importante alteracion de la capacidad de comuni-

cacion.

Los casos objeto de estudio, se pueden cla-

sificar en 4 grupos:

1.- Aaorexia nervosa, acompafiada de hipogo-

nadotropismo. Este grupo lo forman entre el

100 de los casos.

7 -Reacciones anorécticas. Estd integrado

por mujeres delgadas que presentan alteraciones

del contacto, en el sentidc de una tendencia a

aislarse y limitarse [(celiraise omn si mismas}). pre-

sentan dificultades psicosexuales Yy hormenalmente
pueden ser normo o hipogonadotropas. Lo constitu-

ven un 13-20 pl00 de los casos.

3) Retraso psicosexual. Las mujeres que

lo forman no presentan adelgazamiento Y desde el
punto de vista hormonal son mujeres normogonado-
tropas. Es el grupo en el que se incluyen wmayor

namero de casos, siende su tasa del 40 pl03.
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4) Amenorreas !

raartivas. Pentro de esle grupo

incluven las gue son pur LemOl a Uil embarazo,

por separa ion . del hogar. etcos siendo al i}.{ildl

gig el -anterior grupo normogonadotropas y esta
integrado por un 10-15 pl00 de los casos.

Otro grupo (e casos de amenorrea incluidos

dentro de los anteriores, son las amenorreas grigdil-

nadas tras la toma de contraceptivos orales.

DIEDERICH (1979) estudid también 1los ras-
gos de la personalidad de las mujeres neurdticas,

en un trabajo realizado sobre 50 mujeres que pre-

sentaban amenoirea secundaria, comparandolas con

grupo control de 25 casos, utilizando para éste

uRn cuestionario médico-social, una anamnesis psi-
cologica y varios test psicométricos, fundamental -
mente el '"Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory" (MMPI) y el cuestiomario de Friburgo, ademéas
de la recogida de datos de 1la vida sexualy Bsii-

dios hormonales, et«

A1 analizar estos casos, observo que las




mujeres con amenorrea secundaria, tienen mas incli-
nuacidn al neuroticismo, introversifm y alteracion
emocional, presentando otros sintomas psicosoma-

ticos como constipaci6én, adipusidad y molestias

ghstricas. También se encontré en estas paclentes

trastornos de tipo sexual.

A pesar de todas estas ohservaciongs, este
autor sefiala que estas mujeres no tienen un tipo
aafinido de personalidad, ni una particular dina-
mica de conflicte. conciuyendo, gus hay tendencia
a manifestar una personalidad reteptiva y depre-

Siva.

y SCHINDLER vy al. (1978)
atribuyen una gran importancia a la pérdida de
peso en el cuadro de amenorrea psicosomatica.
Para ellos el trastorno ¢dpital, seria la insatis-
faccién de la paciente con su propia imagen CGIPO-
tal ¥y su gran deseo de cambiarla, distinguiendo
et vietud de @sto ties . BIUpOS fundamenrtales de

amenorrea funcional:




Anorexia nervosa. Se consideca. . como
una enfermedad ©psicosomatica grave, ex1stiendo
una pérdida del 25 pl00 del peso inicial como
minimo.  Como caracteristicas de ella, estaran
1a ausencia de sentimiento de enfermedad, 1a pre-
sencia de vbmites v diarrea y el rechazs total
del proceso de crecimiento y de convertirse en
persona adulta, orientando su ansiedad hacia

las funciones reproductora y sexual.

b.- Reacciones anotrécticas. Consiste en

una elaboracién neurdtica defec.uosa de los con-
flictos ligados a la pubertad, con pérdida de
peso menor de 10 kg., desaparicion de las reglas

cierto sentimiento de enfermedad. aceptando
de forma relativa la relacidon con el médico. - wara

FRICK., son las mas abundantes (60 Dl

c.- Amenorreas Ssin pérdida de peso. Estas

amenorreas surgen como reacci6n a un Stress actual
de diversos tipos, aceptando la enfermedad de
forma ciara. Este grupo esta integrado por un

30 pl00 de las mujeres, segiin este mismo autor.




197 IHALAINEN rtealiza un  estudio 4
14 pacientes que acudieron a la consulta gineco-
l6gica por oligoamenorrea O amenorrea secundaria,
eliminando los casos con causa organica. La inves-

tigaciébn consistié en estudiar en todas ellas

e] ambiente familiar, la personalidad, las altera-

ciones psiquicas y el posible diagnbéstico psiquia-

trice, para lo que se utilizé una entrevista cs-
tructurada y una baterfa de test: Rorschach, MMPI,
test de dibujo de la figura humana, T A.T. (laminas

7¥. C.A.T. ¢léminas 2 ¥ 7 Lfj. on eal de
inteligencia y un test semantico preparado para

este estudio.

Hubo ademéAs otros dcs frupos de trabajo:
uno constituido por 36 mmjcres que acudieron al
consultorio ambulatorio de Psiquiatria y fueron
diagnosticadas de neurdticas, aunque no presenta-
ban trastornos menstruales y otro grupo integrado
por 338 mujeres seleccionadas al azar del Registro
de la Poolacién del norte de Finlandia y que fueron
catalogadas como normales, aunque el B plo0h de

ellas., afirmb6 presentar alteraciones menstruales




impaortantes.

Comparando las mujeres normales con el

grupo de oligoamenorrea o amenorrea secundaria,

se observé que este iltimo presentaba una mayor

incidencia de problemas sexuales, una mayor tasa
de masturbacién y un hogar con madre mas dominante,
considerandose mas frecuentemente como hijas no
deseadas, mientras que por el contrario la propor-
cién de casos con separaciéon del hogar o haber

sufrido una separacidén de los padres. fue menor.

En base a esto, aproxiamdamente el 50 pl00
de las mujeres con opsomenorrea o amenorrea secun-
daria, fueron calificadas como psicolbgicamente
perturbadas, contra un 75 pl00 de las neurdticas,
mientras que la tasa en el grupo de normales fue
Ip un 24.5-35.6 plly, influyendo en este margen

la edad de las pacientes.

Aparecito en este estudio una gran evidencia
de mujeres neuroticas graves (12 -pihgi, €O 1L£5-

pecto a la incidencia del mismo cuadro en la po-




En las mujeres portadoras de oligomeno-
rrea ¢ amenorrea secundaria, se observd que la
incidencia de perturbacién era menor que en las
calificadas como neurtticas ¥ cuando existiod,
consistié en rasgos orales y anales, mayor depen-
dencia parental, mayor preocupacion por la imagen
cotporal. Bor £l DEsg ¥ la comida ¥y una mayor

dificultad a la hora de aceptar el papel femenino.

En base a todas estas observaciones, la
conclusién sacada por este autor es que no hubo
diferencias muy marcadas entre la paciente media

la mujer corricnte, a pesar de 1o cial y dado
que el grupo de estudio fue bastante heterogéneo,
recomendd un estudio en subgrupos de mujeres con

amenorrea, comparandolos entre ellos para observar

sus diferencias.

En 1982 a través de la exploraciodn psicoana-

l1itica PETERS y al., intentaron acliarar 1a esiivc-

tura de 1a personalidad en 30 muleres con amenotica




cocundaria. sin incluir casos con hiperprolactine-
mia v anorexia nerviosa, estudiando ademas de
los sintomas clinicos, la situacién especifica

de conflicto y el desarrollo infantil.

Tras Bl andlisis de ellos, este grupo de
estudio distingui6é dos grupos fundamentales, cada

uno de los cuales estaba formado por 15 casos:

1.- En este grupo se incluian mujeres que
ademds de presentar ausencia de regla de mas de
6 meses, padecfan unos sintomas organicos duraderos
como son: consiipacion, disfuncidn sexual, moles-

tias gastrnintostinnlos. tonsilitis crbonica, celfa-

leas 'y alteraciones de tipo circulatorio. Desde

el punto de vista hormonal, presentaron mala res-
puesta -a los stt&gcnus, niveles 'séricos de FSH

LH désvendidns, uﬁu escasa respuesta al LH-
RH y una mala evolucidn tras someterla a psicote-

rapia.

2. - Los casos. que . componian - este grupo

presentaban menos sintomas organicos y mas psicol6-




gicos, siendo los mas (recuentes: el complejc de

la depresibén, el contacto defec-

inferioridad,
tuoso, Jlos sentimientos de miedo y 1la falta de
concentracién e impulso, La respuesta dc estas

mujeres tanto a los gestagenos, como al: LH-RH ¥

4

a la psicoterapia fue mejor Que Lo el gripo an-

teriotr,

Ecte autor considera que el primer grupo
ha sufrido una "“transformacion” o "conversion'
somidtica completa del conflicto psiquico, 0 sea
una regresi6on mas profunda, con una mayor inhibi-

cién hipotalamica.

