claro exceso de
representacion de las mujeres en todos los grupos de edades.

Con respecto a la edad en que se manifiesta con mayor probabilidad la
depresion, asociada con la menopausia o climaterio, hay investigaciones que
apoyan y ofras que niegan que exista una asociacién clara con esta etapa de la
vida.

Hasta aqul hemos analizado diferentes opiniones e investigaciones acerca de
las causas sociales y culturales que afectan en un momento dado el que la mujer
se muestre con mayor depresién. Aunque los estudios acerca de la edad nos
dejan con muchas dudas sin aclarar no podemos dejar de observar las
influencias culturales que en cada etapa pueden llegar a afectar a la mujer
presentando depresion.

En seguida se realizaré un andlisis del desarrollo del ser humano, reconoclendo
etapas importantes y haciendo una comparacion entre el hombre y la mujer.

El primer momento importante en la experiencia infanti! es el de pérdida, que por

lo general se interpreta como pérdida o peligro de pérdida del amor materno y
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parece ocurrir por igual entre nifios y niflas. (Freud, Abraham, Spitz Bowivy,
Beck y otros) (49)

Es un hecho que muchas familias tienen el prejuicio a favor del sexo masculino y
que cuando, posteriormente al nacimiento de la nifta nace un nifio, se llega a
desatender a la hija mayor. El recién nacido se transforma en el cenlro de
interés y la nifia vive el trauma de la pérdida de amor . (2)

Posteriormente en el proceso de separacion, al menos en nuestra cultura, es
diferente en los nifios que en las nifias, ya que en el caso de ellos, la madre
tiende a empujarios hacia el mundo, estableciendo desde muy temprano roles
que implican que el bebé es percibido como un otro. en el caso de la nifia la
madre desfavorece esta situacion.

Las explicaciones psicoanaliticas sobre la feminidad en la etapa de la
separacion-individuacién, en la interaccién madre-hija plantean el escenario de
la feminidad durante el periodo preedipico. Como sefiala Dinora Pines, 1983
(67), “‘Las pacientes luchan toda la vida con una tarea de separacion-
individuacion de sus propias madres y de identificacidn y desidentificacién con la
representacion interna de la madre".

En el caso de las nifias el proceso de separacion, tiende a ser mas prolongado y
la salida a la separacién, no a la individuacion, se ve interferida por la madre; en
la repeticién de un proceso que le afectd de igual manera. (67)

Observando este fendmeno desde otro punto de vista. la relacién de la madre

con la nifia es tan fusionante como con el nifto y esta relacién es necesaria para
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crear la confianza bdsica, requisito indispensable para el desarrollo de la
independencia y de la autoestima, pero Chodorow 1978 (5) sefiala que la madre,
siendo del mismo sexo que su hija, no reacciona ante ella de la misma manera
como lo hace con un bebé varén. En ambos casos se espera que la madre
experiencie un sentimiento de unicidad y continuidad con su bebé, sin embargo
este sentimiento serd mas fuerte y duradero en el caso de la nifa.

Si el proceso de separacion sucede como hasta aqui lo hemos referido la
consecuencia es clara: Las mujeres tenderan a presentar mayor dificultad en el
proceso de separacién que los hombres, con el consecuente conflicto
emocional;, mientras que los hombres tendran que enfrentar el abandono
temprano, la rivalidad y la competencia como fuentes principales de conflicto.
Esto no pretende ser una generalizacion, sin embargo, los estudios hechos por
Chodorow parecen apuntar en esa direccion.

Otro punto de vista que recalcaremos, y que nos confirma la actitud de
desvalimiento en la mujer, caracteristica de la depresidn, son los cuentos
infantiles, caricaturas y eventos culturales a los que asisten y con los que se
identifican los nirios.

En las historias de aventuras clasicas y contemporéneas, en general en las que
la protagonista es mujer, por ejemplo Blanca Nieves, la Cenicienta, la Bella
Durmiente, y ofros, representan a la mujer con la caracteristica “desvalida" la
cual es salvada por un hombre, " el principe ". En estos personajes la mujer se

vive con dependencia, con busqueda de apoyo externo, desprotegida etc. con
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las que generalmente se identifican las nifias los cuales nos muestran una vez
mas caracteristicas depresivas.

Por otro lado nos encontramos con el carécter patriarcal de nuestra sociedad
que alienta el sometimiento al otro dominante masculino, se ve como algo
natural que la mujer se ligue a un otro dominante masculino.

Baker Miller, 1976 (34), observa que es norma aceptada esperar que la mujer
esté al servicio de las necesidades de los demas y asocie su destino al de un
hombre, haciendo notar las dificultades que la mujer encuentra para ser £al y
como auténticamente es.

Se podria decir que en general la cultura apoya para hacer que la mujer este
més predispuesta que el nombre a resignar su autodeterminacién y sus
dificultades personales. Asila comenta Ariti, 1974 (2), "no es solo la paciente la
que reprime la anormelidad de ciertas relaciones interpersoneles y las
elaboraciones cognitivas concomitantes, sino también la sociedad ",

Aunque lo afimman varios autores que el comienzo de este patrén de
dependencia femenina se remonta a los dos y tres afios de edad, este no podria
persistir ni llegar a arraigarse si la sociedad no lo alentara.

Pero volvamos al desarrollo de la nifia y el nifio. Cuando la nifia adquiere su
madurez biolbgica, convirtiéndose en mujer capacitada para la matemidad, nos
encontramos con que en nuestra sociedad, los cambios fisicos, 1a menstruacion,
etc. son acontecimientos vergonzosos de los cuales no se debe hablar. Helen

Deutsch, citada por M. Langer (50), destaca que muchas madres hablan con sus
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hijas con mas facilidad sobre la concepcidn que sobre su menstruacion y que asi
las nifias ven reforzado su propio sentimiento de culpa y verguenza por esa
actitud idéntica a su madre.

Mary Chawick, citada por M. Langer, describe la reaccion de una nifia frente a su
primera menstruacidén en esta forma: "Su primer sentimiento frente a la
indisposicidén fue negativa. Pero cuando le explicaron que este sintoma tan
inquietante para ella era un indicio de su feminidad, experimentd alivio.
Subitamente comprendia muchos misterios que anteriormente le habian
atormentado. Despuéds entrd en un estado de excitacion. Sinti¢ el deseo de ser
festejada. Ella tendria el derecho de ser el centro de una gran fiesta. Finalmente,
todo le pareci6 sucio. Comprendid que ya podria casarse y embarazarse, que
se habla vuelto adulta en pocos minutos. Deseaba que su madre comunicara a
su padre que ya tenia otra hija adulta mdas. Como no ocurrié nada de lo
esperado, volvié a la monotonia de la vida escolar “.

Simone de Beauvoir, citada por M. Langer, trae ejemplos de la reaccidn de la
nifa frente a la menarquia tomados de "Jeunesse el Sexualité “, de Liepmann,
Transcribi¢ dos de los cuales encontramos otra vez la alegria de [a nifia frente a
su madurez, que a menudo choca con la incomprensién materna.

La rea_ccidn positiva frente a la menstruacién serfa un indicio de normalidad de
la nifa y aceptacidn de su sexo. Sin embargo, en la literatura psicologica,
psicoanalitica, pedagdgica, antropoldgica y ofras, se habla muy poco de una

reaccidn positiva.
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Simone de Beauvoir citada también por M. Langer {50) insiste mucho en la
impresién humitlante, vergonzosa e inferiorizante que !a. primera menstruacién
causa, por norma general a !a nifia. Explica también las reacciones distintas de
la nifa y el nifo frente a su pubertad como consecuencia de nuestras
circunstancias sociales y culturales. Dice al respecto que el vardn, aun cuando
viva el despertar de sus instintos y las transformaciones de su cuerpo con cierta
angustia experimenta con orgullo lo que para la nifia se convierte a menudo en
tragedia secreta.

Los diferentes puntos de vista hasta aqul mencionados nos permiten ver una vez
mas, las circunstancias desfavorables para la mujer y acentuar la importancia de
los efectos culturales en ta tendencia de la mujer hacia caracteristicas de
depresion.

En algunas clases sociales se confunde feminidad con dependencia.

La autoafirmacién queda remplazada por |a bisqueda de! apoyo de un hombre,
Por otro lado el hombre, suele denominarse como el pilar de la casa, el que
gobierna y toma decisiones, y con esta actitud fomenta un estado de indefension
en su compafiera, sin embargo, después critica fuertemente este estado, estado
que él contribuyé a generar.

Como veremos en el siguiente capltulo, a la mujer se le valoriza solo como
madre y ama de casa. Pero las tareas domésticas han perdido importancia en
nuestra sociedad moderna, y muchas de ellas que en la época preindustrial se

confiaban a la mujer, son realizadas ahora por otros medios. La guarderia, e!
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jardin de niflos, la escuela primaria, la iglesia, el restaurante, la lavanderia, y
muchas ofras instituciones han asumido gran parte de las funciones domésticas
para alivio del ama de casa.

Sin embargo, son muchas las mujeres a quienes desde la temprana infancia en
cambio se las alentd, de manera encubierta o manifiesta, hacia la maternidady a
las tareas domésticas, metas que parecian deseables por que se les asociaba
con la realizacion de suefios romanticos.

El estado de dependencia y sometimiento que la mujer adquiere, la incapacitan
para ayudarse a si misma, haciéndola mas vulnerable a determinados hachos
que acttian como factores desencadenantes de la depresion.

Las circunstancias adversas no afectan tanto a una persona que confia en sus
propias facultades y recursos intemos. La sensacién de indefencion y la
incapacidad de encontrar posibilidades sustitutivas pueden reactivar una
vivencia original de pérdida irreparable o eminente.

Por otro lado nos encontramos a la mujer que para dar valor a su vida busca
nuevas ocupaciones en las que se desarrolla profesionalmente a través de
miltiples ideales, distintos en cada capa social, en cada ambiente. (2)

Si bien se ha avanzado en el sentido de modificar las condiciones que
predisponen a la mujer a la depresién, la situacién actual esta lejos de ser
satisfactoria. Por un lado las dobles pautas de evaluacién y desigualdad de
oportunidades no han sido eliminadas en la medida deseable, y por otro el que

en el plano del comportamiento se han producido algunos cambios, muchas
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personas conservan los antiguos patrones cognitivos y los efectos resultantes.
Mouiton 1973 (50), escribe que: * El inconsciente de la mujer moderna contiene
vestigios de las erréneas ideas conscientes de su abuela...Las facultades de
adaptacion (del ser humano) son notables por su versatilidad, pero rara vez por
su rapidez. Una cultura en movimiento parece ofrecer una amplia gama de
opciones, pero los efectos son impredecibles”.

Solo me queda agregar que en la medida que estas ideas perduren en el nivel
consciente o inconsciente continuarén afectando negativamente a la mujer. Es
decir, que mientras las pautas culturales de expectativas sobre la mujer no se
modifiquen, la mujer seguird adquiriendo pautas de comportamiento de
desvalimiento, necesidad de apoyo externo, de dependencia, de baja

autoestima, de culpa, por lo tanto, mayor posibilidad de depresién.

1.2, ESTERILIDAD

1.2.1 Esterilidad y Método GIFT

La palabra esterilidad proviene del Latin, Sterilis que significa que no da fruto o
no produce nada. (73)

La palabra infertilidad, tiene sus raices en el Latin Fertilis e In que significa
estado en que la mujer capacitada para el embarazo no lo desarrolla a término.

Incapacidad de mantener y desarrollar el producto de la fecundacion. (73)
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La fecundacién ocurre cuando un espermatozo sano penetra en el dvulo
maduro. Sin embargo, hay muchas relaciones sexuales realizadas sin ninguna
medida anticonceptiva que no dan este resultado.

En las ultimas décadas se pudo aclarar bien esle problema, al llegar a conocer
la fecha corriente de la ovulacion. Esta ocurre seglin Knaus y Orgino en la mitad
del ciclo menstrual.

Normalmente la mujer es fértil durante los dias anleriores y posteriores a la
ovulacion.

Una vez aclarado esto parece comprensible que el acto sexual a menudo no
llevard a la fertilizacién, por haber ocurrido en la época (antes, durante o
después de la menstruacion), que suele denominarse aclualmente “esterilidad
fisioldgica",

A la largo de la historia, asi como actualmente, vemos la importancia de que
llegada clerta edad, el hombre y la mujer, “deben" contraer matrimonio y
posteriormente tener un hijo.

Antiguamente llegada la pubertad, los padres unian en matrimonio a sus hijos,
siendo en muchos de los casos arreglos ya establecidos desde el nacimiento, en
los que se tomaba en cuenta la clase social, religion y estatus de los
comprometidos.

La boda de la pareja era un gran acontecimiento y terminando el festejo se
iniciaba la lamada “Luna de Miel *, siendo éste, un periodo en que se alejaba la

pareja de familiares y amigos.
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Este tiempo en que se alejaban los conyuges, era nombrado asi ya que
significaba: Luna, porque posteriormente a la celebracitn, se esperaban nueve
lunas para la llegada del primer descendiente. Y Miel por el aguamiel que
ingeria el novio y los invitados.

El significado del primer hijo, era de gran importancia para el hombre ya que
este hecho le otorgaba respeto, ademas de demosirar su hombria ante el grupo
al que pertenecia.

Con respecto a la mujer era de menor valor el que se le daba, siempre y cuando
cumpliera con "dar un hijo".

Sin embargo, hubo mujeres que por diversas razones no pudieron tener hijos;
éstas acudian a curanderos y/o brujerias, buscando alguna forma de solucionar
su “mal", para asi no ser juzgadas y rechazadas por su nucleo socia! y, por
supuesto, no ser abandonadas por sus €sposos.

También conocemos desde tiempos inmemorables que se ha buscado la forma
de impedir el embarazo. Ante eslas situaciones, se recurria a ingerir brebajes
preparados que en muchos de los casos provocaban el abarto y/o la muerte.
Posteriormente a la segunda guerra mundial, se intensificd el interds por las
investigaciones por la anticoncepcién siendo los resultados muy exitosos.
Actualmente canocemos el uso de las pildoras, inyecciones y dispositivos.

El uso generalizado de anticonceptivos, ha favorecido hasta cierto grado no solo

la liberacion sexual; sino también la promiscuidad que ha dado como resultado
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en muchos de los casos la inevitable esterilidad. (Este tema se amplia mas
adelante).

Los estudios epidemiolégicos demuestran que practicamente se ha duplicado el
nimero de casos de esterilidad, para lo cual se han propuesto varias
explicaciones.

Un mayor nimero de parejas estén acudiendo a los servicios médicos para
resolver la esterilidad que padecen; también es un hecho que ha aumentado el
nimero de médicos y personal paramédico que se interesa en el tema de Ia
esterilidad. A estas dos consideraciones generales, se agrega la observacion de
que actualmente hay un mayor numero de mujeres trabajando vy,
consecuentemente pudieran estar expuestas a agenles toxicos que ejercieran
algun efecto sobre la funcién reproductiva.

En relacion con el problema de esterilidad, se considera que existen factores
sociales, de conducta sexual y psicoldgicos que influyen directamente para
condicionar esterilidad.

En la actualidad la mujer tiende a retrasar su época de procreacion a los treinta
afios o0 mds; por otro lado se sabe que el Indice de capacidad de fertilidad
comienza a descender en esta década de la vida. La explicacion para diferir la
edad de procreacion, por parte de la mujer se debe al interés por realizarse
profesionaimente y econémicamente antes de buscar el embarazo,

Las parejas estiman que casédndose alrededor de los veinle aftos de edad es

conveniente tener un periodo de espera, cuando menos de dos a cuatro afios,
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con objeto de alcanzar la estabilidad conyugal y econémica antes de planear la
procreacion.

Con respecto a ésta situacidn se encuentra e! hecho que para planificar una
familia @8 inherente el uso de medidas anticonceptivas que en general se usaran
durante un periodo de 4 a 10 afios.

Aunque no se ha comprobado que el uso de anticonceptivos de tipo harmonal
produce esterilidad, sl en cambio, se ha observado mediante estudios
epidemiolégicos la existencia de por [o menas un periodo de subfertilidad
posterior a la suspension del agente hormonal anticonceptivo.

Por lo contrario, el uso de dispositivos intrauterinos, si se asocia con la
probabilidad de esterilidad, ya que, aunque poco frecuente, una de las
complicaciones de! dispositivo es que favorece la infeccién Utero tubaria, que en
consecuencia produce obstruccion. (83)

Otra factor que ha causado alarma es que, condicionado a las situaciones
anteriores, la exposicion a una gran variedad de semen, (multiples compafieros
sexuales), pueden aumentar e desarrollo de anticuerpos provenientes de
antigenos de espermatozoides. Esto provoca ulteriormente una esterilidad de
tipo inmunolégico de muy dificif solucion.

Se debe tomar en cuenta que la probabilidad de embarazo en una mujer joven y
aparentemente normal s solo del 20% ovulatorio, es decir, Qué solo una de
cada cinco ovulaciones puede ser seguida de embarazo. (Arfuro Zarate, Carfos

MacGregor) (66).
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MacGregor) (86).
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Por ofra parte cabe mencionar que se requiere de un periodo de por la menos
ocho meses para que el indice de embarazo en las parejas que se inician en las
relaciones sexuales y que no siguen ningtin método anticonceptivo sea del 80%,
y que después de un afto, una de cada diez parejas, aun no han logrado
concebir.

Las investigaciones acerca de la incapacidad de tener un hijo han avanzado
notablemente desde e! punto de vista terapéutico; conocemos por ejemplo el uso
del ultrasonido que permite diagnosticar facilmente ovarios poliquisticos, el
crecimiento del foliculo y otros. El microscopio y el intensificador de imégenes
que permiten efectuar lo que se conoce como micrqcirugia ademés de la
fertilizacion extracorpérea.

Sin embargo, actualmente, en algunos casos, se utilizan tratamientos dolorosos
y penosos siendo algunas veces inconclusos, ya que las parejas desisten y/o los
médicos se encuentran con grandes barreras ante el desconocimiento del por
qué de la incapacidad del embarazo, llamando a estos casos, esterilidad de
causa no determinada.

Los especialistas en el estudio de la esferilidad estdn conscientes de la
existencia de factores psicoldgicos que comtnmente rodean a la pareja estéril y
que en algunos de los casos estos provocan esta limitacion.

A pesar de los notables avances terapéuticos que se han logrado durante las
tltimas décadas en el manejo de |a pareja estéril, aun les es negada la fertilidad

a un porcentaje elevado de parejas.
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A partir del primer reporte del nacimiento de un bebé logrado por fertilizacion “in
vitro', se han logrado notables avances para tratar de resolver el problema de
esterilidad infranqueable a los métodos terapéuticos tradicionales.

Uno de estos progresos ha sido el surgimiento de un novedoso procedimiento
terapéutico, que su autor el Dr. Ricardo Asch lo designo con el nombre de GIFT,
y como sus siglas lo indican, describe |a transferencia de ambos gametos, oocito
y espermatozoide a la trompa de Fallopio, favoreciendo el ambiente biolégico en
su habitat natural, el cual requiere para que ocurra la concepcion “in vivo" y
posteriormente su desarrolla embriolégico temprano y migracién a la cavidad
uterina.

Desde 1977 el Dr. Ricardo Asch y colaboradores (35), investigaron el transporte
de gametos en monos rhesus, posteriormente por el surgimiento de medios de
cultivo que favorecerian la manipulacidn de los gametos, hicieron posible los
primeros embarazos en los monos y en 1984 en humanos.

Como requisitos para efectuar este procedimiento, se requiere tener cuando
menos, una trompa de Fallopio permeable, documentado por laparoscopla, para
ademds comprobar la permeabilidad de la trompa y visualizar las caracteristicas
de la misma.

La pareja que padece de esterilidad debe ser estudiada adecuadamente, siendo
tratada segun el factor etiolégico con los procedimientos convencionales; por lo

menos tres ciclos con inseminaciones Intrauterinas de espermatozoides
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precapacitados e hiperestimulacion ovérica controlada, antes de ingresar al
programa GIFT.

La eficiencia del GIFT no ha sido puesto en duda, considerando que la
posibitidad de embarazo y nacimiento oscila entre un 16% y 25% (45).

En términos generales se espera que este procedimiento simplifique alin mas su

tecnalogla y paralelamente mejore sus resuitados.

1.2.2 La Mujer y sus Antecedentes en la procreacion

Planteo Antropoldgico.

Margaret Mead citada por V. Klein (49) estudio las conduclas sexuales y
procreativas en un pueblo primitivo de Nueva Guinea. Los Arapesh viven en
una sociedad patriarcal, son gente pobre, suave y trabajadora. Para ellos no
existen diferencias temperamentales o intelectuales entre hombre y mujer.

Sin embargo, son los hombres quienes asumen las responsabilidades y se
dedican a ciertas actividades como el culto religioso y el arte que quedan
vedadas a ta mujer. Scstienen que Ia mujer podria resultar perjudicada en sus
capacidades procreativas si se dedicaré a algo sobrenatural, La cuidan mucho
en ese sentido. Entre los Arapesh, la nifla cuando llega a lcs seis o siete afios,
88 prometida a su futuro esposo quién le lleva unos ocho ailcs.

La nifla a esta edad se traslada a la casa de su prometido, quien trabaja junto

con su familia para sostenerla. Cuando ella llegae a la madurez sexual, se
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realizan diversos ritos de iniciacién, que culminan en un ayuno. Mientras que la
joven esposa esta ayunando, reclulda en la choza de |a primera menstruacion, el
propio novio le prepara una sopa compuesta por distintas hojas de valor ritual. Al
final de la ceremonia el novio le da una cuchara envuelta en una hoja, y es él
mismo quién como una madre le ayuda a comer y le sostiene la mano,
llevdndosela a la boca, como si alimentara a una criatura. Después de la
segunda cucharada elia sigue comiendo sola, como 8i ya hubiera adquirido
bastante fuerza para hacerlo y desde ese momento fa colectividad los considera
como marido y mujer, dejdndolos en libertad de consumar el matrimonio cuando
quieran.

Durante las primeras semanas de embarazo de |a mujer, el marido esté obligado
a realizar el coito con mayor frecuencia, creyéndose que ei semen alimenta y
hace crecer al feto. Las madres Arapesh suelen ser muy carifiosas con sus hijos
y los nifios muy bien recibidos por la sociedad. La lactancia es larga y la relacion
entre madre e hijo esta llena de afecto. Cuando el hijo es destetado pasa a
cuidado de los mayores, a los cuales se les despierta ei sentido de Ia
responsabilidad mediante el cuidado de los menores.

Una situacion totalmente distinta a la existente entre los Arapesh, fue observada
por Kardiner citada por M. Langer (50), entre ios habitantes de las Islas
Marquesas. Estos isiefios pertenecen a un pueblo en extincion. Es gente fuerte,
aita, de carécter violento y orgulloso. Hay gran desproporcion numérica entre
hombres y mujeres, el porcentaje es de dos veces y media mas hombres que
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mujeres. Es una comunidad doméstica, conviven un jefe de familia con su mujer
y dos o tres maridos secundarios. En comunidades mas adineradas pueden
convivir el jefe, su esposa principal, dos esposas mas y unos once 0 doce
hombres. Todos los hombres tienen derecho sexual sobre las mujeres. No
existen celos, sino, por el contrerio, el jefe trata de tener una mujer hermosa para
que le atraiga muchos hombres como colaboradores de su comunidad. Cuando
quedan encinta el embarezo les da mas poder y prestigio. El hijo primogénito es
el futuro heredero ya sea nifio o nifia pueden tener la misma posicién. En
general, las mujeres pueden desempefiar las mismas funciones que los
hombres. Lo Unico que se les esta vededo es el pueslo de sacerdote oficiante.
Para setisfacer les demandas de sus esposos deben renuncier a sus instintos
maternaies.

Las mujeres amementen a sus hijos un maximo de cuatro meses. Después el
nifo queda el cuidado de los meridos segundones.

Existe otra costumbre que priva a |la mujer de sus derechos maternos la
edopcion que es muy fuerte y frecuente y se practica en forma natural. Por lo
que generalmente, los nifios son entregados en adopcidn y la madre debe
renunciar totelmente e su hijo.

Vemos que de acuerdo e la culture la mujer ectie dependiendo de las demandes
querecibe de su entorno sociel.

Al respecto la doctora Mead (50) nos comente, “Estemos obiigados a deducir

que la naturaleza humana es maieable de una menera casi increible, y responde
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con exactitud y en forma igualmente contrastante a condiciones culturales
distintas y opuestas".

La antropologla contempordnea considera las culturas individuales de la misma
manera que la psicologla contemporanea a las personas; como entidades Unicas
e integrales. "Cada cultura elabora en forma distinta el tejido social en que el
espiritu humano puede moverse seguro e inteligentemente ... Cada pueblo
difiere en su elaboracion cultural, elige algunos caminos e ignora otros, insiste
en un sector distinto del arco total de las potenciaiidades humanas". (Margaret
Mead) (50)

Lo que se reconoce a través de estas exposiciones también es que ya sea en
una tribu u otra es de importancia el embarazo y este se ve lleno de mitos y
fantasias. Ademas de que se espera que después de consumado el matrimonio
la mujer quede embarazada.

Es decir que cualquiera que sea la cultura o época las expectativas hacia la

mujer son entre otras, pero la mas significativa, el que tenga un bebé.

Planteo Psicoanalitico.

En 1931 en Sobre la Sexualidad Femenina (31), Freud dedica su atencion al
problema del desarrollo sexual femenino. Amplia sus conceptos en una de sus
conferencias (‘La Feminidad"), aparecidas bajo el titulo de "Nuevas

Aportaciones al Psicoandlisis en el aflo de 1933. (32)



59

Freud expone con todo detalle el resultado de sus aportaciones sobre el
desarrollo de la nifia hasta entrar a la fase edipica, la importancia que tiene para
ella su falta de pene y las consecuencias caracterolégicas posteriores de esta
supuesta ‘falla”. Sin embargo, abandona este planteo para describir
detenidamente el desarrolio infantil de la sexualidad femenina.

En el trabajo Sobre Sexualidad Femenina, nos habla de la fijacién libidinosa de
la nifia a su padre, @ menudo muy intensa, siendo esta la repeticién de una
situacidn anterior y de igual intensidad con la madre. Esta primitiva ligazén suele
persistir durante gran parte de la primera infancia.

Refiriéndose a la evolucién sexual de la nifia, Freud afirma una vez mas que ella
se comporta y se siente como un "varoncito” hasta ya entrada la fase falica y que
la masturbacion clitoridiana corresponde totalmente a la peniana del varén. La
nifa desconoce practicamente su vagina en esta época. El comportamiento
sexual es idéntico para los dos sexos durante los primeros afios de vida. Freud
hace notar que tanto el varén como la nifia dirigen sus impulsos libidinosos
hacia el mismo objeto; la madre o un sustituto de ella, la mujer que los cuida y
atiende.

Mientras que el varén ama desde el primer momento a la mujer, que para él seré
més tarde un objeto heterosexual, la nifia habrd de desligarse de su madre para
dirigirse al padre y crear asi el modelo para su eleccitén heterosexual.

Por lo que nos dice que la nifla debe lievar tres cambios importantes en su

estructura libidinosa para cumplir un desarrollo normal. Debe abandonar a su
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madre por su padre, desplazar la mayor parte de su excitabilidad del clitoris
hacia la vagina y transformar sus fines sexuales activos en pasivos. Estos
cambios se realizan en parte durante la fase falica y en parte en la pubertad.
Las vivencias en la primera infancia durante las fases preedipicas son de suma
importancia para poder alcanzar satisfactoriamente estos cambios. Su primera
relacion amorosa con la madre es fundamental para su capacidad de
identificacién posterior.

En cuanto a la etapa edipica Freud expone la situacion femenina en la forma
siguiente la nifia pasa como e! vardn, por la fase oral y anal para entrar a la fase
falica. Al principio goza de la estimulacién del clitoris, como el varén del pene;
tiene centrado todo su narcisismo y su excitacién sexual, y acompafa sus
actividades masturbatorias con fantasias dirigidas hacia su padre. Asi entra
forzosamente, en conflicto con su madre. Cuando tiene en ésta época ocasion
de abservar e! 6rgano sexual de un nifio, su primera reaccién es de una envidia
violenta. Quisiera tener un drgano igua! y se siente inferiorizada por la forma
rudimentaria de su clitoris. Imagina haber tenido un pene antes y haberlo
perdido como castigo por sus jugueteos sexuales. Supone que las demds
mujeres y principaimente su madre tienen pene. De ahi que la nifa quede
ligada a su padre, esperando recibir de él el pene, transformandose este deseo
en recibir del padre un niflo. Con el tiempo se da cuenta que su padre no puede
cumplir con sus deseos, e desilusiona de él y se aleja poco a poco quedando el

camino libre para otra eleccién de objeto.
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Posteriormente le sigue el periodo de Latencia, comienza al finalizar los cinco
afios y termina en la pubertad . La caracteristica de este periodo consiste en que
los nifios han logrado reprimir la mayor parte de su sexualidad infantil. Se han
identificado con el progenitor del mismo sexo y utilizan sus fuerzas instintivas
para el estudio y la adquisicién de conocimientos.

Para la nifia la pubertad se inicia con la primera menstruacion. En esta época
surge una intensa excitacion sexual, proveniente de los cambios que sufre el
organismo, reviviscencia poderosa de la sexualidad infantil. Durante la pubertad
los objetos inconscientes son todavia los mismos que en la primera infancia,
Freud destaca otra vez que la mujer llega solamente a través de procesos
complicados de desarrolic y sélo después de la pubertad a su posicion
femenina, y que muchas mujeres fracasan en esta larga evolucion.

Freud expone su Ultimo juicio referente al desarrollo femenino en Andlisis
Terminable e Interminable aparecido en 1937 (32), en donde afirma que el
desarrollo de |la mujer segun el lo expuso, es un hecho biolégico y un fragmento
del “magno misterio de la sexualidad ",

El concepto de Freud sobre la sexualidad femenina provocd una serie de
discusiones cientificas acaloradas y a veces bastante personales ya que
destaca en su desarrollo psicosexual al vardn como el tipo “standard’.