Por medio del enfoque socio-psicosomatico,

DE SENARCLENS y FISCHER (1983) estudian a 151 muje-
con amenorrea secundaria, utilizando la entre-

ol anilisis. Califican al 11 pl00 de los

casos como mujeres con personalidad normal, al
25 pl00 de las mujeres como adolescentes ''en estado
de crisis", al 42 pl00 de neurdticas (neurosis
ansiedad), de  psicosis limite, generalmente

esquizofrenia incipiente al- 6 plll do 105 CASOS




el 14 pl00 de las mijeres se catalogaron

sonal idad psicosomitica’

Analizaron también el grado de madurez
encontraron varios gprupass: en el 65 pl00 existia
inmadure- (regiesién, fijacion, virg inidad): muje-
res con inadaptacién a los cambios bioldgicos hubo
en un 10 plo0; retardo biolbgico de maduracibn
se encontrd en el 4 pl00 de los casos y como maje-

res con madurez o normales. la tasa fue  del 13

pl00.

Como causas stressantes, e5t0s autores ¢en-
cuentran un elevado procentaje de disturbios in-
fantiles y puberales, una alta tasa de <eparacidn

conflicto familiar, malas relaciones con los

padres, frecuente fracaso en  esfera social,

mala experiencia sexual, frecuentes Sucesds traumé-

ticos en la anamnesis reciente y una imagen corpo-

Para DE SENARCLENS

secundaria debe ser l"'I!_‘wi‘}“.‘.Lfi‘i




1 :
entido ¢¢ gue

victa ¥ s ebe Lener - ol cunsideracién no sob6lo

Nefiente. ‘Sino SE entbfhp, 3US releciones

Otro  aspectn analizado por estos aulores,
\lteracion del peso deo las pacientes. Ercon-
ron que en 14 cascs existia cpesidad, en 96
ovidencié un adelgazamiento ligado a anorexia

11 casos o se nodificéd el peso. A pesa:

esto. no pudieron asociar el peso con un tipo

secifico dz personaridad o conflicto, aunyue

inc:den rcon 1o afirmedo por FRICK ¥ al. &n el

.norrea secundaria y la anc-

ia nervinsa represenian dos extremes de 1la

1a enfermedad.

2
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revisiéon bibliografica realizada en

introduccion ha mostrado dos hechos importan-

1) La gran frecuencia de amenorrea secunda-
por influjos psicosociales, estados de emer-

alteraciones emocionales.

2) La - importancia de 10S tTastorpos de
la personalidad, en el sentido de rechazo y ambi-
gédad ante el papel femenino e inmadurez psico-
sexual. asociados a la amenorrea secundaria pro-

longada.

No estad clara la relacién entre !} y 2},
esto es, si la inmadurez psicosexual y ambivalen-
cia femenina, aumentan la susceptibilidad a las
influencias stressantes ambientales. El trastorno
de personalidad ha sido descubierto usualmente

en mujeres ya en amenorrea, habitualmente de larga

duracién v es posible gque tal trastorno sea secun-

dario a la percepcidén de la anormalidad biologica.
En este caso, la susceptibilidad a los influjos

externos psicosociales, seria una caracteristica




independiente, que podria ocasionar la supresion
del ci1cle femenino menstrual, en determinadas
circunstanciss. Bl rechazo, la Quda, la ambige-
dad, ante el papel femenino, serian producidos
posteriormente, de forma inespecifica y no serian
mas que la percepcidébn por la propia mujer de una
minusvalia, que dafia a su autoestima y que tendria

una base objetiva.

Una manera indirecta de aclarar la cues-
tién, seria explorar la existencia de diferencias

psicolbgicas antre las diversas formas fisiopato-

légicas de amenorrea secundaria. La mayoria de

trabajos publicados no diferencian los mecanismos
hormonales subyacentes a la amenorrea., 0 Se limi-
tan a estudiar exclusivamente las amenorreas
normo-hipogonado*ropas claramente psicosomaticas,
o asociadas .a anorexia. Pero como hemos visto
en la introduccib6n, las amenotreas secun. «iias
no constituyen un cuadro unitario desde el punto
de wvista endocrino. Bs. posible distinpguir, al
menos, tres grandes tipos de amenorrea secundaria,

siguiendo en parte a YEN (1981):




A . Las debidas a una alteracitn de las
relaciones entre sistema nervioso central e hipo-
talamo (anovulacién crbnica por disfuncién neuro-
hipotalamo-hipofisaria), que podrian calificarse
de insuficiencia hipotalémica (LEYENDECKER, 1979)

o mas generalmente, de disfuncion hipotalamica.

B.- Las causadas por una retroaccién anor-
mal esteroidea sobre los centros de regulaciodn,
0 sea, por desordenes endocrinos periféricos que
afectan a los propios ovarios (enfermedad poli-
guistical, a las suprarrenales, al tiroides, etc.
La mayor frecuencia en este grupo corresponde

al sindrome de ovarios poliquisticos, asociado

muchas veces a hiperandrogenismo adrenal.

C.- las asociadas a una hiperprolactinemia,

y mas concretamente, a una hiperprolactinemia
idiopatica o debida a microadenoma hipofisario,
desechando las hiperprciactinemias reactivas al

uso de farmacos, etc.

No hay ningin estudio en que, simulténca-




mente y utilizando una metoOdica similar; se inves-
tigue la situacidon psicolégica en esos tres gran-
des grupos o tipos de amenorrea secundaria. Si
4n estudio en ese sentido, mostrase diferencias
psicolégicas, en forma de constelacidén caracte-
ristica para cada tipo, habrta que concluir que
el trastorno psicolégico es, no sOlamente especi-
fico, sino muy probablemente, causal. Si no encon-
trase diferencias, la conclusién deberia ser la
opuesta: el trastorno psicolégico es inespecifico
y consecuencia de la pérdida de las reglas. Podria
admitirse, no obstante, un papel cauvsal para la
alteracién psicolbgica, aceptando que es sblamente
un factor desencadenante poco especifico, de una
alteraciéon hormonal latente, a nivel molecular,

celular u orgénico, debida a factores genéticos

u organicos adquiridos. La génesis de 1a amenorrea

secundaria puede ser multifactorial, pero el fdc-
tor psicosocial seria poco especifico, cualquier
tipo de stress. Parece, de todas formas poco vero-
simil, que el mismo trastorno psicolégico, el
mismo tipo de stress y de personalidad, origine

alteraciones hormonales tan diferentes, mas bien




deberia esperarse cierta especificidad.

La mayor dificultad en estos estudios es
la valoracidén del stress o sobrecarga emocional.

Una cosa es el suceso yital antecedente y -otra,

la significacion dei mismo para cada =iujeto EnN
particular, su capacidad de srofuciy stress, 'La
teoria psicosomidtica sostiene que el conflicto
actual tiende a rtevivir problemas emocionales
ocurridos durante el perfodo infantil, durante
la €ase de desarrollo y socializacién y concreta-

mente, relaciones parentales anormales y carencias

afectivas. Se piensa que el conflicto actual si

es stressante, induce una regresién a un estado
prepuberal en el que existia ya un problema afec-
tivo. La simple constatacién objetiva de sucesos
vitales potencialmente stressantes, O la declara-
cién consciente del sujeto de relaciones parenta-
les anormales, no basta. Lo importante es la 18-
percusi6n interna de tales sucesos. Por olra par-
te, a veces no hay relaciones parentales anormales
a nivel consciente, pero si las hay a nivel in-

consciente. Un psicoanalisis, o el empleo de tests




proyvectivos estructurados, resulta imprescindible.