Deutch, Pines y Langer de la posicion psicoanalitica mas reciente explican que
las alteraciones de fertilidad son una respuesta a motivaciones incénscientes,

como son, rechazo a la feminidad e introyeccion negativa de la imagen materna.
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Destacan que la primera infancia y en especial el trato con la madre influira en et
futuro 4mbito de la reproduccién de su hija. (este tema se amplia en la siguiente

seccién).

Planteo Histdrico.

Ahora veamos desde otro punto de vista el desarrolio de la mujer en diferentes
épocas y como actualmente o apoyan varios tedricos en psicologla, presenta
varios conflictos al rededor de la matemidad. (50) (23)

Anteriormente la sociedad imponia a la mujer severas restricciones en el terreno
sexual y social, pero favorecian el desarrolio de sus actividades y funciones
matemales. Las consecuencias de estas restriccionas fueron la gran frecuencia
de la histeria y otras manifestaciones psiconeurdticas en la mujer. Actualmente
ol cuadro ha cambiado.

En este ultimo siglo a8 mujer de nuestra civilizacion ha adquirido una libertad
sexual y social totaimente desconocida apenas tres generaciones alrds. En
cambio las circunstancias culturales y econdmicas imponen graves restricciones
a la matemnidad.

Para conocer mejor fos conflictos de la mujer modema necesitamos conocer su
evolucién histdrica y comparar, ademés nuestra sociedad actual con otras
diferentes.

En nuestra sociedad occidental y patriarcal durante muchos siglos la mujer

estaba totaimente supeditada al hombre. Fué la revolucién francesa la que, con
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su lema de igualdad, puso por primera vez en duda que esta supeditacion fuese
natural e inalterable. Sin embargo, en la clase media y alta no se produjo ningun
cambio inmediato al respecto. Mientras que en la clase baja la mujer nunca
habia diferido, tanto de aquel.

En la familia de campesinos y obreros, mujeres e hijos habian compartido el
trabajo del hombre y todos tenian una responsabilidad.

Con los descubrimientos técnicos y la transformacién del trabajo que
inevitablemente llevaba a la concentracién de los obreros en la fabrica, el
hombre abandond la industria casera, y la mujer le siguié pronto, no impulsada
por rivalidad con éi, sino por necesidad.

Mientras que los hijos se convertian muy pronto anteriormente en ayuda en el
hogar y en el trabajo casero, ahora se transformaron en una carga para la mujer
que, volviendo a casa cansada del trabajo, tenia que dedicarse en sus pocas
horas libres a la atencién de la casa y de los hijos.

En el campo los cambios ocurrieron mucho més tardiamente, por un lado la
migracidn de la poblacién campesina a los grandes centros urbanos que sigue
también en la actualidad. Por otro lado también el problema de| desarraigo, de
las villas miseria, de la prostitucién, de los hijos ilegitimos, etc.

Mientras que el cambio de la mujer de la clase obrera se produjo a lo largo del
siglo pasado, éste no afectd a la mujer de la clase media y alta hasta ia primera
guerra mundial. De pronto las mujeres de diversos palses, cuyo Unico campo de

accidn habla sido el hogar y su nticleo social, y cuya tnica funcién habra sido
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tener hijos y educarlos y que vivian en dependencia econdmica y social,
primeramente de sus padres y después de sus maridos se vieron incitadas a
ocupar en todos los terrenos el lugar del hombre. Realizaron exitosamente
tareas que, hasta entonces, se hablan considerado irrealizables para ellas y
obtuvleron, junto con su inclusién en el proceso del trabajo, plena independencia
y responsabilidad. Una vez terminada la guerra, @l cambio ya se habla heého
irreversible.

La mujer de clase media de 1914 respondid con tanto entusiasmo a abandonar
su hogar y empezar a trabajar, no tnicamente por patriotismo, sino por estar
disponible psicolégica y materiaimente. Su madre, en su época ocupada por
numerosos embarazos y la crianza dificil de muchos hijos, no habria sido asi.
Pero la mujer de principios de sigio, tenia un nimero reducido de hijos y se
sentia desperdiciada en su hogar vaclo. Los progresos de ia medicina hablan
causado esta situacion.

Los logros de la mujer terminan con el prejuicio arraigado desde el principio de
nuestra historia de su inferioridad intelectual y emocional,

Actualmente la mujer, para dar valor a su vida, tiende a buscar nuevos
contenidos. El ideal de la maternidad, a la cual toda mujer aspira, se ha
acompafiado por multiples ideales, distintos en cada capa social, en cada

ambiente y muy frecuentemente en pugna con la maternidad.
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La nifia de nuestra época, no forzada por razones econdmicas a frabajar
inmediatamente en lo que mds rinda, esta frente a un dilema vocacional: el de
vivir de la vida de antario o elegir la carrera adecuada.

La mujer actual debe dedicarse a su casa, atender a su marido, dedicarse a la
crianza y educacion de sus hijos. Pero simultdneamente debe cumplir fuera de
Su casa, con un horario de trabajo igual al del hombre. Al mismo tiempo se
espera de ella que dedique parte de su tiempo, ya tan escaso a su arreglo
corporal. Ella intenta coordinar todas estas tareas, sin que ie sea posible
cumplir con todo. Lo percibe, sufre por su supuesta incapacidad y se siente
culpable anta su marido, sus hijos, su jefe; se reprocha a si misma por no rendir
todo lo necesario.

Todo lo referido hasta ahora se enfoca a la mujer que a pesar de todas las
dificultades externas e internas logra su maternidad.

Pero muchas no alcanzan esta realizacién. En los Estados Unidos actualmente
es importante el porcentaje de mujeres que llegan a la menopausia sin haber
tenido hijos. Y quedan frustradas asi y truncadas, por no haber realizado una
parte trascendental de su ser.

En la mujer existe una correlacion constante ertre procesos psicoldgicos y
biolégicos. Desde la menarquia hasta la menopausia, es decir durante la parte
mas importante de su vida, se desarrollan en ella procesos bioldgicos

destinados a la maternidad. Por la actuacién endocrina de los ovarios, la
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mucosa de la matriz se prepara continuamente para recibir al dvulo fecundado y
albergar al feto.

Los trabajos de Benedek y Rubenstein citados por M. Langer (50), sabre el ciclo
sexual de la mujer, no dejan Jugar a dudas de que esta preparacion bioldgica se
manifiesta en los cambios psicolégicos correspondientes. Observaron estos
autores un incremento del deseo sexual en la época anterior a la ovulacién, es
decir, de posibilidad méxima de fecundacidn, En ésta época las mujeres
estudiadas por ellos experimentaban conscientemente sentimientos de amor y
deseaban recibir al compafiero. Parece existir un deseo en la mujer instintivo de
ser fecundada y concebir un niflo.

En general se puede decir que la mujer, aunque utillce medios anticonceptivos y
descarte conscientemente durante el coito las posibles consecuencias, percibe
en su inconsciente una relacidn constante entre la aceptacién del placer que le

ofrece su compafiero y la fantasia de un embarazo. (50)

1.23 Trastornos de la Fecundacién

Aunque el objetivo de este estudio es un andlisis acerca de la esterilidad en
relacion con la depresién, se expondrén algunos trastomos que varios de los
autores que se presentan en ésta investigacidn consideran tienen un origen

psicégeno comun y que se expresan en alteraciones diversas.
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Aborto con Componente Psicégeno

Para H. Deutsch (23), en todos los embarazos existen tendencias hostiles al feto
y casi siempre la mujer encinta tiene la tentacion de romper la armonla de su
estado.

A. Haynal y W. Pasini (65), sefialan que son muchos los factores externos que
explican a veces algunos abortos y que estos justifican mucho menos su
repeticion. Consideran que las causas emocionales en estos casos son un
estado conflictivo permanente en la mujer, como una falta de entendimiento
conyugal, celibato, dificultades econémicas a una Insatisfaccion profesional
agravada por la matemidad. Concluyen al igual que Salerno, que en todos los
casos de abortos, la reaccion emocional principal estd constituida por la
ansiedad.

A través de la préctica psicoanalitica se ha podido observar que la mujer que
aborta, de una manera u otra, |0 hace porque no ha podido identificarse
adecuadamente con su propia madre. Frieda, Fromm Reichmann (23), refiere
que a través de la labor psicoanalitica se revela que el aborto es motivado
porque la maternidad les parece intolerable debido al intenso odio, no
reconocido, de ver embarazada a su propia madre.

Marie Langer, (50) considera que las causas por las que la mujer puede abortar
son, el temor al embarazo, a la muerte, a la femineidad, a que la madre quite al

hijo por enojo y celos, por la propia frustracion oral temprana.
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Por dltimo, H. Deutsch (23), sefiala que el aborto deja en |la mujer un profundo
senlimiento de culpa, que de hecho fue originado con la propia madre y con el

deseo inconsciente que tuvo la nifia de destruirla.

Pssudociesis (Embarazo Falso)

En estos casos las mujeres presentan los sinlomas de un embarazo de una
forma mas o menos completa. Las modificaciones sométicas y hormonales
dependen de factores psicolégicos. Bivin y Klinger, citados por A. Haynal y W.
Pasini, consideran que las alteraciones psicolégicas que producen estos
embarazos son, el deseo del embarazo para agradar al marido, restablecer el
entendimiento conyugal o convertirse en el centro de interés. Referida también
por los mismos autores, Helen Deutsch, considera que presentan una
ambivalencia hacia el embarazo, asociando el deseo y el temor.

Asl mismno Fried y Rakoff, opinan que el embarazo es una demostracién de
potencia al asimilarse el éxito femenino con la capacidad reproductora; es un
medio de entrar en competencia, con otras mujeres; seria también un
comportamiento autopunitivo al presentir la mujer el desprecio de que serd
objeto.

Marie Langer (50), refiere que en estos casos, la mujer hace una transaccion
imaginaria entre su deseo de tener un hijo y su incapacidad de alcanzar la
maternidad, basada en causas reales, psicoldgicas o psicasomaticas. En su

intento de negar tal incapacidad se tiende a sl misma y a los demas una trampa,
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esta aparentemente segura de esperar un hijo logrando transformar su cuerpo
hasta el punto que convence también a los demas, y a menudo hasta su médico.
Ruth Moulton, citada por M. Langer (50), opina que las causas psicolégicas en
los casos de pseudociesis son principalmente una fijacién a la situacién edlpica.
M. Langer considera que el conflicto consiste en una fijacién preedipica a la

madre y en las persistencias infantiles de anhelo de carifio.

Compulsion a la Concepcién

En uno de los casos que presenta M. Langer (50), relata sobre una mujer que en
determinada época de su vida, durante la cual un embarazo era reaimente
catastréfico se mostraba sumamente fecunda, mientras que tuvo dificultades en
concebir cuando lo ansiaba conscientemente y cuando ya no habla ningln
obstdculo exterior para la realizacion de sus deseos.

Helen Deutsch, citada por M. Langer, da la explicacién de este fendémeno
aparentemente contradictorio. Habla de una "Compulsidn a la concepcion® en los
casos en los cuales la mujer concibe con suma facilidad justamente en
circunstancias psicoldgicas y exteriores muy desfavorables.

La autora demuesira con material clinico que los mismos factores psicologicos
que en una mujer originan una esterilidad en otra pueden ser la causa a una

compulsién a la concepcion.
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Considera M. Langer, que, por lo general, la concepcién indeseada es un
sintoma neurdtico, a pesar de la importancia de la actitud del compafero, la
ignorancia de la mujer y otros factores que influyen en el procaso' y que pueden,
de por sl, estar desvinculados en su neurosis. Expone que la mujer somatiza su
conflicto por medio del embarazo, reconociendo que la mujer soltera, en su
temor al embarazo, su busqueda de castigo y también su deseo rechazado de
maternidad, sufre con mucha frecuencia de relrasos menstruales. Asi también
observa, que la mujer estéril deseosa de tener un hijo presenta los mismos
retrasos menstruales por motivos aparentemente opuestos. Ambas mujeres
expresan a través del mismo sintoma somatico, -el atraso menstrual-, pero por
un estado psicologico aparentemente opuesto, el mismo conflicto; su posicion
ambivalente frente a la maternidad y su deseo de un hijo que, por una u otra

causa, no se siente con derecho a tener.

Esterilidad

Se ha intentado establecer un perfil de la personalidad de las mujeres que
presentan una esterilidad inexplicable. Las autores insisten en un estado de
tensién que determina una disfuncién del aparato genital.

Bos y Cieghom, citados por A. Haynal y W. Pasini, describen cinco tipos de
mujeres estériles:

1.- Las mujeres psiquicas y emocionalmente inmaduras: son seres débiles,

emotivos, sobreprotegidos, dependientes y que reprimen su hostilidad, en
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especial con referencia a su madre. Se encuentra en ellas un fracaso cronico en
su adaptacidn a situaciones interpersonales y establecen en sus relaciones
matrimoniales una funcidn del tipo padre-hijo.

2.- Las mujeres masculinas agresivas en las que el rechazo de la feminidad
implica entre otros, e} de Ia matemidad.

3.- Una personalidad inmadura y dependiente que puede esconderse detras de
una conducta agresiva y dominante.

4.- Las mujeres de tipo femenino-erdtico que consideren la maternidad como una
fuente de molestias.

5.- Las mujeres ansjosas ante todo cambio y, entre otras, ante las cargas
emocionales de un embarazo.

Para H. Michel-Wolfromm (50), la personalidad de las mujeres estériles no es
nada especifica; inicamente es la existencia de una neurcsis del cardcter que
compromete ia maduracién del individuo, la que parece reaimente dificultar la
posibilidad de la maternidad.

EL Dr. Anseimino, citado por M. Langer, publict gran cantldad de historial de
mujeres con periodos largos de esterilidad que expresé en su trabajo “Embarazo
logrado después de una esterilidad no tratada y de larga duracién”. En esta
investigacion llegé a las siguientes conclusiones: la mayoria de las pacientes
provenian de ambientes familiares neuréticos y conflictivos al igual que su
presente relacién de pareja, se observaron problemas econbmicos que
provocaban que la mujer desempefiara algin trabajo exhaustivo o en
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desacuerdo con su posicion femenina. Cuando el estado de tensidn
desaparecia, por un cambio favorable de su siluacidn externa, las enfermas se
embarazaban. .

Therese Benedek, mencionada por M. Langer, estudio detenidamente a seis
mujeres que se hablan sometido a la inseminacién artificial porque sus maridos
tenian problemas de infertilidad. Ellas eran consideradas normalmente fértiles,
sin embargo, se observé que las mujeres que tenfan una ovulacién normal
empezaron a presentar ciclos anovulatorios, una vez empezada |a inseminacion
artificial. Por lo que concluye que se debe indicar psicoterapia dado que sin ella
la inseminacién artificial no daba resultados.

Este estudio estd lleno de sugestiones, el primero es que cuando las mujeres se
vieron enfrentadas con la posibilidad de realizar sus deseos conscientes de
maternidad, se angustiaron tanto que perdieron temporalmente su fertilidad. Por
lo que la perturbacion fisica era provocada por ansiedad.

Marie Langer, hace menclén en su libro Matemidad y Sexo a H.Stieve que logré
demostrar por métodos objetivos, anatémicos e histiolégicos la influencia de los
procesos psicoldgicos sobre el aparato genital. Realizé autopsias a cadéveres
de presos de ambos sexos que hubieran muerto ajusticiados, para investigar el
estado de sus érganos genitales en la época de la Alemania Nazi. Previamente
cuando los sujetos de su investigacion estaban todavia con vida, los interrogd
sobre la normalidad de su vida sexual. Resultd que el 75% de las mujeres que

hablan menstruado normalmente antes de su detencién, dejaron de menstruar
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inmediatamente después. Evidentemente estaban presas de gran angustia
porque ya suponian que serfan condenadas a muerte. Resultd que todas ellas
habian sufrido grandes dafios en sus drganos procreativos.

La mucosa de la matriz de una ajusticiada de veinte afios de edad que habla
estado 68 dias en prision, tenia el mismo grosor y aspecto que normalmente
tiene la mucosa de una mujer de 60 aflos. Los ovarios de ofra presa, de
veinticuatro afos, que habla tenido su dltima menstruacion sesenta y dos dias
antes de su muerte se parecia a los ovarios de una mujer en pleno climaterio.

En 1983, Moghissi y Wallach (59), a través de una investigacion de esterilidad
inexplicable, reconocen caracteristicas de estrés, desesperacion y depresion en
las parejas con este problema. Enfatizan el hecho de que el suicidio en parejas
con esterilidad es aproximadamente el doble que en parejas en época de
climaterio. Ademds de que cuando se les comunica a las parejas de su posible
esterilidad, la tensién que les provoca repercute en alteracionss sexuales como
la impotencia, deseo sexual y disfunciones orgénicas. Al igual que otros autores
reconocen que el estrés afecta a la ovulacién alterando los niveles de
catecolaminas y prolactina.

Existen estudios (41) que para comprobar en una forma mas experimental el
estrés emocional, hicieron una correlacién entre muestras de prolactina basal y
exdmenes psicolégicos que miden el estrés emocional de las pacientes. E!
andlisis se llevd a cabo en un grupo de mujeres con esterilidad inexplicable y un

grupo controi de mujeres fértiles.
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Los resultados revelaron que las parejas estériles muestran mayores
caracteristicas de estrés que el grupo control, ademas de presentarse un
subgrupo de mujeres caracterizadas con un alto y significativo estrés psicolégico
y elevaciones intermitentes de prolactina. Esta investigacion se llevé a cabo en
el colegio de Trinity en el departamento de ginecologia y obstetricia en Ireland
en 1986.

Otra investigacién acerca de la correlacion entre los niveles de prolactina y
esirés es la que se llevé a cabo en el hospital de San James en Inglaterra
encontrando la misma correlacion.

En el hospital de San James (64), reconocen la importancia de atender los
triunfos y fracasos de las pacientes, asi como, la preparacién farmacolGgica y el
amblente de la clinica. Ademds sugieren ofrecer a las pacientes terapias de
relajacion y adiestramiento en auto-sugestion.

La tension, ansiedad y estrés han sido contempladas como componentes en los
problemas de esterilidad, ya que estos son un factor que inhibe, acentia o
favorece la procreacion, como se menciona en las investigaciones antes
expuestas. Dentro de éstas circunstancias se ha considerado que la adopcion
puede remover la tensién y cambiar la fisiologia reproductiva. Al respecto,
Arromet en 1974 (3), estudié 533 parejas estériles, de las cuales 133 adoptaron
en un periodo de 9 afios; la incidencia de embarazo después de la adopcion fue
del 20% y entre quienes no adoptaron la proporcién de embarazo fue de 67%.

Los autores concluyeron que la especulacion acerca de la adopcion para facilitar
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el embarazo no tiene ningun fundamento y el valor terapéutico de la adopcion
respecto a la concepcion no esté suficientemente apoyada.

Platt en 1973 (68), utilizé también pruebas psicoldgicas en un estudio realizado
para difundir el conocimlento de los aspectos psicoldgicos de la esterilidad tanto
en hombres como en mujeres. Fueron evaluadas varias hipdtesis de la
personaiidad y del autoconcepto de hombres y mujeres estériles, encontrando
que los individuos con trastornos de la fertilidad creen que Ioé eventos
emocionales de sus vidas estan bajo el control de fuerzas externas caprichosas,
mas que bajo el control de sus propias capacidades. Presentan discrepancia
significativa entre la percepcidn de su yo real y su yo ideal y difieren de las
personas fértiles en un gran numero de dimensiones de la personalidad,
muestran mayor evidencia de disturbios emocionales, resultando que las
mujeres estériles presentan mayor neurotismo y ansiedad que los hombres.

Por otro lado nos encontramos con la investigacion de Paulson (70), que estudia
a 150 mujeres diagnosticadas con esterilidad, aplicandose el estudio a través de
un aifo y medio. Las pruebas psicologicas que aplicaron son, 1a prueba de
personalidad factor 16 (16PF) la cual estudia caracteristicas de sumision y
dominancia, la escala de ansiedad de IPAT, la escala de depresion de IPAT, la
prueba de autoconcepto de Tennesses; la escala de Interno y Externo control y
otras, Los resultados no demostraron alteraciones significativas. Por lo que el
autor concluye que no son mayores las alteraciones de las mujeres estériles en

relacién con mujeres en general, Que el estrés que presenta la mujer con
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problemas de esterilidad no altera en forma significativa los factores
emocionales estudiados a través de las pruebas por la que sugiere mayores
investigaciones al respecto.

Con respecto al impacto intrapersonal e interpersonal del diagndstico y el
tratamiento de esterilidad. Daniluk (1988) (22), realiz6 un estudio exploratorio y
longitudinal, tratando de dar respuesta al déficit de estudios experimentales
rigurosos; trabaj6 con 43 parejas quienes consuitaban por primera vez sobre sus
trastornos de fertilidad.

El estudio se realiz para determinar si ocurren cambios en la relacion marital,
on la satisfaccion sexual y en los niveles de angustia psicol6gica en las parejas
participantes, mientras progresaban las investigaciones meédicas de su
esterilidad, asi como el impacto del diagnéstico y el tratamiento de ia misma.
Los cambios fueron evaluados basandose en sexo, informacion diagnéstica,
etiologia de la esterilidad y la utilizacion de pruebas como el inventario
multifasético de la personalidad (MMPI), la escala de cambios de ia reaccion
(RCS), el cusstionario del hospital de Middlesex, el indice de satisfaccion sexual
( ISS ), el test de ajuste marital (MAT), el indice general de sintomatologia (GSH)
y ol SCL-90R; ademds se tuvo en cuenta el tiempo invertido tratando de
concebir.

Los resultados indicaron que las parejas experimentaban angustia significativa
durante la entrevista médica inicial y en el momento de! diagndstico, la cual fue

disminuyendo conforme avanzaba la investigacién meédica. En cuanto a la
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mujer, ésta presentd mayores niveles de angustia que el hombre a través de
toda la investigacion. La depresion también se mostrd al igual que la angustia
mas acentuada en la mujer. En cuanto a la satisfaccion sexual los resultados
mostreron alteraciones e insatisfaccion sobre todo en aquellas parejas que se
les diagnostica esterilidad inexplicable. En estas parejas se observo que tenian
alteraciones anteriormente a reconocer su esterilidad.

Deutch, Soifer, Pines y Langer, entre otros de la posicion psicoanalitica explican
que la esterilidad es una respuesta a motivaciones inconscientes, como son,
rechazo a la feminidad e introyeccidn negativa de la imagen materna.

Marie Langer (50), plantea como tesis central en su libro Maternidad y Sexo que
la mujer moderna, al adquirir mas libertad sexual y social ya no sufre tanto con
cuadros neuréticos tipicos, como la histeria; restringida empero, en sus
funciones maternales padece, en cambio de trastornos psicosomaticos en sus
funciones procreativas.

Marie Langer, argumenta que: “aunque la primera infancia influye en el
desarrollo futuro, también cuenta los afios posteriores, un trato comprensivo y
realmente bondadoso por parte de las personas que rodean al nifio puede
mitigar tanto las consecuencias de las primeras vivencias infantiles como de
acontecimientos daflinos ocurridos durante la infancia. Ademds el propio efecto
traumético de las vivencias dependen del comportamiento de los padres. Una
madre que no prive de carifio y dedicacién a su propia hija, aunque espere un

nuevo hijo, no provocaré los celos desesperados que suscitara otra preocupada
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y amargada por un nuevo embarazo, creando en la nifla en su futura
reproduccion conflictos de esterilidad".

M. Langer a través de su exposicion de cinco casos psicoanaliticos de mujeres
estériles, describe que el odio y el temor consecutivo al castigo es el factor
basico en la esterilidad y como resultante la culpa. Nos habla de tres clases de
culpa:

1.- Odio es la primera culpa en el problema de |a esterilidad,

2.- La culpa de la cual se acusa inconscientemente e8 la Insaciabilidad y
egolsmo infantil, ambos sentimientos consecuencia de frustraciones tempranas.
3.- Inconsciente fijacion homosexual e infantil @ su madre.

Es decir, 1) odio a la madre embarazada, 2) deseo de seguir siendo una nifia
mimada y 3) inconsciente fijacion erética a la madre. Estas tres culpas le
impiden madurar y transformarse en madre a la vez.

Por lo que muestran deseos conscientes de ser madre conira deseos
inconscientes de no serlo, es decir ambivalencia frente a el embarazo,

En los casos que presenta Langer hace notar caracteristicas de depresion,
ansiedad, angustia como manifestaciones de estas pacientes,

Langer cita al Dr. Carcamo el cual a través del analisis de una paciente estéril
descubre que la depresion es el resultado de conflictos internos, vividos antes
con la madre y vinculados luego con su marido y el mundo exterior, es decir, que

en los casos de esterilidad la imagen matema (amenaza de castigo y abandono
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de la imagen interior de la madre frustradora) continGia prohibiendo y frustrando
lodo anhelo personal legitimo. '

Dinora Pines (1990) (67), al igual que Carcamo, opina que el problema de
esterilidad se reconoce en etapas preedipicas en las que la madre juega un
papel muy importante. Observa que el dolor es desbastador para la mujer en el
momento de saberse estéril y que el retraso de embarazo que actualmente se
manifiesta en muchas parejas con motivo de una estabilizacién econémica u
otras es el retraso a la conflictiva interna en relacion con la madre que presenta
actualmente la mujer.

En el reporte de Pines en el que se ilustra con dos casos clinicos resume que, el
deseo de tener hijos, si permanece insatisfecho en la edad adulta, es causa de
sufrimiento y tensién en la pareja. El fracaso para concebir en una mujer podria
tener sus ralces en una relacidn lemprana insatisfactoria con su madre. Las
nuevas técnicas de esterilidad constituyen una esperanza para estas pacientes
pero en caso de no ser exitosas podrian también agregar nuevos problemas
emocionales. Comenta que se restringe la espontaneidad en las relaciones
sexuales, y la transferencia con los doctores que administran las técnicas,
otorgando o denegando permiso para mantener una relacion normal, en donde
se repite la sumision infantil a los padres poderosos del pasado.

Ford y Collis en 1953 (64), realizaron un estudio con mujeres infértiles
encontrando motivaciones infantiles y neurdticas para desear embarazarse, tales

como, satisfacer las demandas de la pareja, fortalecer un matrimonio
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tambaleants, ser igual a otras mujeres, tener alguien que las ame y tener
compafila. En la historia marital observaron matrimonios precipitados,
disarmonicas con mal ajuste sexual.

Herman Hirsch en Israel 1966 (42), observd cierta asoclacidn entre sintomas
clinicos como amenorrea, desangramiento, vaginismo, y resistencias
inconscientes ante el embarazo. Reporta que las mujeres de su estudio
presentaron ambivalencia hacia ia menstruacion, sexualidad y reproduccion. E!
recomienda que para evaluar problemas de esterilidad, es necesario hacer un
andlisis profundo de los disturblos de personalidad, como son las motivaciones
reales e incanscientes y como éstas repercuten en el sistema reproductivo que
pueden presentar las pacientes para analizar si éstas no estan influyendo
negativamente sobre el sistema reproductor. El propone un tratamiento de
psicoterapia e hipnosis.

Alexander E. Chigbuth en 1975 (21), al igual que Hirsch, apoya el tratamiento a
través de la hipnosis. La base de su anélisis se centra an que ésta es ulilizada
para 8l aborto espontdneo, y que esta técnica puede ayudar en la activacion de
mecanismos psicoldgicos que pueden prever en &l encuentro del esperma y el
dvulo.

Kipper David A, en Israel en 1977 (48), realizd una investigacidn con 25 mujeres
que en &l pasado fueron orgdnicaments estériles y que posteriormente a una
cirugia correctiva tuboplastica quedo desechado algun dafio organico, y que sin

embargo se presentaba la esterilidad.
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En este estudio aplic tres pruebas psicoldgicas, el Inventario de Personalidad
de Eysenk, el Inventario de percepcion Objetiva Social y test proyectivo de
Lakin. Los resultados no mostraron alteraciones significativas en la escala
neurdtica pero si en cuanto al rol femenino en las dos Gltimas.

Emily Mudd 1980 (62), nos comenta de dos parejas que padecen esterilidad y
que posteriormente a tratamientos e intervenciones médicas se les aconseja
como nueva alternativa la inseminacion artificial. Una de las parejas decidi6
realizarla en un futuro y la otra se opuso a esta nueva técnica. E. Mudd
concluye, que en el tratamiento de fertilidad deben tomarse en cuenta también
ofro tipo de factores como son la educacion, religion, relacién marital y los
objetivos de la pareja a corto y largo plazo.

Jean Reboul en Francia 1982 (74), baséndose en las observaciones de 145
mujeres en consultas privadas menciona que los doctores deben sensibilizarse
en los casos de tratamiento de fertilidad ya que muchas mujeres muestran gran
estrés e inseguridad, como resultado de sus fracasos, afectando estos
elementos al deseo de tener un hijo.

Argumenta el autor, que es de gran importancia no permitir que la esterilidad
llegue a ser una excusa en las pacientes, para no relacionarse con otros
aspectos de una vida normal. Ademads da gran relevancia a los sentimientos que

alientan ias pacientes hacia su capacidad para ser madres.
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Afirma que las mujeres con problemas de esterilidad presentan algunas veces,
ambivalencia acerca de seguir curdndose especialmente después de
tratamientos prolongados siendo en algunos casos poco efectivos,

Schepank Heinz Alemania 1983 (77), realizd una investigacion con 150 parejas
sin hijos en una clinica de infertilidad en e! departamento de ginecologla y
obstetricia. Recibieron un cuestionario de 41 preguntas de factores
psicosociales en los que plantean problemas especificos de los padres sin hijos.
Las preguntas concemian a situaciones tales como la situacién de pareja, la
interaccion en ella y motivaciones en el deseo de tener un hijo.

En los resultados se observé que mas del 50% de las parejas con problemas de
esterilidad prefieren atenderse juntos. E| 26% sienten grandes restricciones en
su desarrollo sexual debido a la no realizacién del deseo de tener un hijo, el
48% siente la presion de la expectativa de su medio ambiente, el 98%
consideran que el no tener hijos en su matrimonio s un problema de las dos
partes. El deseo de formar una familia, es la primera categoria en la lista de sus
motivaciones.