El T.A.T. de Murray puede desvelar las actitudes

sentimientos latentes, aczerca de la familia,
los ‘padres, el conyuge y en general, sobre las
relaciones interpersonales. La utilizaciton  del
pare la medicion de la ansiedad y de las
actitudes @ante la sexualidad y las relaciones
parentales se ha mostrado muy interesante en Obs-
tetricia y Ginecologia (GRIMM, 1961 CUENGA -y

SALVATIERRA, 1981)}.

lLa utilizacién de cuestionarios se ha di-

fundido ampliamente, no sélamente en Medicina

Psicosomatica o en Psicologia, sino en la Clinica

en general. Junto al ahorro de tiempo que permiten

en la reunidén de informacibn, estad la posibilidad
de validacién empirica (la dudnica admisible, por
otra parte). Los cuest ionarins permiten una orien-
tacién acerca de actitudes, una revision sistema-
tica de una serie de sintomas "'psicosomaticos’,
que facilmente se olvidan en una entrevista o
anamnesis corriente y hasta cierto punto, la ave-

riguacion de la sensacion de enfermedad que tiene




sujeto. de 8 introversién vy extroversion.

E1 empleo de un cuestionario come el desarrolla-
la Seccién de Obstetricia y Cinecologla
Psicosomitica del Departamento de Ginecologia
Obstetricia del Hospital Clinico de Granaaca,
posibilita medir la alteracidn emocional, ansie-
dad-depresion y sintomas psicosomaticos acompafan-
tes en los casos de amenorrea, aparte de informar
acerca de la actitud ante el papel femenino, la
sexualidad y el embarazo. lLa subdivisién propuesta
por PETERS y al. (1982), de las amenorreas secun-
darias en dos grupos: con Lrastorno psicolégico
predominante y con alteracién psicosomatica sin
ansiedad, admitiendo la mayor regresi6n en estas
filtimas, con peor prondstice y més retiscencia
al tratamiento, es muy importante y exige un cuir
dadoso anadlisis sintomadtico, que s6lo puede pro-

porcionar un cuestionario bien disenado.

La consideracicnes anteriores forma la

base de las investigaciones planeadas para esta

Tesis Doctoral. Tales investigaciones son:




1.~ Aclarar si hay diferencias en la fre-
cuencia de conflictos emocionales recientes Yy/O
relaciones parentales anormales, entre mujeres

con amenorrea secundaria y mujeres con reglas

normales y fertilidad probada de la misma edad.

Investigar si las proyecciones en el
T.A.T. de Murray entre ambos grupos de mujeres

difieren de forma significativa.

3.- Establecer los paradmetros de respuesta
al Cuestiocnario Ginecolbégico en mujeres con ameno-

rrea, en comparacion con el grupo contiol

.. Determinar si Hhay diferencias en la
frpruencia de conflictos, proyecciones en el
T.A.T. y parémetros del Cuestionario Ginecologico,
en los tcasos de amenorrea secundaria, entre las
mujeres con o sin actividad gexual, solteras ©
casadas. No.  es posible meter en el mismo saco
a mujeres coh tan difercnte ANTECEDENTE, dada
la importancia de la sexualidad para el funciona-

mientc del sistema reproductor femenino.




5.- Establecer los diagnésticos endocrinos,
en los tres grandes grupos fisiopatolbgicos cita-
dos. analizando su distribuci6bn segun el estado
civil y actividad sexual, de todos los casos de

amenorrea secundaria estudiados.

& - EBstudiar las caracteristicas psicol6-
gicas, con los instrumentos anteriormente citados,
an cada uno de los tres grandes tipos endocrinos

de amenorrea secundaria.

La HIPOTESIS PROVISIONAL es que existen

diferencias entre los diversos grupos de mujeres,

segin actividad sexual y segin el tipo de trastor-
no endocrino y que los conflictos emocionales,
1as actitudes y 1la alteracibn de la personali-
dad, son relativamente especificos y tienen una
significacidon causal, induciendo modificaciones

concretas a nivel neuroendocrino y/o molecular.
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MATERIAL

Nuestro estudio se basa sobre un total
de 172 pacientes que acudieron a la consulta de
Ginecologia Funcional del Departamento de Obstetri-
cia v Ginecologia de la Universidad de Granada,
aque jando los siguientes motivos de consulta:

Amenorrea secundaria 19 casos
Opsomenorrea primaria 32
Baches amenorreicos primarios 24
Opsomenorrea secundaria

Baches amenorreicos se-undarios

Galactorrea

Amenorrea secundaria + Galactorrea
Opsomenorrea + Galactorrea

Baches amenorreicos + (Calactorrea
Opsomenorrea + Hirsutismo

Baches amenorreicos + Hirsutismo
Opsomenorrea + Esterilidad

Baches amenorreicos ¢ Fsterilidad

Amenorrea secundaria + Galactorrea
Esterilidad

Amenorrea secundaria + Hirsutismo +




Opsomenorrea + Hirsutismo + Esterilidad
Baches amenorreicos + Hirsutismo
Esterilidad

Baches amenorreicos + Hirsutismo

Galactorrea

La edad de las pacientes estaba comprendida

entre 17 v 35 afos, siendo la edad media de 22.27

anos.

Si hacemos grupos de edades, la distribucidn
pacientes es la siguiente:

-~ Bnire. | afnos: 75 CAS0S:
- Bntre 21 ¥ afios: 60

- kntre y 30 afios:

anos:

De 72 pacientes:
estaban solteras.
estaban casadas.

mantenian relaciones sexuales.




de las

DOl iy

por 43

tenia

siendo

] HH

Segn la nctividad sexual y el estado civil

nacientes, se estabiecen tres Brupos.

A.-SOLTERAS SIN ACTIVIDAD SEXUAL, compuesto
casos. con una edad media de 19.93 afos.
De acuerdo con la di_tribucidn anterior,

ontrames:

~ Bitre 1T ¥ 20 anost 5l CESGS.

« Buere 21 ¥y 25 aB@si 1% :
- Fntre 26 y 30 snos:: 3 o
Entre 31 ¥ 35 anos: 1 ”

B.- SOLTERAS CON ACTIVIDAD SEXUAL, formado
casos. con una edad media de 21.93 afos.
Segiin los grupos anteriores, tenemos:

- Entre 17 'y 20 afios: 17 casos.

Britre 21 v 25 aflos: 22 ;
- Entre 26 y 30 afos: 3 o
- Butre 31 v 35 afiosy 1 = Esta mujer
un hijo.
C.- CASADAS, constituldo por 34 C€ases.

su edad media de 25.77 afios.
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Wi donal gue.en 10s BLULES Anteriores, Le-

nemes s

Entye 17 V.29 allosy 6 ©£8505. Y& es51ds
muieres, 3 ‘eran estériles, 3 u6 4o eran 4 de
ellas tenian al menos un hijo.

i Poprre 21 v 75 nfios: 13 tamns. DEoe9lOs.
17 miljeres eran estériles, 11 no Yo eran vy 10 te-
nian al menos un hijo.

. fntre 26 y 30 anos: 15 tasos. e pstas
mujeres, 7 eran esteriles, & me 16 eran: v in 0a
ellas tenian al menos un hijo.

Putre 31 y 35 ahos: 10 casos. De éstos,
4 eran mujeres estériles, 6 no lo eran y 7 tenian
uno 6 mas hijos.

Atendiendo 41 ‘tipo de 1rdastorno menstrual,

ias pacientes se

[.- OPSOMENORREA,

mino, menstruales

y menores de 6 meses. Este

137 mujeres, siendo su edad

Segiin los grupos

entendiendo

mavo.es
gTrupo

medi.

establ:

clasificaron en dos grupos:

por este tér-

de 40-45 dias

estd formado por

de 21.59 anos.

scidos antes, encon-




tramos:

< Bntre 17 v 20 anes: b4 casos., DE B5adn,
50 erzu mijeres solteras, de las cuales 44 no
mantenian relaciones sexuales y 15 si las mantenian
5 mujeres estaban casadas, de las que 3 eran

estériies y 2 no, teniendo una de ellas un hijo.
Entre 21 5 25 afos: 53 tasos. En este
grupo, 33 mujeres estaban solteras, de las que

15 no mantenian relaciones sexuales y 18 si las

mantenian, estando casadas 26 mujeres, de 1las

que.- 12 eran estetriles y B no, teniendo 6 de ellas

al menos un hijo.

< Bptre 26 y 30 afios: 14 cdsos. De &s5tas
mujeres, 5 eran solteras, de las cuales 3 ro mante-
nian relaciones sexuales Y si las mantenian;
9 mujeres estaban casadas, de las cuales 3 eran
estériles v 6 no., teniendo al menos un hijo, 3
de ellas.

- "Entre 31 v 35 afigs: b casos, Todos las
mujeres estaban casadas, siendo 4 d- ellas estéri-

les y 2 no, tenicndo 4 mujerres al menos un hijo.