Charvet F. Francia 1983 (20), analizd la importancia de la colaboracion del
doctor y el psicoanalista en los casos de esterilidad. Hace un estudio de casos
clinicos durante 18 meses, encontrando conflictos latentes psicol6gicos.
Consideran que cuando estén en consulta los pacientes expresan preconsclente
y conscienternente sus fantasias en donde el verdadero significado de los

sintomas de la esterilidad puede encontrarse.
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Las alteraciones psicoldgicas a las que se refieren son, conflicto-edipico no
resuelto, fantasias acerca de la reproduccién genética y temores acerca de ser
abierto su cuerpo.

Reflexiona el autor acerca de las parejas que lienen un porcentaje de fertilidad
que va mas alla de los limites clasicos. Observa que no hay un perfil tipico de
las caracteristicas psicolégicas que la causan, sin embargo pueden estar
expresando alteraciones psicolégicas.

En la escuela de enfermeras de Florida en los Estados Unidos, Deborah Frank
en 1984 (27) hace un analisis sobre el impacto de los factores psicolégicos
como causa de la esterilidad psicogenética, Describe que las continuas
negativas en cuanto al embarazo van provocando falta de confianza y afliccion y
que estas pueden declinar en una crisis emocional en la que se vea afectada la
pareja.

En otros estudios sobre las intervenciones psicoterapéuticas para el tratamiento
de parejas con esterilidad secundaria, en 1985 por Sarrel P.M. (76) analiz6
veinte parejas con historial de esterilidad secundaria y sin etiologia orgénica
detectada. Se designaron dos grupos al azar, en el primero intervinieron tanto el
médico como el psicoterapista, en el segundo grupo no intervino el
psicoterapista. El objetivo del psicdlogo en las entrevistas fue de detectar y
descubrir los problemas psicolégicos y sexuales que presentaran las parejas.

Las entrevistas incluian a la pareja y al médico especialista en fertilidad.
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Las intervenciones psicolégicas descubrieron confliclos psicologicos siendo el
més prevaleciente el de la relacién de la mujer con su madre, en |as que se
confunden las fronteras psicol6gicas entre las dos. En cuanto a los conflictos
sexuales, se tuvo conocimiento de gran discordia marital y miedo al embarazo.
Lo mas impactante de esta investigacidn es que después de 18 meses de haber
realizado ésta, seis de las diez mujeres del primer grupo se embarazaron y una
del otro, haciendo reflexionar acerca de la Influencia de posibles factores
psicolégicos que afectan en estos problemas.

Acerca de los componentes de la infertilidad psicolégica, P. Mahlsted en 1985
(54), nos comenta acerca de las respuestas psicologicas mas comunes lales
como |a depresion como consecuencia de un prolongado e incontrolable estrés,
enojo ante la confusion y gran culpa. En muchos de los casos las intensas
respuestas son apropiadas y asociadas con el dolor causado por la muerte de
un hijo, pero es un hijo que nunca nacid y en el gue no hay funeral.

Mendiola Richard en 1990 (58), realiza una investigacion con mujeres con
problemas de fertilidad proponiendo una lerapia cognitiva. E| comenta que el
estrés que provoca el diagndstico de esterilidad puede modificar el control
primario de vida que trae como resultado la adaptacion al medio. En el estudio
se examind tres aspectos de adaptacion cognitiva las cuales son; reconocer el
control personal, conocimiento de las modificaciones asi como encontrar los
beneficios en |a adversidad y la adaptacion del individuo a través de los eventos

del tratamiento. El autor reconoce que la terapia cognitiva es de gran ayuda para
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las personas con esterilidad y en olros evenlos en que se provoca ansiedad y
estrés.

Victor J. Callan en 1989 (15), propone al igual que Mendiola modelos cognitivos
en las adversidades de la esterilidad . El reporta un modelo de 9 estrategias
para que la persona o pareja entiendan y encuentren patrones para entender su
crigis. Resumiendo estas son:

-Estrategia 1) Estar mentalmente preparados, reconocer todo tipo de alternativas
que pueden presentarse.

-Estrategia 2) Aceptar y redefinirse.

-Estrategia 3) Mantenerse ocupado.

-E strategia 4) Solicitar informacidn y soportar.

-Estrategia 5) Tomar accidn en soluciones ante el problema.

-Estrategia 6) Observar alternativas de recompensa.

-Estrategla 7) Calmada aceptacién de emociones.

-Estrategia 8) Descarga emocional.

-Estrategia 9) Resignacion y aceptacion.

Dr. Francisco Morales y col. 1995 (60), con respecto a el autoconcepto y
caracteristicas de personalidad entre hombres y mujeres estériles y fértiles,
encontrd que ante la esterilidad los pacientes utilizan ia fantas(a, el aislamiento y
las defensas de tipo obsesivo compulsivo, asi como, la depresién y las quejas

somaticas estas uitimas en menor proporcidn, como recursos adaptativos.
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Resume que la esterilidad en general, se vive como una pérdida de la capacidad
procreativa, ya que ésta amenaza el autoconcepto, la identidad del individuo y
las expectativas propias y socioculturales.

La muestra de esta investigacion se conformd por un total de 160 paclentes,
divididos en cuatro grupos: 40 hombres y 40 mujeres con esterilidad primaria, 8in
hijos; 40 hombres y 40 mujeres fértiles que por la menos tuvieran un hijo; con un
intervalo de edad entre 20 y 40 afos, escolaridad minimo primaria y
nacionalidad mexicana pertenecientes al Instituto Nacional de Perinatologia.

Se aplicd la escala de Autoconcepto de Tennessee, de William Fitts y el
Inventario Multifésico de la Personalidad de Minesota (MM.P..),

El Dr. Francisco Morales y col. 1992 (61), realizd una investigacion con
pacientes que ingresaron a un programa de fertilizacion asistida médicamente
en el Instituto Nacional de Perinatologia. El presente trabajo se llevé a cabo con
50 pacientes con esterilidad, a las que se le suministraron el Inventario de
Ansiedad, Rasgo-estado (IDARE ), la Escala de Aulomedicion de la Depresion
(AMD) y el Inventario Multifésico de la Personalidad (MMP!).

A través de los resullados afirman que no se logrd detectar sintomas de
ansiedad y/o depresidn aunque clinicamente se observan, sin embargo, con el
MMPI se pudo establecer que son sintomas que se hayan organizando en otras
reacciones emocionales como la fantasia, las manifestaciones obsesivo-

compulsivas y las quejas somaticas.
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Las investigaciones anteriormente mencionadas por un lado se enfocan a la
comparacién de muestras de prolactina en relacién con el estrés emocional
demostrando que si existe correlacién entre el estrés y alteraciones orgénicas.
Por otro lado los estudios se enfocan a analizar las caracteristicas de estrés y
otros aspectos que rodean a la pareja estéril.

Estas se resumen en los siguientes puntos:

|) Dificultad para aceptar la realidad que se convierte en un estado de ansiedad.
Se levanta una barrera psicolégica que obstaculiza en muchos de los casos la
fertilidad.

2) Aislamiento

3) Cuando la pareja se esfuerza por conseguir el embarazo sin obtener
resultados, crea paulatinamente un sentimiento de culpa.

4) Estrés emocional que se manifiesta por respuestas extremadamente
emotivas.

Desde el punto de vista intrapsiquico nos encontramos con odio, culpa
ambivalencia frente al embarazo, introyeccidn negativa de la imagen matema y
conflictivas entre los deseos conscientes e inconscientes de las pacientes.

La opiniéon de la teorla cognitiva al respecto nos muestra también como
caracter(sticas de estas pacientes, ansiedad, estrés y depresion.
Independientemente del origen psicolégico que esté provocando la esterifidad,

se observa que las alteraciones psicolégicas que resultan del conocimiento de
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las pacientes de tener problemas de esterilidad y no lograr su maternidad son la
ansiedad, estrés y depresion.
Por medio de esta revision se confirma la importancia que tiene el estudio de los

aspectos psicoldgicos en la esterilidad y en especial |a depresion.



CAPITULO I

METODOLOGIA
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2.1 Planteamiento de! Problema

Actualmente se observa que los problemas de esterilidad van en aumento ya
que por lo menos el 10% de la poblacién presenta esterilidad. ( Dra. Esther
Moscada 1987 ).

Los tratamientos médicos son diversos y costosos, sin embargo, pocos son los
que incluyen paralelamente apoyo psicoldgico.

Sin embargo, a través de la observacion clinica y médica no se deja de
reconocer la tristeza, con la que vive la mujer estéril. A través de la revision
bibliogréfica mencionada, se originan una serie de inquietudes en cuanto a la
posibilidad de encontrar caracteristicas de depresidn que nos permitan
orientarnos para crear procedimientos psicoterapéuticas que actien coordinados
a los tratamientos médicos, con respecto a pacientes con esterilidad.

Otro cuestionamiento que nos hacemos con respecto a la mujer estéril, es el
como se describe en relacién con la vivencia de un papel psicosexual y la
angustia con que enfrenta, la imposibilidad de embarazo.

Estas inquietudes se transforman en un Planteamiento del Problema para esta
investigacion, |as cuales son:

¢ La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres afios de esterilidad
presenta depresion ?, 8i es asi 4 como se manifiesta?.

¢La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres afos de esterilidad

cubre el papel psicusexual socialmente asignado ?
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¢L.a personalidad de la mujer que tiene por Ia menos tres afios de esterilidad

presenta angustia?,

2.2 Objetivos

El objetivo de este estudio sera el conocer, si las mujeres con esterilidad de por
la menos tres afos presentén depresién, alteraciones del papel psicosexual y
angustia.

Para realizar la investigacion se enfocara el interés a los Indices de depresién,
de los resultados de la escala 2D del Inventario Multifésico de la Personalidad
M.M.P.I. y la Escala de Automedicion de la Depresién de Zung E.AM.D..

En cuanto a la relacién de esterilidad y el papel sociaimente asignado asi como
el conflicto en la feminidad, se explorard a través de la escala 5(M.F.) del
MMP.IL.

También se analizaré la angustia como una variable mds, para conocer cémo se
manifiesta ésta en las mujeres que tienen por lo menos tres afos de esterilidad a

través de la escala 7P.T. del MM.P.L..

2.3 Definicion de Variables

Variable Independiente: Esterilidad de por lo menos tres afios,( el diagnéstico se

obtuvo directamente del expediente médico).
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Variable Dependiente: Indicador de la depresion en la escala 2 (D), del papel
psicosexual en la escala 5 (MF.) y de angustia en la escala 7 (P.T.),
encontrado en las pruebas psicolégicas MM.P.l y Zung.

Para la prueba M.M.P.1. existen indicadores tal y como se manejan en los tipos
de perfiles del Dr. S. R. Hathaway y el Dr. J. C. Mckinley. (63)

Para la interpretacién se utilizan las combinaciones de las escalas clinicas, para
este caso de Ofelia Rivera Jimenéz. (75)

Para la Escala de Automedicién de la Depresién de Zung E.AM.D., se basa en

los rangos propuestos por el Dr. W. W. K. Zung. (84)

2.4 Hipétesis de Trabajo

Hipétesis Aiternativa
Hi La personalidad de Ia mujer que tiene por lo menos tres afos de esterilidad

presenta depresién a través de |os resultados de las pruebas M.M.P.| escala 2
(D)y EAM.D.

»

Hi Lapersonalidad de la mujer que tiene por la menos tres afos de esterilidad
presenta puntaje elevado a través de los resultados de la prueba MM.P.|. escala
§ (MF.), indicando alteraciones en el pape! psicosexual socialmente asignado.

HI La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres afios de esterilidad
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presenta angustia a través de los resultados de la prueba MM.P.|. escala 7
(P.T).

Hipétesis Nulas

Ho La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres aflos de esterilidad
no presenta depresion a través de los resultados de las pruebas M.M.P.I. escala
2(D)y EAMD.

Ho La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres afios de esterilidad
no presenta puntaje elevado a través de los resultados de la prueba MM.P.I.
escala 5(M.F.), indicando que no manifiesta alteraciones en el papel psicosexual
socialmente asignado.

Ho La personalidad de la mujer que tiene por lo menos tres aflos de esterilidad
no presenta angustia a través de los resultados de la prueba M.M.P.I. escala 7

(P.T)

2.5 Tipo de Estudio

Esla investigacion de acuerdo al tipo de estudio es, Observacional,
Retrospectiva, Transversal y Descriptiva, es decir, Encuesta Descriptiva.

Es observacional, ya que no se puede modificar ninguno de los faclores que
intervienen en el proceso de esta investigacién, en este caso pacientes con

esterilidad que en e| desarrallo de la investigacion puedan presentar depresion.
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Retrospectivo, puesto que los resultedos a través del Inventario Multifasico de la
Personalidad y la escala de Depresion de Zung se abtuvieron hace cinco afios.
Transversal, porque en este estudio se mide una sola vez la varieble depresitn,
Descriptivo, por lo que cuenta con una sola poblacién,

Esta Encuesta Descriptiva, se realizé en el segundo semestre de 1990, en el
Instituto Nacional de Perinatologia, |.N.Per, a treinta mujeres con por lo menos
tres aflos de haber sido diagnosticadas con esterilidad y de 27 a 38 afios de
edad.

2.6 Poblacion

La muestra consistié en treinta mujeres que tenfen por lo menos tres afios de
esterilidad, con edades entre 27 y 38 efios, que eceptaron incluirse en el
departamento de esterilidad en el programa G.I.F.T..

Esta investigacion se realizo en el Inslituto Nacional de Perintalogia ( I.N.Per. ),
Instituto de tercer nivel, con cardcler normativo en el drea de salud. Se
encuentra ubicado en Montes Urales # 800, Lomas Virreyes, C.P. 1100 México
D.F..

El objetivo de este Instituto, es dar serviclo de Ginecologla y Obstetricia. En el
érea de ginecologia, se atienden a mujeres con enfermedades especiaimente |as
del aparato reproductor. En el &rea de obstetricia, se etienden mujeres con

embarazos de alto riesgo, perto y después del mismo.



94

El I.M.Per. atiende alrededor de 8000 pacientes al afio. El 30% de esta
poblacién acude a el area de ginecologla, representando el 25% problemas de
esterilidad.

Slendo este porcentaje tan alto, es de gran interés analizar el indice depresion
en mujeres con esterilidad.

Los instrumentos que se ulilizaron para esta investigacion se realizaron antes de

que fueran intervenidas quirirgicamente y estando bajo tratamiento médico.

Criterio de Inclusi6n para este estudio:

- Sexo : femenino

- Edad . 27 a 38 aros

- Escolaridad : 1er. afio de secundaria o equivalente
- N. socioeconémico : bajo

- Affos de esterilidad : por lo menos 3

-Estado Civil : casadas

- Numero de hijos : ninguno

Criterio de Exclusién para este estudio:

- Edad : mayores de 38 afios

- Embarazo : al inicio o durante el estudio psicolégico
- Estado Civil : no casadas

- Nimero de hijos : por lo menos uno

-- Interv. Quirurgica : al inicio o durante el estudio psicoldgico
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2.7 Escenario

La seleccidn de mujeres estériles para este estudio fué en forma intencional. El
departamento de ginecologia, después de hacer esludios organicos en las
pacientes con problemas de esterilidad, les propuso-en los casos gque era
posible,- aplicar el método G..F.T. un ltralamiento médico e intervencidn
quirirgica, como una posibilidad més para lograr el embarazo.