AMENORREA  SECUNDARIA, que incluye




mujeres que reglando bien con antei ioridad,
presertan atrasos de regla de 99 dias 6 mas. bn
este grupo tenemos J45 Casos, siende su edad nedia
ge 24 25 angc.
Atendiendo la. «clasificacith Aanterior,
tenemos:
Britrea 17 % 20 anosy 1V casos, De - este
grupo, ' 9 mujeres eran solteras, de las cuales
no mantenian relaciones sexuales y 2 si mante-
qian: s6lo una mujer estaba casada, la cual tenia
un hijo:
- Entre 21 y 25 afios: 1€ casos. De estas
mujeres, 7 estaban solteras, de las que 3 no mante-
nian relaciones sexuales y 4 Ssi -4as mantenian,

J

mientras que 3 estaban casadas, no siendo ninguna

estéril y teniendo una de ellas un hijo.

- Entre 26 y 30 afos: 9 casos. Dentro de
este grupo 3 mujeres eran solteras, de las cuales
7 mantenian relaciones sexuaies v una no3 6 mujeres
eran casadas y dentro de éstas 3 eran estériles

no lo eran, teniendo 5 de ellas al menos un

%6 afigs: 6B casos. De . estas




muijeres, 2 eran solteras; de las oue s50lo una
matitenia relaciones sexuales y era madre de un
hije y 4 mujeres estaban casadas, teniendo todas

ellas al menos un hijo.

La sistemAtica segu da con estas pacientes

ha sido:

A.- HISTORIA CLINICA.

A todas las pacientes se les realizé una
historia clinica ginecol6gica estandarizada, en

la que se incluyen diferentes apartados:

A-1.-Datos de filiacién. Se sefiala: nombre,

domicilio, trabajo actual, clase social ¥y proceden-
cia. asi como el nombre y profesién del marido

o padre.

A-2.- Anamnesis menstrual, compuesta por:

edad de la menarquia duracidn del'ciclo menstrual,
duracién y cantidad de 1la menstruacibén, presencia
o no de dismenorrea, molestias premenstruales,
asi como la existencia de alteraciones menstruales

(metrorragias, atrasos, manchas, amenorreas, etc,).




A-3.-Antecedentes familiares vy personalcs,

reflejando la existencia de cualquier enfermedad
padecida anteriormente o en Ia artualidad, as}
como la cxistencia de alguna intervencidén quirdrgi-
ca. También se resalta como fue el tipo de parto
de la paciente, mencionando el ingar -y tipo de

lactancia que realiz6, asil como cualquier hecho

importante ocurrido durante el mismo.

Se recoge ademas la presencia o ausencia
de reacciones de tipo alérgicc (medicamentosa
o por algin téxico) y los habitos de la paciente:

tabaco, alcohol, café y drogas.

A-4.-Antecedentes obstétricos, en donde

se sefalan tanto los embarazos, cCca0 10S partos

abortos en su caso, resefiando el afio en que
ocurrié, como transcurrié el embarazo, si el parto
fue espontaneo o necesitd monipulacidén quirdrgica,
i fue a término, pretérmino o postérmino, asi
como el lugar donde sucedid. También se anota
como transcurrid el puerperio, como fue la lactan-

cia v ol resultado del parto con el peso del mismo,




ind lcande si  exliste alguna anomalia en el feto

o por el contrario estad sano.

En cuanto a los abortos, se especilica
de cuanto tiempo fue, asi como si se realizd legra-

do uterino o no.

Ademas se incluye en este apartado el método
contraceptivo que la paciente realiza desde el
dltimo parto y en aquellas mujeres que no tienen
hijos, se indica si mantienen actividad sexual
o no; asi como si son estériles voluntaria o invo-

lentariamente.

A-S. . ‘Anamnecsis dptallada ¥ detenida del

problema que le aftecta y que constiruye el motivo

de consulta, haciendo referencia al momento en

que se inici6 el trastorno menstrual en relaciodn
con la instauracién de la regla: opsomenorrea,
baches amenorreicos, amenorrea (primarios o secun-
darios). Se indica si este trastorno ocurrio a
raiz de algin acontecimiento, tuvo lugar de manera

espontanea v accidental, sucedié tras tomar alguna




medicacién o bien coincidiendo con alguna época
de! afo (vacaciones, ver@no, eLc.) o carbio de
ambiente., resefiando la periodicidad o frecuencia

con que tiene lugar este suceso.

También se sefiala si ha censultado con
anterioridad por este motivo y en caso afirmativo,
si se le ha indicado algin tratamiento, anotando
*a duracién de éste y si ha existido respuesta

positiva al mismo, 0 por el contrario fue ineficaz.

Ademas se sefiala si la paciente presenta
algin tipo de androgenizacién: hirsutismo, acne,

hipertricosis, etc., especificando en caso afirma-

tivo si not6 su aparicion antes de la menarquia

o despiiés de ella y en €5i@ {iltimo caso indicar
si fue posterior o previo a la alteracién mens-
trual, indicando los tratamientos (si es gue los

ha hecho). llevados al respecto.

Por otro lado se le pregunts a la mujer
<i ha evidenciado salida de algin tipo de secre-

cién por su mama, fundamentalmente de tipo lacteo,




anotando desde cuando y si coincide o no con la

aparicién del trastorno menstrual, o si bien ha
coincidido con la toma de :lguna medicacién, ha-
ciendo especial énfasis en las que tieren repercu-

sion sohre los ciclos.

Otra ciiestién a resaltar es si la hujel
ha hecno, coincidiendo con este trastorno, O hace
en la actualidad algin tipo de régimen de adelgaza-
miento, indicando en caso afirmativo la duraciodn

de éste v el peso perdido.

También se le interroga sobre su actividad
sexual: tipo, frecuencia, etcC., anotando si hace
o ha hecho algiun tipo de contracepcion, insis-
tiendo fundamentalmente en la toma de anovulato-
rios, ya que éstas son frecuentemente motivo de

alteraciones menstruales, cuando se suspenden.

Ademads se anota si se queja de alguna otra
afeccidn (ginecolbgica o general ), especificando
en caso de existir, el tratamiento que realiza

en la actualidad.




Por 1nltimo, dentro de este apartado  se
ceflala de forma minuciosa el menograma, incluyendo
tanto la fecha de la dltims regla como la de las

reglas anteriores, especificando si han
sido esponténeas o por el contraric han requeridce

tratamiento hormonal de deprivaciodn, sin olvidar

sefialar la existenci~ de alguna posible alteracion

de la funci6n menstrual (metrorragia, hipermeno-

¥rea. BLC:

B.- EXPLORACION GENITAL.

Una vez cumplimentada la hListoria ginecol6-
§ica, se. procede & 1a exploracion genital, que

inciuye:

B-1.- Examen de penitales externos (vulva,

himen, periné) detallando la morfologia, el tamabo
y cualquier anomalia en caso de existir. Ademas
se indica el grado de pilificaciétn pubiano ( TANNER,

19672).

B.2.- Inspeccidén o visualizacion del cercix

uterino, asi como de las paredes vaginales, sefa-




lando tanto las caracteristicas del flujo vaginal
como  las del moco cervical (cant idad, filancila

y cristalizacion).

B-3.- Toma de citologia cérvico-vaginal

(examen por método de Papanicolau), para estudio
funcional o para deteccidén precoz del CANGEr cex-

vical.

B-4. - Tacto bimanual (vaginal o rectal)

para constatar el aspecto de los genitales internos
(Gtero, anejos,parametrios v Duuglas), resenan-
do su forma, tamafio y consistencia, asi comc otros
datos que pueden apreciarse por medio de esta

exploracion.

B-5.- Exploracién de ambas mamas, indicando

su forma, tamafc, grado de maduracidn segun los
estadios de TANNER (TANNER, 1962), asi como otras

anomal fas que puedan existir.

Ademas so 1lleva a cabo una expresion de

las mismas, para poder evidenciar en el caso de




que exista y cuando no sea espontanea, la salida

A través del pezdébn de cualquier secrecion, funda-

mentalmente de tipo lacteo o aspec to calostral.

C.- EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

C-1.- Morfograma sexual. Consiste en la

medida de cinco parametros:

2 - Perimetio torfcico. BSe hace con

la cinta métrica colocada por debajo de ambas
manas. estando la mujer con los brazos extendidos
y separados del cuerpo.

b.- Altura desde la planta del pie

al trocanter. Tambien se hace con la cinta métrica,

estando la mujer con las piernas juntas y pies

descalzos.

c.- Talla o altura de 1la paciente,.

d.- DiAmetro bitrocantéreo. Es la dis-

tancia existente entre ambos trocanteres. Se hace
tolocando a2 1a mijcr’ “con 1as pivinas juntas

el instrumento utilizado para ello es el pelvimetro
de Budin.

e.- Diametro hiﬁumvrnl. Fs 1a distancia




entre ambos humeros. Se realiza stando* la mujer
con los brazos extendidos haci. abajo y juntos
al cuerpo, utilizando tambiér el pelvimetro de

Budin.

Una vez finalizado esto, las medidas que

se expresan en centime' ros, se trasladan a un
esquema ya estandariz do (DECOURT, 1953) aonde
se unen y se forma . trazado que permite cali-

ficar a la paciente

C-2.- Prso. Nos indica si g€s proporcionado

a.la edad , talla de la paciente, asi como 51

existe drigadez u obesidad.

C-3.- Ivnsién arterial.

C A - En eaco de gue ogisia hirsutismo,

se procede a senalar las areas de distribucidén

del mismo. Tambié. se indica si existe o no vi-

rilizaciOn.




D.- ANALI11CA BASICA.

A todas las: pacientes

siguiente analitica elementa!

D-1.- Hemograma completo con velocidad

de sedimentac i6n.

D-2.- Orina: pH, densidad normales, anorma-

les v sedimento.

Determinacién de H.C.G. en aquellos

que ere necesario descartar un embarazo.

: - DETERMINAC 1ONES HORMONATES.

Tras los procesos anteriores, a todas las
mujeres se les pidid unas determinacionces hormona-
I#s. qQue se realizaron en agmenorrea o eiiftre:. 10

dias después de la dltima regla. Son las

slguientes:

E-1.- Hipéfisis: FSH, LH, PROLACTINA, HGH,

ISH v ACTH (ritmo circadiano).
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atendiendo ‘a 1la reactividad del mwmismo, &1 bien
ce han calificado independientemente la curva

de LH-RH por un lado y la de TRH por otro.

a) Curva de LH-RH.
Esta carva ‘se ha calificade. filijantose
exclusivamente en 1a LH y hemos distinguido varios

grupos segun su menor O mayor reactividad:

a-1 - Curve -eactiva.- Se produce un aumen-

to de 2.5 veces O mas del valer basal de LH a
los 20 & 30 minutos, independientemente del valor
alaos 60 minuies.

{1 1:+ B, -= Ko supera los 10 aginl el
valior de Ta IH & los 20 5 30 minutos.

§.2.5 R .- Bl valor de 1a LH es super:of
y/ml. pero meno6r o igual ) 13 ng/ml
a - fos 20 6 30 minutos.

I % B - A Tes 20 6 M Winufns, el
valor de la LH supera los 13 ng/ml.

a-1.- Curva no reactiva (NR).- No se produce

4 anmento de 2.5 wveces 6 mas del valor basal

de 1M o los 20 6 30 minutes, independientemenie

del valor a los 60 minutos.




b) Curva de TRH.
Se ha valorado en funciéon de la Prolactina
(PRLY}, distinguiéndose en un principio dos grupos

segin los niveics basales de PRL:

el - Hiperprolactinemia. - Los niveles

hacales de PRL son igual o mavores de Z{ ng/ml.

bedi= Normoprolactinemia. - LOS niveles

basales de PRL son wenores de 20 ng/ml.
Dentro de este grupo, atendiendo a su reac-
tividad, hemos diferenciado dos sibgrupos:

Curva reactiva.- Se produce un

aumento de 5 veces 0 més de. valor basal de PRL
1o0s 20 6 30 minutos. independientemente del

valor a los 60 minutos:

E. .- No supera los 90 ng/ml el
1

PRL a los 20 6 30 minutos.

Bl valeor de la PRL es supe-
riot a 90 ng/ml, pero Menor o igual a 120 ng/m]
a los 20 6 30 minutos.

g 3= }<;_, A los 26 & 30 minutos, el
valor de la PRL supera los 120 ng/ml.

Curva no reactiva (NR).- No se

produce un aumento de 5 veces 6O mas de valor




basal de PRL a los 20 6 30 minutos, independiente-

mente del valor a vs 60 minutos.

[F-2.- Prueba de Progesterona.

Una vez que se ha descartado un embarazo
estando la mujer en amenorrea, se le indica
la toma de un gestdgeno como la medroxiprogestero-
na, a la dosis de 10 mg/dia, durante 5 dias; €03
lo que se producird una hemorragia de deprivacién
siempre que existan niveles de estrégenos en saagre
en cantidad suficiente, a los 2-10 dias de terminar
la adwinistracibn.
Si la deprivacién no se produce, Se 1ealiza

la siguiente prueba.

F-3.- Prueba de estrogenos-progesterona.

Esta prueta consiste en la administracién
en primer lugar de estrdgenos para hacer proliferar
el endometrio y posteriormente se da un preparacdo
que lleve gestagenos. Si la respuesta a esta prueba

pcsitiva, podemos afirmar la exiscencia de
nn Gtero redctivo, con endometriy capaz de 1e€5-

ponder, mientras que si la respuest1 es negativa,




nos: indica: el diagn6stico de utero no react ivg

(aplasia, hipoplasia, atresia, Atlcencia de recepto-

res),
Para la realizacidén de la prueba, exisien
dos pautas, cuya diferencia estriba en las dosis

administradas.

1. - Pauta de ZONDEK:

En esta pauta administramos durante 2 dias
seguidos la asociacién de estrbgencs y gestagenos
en la proporcién 1/10: 2 mg de benzoato de estra-
diel y 20 mg de progcsterona, produciéndose una
hemorragia por deprivacioén a los - pocos dias, &n
caso de que la pruebe resulte pos itiva.

Nosotros en algunos casos hemos utilizado
una peuta que podemos denominar 7ONDEK modificado

que consiste en administrar previamente 7 dias
antes una sola dosis de 10 mg de valerianato de

gsteadinl .

2.~ Pauta ds KAUFFMAK,

Se realiza cuando la respuesta a lia pauta

anterior es negativa y consiste en la adpin stra-




valerianato de estradiol como
preparado estrogénico, dosis que se fepite a los
9 dias y 2 dias mis tarde se administra el prepa-
rado gestagénico: 250 mg de caproato de hidroxipro-

gesterona en una dosis, teniendo lugar la hemorra-

gia de deprivaci6n a los pocos dias.

Una vez conseguida la menstruacidbn por
cualquiera de las pruebas anteriores (progesterona,

estrHgenos-gestagenos), se realiza el test sigpien-

E-4.- Test de estimulacién hipotalamica

o Pruepa de Clomifeno.

Mediante este test queremos estimular,
administrando una sustancia antiestrogénica (Clomi-
feno)l. ove inhibe el fead-hack largo (ovario-
hipotalamo), la produccion de factores hipotaléami-
cos yue al actuar sobre la adenohip6fisis, desenca-
denen la produccién de gonadotropinas, Jue a su
vez artuando sobre el ogvario, inducen a éste a
la produccidn de estrbogenos con la consigulente

1

ovu'acibn y posterior aparicion de un: 152 SEecre-




tora o lGtea que finalizard con una nueva menstrua-

cion.

Para: ello se cita a la pacignte cuangdy

tenga la regla (espontanea o provocada) y se le

indica que se realice una extraccién de sangre

de - control e basal y posteriormente que sl 5°
Gia del ciclo comience a tomar el clomifeno (citra-
to de clomifeno) a la dosis establecida en nuestro
servicio de 100 amgj/dta durante 5 dlas (dias ¥
al IX del ciclo), realicandose una nueva determina-
cién sanguinea al dia siguiente de finalizado
gste tratamiento.

Tanto en la dt*Lt*rnlin:ari[‘n basal como en
la realizada después del tratamiento, se miden:

FSH, LH vy ESTRADIOL.

Parsa 13 valorscitn de este tesi, -5e€ han
tenido en cuenta las oscilaciones de : veles
hormonales determinados, haciendo mas hincapié
sobre los de LH y ESTRADIOL.

Heros considerado la prueba como positiva,




cuando se cumplen dos condiciones:

a) Hay un aumento del valor de LH después
jel clomnifeno en relacidébn con el valor basal,
aunque es mas importante cuando este valor. se
duplica.

b) Se produce un aumento del nivel de ESTRA-
DIOL, por encima de 100 pg/ml en la segunda deters

minacién, en relacién con el valor basal.