Las pacientes que aceptaron ingresar al método G.I.F.T., tenlan como uno de
los requisitos, pasar al departamento de psicologia para realizar aigunos
esludios.

A las pacientes se les apiico una valoracion psicolégica la cual comprendia
varios instrumentos; sin embargo, algunos quedaron inconclusos ya que las
molestias del tratamiento G.I.F.T., provocaban que ya no asistieran a las citas
ademas que en algunos casos la aplicacién se suspendid porque fban a ser
intervenidas antes de que se culminara el estudio psicoldgico, asi como, fambién
por felta de interés de algunes pacientes.

Se realiz6 Ia aplicacion del Inventario Muitifésico M.M.P.1. y el test de Depresidn
de Zung, e 30 mujeres estériles que aceptaron ingresar al programa G..F.T., en
el LMPer..

Posteriormente de la cita con et médico, pasaban el depertamento de psicologla

para ponerse de acuerdo pare (a siguiente entrevisla y aplicacién de pruebas.
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La entrevista se realizaba individualmente y la aplicacidn de pruebas en forma
grupal en los cublculos de psicologia, en donde hay mesas y sillas y las

condiciones adecuadas para realizar este tipo de investigaciones.

2.8 Instrumentos

A treinta pacientes pertenecientes al programa G.|.F.T. se les realizd una
valoracion psicoldgica, la cudl comprendié la aplicacion de una entrevista, el
Inventario Multifdsico de la Personalidad MM.P.I. y la Escala de Automedicion
de la Depresion de Zung EAM.D..

1.-Entrevista Semiestructurada: en la que se le informé a la paciente el objetivo
de la investigacién y los procedimientos que se llevarian a cabo, también se
realizd un cuestionario de los datos generales y experiencias de la vida de la
paciente. (Anexo No. 1y 2)

2.-Inventario Multifésico de la Personalidad M.M.P.|.

A fines de 1938, los Dres. Hathaway y McKinley comenzaron a reunir frases
para una prueba que crearon convencidos de la necesidad existente de una
técnica objetiva para evaluar la personalidad desde diferentes dangulos,
multifdsicamente, por medio de escalas o perfiles que fueran tan Utiles tanto
para la investigacion como para |a préctica clinica.

Desde 1940, comenzaron a publicarse estudios sobre esta prueba, Inventario

Multifasico de la Personalidad de Minesota, cominmente llamado MM.P.1.,
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convirtiéndose en una inestimable fuente de informacién en la investigacién, y
un importante medio de comunicacidn entre los investigadores de la
personalidad del mundo entero.

La razén de ésto es que por una parte el MM.P.l. cuenta con una base
estadistica sdlida que permite conocer el grado de validez de cada una de las
escalas desarrolladas y qus, por otra parte, constituye un instrumento mediante
el cual, un individuo define sus propias caracteristicas y la imagen que tiene de
sl mismo. En este sentido se le pueds considerar una técnica de inventario con
excelentes bases psicométricas y, simultdneamente, como una técnica
proyectiva.

Para su aplicacion se utiliz6 el folleto de 566 preguntas y para su calificacion se
utilizaron las plantillas y el perfil propuesto por sus autores, Dr. S. R. Hathaway y
el Dr. J. C. Mckinley.

Para la interpretacion cllm;ca se basé en |a combinaclon de escalas clinicas de
Ofelia Rivera J.

3.- Escala de Depresion del Dr. William W.K. Zung. ( EAM.D. )

Esta escala fué publicada por primera vez en 1965 por su autor el Dr. William
2ung,(84) este investigador traté de hacer una escala de evaluacion de la
depresion para pacientes cuyo diagndstico fuese trastomo depresivo
rapidamente identificado, que incluyese los sintomas de la enfermedad, que

fuera simple y corto, cuantitativo, cualitativo y autoaplicable,
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Esta prueba mide cuantitativamente la intensidad de la depresion sin tomar en
cuenta el diagndstico. Comprende diez reactivos positivos y diez reaclivos
negativos; en cada uno de los reactivos existen cuatro posibilidades de
respuestas y éstos son contestados inmediatamente, ante la lectura de la
pregunta.

Para su medicién se utiliza la planilla elaborada por el autor de esta prueba la
cual da un valor a cada declaracidn y luego se suman los puntajes. Estos
resultados bésicos se convierten en un indice basado en cien.

El corte normativo de esta escala es de 40, tal y como se maneja en el .M.Per.
La escala EAMD., es una de las mas usadas debido a que ha mostirado
sensibilidad para diferenciar pacientes deprimidos antes y después del

tratamiento, en comparacion con un grupo control no deprimido.

2.9 Procedimiento

Inicialmente se realizd 8! estudio con un mayor nimero de pruebas; Rorschach,
Autoconcepto de Tennessee y T.AT., y con una muestra mayor, mds de
cincuenta. Sin embargo muchos de los estudios quedaron inconclusos ya que
las pacientes no asistian a las citas.

Por lo anterior, se redujo la aplicacion de pruebas al MM.P.l. y EAM.D. de
Zung y a una muestra de trelnta estudios. Se eligi6 la prueba MM.P.l. ya que

es una prueba que detecta rasgos de personalidad y niveles o formas de
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relacidén interpersonal, asi como, permite un modelo de interpretacion
psicodindmico.

La eleccion del instrumento Zung, fué por ser un test que incluye los sintomas de
la depresion, simple, corto y autoaplicable, ademas de que @s de uso frecuente
en el LM.Per,, lo que permite hacer comparaciones con olros resultados de
investigaciones.

A las paclentes se les cit, en dos ocasiones en la primera se les entrevisto,
contestaron el cuestionario y la escala Zung, en la segunda se les aplicd la
prueba MMP.|..

Las sesiones en el departamento de psicologia fueron reducidas, ya que
paralelamente tenian anélisis y revisién médica, situaciones que se interponian
en algunos casos a [as citas. Ademas de que en los casos en los que tuvieron
intervencion quirirgica se suspendieron los estudios psicologicos, ya que esta
situacidn hubiera alterado los resultados en comparacion con las que atin no la
habian tenido.

2.10 Tratamiento Estadistico

Los instrumentos estadisticos empleados fueron:
Medidas de Tandencia Central

Intervalo de Confianza para la Media

Prueba de Proporciones

Regresion Lineal,



CAPITULO I

RESULTADOS
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3.1 Presentacién de Resultados

El objetivo de realizar este estudio fué el conocer sl la mujer de por lo menos
tres arlos de esterilidad, presenta alteraciones en la escala 2 (D), 5(MF.}y 7
(P.T.) de la prueba M.M.P.I. y en la de Zung la depresion.

Apoyandonos en la interprelacion y andlisis de los dos instrumentos que
determinan la conclusion de este estudio, se presentan los siguientes datos.

Historia Ciinica y Cuestionario

Dentro de los datos demograficos e historia clinica, los resultados generales de
la poblacion estudiada nos indican que:

El 63% nacié en el D.F.. La edad promedio del grupo es de 32 afios; la
escolaridad promedio es de diez afios la que corresponde a educacion media
bésica; el 93% son casadas;, el 63% se dedica al hogar y la clasificacién
socioscondmica es baja en un 63%.

Historia Familiar

Las pacientes reportaron:

73% tener padres unidos

67% tener buena relacién con su padre
50% tener buena relacion con su madre

37% haber tenido una pérdida familiar en su infancia



Relacion de Pareja

Las pacientes expresaron;

80%
7%
60%
60%
63%
63%

haber tenido una pareja sexual

tener una buena relacién de pareja

haber tomado anticonceptivos

tener desajustes sexuales como resultado de los tratamientos
tener molestias fisicas como resultado de los tratamientos

haber tratado de embarazarse por otros medios

Sintomatologlia

Se refieren:

27%
3%

60%
63%
23%
0%

10%
43%
30%
63%
53%

agresivas

haber tenido conductas suicidas

tener dificultades sexuales

tener problemas sométicos

tener conductas obsesivas-compulsivas
ingerir drogas y/o alcoho!

tener fobias

tener problemas para comer

tener problemas de suefio

tener depresion

tener ansiedad

101
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Observaciones
El 83% durante la entrevista estuvieron dispuestas a cooperar y el motivo de
consulta en todos los casos fué Ia esterilidad.
-Medlas y Desviacion Estandar de la Prueba M.M.P.1I,
A partir de los puntajes naturales de cada una de las prugbas ss calcularon las

medias y desviacién estandar dandonos como resultado los siguientes

promedios:
De la prueba MMP I
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En base a los puntajes nalurales los resultados de |a desviacién esténdar, de las

escalas L, F, K, 2, 5y 7 quedan de |a siguiente forma:

L=27
F=432
K=5.36
2=474
5=4.08
72474

De acuerdo a los puntajes T, las escalas quedan de la siguiente manera:

O M - N b OO WO T~
now on oun o
SEBLLEL22293 8
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Para conocer la validez de las respuestas, a partir de las mgdias. se tomaron en
cuenta las tres reglas basicas que deben coincidir para determinar si se
invalidan o no los resultados. ( Ofelia Rivera J. 1991 )

Dichas reglas son:

1) El puntaje en bruto de la escala F debe ser igual o superior a veinte. En este
estudio la media resultante es de siete, por lo que no cumple con la primera
regle.

2) ( F-K ) debe ser igual o superior a 9. En esta investigaciéon F=7yK=15:
7-15=-13. Porlo que no cumple con la segunda regla.

3) Ninguna de las diez escalas clinicas se debe encontrar dentro de la zona de
“normalidad estadistica' (T55 a T45) (Rivera Ampudia, 1976 ).

Como vemos, en la gréfica de las medias la escala 5 y O son |as Unicas que se
encuentran en este rango.

Por lo anterior podemos considerar que de acuerdo a Ofelia Rivera ( 1991 ), los
resultados de |la pruebaM.M.P.I. son vélidos para establecer una interpretacion.
La escala de validez, L, F, y K, nos indica basicamente la actitud del paciente al
responder el inventario.

Para facilitar la comprension de las caracteristicas de estas combinaciones, se
utilizan los signos convencionales de acuerdo a como los presenta Ofelia Rivera
(1991).

( - ) Puntajes de T 44 o0 menos
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( + ) Puntajes de T 45 a 69
(+)Puntajes de T 70 o mas

Por lo anterior en ios resultados encontramos los siguientes signos:

L= 56%
F= 60%
K= §7%

-Media y Desviacién Estindar de la Escala de Automedicién de la
Depresion de Zung. EAM.D.

Esta prueba mide cuantitativamenta sintomas de la deprasion. Comprende diez
reactivas positivos y diez negativos; en cada uno de los reactivos existen cuatro
posibilidades de respuestas.

Cada respuesta tiene un valor, estos se suman y el resultado, calificacién
bésica, se correlacionan con el indice de la EAM.O..

La media de la E.AM.D. en este estudio es de 47.73. Siendo el punto de corte
normativa de esta escala 40. ( Tabla # 1)

En base a la calificacion bésica el resultado de la desviacion esténdar es de

8.83.



TABLA 1

CORTE NORMATIVO

EAM.D.

MEDIA DE ESTA
INVESTIGACION

=
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CALIF. | INDICE } CALIF . | INDICE ]| CALIF. | INDICE
BASICA|EAMD.| BASICA | EAMD. | BASICA |EAMD.
20 25 40 50 80 75
2 20 “ 51 61 18
22 28 42 83 62 78
23 2% 9 54 63 19
] 30 “ 55 64 80
25 K} 45 56 65 81
2 Kk} 48 56 68 8
i u a 59 67 84
28 35 48 60 68 85
2 » 9 61 69 86
30 3 50 a3 70 63
K] 39 51 64 " 89
R 40 52 85 T2 «
kK] M §3 08 13 ]
u 4 54 68 4 02
35 “ 55 69 15 o4
» 45 58 10 76 95
n 48 57 n n 90
38 4 58 n 18 98
) 49 59 T4 1 1)

80 100
PARA CONVERTIR LA
CALIFICACION
BASICA AL INDICE

EAMD,
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-Anélisis Estadistico para las pruebas M.M.P.1 y E.A.M.D. Zung: intervalo de
Confianza para la Media.
Para el analisis estadistico, Intervalo de Confianza para la media se ulilizd la

siguienle férmula;
=X ? Ny
H t LY

n=230

?7=25675
Grado de confianza = 99%
En el caso de la prueba M.M.P.|., se analizaron solo las escalas 2 (D), 5(M..F.)y
7 (P.T.) ya que son los rasgos de interés para este estudio.
De acuerdo a los resultados estadisticos del M.M.P.1. se muestra lo siguiente:
Escala 2 (D) P=250$2.24
Escala 5(M.F.) =343 £1.90
Escala 7(P.T.) H=291 £221
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En cuanto a la prueba Zung, los resultados se muestran asi;

P=47.7£.12

TABLA 2
CALIF. | INDICE | GALIF . | INDICE | CALIF. | INDICE
BASICA| EAMD.| Basica |EaMD.| BASICA | EAMD.
20 %5 T 50 80 75
21 26 “ 51 61 70
2 28 «Q 53 62 78
2 2 a 54 6 [
4 30 “ 55 64 80
25 3 4 56 65 81
26 1 ® 56 (") 83
27 u a7 59 7 84
RESULTADOS DE 28 as E 60 68 85
ANALISIS > 2 3 ® 61 09 88
ESTADISTICO 30 38 50 83 70 88
) 3 51 84 7 8
32 40 52 85 7 9%
3 “ 53 66 7 81
M o 54 68 7] 02
3 “ 55 69 75 ™
3 45 % 70 78 85
Y4 “ 57 7 7 96
38 " 58 7 78 98
M 49 59 7] 1) %
80 100
PARA CONVERTIR LA
CALIFICACION
BASICA AL INDICE

EAM.D.
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Lo anterior indica que:

Se acepta Ho con el Inventario de la personalidad MM.P.l., es decir, que la
personalidad de la mujer que tiene por la menos tres afos de esterilidad no
presenta depresion.

Que la mujer que tiene por lo menos tres afios de esterilidad, no presenta
puntaje elevado en la escala 5 M.F. del M.M.P.l., indicando que cubre el papel
psicosexualmente asignado y que la personalidad de la mujer que tiene por lo
menos tres aftos de esterilidad no presenta angustia.

En cuanto a los resultados de las proporciones de la EAM.D. Zung nos
encontramos que:

Se acepta Hi, indicando que la personalidad de la mujer de por lo menos tres
aflos de esterilidad presenta depresion.

Estos resultados como vemos se contraponen, ya que en el MMM.P.t. no se
observa alteracidn en cuanto al rasgo de depresion bero sien la E.AM.D. Zung.
En el instrumento M.M.P.|. los resultados no indican la existencia significativa de
depresion, ni arrojan datos estadisticos significativos del papel psicosexual
socialmente asignado asi como tampoco de angustia.

Al interpretar los estudios psicologicos, no podemos limitarnos a dar una

conclusion completa, basdndonos tan solo en los resultados numéricos de una

prueba,
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Al hacer la revision de las graficas con puntuaciones T de los resultados del
M.M.P.l., observamos que no rebasan T 70 asl como tampoco estan por debajo
de T 45.

Sin embargo el estudio no se puede concluir, sino también se debe observar qué
puntuaciones son las mas altas y las mas bajas individualmente.