Ademas nnsotros hemos afiadido otros crite-

rios para realizar la valoracion de esta prueba

de forma mas completa, los cuales seradn descritos
mas fauacst Ivanente en - ObId apartadc. BEstos son:
* Existencia de un endometrio secretor.
* Curva de temperatura basal bifasica.
Presencia de menstruaciobn.
Progesterona plasmatica mayor de 3 ng

(considerando por encima de 5 ng. una buena funcion

Ifitea) :

Cuantio hay respuesta insuficiente

dosis usuales de clomifeno, se realiza &l

a dosis mayores, bien en tiempo de administracion




1

o bhien en dosis administrada (100 mg/dia durante

7 dias; 150 mp/dia durante 5: & 7 dias; 200 ne/dia
durante 5 dias), siendo controlados rigurosamente
estos casos por el peligro de producir una hiper=

estimulacion.

Test de frenacidén-estimulacién de

JAYLE,

Fste test se realiza ‘en agquellos <€asos
en que existe hirsutismo, virilizacién o androge-
nizacién y nos interesa averiguar si el origen

de estos andrbgenos es ovirico o suprarrenal.

Fara su trealizacibn se recoge dia-iamente
la orina de 24 horas durante 10 dias, a la que
se le hard una cromatografia de 17-cetos. También
hacemos tres determinacioncs plasmiticas de testos-

terona (dias T8, 70 ¥y 1073

51 primer dia cobtenemos unos valores basa-
e, de referencia tarto de los metabclitos androge-
nicos por medio de la cromatografia, como de la

LeSTOSLELRORA




A continuacién se realiza el test propiamen-

re dicho, que podemos dividirlo en dos fases:

a) Fase de frenacion.

Se administra dexametasona a la dosis de
} mz per cada 10 kg de poeso ¥ dia (6-8 mg/dia),
durante 6 dias, con lo que se frenara la formacion
de ACTH “en la adenohipbfisis y on consecuencia
se parali.ara la esteroidogénesis suprarrenal.
Si los andrégenos son de este origen, experimenta-
+41 una disminucién en esta primera fase de la
prueba, mientras  yue si son de origen ovarico,

este descenso 5eTA4 mMenos evidente.

b) Fase de estimulacidn.

continuacién se sigue administrando la
misma dosis de dexametasona durante 3 dias mas,

pero durante €stos se inyectan S000 U.1L- de Hitih.

diarias, con lo que se estimulara la esteroidogé-

nesis ovérica., Si 1leos andrégenos son de origen
ovarico, sufririn una elevacién en esta sezunda
fase (duplicandose sobre todo ‘la Andiosterona

la Etiocolanona)., mlientras que si el origen




de éstos es suprarrenal, no Sse Dproducira este

aumento, o sera muy leve.

OTRAS EXPLORACIONES.

G-1.- Temperatura basal.

Se entiende por temperatura basal, la corpo-
ral de la mafana, en ayunas Yy después de reposo

nocturno.

Para la medicién de la misma basta un termo-
metro corriente, aunque es preferible recurrir
a los que especialmente se han fabricado con este

objeto, cuya lectura es rapida y facil.

La toma de dicha temperatura puede efectuar-
se en recto, vagina o boca, siendo la mas corrien-

temente empleada ia via rectal.

fon los datos obtenidos se va confeccionando
una erafica y la curva proporciona una serie de
valiosi=imas indicaciones relativas a la funcidn

del ovario en el curso del cicio genital.




Sy utilidad en el estudioc de los trastornos
menstruales y hormonales es grande, constituye
una prueba relativamente sencilla de obtener,

por poca colaboracién que la paciente quiel« DI€S=-

tarnos. Nosotros la hemos asociado a 1la prueba

de | estimulacién hipotalédnica c¢onn la finalidad

de valorar de forma mas completa la respuesta

al clomifeno, junto a los demas criterios.

G-2.- Biopsia de endometrio.

También se denomina microlegrado vy tiene
por objetu la obtenciér. de una muestra de endome-
t¥io para su ulterior estudio histolbgico. S&
Usan  pats €illo . unas cucharillas especialmente
disenadas con este fin y que son suficientes para
realizar el legrado que pretendemos. En nuestro
servicio se ha llevado a cabo con la canula de

Nf]'\ ‘I"\ -

€e - practic6é en pacientes ambulatorias,
en el propio consultorio, generalmente sin aneste-

cia &1 bien en alg asos se le administrd

lapaciente un relajai muscular (airopina}l,




e) efecto vagal.

lna wvez puestt & 1a vista, aseptizado vy
1

pinzade el -cielilo., se sondea la cavidad uterina

con histerébmetro para conocer su direccion

profundidad. A continuacién se introduce la

cucharilla, que generalmente no encontrara resis-
tencia a nivel del 1istmo. Cuando la: cuchari in
alcanza el fondo uterino, se le orienta de modo
que al tetirarla raspe y @8rrastit endometrio de

la «ara anterior, iateral o posterior.

El tejido as? conseguldo, Se TIEcOgE €
frasco que contiene el ligquido apropiado (alcohol,

"

formol, etc.,) para ser remitido al laboratorio.

En nuestro caso constituye la prueba mas
fiel y exacta para descubrir un ciclo anovulatorio,
una amenorrea de origen uterino, una insuficiencia
lutefnica, etc. También, al igual que la temperatu-
ra . hbasal, nt sirve para valorar la respuesta

al clomifeno.




Respecto | dia del ciclo en gue es mas
favorable realizar el microlegrado, algunos autores
ia fealizan el primer dia del cicle, si blen la
mavoris =e inclinan por hacerlo entre los dias
Y¥IV-XXV1 del ciclo: En numstro material se hizo

en 1ot casos ©n que fue necesario entre 1os dias

XXII=XXVi de! ciclo.

L-3.- ECbgialid,
A través de los ultrasonidos jodemos visua-
l1i-ar los o6rganos genitales 1nternos, indi "ndo

la morfologia de ellos y l. existencia d ual -

quier anomalia presente, fundamentalmente a nivel

nterino u ovarico (malfecrmaciones uterinas, ovarios
quisticos, ctc.). Madiante esi.a exploraciin noso-
tros couafirmemos o arlaramos los hallazgos encon-
trados 'en  la . {6 menital., asl cowo 1n
repetrcusior ge  ailj tratamieato indicado scbre

el mismo ! i6n. - persistencia ~del foliculo,

etc, .

G-4.- Examen radi

16gico del

.

Se realiza una radiografia




=t =

v otra lateral del crédneo, pare conocer la morfolo-
gia de los huesos craneales y sobre todo de aque-
llos que estap en relacién con la gléandula hipofi-

sarlas como es la silla furca.

De existir en estas provecciones radiologi-
cas algin dato que haga sospechar cualquier proceso
a nivel hipofisario, se solicita un examen tomo-
grafico de la silla turca, que Dden€ €n evidencia,
aungue no siempre procesos ocvlios que nos lleva
a pedir para confirmar su existencia y su coloca-
cibn exacta, la tealizacion de una tomagrafls

axial computarizada (T.A.C.).
La valoracién radiolégica de la silla turca
se llevd a cabo segin los criterios establecides

por VEZINA (1978).

G-5.- Campimetria visual.

En aquellos casos en que la exploracién
radiol6gica del craneo nos muesira dJdna imagen

sugerente de la existencia de un proceso de indole
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tumoral a nivel hipofisario y en las determina-
ciones hormonales encontramos una PRL elevada,
tanto en los niveles basales como en la prueba
de estimulacién hipofisaria, pedimos un examen
del campo visual, ya que estos procesos pueden
tener repercusion sobre el nervio 6ptico a nivel
del quiasma y ocasionar una disminucion de .la

visién (hemianopsia, cuadrantanopsia, etc.).
En funcién de la sintomatologia, determi-
nzciones hormonales y alteracién endocrina, se

clasificaron las pacientes en tres grupos:

A.-DISFUNCION HIPOTALAMICA.

Se incluyen mujeres con cariotipo normal,
sin hirsutismo, ovarios normales (confirmado me-
diante examen ultrasénico y a veces por laparos-
copia), cifras normales basales de FSH, IH ¥ Pre-
lactina y respuesta menstrual a la Progesterona.
Este grupo estaba integrado por §7 casos, con
una edad media de 21.26 afios.

Considerando los grupos de edades estable-

cidos anteriormente, tenemos:




< Entre 17 v 20 afiostl 43 casos. Re ehlE
grupo, 41 mujeres eran solteras, de las oaue 29
no mantenian relaciones sexuales, mientras que
12 si las mantenian y 4 mujeres eran casadas,
siendo 3 de ellas estériles y uma g0, la cual
tenia al menos un hijo.

- Pntre 21 vy 25 z#hos: 53 casos. De esias

mujeres, 21 estaban solteras, no manteniendo acti-

vidad sexual 10 de ellas, mientras dque 11 si la

mantenian: 12 mujeres estaban casadas, siendo
6 estériles y 6 no, teniendo 5 mujeres al menos
un hijo.

- PBEntre 26 y 30 afios: § casos. Todas las
mujeres de este grupo estaban casadas, si bien
2 de ellas eran estériles y 3 no lo eran, tenien-
do 4 de éstas al menos un hijo.

. Batre 31 'y 35 afios: 4 casps. De £5LaS
<6lo una era soltera y no mantenia relaciones
sexuales, mientras que 3 estaban casadas y todas

al menos tenian un hijo, no siendo estériles,

B.- SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS.

Este grupo lo integran mujeres con hirsu-




tismo, demostracién de ovarios engrosados, alte-

raciones mensiruales, asi como obesidad y esterili-

dad en muchos de ellos. Estaba formado por 5l

casos, siendo su edad media de

Segin la clasificacion anterior, encontra-

Entre 17 % 20 dfes: 20 casns. Dentro
de este grupo, 19 mujeres eran solteras, de las
~uyales 14 no mantenian relaciones sexuales y 3§
si las mantenian; 1 mujer estaba cesada, si bicn
no tenia hijos.

~- Bntre 21y 25 afos: 21 casos. De estas
pacientes 15 eran solteras, de las que 8 no mante-
nian relaciones sexuales y 7 si las mantenian
y 6 mujeres eran casadas, de las cuales 5 eran
estériles y una no lo era, teniendo 2 de ellas
al menos un hijo.

Soopa¥ra 96 9 30 apost 8 rasos. Pe estas
mujeres, 3 eran solteras, si bien sd6lo 2 de ellas
mantenian relaciones sexuales y 3 eran casadas,
de las cuales 2 eran estériles y una no, aunque
ninguna tenia hijos.

- Bntre 31 y 3% afios: 4 casos. loCas eslas




mujeres estaban casada, siendo estériles 2 de
ellas v las otras 2 ho, teniendo 2 mujeres al

menos un hijo.

C.- HIPERPROLACTINEMIA BASAL.

Esta constituido por mujeres que presenta-

van cifras de Prolsctina (PRL) superiores a loe

20 ng/ml, asociadas generalmente a alteraciones
menstruales y galactorrea subjetiva o bien confir-
mada por la expresiéon de la mama. Lo integran
34 casos, siendo su edad media de 24.14 afios.

Al igual gue en los grupos anteriores,
tenemos:

20 affos: 9 ‘casos. Ea este
grupo 8 rmujeres eran solteras, no manteniendo
ninguna actividad sexual y una era casada y tenia
hijos.

- - Entge 21 v 35 afios: 9 casos. Ue E5l@s
mujeres, 4 -estaban solteras, mantcniendo todas
actividad sexual y 5 estaban casadas, de las qgbe
* era estéril y 4 no lo eram, aunque ninguna de
ellas tenia hijos.

Uitre 26 vy 30 afes: 17 casos, Deniio




de este grupo, 5 mujeres eran solteras, de las
cuales 3 no mantenian relaciones sexuales y 2
si mantenian y 7 mujeres eran casadas, de las
alie 2 eran estériles ¥ 5 mno lo eran. teniendo

6 mujeres al menos un hijo.

= Bntre 31 'y 35 afost 4 cases. Be 0Skas

mujeres, s6lo una estaba soltera, mantenia relacio-
nes sexuales y era madre de un hijo. mientras
que las 3 restantes estaban casadas, siendo una
estéril y 2 no, si bien éstas altimas tenian al

menos un bhijo.

De. estas 172 mujers, ‘la mavoria ZXueion
remitidas por su médico de cabecera, algunas proce-
dian de los Ambulatorios de la Seguridad Social,
otras las enviaban los especialistas de Dermato-
logia y Endocrinolegia, otras se remitieron desde
la consulta de Ginecologia general del propio
servicio y por fGltimo un nGmero escaso procedian

de consultas privadas.




METD U J5

*+ PSICDLUGICUS .

Todas las pacientes objeto .de estudio,
acudieron a la consulta de Cinecologia Psicoso-
matica que dirige la D? Cuenca, donde se les reali-

z6 el siguiente estudio:

A.- Historia ciinica psicosomatica.

Consiste en una histo-ia estandarizada
vy computarizada, que se hace a solas, en un ambien-

te en el que se evita lo mas posible les interfe-

rencias externas y de la que nosotros para nuestro

estudio hemos utilizado los siguientes items:

1.- Datos de filiacién: nombre y apellidos,

direccién y procedencia.

1

2.- Edad de 1la paciente.

3 . Peredo civil de la mujer, Se ha clasifi-

0.- Soltera.




Casada 1 afio.

Casada 2-5 afios.
Casada 6-15 anos.
Casada mAs de 15 anos.
Viuda.

Separada.

Paridad

Esterilidad involuntaria.

No.

Primaria, menos de 2 afios.
Primaria, 2-5 alos.
Primaria, mas de 5 anos.
Secundaria, menos de 2 afos.

Secundaria, 2-5 afios.

Secundaria, mas de 5 afios.

Infertilidad.

N.- No.
1-2 abortos primarios.
miés de 2 abortos primarios.

1-2 abortos secundarios.




4.- mas de 2 abortos secundarios;

5.~ perdidas fetales.

7.- Anticoncepcion.

g.= No la praclica;
Coito interrupto.
Ritmo.
Preservativo.
Anovulatorios.
DIU.

Combinaciones.

8. - Clasc stcial.

Alta.
Madia-Alta.
Media.
Media-Baja.

Baija.

6,.- Edad de la menarquia. Los datos

agrupamos en grupos de edades:

1.- Menos de 10 anos.

2.- De lb=15 ahos.

los




3.- De 14-16 anos.

4.- Mas de 16 afos.

10.- Dismenorrea.

No presenta.

Algo.

Analgésicos.

Cama. La paciente necesita r1eposo
para calmar su molestia.

4,- Muy fuerte. El dolor es tan intenso

que constituye motivo de consulta.

11.- Comienzo de la actividad sexual.

No hay actividad sexual.
Antes de los 15 ahos.

De 16-18 anos.

De afios.

De 5 afos.

De 2 anos.

Después de los 30 afos.

Tipo de actividad sexual.

0.- No hay actividad sexual.




Prematrimonial.
Intramatrimonial

Pre e intramatrimonial.

Extramatrimonial.

Intra y extramatrimonial.

13.- Tamafio de la familia de origen.

Hija Gnica.

Hermana.

Hermano.

Dos & mas hermanos hembras.
Dos 5 maAs hermanos varones.
Hermano y hermana.

Tres 6 mas de ambos sexos.

14.- osicién de 1la paciente en 1la

de hermanos.

Mayor.
Intermedia.

Mernior.




B.- Test Psicolédgicos.

Una vez cumplimentada la historia, la pa-
ciente es sometida a una bateria de test psicolé-

gicos, entre los que se encuentran:

B-1.- CUESTIONARIO GINECOLOGICO (SALVATIERRA

y CUENCA).
Los cuestionarios han sido y probablemente
siguen siendo el procedimiento mas utilizado en

la exploracién del carécte: ; de la personalidad.

La gran difusién de ellos se debe a varias
razones: permiten obtener informaci6n sobre gran
ndmero de individuos en poco tiempo; su manejo
es relativamente féacil; su valoracién no requiere

personal especializado; se adapta al reconocimiento

de los mas diversos rasgos de la personalidad; ofre

cevalores objetivos y en muchos casos numéricos;
puede utilizarse en diversos ambientes vy para
miltiples a@aplicaciones. Es en pocas palabras,
una entrevista codificada de 1la cual se puede
obtener 1la méaxima utilidad y cuyos resultados

pueden evaluarse mejor.




En general, los cuestionarios consisten
en una serie organica de preguntas minuciosamente
seleccionadas, que el sujeto debe contestar en

forma preestablecida y ajustdndose a la realidad.