Es necesario tomar en cuenta que la prueba MM.P.l. como instrumento
autodescriptivo, es importante la elevacién que adquiere cada escala dentro de
la organizacion dindmica de la personalidad.

De esta manera con una vision general se pueden establecer criterios
cuantitativos para la interpretacion de los perfiles por lo que las escalas mas
elevadas que aparezcan en “picos” pueden tomarse como los aspectos mas
probleméticos o mds fragiles de la personalidad que quizé se conviertan en la
expresion franca de un confiicto. Ofelia Rivera (75).

- Prusba de Proporciones en ¢l MM.P.I.y E.AM.D. Zung

Analizando individualmente cada uno de los totales normalizados y graficados,
se manifiesta que doce de os treinta estudios tienen como pico mas alto en la
gréfica la escala 2 (D), aunque ésta no rebasa el valor equivalente a T 70.

En el caso de la escala 5 (MF), resultan en “pico” trece de los treinta estudios y
por Ultimo en [a escala 7 { P.T. ) se resumen a ocho estudios de los treinta, sin

que estos rebasen el valor T 70.
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Es importante hacer notar,que en algunos casos las escalas 2, 5y 7 presentaron
puntuaciones similares en los resultados, por lo que se tomaron en cuenta las
dos para el manejo de la prueba de proporciones,

En cuanto a la prueba E.A.M.D. Zung, se tomo en cuenta el nimero de pacientes
que en los resullados rebasaban el punto de corte, obteniendo veintitrés
esludlos de los treinta.

La férmula que se utilizé para la prueba de proporciones para el instrumento

MMP.l.y EAM.D. Zung es la siguiente:
P=xnt@%VE(1%)
n

X = niimero de estudios que presentaron en “pico” las escalas 2, 5y 7. En el
caso del Zung numero de resultados que rebasan el punto de corte.
n =30
2%=2.575
Grado de Confianza = 99%
De acuerdo a la férmula anterior se observan los sigulentes resuitados de
proporciones:
MMP.I. escala 2(D) . P=401% 22
MM.P. escala 5(MF.) P= 43 %22
MM.P.. escala 7(P.T) P= 26 % 20
ZUNG.........cconvnmiimniinis P= 76 £ 19
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Esta valoracion nos permite analizar y enriquecer los resultados tanto
cuantitativa como cualitativamente.

Los resultados de las proporciones nos permiten observar que no se
contraponen definitivamente las conclusiones en lo que se refiere a la depresion.
-Andlisis de Regresion Lineal con unav Variable de la Prueba M.M.P.|.

Por Ultimo, otra de las correlaciones que se realizaron y que nos permiten
conocer mas a fondo la dindamica de la personalidad de mujeres con esterilidad
de por lo menos tres affos, fue la relacidn entre el puntaje normalizado de la
escala de depresion MM.P.i. y los aftos de esterilidad.

Para la correlacion se hizo un andlisis de Regresion Lineal con una variable en
la que se utilizd el punto de la distancia media del rango de 45 a 70, area de

“normalidad” en la escala de depresion de la prueba MM.P.1..

Ecuacion de Regresion Lineal
Yc=a+bx
Yc = Punto de distancia a la media;
70+45/2=57.5
a = constante de la ecuacion; - 8.8141
b = coeficiente de la variable independiente; afios de esterilidad; 2.3941
Por io tanto la ecuacion queda asi:
Yc = -8.8141 +(2.3941 x afios de esterilidad)



LISTA DE DATOS:
NUMERO DE |PUNTOS DE LA DISTANCIA ANOS DE
ESTUDIO | ALAMEDIA EN BASE AL ESTERILIDAD
RESULTADO T INDIVIDUAL

Y X
1 18,6 10
2 11.6 8
3 11.5 9
4 45 3
5 35 6
6 25 3
7 25 6
8 16 4
9 06 3
10 1.5 5
1 1.5 4
12 1.6 5
13 15 5
14 15 ]
15 15 7
16 15 6
17 25 ]
18 45 8
19 756 8
20 75 8
21 8.6 8
2 9.6 8
2 10.6 9
24 105 7
26 11.6 8
2 136 8
27 13.6 7
28 17.6 10
28 206 11
30 20.5 9
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Los totales nos indican una correlacion de .8342 , lo que se interpreta que el
83% de la poblacién de este estudio, presenta mayor depresion entre mas afos
pasan sin poder tener hijos.

-Andlisis Cualitative de la Prusba M.M.P.I;

En el andlisis cualitativo e interpretacién de los resultados del instrumento
M.M.P.1, encontramos lo siguiente;

Escala 2: Estd relacionada con sentimientos de inseguridad, abatimiento,
minusvalia y culpa que pueden ser parte de un gran nimero de sindromes
psicopatoldgicos.

En los resultados esta escala no sobrepasa T 70 pero es una de las més altas
del perfil, por lo que se interpreta como la presencia de sentimientos de
inseguridad ante una actitud critica.

Escala 5: Esta escala se le considera como una medida de las actitudes de
ajuste ante diversas situaciones, puede tomarse como una descripcion de la
impresion que al respecto un sujeto quiere mostrar a 10s demas.

El resultado es de T 55, una de ias escalas mas bajas, la cual se relaciona con
ia necesidad de autodescribirse frégil, sometida y pasiva.

Escala 7: Se refiere a la angustia con la que un individuo enfrenta diversas
situaciones. En este caso el resuitado es de T 57, escala intermedia, lo que

mostrarfa un adecuado nive! de angustia.
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3.2 Andlisis de Resultados

Para el andlisis clinico de los rasgos caracteristicos en la estructuracion de la
personalidad de la mujer estéril de por lo menos tres afos, se integraron los
datos cuantitativos y cualitativos y se interpretaron los signos encontrados, a
través de las escalas 2 (D), 5 (M.F.) y 7 (P.T.) del MM.P.I y Zung que evaltian
las caracteristicas generales de este estudio y que a continuacién se
especifican.

De acuerdo a los resultados encontramos que en la prueba MM.P.., el
promedio trald de ofrecer una imagen favorable de si misma ( £ L ), con reducida
capacidad de autocritica que les impide un adecuado reconocimiento de sus
problemas, distorcionandolos ( + F ) y sintiendo que poseen buena capacidad
para enfrentarlos sin necesidad de ayuda ( £ K ).

La combinacién de escalas mas elevadas y con el mismo puntajeesla2 (D)y 8
(Es). Los componentes de interpretacién relacionados con esta combinacion
son importantes porque denotan aspectos que se refieren a sentimientos de
inseguridad, culpa, minusvalia y a la tendencia a apartarse del grupo social.

La escala 2 podria tomarse como un control interno, fundsmentado en
sentimientos de inseguridad y culpa que tienden a frenar las descargas
impulsivas.

La escala ocho funciona como activadora por las caracteristicas de reduccién en
el contacto con la realidad.

En la elevacién de estas dos escalas es posible que la tendencia al aislamiento
resalte como caracteristica principal. Tal vez este aislamiento esté provocado
por importantes sentimientos de minusvalia por los cuales la persona se siente
poco merecedora del aprecio de los demds, pudiendo justificar, incluso, expe-

riencias reales de humillacién y rechazo.
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Las caracleristicas de la escala ocho tienden a agravar los elementos
depresivos, reduciendo mas el contacto con a realidad y pueden llegar a dar
lugar a reacciones cadticas o a comportamientos francamente extrarios.

Las caracteristicas depresivas y la tendencia a aislarse se consideran como una
expresion de la reduccion de la energla.

La elevacion de estas escalas sugiere la tendencia a fijarse metas por debajo de
las capacidades reales y a mostrar una actitud de timidez ante las relaciones
interpersonales.

Es claro que la agresidn, en estos casos, se vuelve hacia el propio sujeto.

Es posible que en este tipo de combinaciones los elementos autoagresivos se
manifiesten a través de sentimientos de minusvalia e inferioridad que aparecen
como formas de autodesprecio y de pesimismo acerca de las propias
capacidades.

Los sentimientos de minusvalia y culpa se ven incrementados por la inseguridad
propiciada por el temor al rechazo.

Las escalas 5 (M.F.) y 0 (Si), son las mas bajas en el perfil de ias medias y con
la misma puntuacion. Estas miden actitudes ante diversas situaciones sociales y
tendencias de las personas para identificarse con caracteristicas de introversion-
extrovesion respectivamente.

Los puntajes bajos en la escala 5 se relacionan con la necesidad de

autodescribirse fragil, sometida pasiva y femenina.
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La escala O se interpreta dentro de las caracteristicas de la extroversién. Es
decir, que se muestran superficialmente comunicativas; se interesan més en las
situaciones del medio que en aspectos internos, y aparentan ser dinamicas,
activas y convencionalmente ajustadas a las situaciones sociales,

Tienden a explicar sus problemas a fravés de situaciones externas y de las
experiencias de otros, pero sin conseguir establecer una adecuada relacion
causa efecto en sus conflictos. Con frecuencia dan la impresion de buscar que
el ambiente externo cambie, y no perciben su propia responsabilidad en los
conflictos.

Por esta razén es posible hablar de una reduccién de la capacidad de insight y
de una comunicacion aparentemente abierta pero muy superficial. (escala F y 0)
En base a los resultados de la prueba MM.P.I. y objetivos de este estudio, se
considera que la mujer con esterilidad de por lo menos tres afios presenta
depresidn no patoldgica pero si significativa como parte de su personalidad.

Que no presenta rasgos patoldgicos en cuanto a su rof social {endiendo a actuar
en forma pasiva y dependiente. Y que la angustia la manifiesta a través de
rasgos depresivos y aislamiento.

En cuanto a ia prueba Zung, los resultados encontramos que si se presentan
sintomas de depresidn en la muestra.

A través de ia correlacién de depresidn y afios de esterilidad encontramos un

porcentaje significativo de 83%, interpretdndose que la mujer estéril, bajo las
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caracteristicas y condiciones de este estudio, obsarva que enire mas aros
pasan sin poder tenar hijos se incramentan las caracteristicas de dapresion.
(escalas2MM.P.l.)

La tandencia a la elavacion de |la escala 2 indica |a aparicidn de sentimientos da
culpa, ademas de la reduccidn de la energla, |a falta de motivacidn y la pérdida
genaral de interés, al igual que la consecuante lentificacidn, tanto de la conducta
motriz como del pensamiento.

En cuanto a los rasultados de la historia clinica y cuestionario, encontramos
correlacién entre las caracteristicas de depresion ( escala 2 MM.P.1.), y que el
63% se autodescriben con este rasgo.

En cuanto a la agresion el 27% indica serlo, un porcentaje muy bajo ya que en
los casos de depresion ésta estd volcada hacia el propio sujeto,

El 53% se refieren ansiosas y los resultados en el M.M.P.I. nos muestran que
esta caracteristica se muestra canalizada hacia las manifestaciones de la
depresidn y el aislamiento.

Los problemas sométicos 63%, para comer 43% y de suefio 30% se podrian
relacionar con caracteristicas depresivas. Sin embargo no podemos dejar de
reconocer que en algunos casos las pacientes estdn bajo tratamientos médicos y
que estos pueden estar acentuando estas manifestaciones.

Por ultimo, |a repuesta a cooperar de las pacientes estériles fué del 83%, y en

promedio trataron de ofrecer una imagen favorable de si mismas.
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3.3 Discusion

Tomando en cuenta los resultados de esta investigacion, se detectan los
siguientes rasgos que a continuacion se describen e integran.

Se encontr6 que la esterilidad produce cambios en la personalidad
desequilibrando el estado emocional del individuo.

Que utiliza como recursos para adaptarse el aislamiento, la inseguridad, la
culpa, dependencia, ademés de demandar afecto de la gente por la que se
siente aceptada y mostrar baja autoestima, es decir, depresion.

Karl Abraham ( 1924 ), al realizar observaciones de |a etiologia de la depresion,
nos habla de una frecuente correlacién entre el comienzo de una depresion y
una pérdida amorosa, que posteriormente en situaciones similares se presenta
con efectos patdgenos.

De acuerdo con K. Abraham y los resultados de ésta investigacion, un
porcentaje de las pacientes podrian relacionar la situacion de pérdida con
hechos semejantes en su infancia, en la que vivieron el fallecimiento de algun
familier ya sea madre, padre o hermano. El 37% de la muestra presentaron
pérdida familiar en su infancia.

En estos casos se revive la situacién de pérdide con la aclual pena de ia
incapacidad para embarazarse, ya que ésta o6 entendida como un desengafio
mensuai de un bebé que no se ha logrado.



120

Estas mujeres como se observa, pueden llegar a presentar depresion con
efectos patdgenos ya que la pérdida que vive la paciente estéril s frecuente y
constante, es decir, mensual y por lo menos durante tres arios la ha vivido.

Freud en el ensayo de Duelo y Melancolia postuld también la relacién de una
pérdida objetal, que se deterioré por un desengafio y que la carga libidinal que
era dirigida a ese objeto la canaliza hacia su propio yo.

Asi mismo postulé que en la melancolia el yo queda identificado con el objeto
frustrante, en este caso la pérdida mensual de no quedar embarazada por lo que
8o siente atacada por su propio ideal del yo, que en este caso serla estar
embarazada y ser madre.

Las pacientes en este estudio presentan por lo menos tres aitos de esterilidad,
tiempo en el que han estado intentando embarazarse ya sea con ayuda médica
o no.

En los perlodos en que han estado bajo tratamiento médico, informan haberse
sentido limitadas en cuanto a su vida sexual y de relacién de pareja. Ademds de
las molestias propias de los estudios y analisis médicos que en su mayoria son
desagradables.

Por otro lado tenemos las reacciones secundarias de los tratamientos como son,
malestar general del cuerpo, cambios en el estado de dnimo y el tiempo invertido
en ir, estar y regresar de diferentes clinicas, tratamientos y visitas médicas.
Como vemos la vida emocional de las estériles se ve constantemente

amenazada, viviendo en general situaciones aversivas que pueden entenderse
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como una forma de castigo ante sus culpas, culpas que han formado y adquirido
por no poderse embarazar.

Como resultado de todas estas circunstancias, y de acuerdo con lo postulado
por Freud, su yo queda identificado con el objeto frustrante; la esterilidad.

El ideal del yo, bajo estas situaciones y a pesar de todas estas contrariedades,
se trata de alcanzar. Se le estimula y refuerza a través de cada mes adquiriendo
mas fortaleza de la energia de un yo debilitado.

Este circulo de reforzar al ideal del yo y vivir bajo presiones, conlleva a la mujer
estéril a identificarse con un yo frustrante y por lo tanto presentar rasgos
depresivos como parte de su personalidad.

Sandor Rado (1928), nos presenta dos periodos en los que se manifiesta la
persona depresiva. El anterior a la depresion en el que se muestran rasgos de
rebeldla y arrogancia, como vemos en este estudio actitudes de autosuficiencia
y de no necesitar ayuda para resolver sus problemas. {escalas K y 0)

Y posteriormente el periodo de depresion como se manifiesta en este estudio.

( escala 2 y Zung).

Esta secuencia de reparacion-culpa lleva a la mujer estéril a una constante
discrepancia entre su situacion real, -no poder tener hijos,- y el ideal del yo,
-astar embarazada--.

Un factor importante de la depresién es la relacidn entre el individuo y su

entomo social.
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En este estudio se observa que en gran numero las pacientes se dedican al
hogar, lo que no les permite tener otras expectativas de desarrollo en relacion a
su vida. Ademas de que no tienen contacto con otro tipo de actividades y
personas que tengan como objetivo el desarrollo profesional. Por lo que su
interrelacion se limita a familiares y vecinos probablemente con hijos.

La familia es uno de los grupos que mas demanda y presiona a la pareja a tener
un hijo, expectativa que de los treinta casos de este estudio ninguna
pudo lograr.

Esta situacion va provocando en la mujer estéril el aislamiento en las relaciones
interpersonales, ya que no cumple con uno de los aspectos importantes de la
vida de un individuo ya que significa una forma de trascender. Esta meta ha
sido reforzada no solo por la familia sino desde hace siglos ya que se ha tomado
como criterio no sélo para la satisfaccion personal sino también para la
aceptacion social.

Cémo resultado observamos que la mujer estéril tiende al aislamiento no sdlo
como resultado de la depresion sino también por no lograr las expectativas
propias y de su medio ambiente.

Otra caracteristica de personalidad que se reflsja en este estudio es la
inseguridad, que da lugar a frecuentes manifestaciones de depresion, que surge
cuando no se alcanzan las propias metas o no se cubren las propias
expectativas por lo que se adquieren manifestaciones de inferioridad y

desvaloramiento y por lo tanto inseguridad.
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La inseguridad también ésta relacionada como resultado de la presencia de
actitudes de autocritica.

La mujer estéril al revisar su propia experiencia se limita a restar imponancia a
otro tipo de logros que no sean alrededor de su posible capacidad procreadora.
Esta limitacion la lleva por momentos a exagerar el pesimismo ante el fracaso,
por lo que €n la toma de decisiones, el reconocimiento de su propia participacion
y responsabilidad en una determinada situacién, se muestra insegura.

K. Abraham ( 1911 ) y Freud ( 1915 ), observan como olra caracteristica de la
depresion la pérdida de la capacidad de amar.

La mujer estéril se encuentra inmersa en su problemélica, restringida en su
interrelacion social, identificada con un yo frustrado y desgastando su energia
para enriquecer su ideal del yo por lo que se ve imposibilitada para sentir amor
hacia los demds.

Sin embargo, para equilibrar esta imposibilidad demanda atencién y afecto de su
medio ambiente para reparar de alguna forma su yo frustrado.

Esta bisqueda de carifio y aceptacién la canaliza hacia el yo el cual es el
regulador de la autoestima entre el estado real de la de la personalidad y el ideal
del yo al que se aspira.

Esla demanda de atencion y afecto, pueden llegar a provocar dependencia hacia
las personas por las que se siente aceptada, ya que a lravés de etlas adquiere
el amor para reparar su yo indefensa y la aprobacion externa que no vive

internamente.
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Otto Fenichel y otros seguidores coinciden en que !a regulacion de la autoestima
es un elemento crucial para la depresion.

Desde otro punto de vista Sandor Rado, opina que en la depresién el ideal del
yo le manifiesta su odio al yo aparentemente indefenso ya que se internaliza
todo el odio hacia el yo y todo la bueno es absorbido por el superyo.

La mujer culturalmente ha sido estimulada desde nifia para la procreacién en
especial a través de la relacion e identificacion con su madre.

De acuerdo con la opinidn de Rado, la mujer estéril cuando logra embarazarse y
ser madre se siente aprobada, valorada, segura y buena, obteniendo asl el ideal
del yo. La que no alcanzé esta meta como las mujeres de este estudio, quedan
ligadas a un yo que absorbié todo lo malo y el odio proyectado por el superyd.
Otra caracteristica que se observa en la persona depresiva es la excesiva
preocupacién por si misma de acuerdo con K. Abraham,

La mujer estéril se presenta con rasgos de aislamiento, sin ningtin otro estimulo
o desarrollo que embarazarse y con una gran lucha contra su demanda
psicodindmica y la social que no le permite ver mas alléd que su propia
conflictiva.

Como vemos, bajo las circunstancias en las que vive no muestra mayor interés
por lo que esta sucediendo fuera de ella.

Por Ultimo, en relacion con la energla, ésta se encuentra manifestada por un yo
controlador intemo fundamentado en sentimientos de inseguridad y culpa que

tienden a frenar la actividad y desarrollo de la mujer estéril.
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Lo que hace que se muestre con la necesidad de autodescribirse como
sometida, pasiva y dependiente. Caracteristicas que ia llevan a encerrarse ante
su propia conflictiva y que inhiben la aclividad. ( Freud 1915 escala 5 MM.P.L.)
En cuanto a la etiologia de la esterilidad, de acuerdo con Carcamo, D. Pines y
otros el problema se reconoce en etapas preedipicas en la que la relacién con la
madre juega un papel muy importante.

De acuerdo con M. Langer la mujer estérii presenta odio a la madre
embarazada, deseos de seguir siendo una nifla mimada @ inconsciente fijacién
erética a la madre.

Esta opinién se podria relacionar con una de las respuestas de la encuesla, que
nos presenta relacion negativa con la madre, en un 37% de los estudios, y
actitud de dependencia y sometimiento, escala § MM.P.I.

Esta conflictiva en relacidn con ia imagen matema trae como consecuencia la
culpa.

En conclusién vemos que:

1.- Tanto en |a depresién como en la esterilidad la etiologia se puede enconfrar
en la infancia y que el conflicio se encuentra centrado en una pérdida,
desengafio y/o relacién con la Madre. (M. Langer)

2.- La caracteristica principal en la esterilidad y en la depresion es la culpa y
ésta puede manifestarse por alguna de las siguientes:

Culpa por no cumplir con sus propias expectativas

Culpa como resultado de su conflictiva intermna por ser estéril
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Culpa por no cumplir con la demanda social

Culpa por no tener energia para seguir adelante con més tratamientos y/o otras
actividades

Culpa por no sentir amor por los demas

Culpa por un conflicto inconsciente hacia su madre.

3.- La depresién es una consecuencia de la esterilidad y/o una predisposicién

interna de las pacientes a reaccionar ante la situacion adversiva: esterilidad.
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3.4 Conclusiones

En este capitulo se enumeraran en forma general los resultados obtenidos en
las pruebas M.M.P.I., escala 2 (D), 5 (M.F.) y 7 (P.T.) y Zung, a un grupo treinta
mujeres estériles de por [0 menos tres afios.

El objetivo general de la investigacién fué conocer si se presentan alteraciones
de depresion, actitudes de ajuste ante diversas situaciones sociales y la
angustia con las que las enfrenta.

De acuerdo con los resultadas cuantitativos se acepta Ho con el inventario de la
personalidad M.M.P.1, es decir, que la personalidad de 1a mujer que tiene por lo
menos tres afos de esterilidad no presenta depresion.

En cuanto a los resultados de las proporciones de [a E.AM.D. Zung, se acepta
Hi, indicando que |a personalidad de la mujer de por lo menos 3 afios de
esterilidad presenta depresion.

Estas conclusiones se contraponen, por |0 que se realizaron diversos andlisis
cualitativos para llegar a los sigulentes resultados.

L.a mujer con por lo menos tres aflos de esterilidad presenta depresion como
caracteristica principal en el perfil, sin que ésta se muestre como patoiogica.
Por lo que se interpreta la presencia de sentimientos de inseguridad ante una
actitud autocritica.

Ei nivel de angustia se manifiesta dentro del rango de "normalidad”, pudiendo
ser que esté manifestada por sentimientos de inseguridad y aislamiento.
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Los resultados nos muestran tendencia hacia el aislamiento y la fantasia, como
una de las caracteristicas mas acentuadas en el perfil sin que ésta llegue a
presentarse como patolégica.

La combinacidn de rasgos principales, depresion y aislamiento, denolan
aspectos que se refieren a sentimientos de inseguridad, culpa, minusvalia y la
tendencia a apartarse del grupo.

En cuanto a la descripcion de la impresion que quiers mostrar, se observa la
necesidad de autodescribirse frégil, sometida y pasiva.

Se observa tendencia hacia la extroversion aparentando ser dindmica, active y
socialmente ajustada a las situaciones sociales.

Se manifiesta reduccién de la capacidad de insight, que impide un adecuado
reconocimiento de sus problemas.

Se comrelaciona, que bajo las circunstancias de este estudio, entre mas arios de
esterilidad mas se acentlan los rasgos depresivos, favoreciendo la falla de
motivacién, la reduccién de energie, la pérdida general de interés y la
lentificacion de la conducta motriz y de pensamiento.

Esto no pretende ser una generalizacion, sin embargo los resultados de esta
investigacién apuntan en esa direccion.

Se reconoce que la sintomatologia bdsica en la mujer estéril es la depresion y
como causa y/o efecto la cuipa.



ALCANCES,
LIMITACIONES Y
SUGERENCIAS
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Alcances Limitaciones y Sugerencias

No cabe duda de que el diagnostico de esterilidad tiene un impacto profundo en
la vida de las personas ya que es un proceso que invade el cuerpo, la
persanalidad, el trabajo y la mente.

En un inicio del estudio se incluyeron otra serie de pruebas, Rorschach,
Autoconcepto de Tennessee y T.AT. para que nos dieran una mayor
informacién acerca de las pacientes con esterilidad, sin embargo, hubo mucha
informalidad como resultado de molestias por los tratamientos, intervenciones
médicas o indisposicion personal, por lo que la muestra se redujo a treinta y los
instrumentos a dos.

La muestra fue de treinta pacientes y aunque se ulilizaron sblo dos pruebas, se
pudo profundizar mas en calidad, encontrando que la mujer estéril si presenta
depresion como rasgo principal en el perfil y tendencia al aislamiento
caracteristica que no se contemplaba al inicio de este estudio.

El inventario multifdsico de la personalidad M.M.P.I., fué de utilidad ya que es un
instrumento que ha mostrado su eficacia en muy diversas investigaciones que
tienden a explorar la personalidad, en este caso depresién, actitudes de ajuste
ante diversas situaciones sociales y angustia.

Se utilizé la prueba Zung, ya que es una escala de evaluacidn répida de la

depresion que incluye sintomas de la enfermedad, es un instrumento sencillo,
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corto y autoaplicable. Ademas de que es de uso frecuente en el 1.M.Per., lo que
permite hacer comparaciones con otros resultados de investigaciones.

Le entreviste y cuestionario se podrien amplier de manera que se investigera
mas acerca de les vivencias infantiles y relecién con le imagen meterne, ya que
de ecuerdo con varios eutores, gran parte del conflicto de le esterilidad se
encuentra en este elapa.

Le correlacién, entre aflos de esterilidad y le depresién, nos ebre nuevos
caminos pare investiger las caracteristicas de edaptacidn y de como se
manifiesten. Estos estudios psicoldgicos eyuderien e intervenir enticipedemente
en los casos de las mujeres que presenten esterilidad recientemente.

Hesta donde incapaciten las respuestes emocionelés como resuitado de seberse
estéril, depende de muchos factores, incluyendo la habilided de le pereje, les
aclitudes de otres persones involucradas y la comprension de le familie y
emigos.

Es recomendable por lo anterior, que le pereje lleve orientecion psicoldgica,
independientemente de si esta en tratemiento médico o no, en le que encuentre
epoyo, resalucién de conflictos y busqueda de nueves eltematives de desarrollo
en su vida.

Por Gltimo, le depresion y la tendencie el eislamiento no pueden considerarse
que intervengan como antecedentes de le esterilidad, més bien, esta

imposibilided es suficientemente importente como pere modificar las
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caracteristicas de la personalidad da mujeres con esterilidad de por lo menos

tras afios, y por lo tanto, ser mas bien un efeclo que una causa.
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ANEXO |
HISTORIA CLINICA
Nombre de la Paciente No.de Exp.
Edad Teléfono
Nombre del Psicologo Fecha
Tipo de paciente: Qbst. Gine. Puer. Otro.

Canalizacion: Interconsuita Iniciativa Propia

Protocolo

1.- Descripcion fisica y de conducta durante la entrevista;

2.-Motivo de consulta;

3.- Origen y evolucién del problema ( fecha de inicio, circunstancias, cémo,

cuando, donde, frecuencia e intensidad).

4.-Intentos de solucion:
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HISTORIAPERSONAL

5.- Historia familiar primaria (padres unidos, relacién con padre y madre, pérdida

familiar en su infancia).

6.- Vida Sexual (parejas sexuales, relacion de pareja, ajustes por tratamiento).

7.- Historia Familiar Actual;

8.- Descripcion breve de la relacion de pareja:

9.- Sintomatologia Complementaria:
01.- ( ) Agresidn, conducta antisocial.
02.- ( ) Conductas suicidas
03.- ( ) Dificultades sexuales
04.- ( ) Problemas somaticos
05.- () Conducta Obsesiva-compulsiva
06.- ( ) Problemas de droga y/o alcohol
07.-( ) Foblas
08.- ( ) Problemas para comer

09.-( ) Problemas de suefio
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10.-( ) Depresidn
11.- ( ) Ansiedad
12.-( ) Otros

10.- Otras observaciones:
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Nombre de la Paciente:

No. de Exp.

CUESTIONARIO
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Edad

Direccién

Teléfono,

Fecha

Edad

Nacionalidad

Escolaridad

Estado Civil

Ocupacién

Ocupacion Pareja

QOtrds cbservaciones
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DEFINICIONES

AMENORREA:

ASTENOSPERMIA:

ESTERILIDAD:

ESTERILIDAD INEXPLICABLE:

ESTERILIDAD PRIMARIA:
ESTERILIDAD SECUNDARIA:

HIPERESTESIA:

INFECUNDIDAD:

INFERTILIDAD:

Ausencia de sangrado menstrual ciclico en
lapsos mayores a tres meses.

Presencia en el esperma de espermatozoides
con movilidad disminuida o ausente.

Del fatin Sterilis que significa que no da fruto o
no produce nada.

Aquellas personas que no  muestran
orgénicamente deficiencia alguna y que sin
embargo no pueden concebir.

Mujer que nunca ha tenido un embarazo,

Mujer que tuvo embarazos anteriores y que
actuaimente no lo logra, asi haya tenido un
tratamiento especifico.

Qusé dificulta o impide el coito, asociado con
contraccién espasmoédica de la vagina, cuando
se intenta dicho acto.

Estado susceptible a modificaciones en la que
la mujer no se embaraza porque no se fecunda.
Del latin Fertilis e In, que significa incapacidad
de concebir o bien en el caso del hombre para
inducir la concepcion. Estado en el que la mujer

capacitada para el embarazo no lo desarrolla



PSICOGENESIS:

PSICOSOMATICO:

VAGINISMO:
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en término. incapacidad de mantener y
desarrollar el producto de la fecundacion.

De Psico y el griego Genna, Gennan
engendrar, desarrollo de las facultades
mentales. Produccién de signos y sintomas
clinicos a consecuencia de trastornos mentales.
Adjetivo que connota la interaccion constante

e inseparable de la psique-mente, y del soma-
cuerpo. Mas comunmente usado para referirse
a enfermedades en las cuales las
manifestaciones son primariamente fislcas con
al menos una etiologla parcial emocional.
Aplicase a los trastornos somaéticos de origen
psiquico.

Espasmo vaginal doloroso que usuaimente
ocurre durante el coito. Espasmo dolorosb de la

vagina debido a una hiperestesia.
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