Uno de 1los cuestionarice més estudiados

es el Correll FN-2, el cual fue aplicado en Espafa

por vez primera por CERDA (1957) y posteriormente

en nuestro medio por CUENCA (1960), revelandose el
mismo como un método fiable y vé&lido para detectar
en nuestra poblacién de Andalucia Oriental, inesta-
bilidad psicolégica o neuroticismo, segin el con-
cepto de EYSENCK (1970), aquien lo define como
un rasgo general de la personalidad, que determina
el nivel de adaptaci6on del sujeto a las condiciones
de su medio y que varia en el conjunto de la pobla-
cién de un modo gradual segin una curva de distri=
bucién normal., concepto que coincide con las inves-

tigaciones de CUENCA y SALVATIERRA (1968).

Sin embargo el Cornell FN-2 en su redaccion
inicial no era demasiado breve (101 preguntas),

por lo que tras los estudios estadisticos corres-




pondientes se llegd a la conclusién de jue realmen-
te habia 32 preguntas quc tenfan un valor claramen-
te relevanta, con lo cual se tuvo asl la base
para redactar un Cuestionario Ginecoldgico (CUENCA
y SALVATIERRA, 1978) gque consta de 85 cuestiones

cuyo fundamento consiste en el estudio de Ia
mujer de forma objetiva, simultidnea y sencilla

desde cuatro puntos de vista:

1) Sintomas ginecolégicos:

Los sintomas cardinales de la Ginecologia
(hemorragia, dolor y flujo} se estudian, sobre
todo los dos primeros en dos escalas:

a4 - Menstruacibn (11 cuestiones): de

Pelvialgia (8 cuestiones): de Ila

2) Parametros de sobrecarga especificos.

Aunque un stress ambiental puede tener
muy diferentes origenes, interesa para el ginecblo-

go cual es la actitud de 1a mijer frente a L[res

aspectos que pueden ser fuente de conflictos que




estdan especificamente relacionados con su condi-
cién de muier. EBEstas actitudes se evaluan ¢n 3
escalas

a.~ Rechiazo @9 embarazo (8 <cuestiones):
3. 19, 25. 26, 28, I8, o0 ¥ o4

b.<  Rechazo sexual {8 cuestiones): 18,
27, 30, 31, 32059 a8 ¥ 35

c.- Rechazo del papel femenino tradicional

o actitud femenina (5 cuestiones): 10:- 389, 48,

Se intentan objetivar a su. vez en dos

a.- Recuento menopausico de BLATT (12 cues-

b.- Indice SFY (Sistema Endocrino Vegetati-

vo) de CURTIUS-KRUGER (20 cuestioncs): aparte

3a ‘las menstyuales 4, 6, T v B, estan la 202 21;
23 y las de vasolabilidad: 44, 46, 48, 49, 50,

3, 5?1 (18 } ?('.
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4) Escalas de npeluroticismo.

Esta muy relacionada con las anteriores,
constitulda por la forma abreviada del Cornell
FN-2, aque la integran 32 cuestivhes: 25, 24, 44,
b &5 A7 4B, 5B, 59, B8O, 42, 63, G4, Gby &7,

B9 0. . 7h 1 I8 718 06 G373, 70, 80,

-~

También estudiamos el Indice de Ansiedad,
que se valora a través de 43 cuestiones: 11, 23,
9% 0 w031, 32,057 A8, 43, A4, 45, 40, AV,
ik d9 50 81, %4 59, 86O 61, G2, 63, 64, &5,
&L ¢ B 89, 8. 71 12, 7%, TR 0N 0 02

BD; 81, 82. 83 y 35,

Dado que existen preguntas ccmunes a 1as
diferentes escalas, el Cuestionario Ginecolégico
es mas breve que la suma de las cuestiones de
las diferentes escalas, resultando asi 85 preguntas
de weleccidn forzada, autorreferida, a las que

se contesta de forma disyuntiva SI o NO.

En todas las cuestiones se valora la res-




puesta 81, excepto en la 27,

y 84, en las que lo valorado es la respuesta NO.

En cada paré8metro 'de este cuestionaric,
se han establecido unos valores normales:
* Menstruacién: 0-4
Pelvialgia:
R. Embarazo:
R. Sexual:
R. Papel Femenino:
SiaE
BLATT:
Ansiedad:
Cornell:

Total:




DEPARTAMENTO Ct OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Prof. V. SALVATIERRA
GRANADA

CUESTIONARIO

Apellidos

Nombre

N.* de Historia

Fecha

GINECOLOGICO

{Lleva Vd. una cuenta exacta de las fechas
de sus reglas? ... ... wh v wie v e s

iSe encuenira muy ma! los dias anteriores
a la regla?...

iSe encuentra mejor cuando le baja la regla?

{Tiene que tomar calmantes por los fuertes
dolores durante las reglas?...

iTiene que guardar cama durante l!os dias
de regla?

iConsidera gque sus reglas son demasiado
escasas?... ...

iConsidera que sus reglas son exageradas
con pérdidas excesivas? ... ..

iSe atrasa o faltan las reglas con frecuencia?

iSon muy irregulares sus reglas, no vinien-
do nunca en dia fijo?...

{Preferiria no tener las reglas porque lo con-
sidera un inconveniente? ... .. . .

iSe asusté cuando tuvo la regla por primera
vez?

iTiene dolores y molestias en los rifiones des-
de hace tiempo?

iTiene dolores y molestias en el lado izquier-
do del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?

iTiene dolores y molestias en el laco dere-
cho del bajo vientre desde hace mucho
HampOTl.. . L e e e e e e

iLa han visto otras veces por les dolores de
ovario y de vientre sin encontrar alivio? ...

iSon sus dolores de ovarios mayores cuando
asta da pieY... . i e e s ise s

iAumentan sus dolores de ovarios cuando se
dismistal .. o nd a e ae il

.Las molestias que Vd. tiene comenzaron des-
de que se €asb?... ... ... . .

(Las molestias que Vd. tiene comenzaron
después de elgin parto?... ... ... ..

:Se le inflama muchisimo el vientre de modo
BABAT? . i e e v e e e

H. C. 214

{Tiene Vd. mucho {lujo?
iNota Vd. que le huele mal el flujo? ...
:Padece Vd. de estrefiimiento? ...

{Tiene Vd. con frecuencia niuseas y malestar
de estémAgo? ... i e dal e e

:Ha tenido Vd. muy malos embarazos?..,
(Ha sufrido Vd. mucho en los partos? ...

iTiene relaciones sexuales mas de una vez
a la semana? ... i s

iSe retira su marido antes de terminar el ac-
to sexual para evitar el embarazo?... ...

{Tiene mucrisimo miedo de quedar embara-
adal o0 e R e e e s S e

iLe apetecen a Vd. las relaciones sexuales?

{Le producen molestias o dolor las relaciones
sexuales? oo s

Alcanza generalmente satisfaccién completa
en las relaciones sexuales?...

{Suefia a veces con relaciones amorosas y se
cxcita sin querer? ... ... ... . e e

iSe ha satisfecho sexualmente Vd. sola algu-
T e e e i e e R R S

iCrée Vd. que la mujer lleva la peor parte
en la relacidn sexual? ... ... .. s e

¢Su marido y Vd. estdn de acuerdo en no te-
ner mas hijos? ... ...

{Crée Vd. que los meédicos deberian prescri-
bir medios para no tener hijos si se les pide?

{Tiene miedo a tomar pildoras para no tener
nifios?,..

vee

iCrée que es mejor atender la casa y la fa-

" milia que trabajar fuera en un empleo? ..,

Desea Vd. educar a sus hijos de la misma
forma que su madre la educé a Vd.? ... ..

(Ha tenido Vd. difcultades para amamantar
a sus hijos?

iCree que es mejor tfener hijos varones que
hijas? .. s




¢Cree que su marido podria portarse mejor
con Vd.?

(Siente con frecuencia escalefrios o sensacion
de frio?...

.Siente con frecuencia oleadas de calor, co-
mo sofocos?...

.Se ha desmayade alguna vez?..

:Siente con frecuencia vériigos, como si fue-
ra & perder e! equilibrio?

(Tiene propension a desmayarse al ver san-
grar a una personal

{Le quedan manchas rojas en la piel al tocar
o rozar con algo?

iSe ruboriza con facilidad?...

(Le aparecen manchas rojas con facilidad en
las piernas o en el cuerpo gque luego desapa-
recen?

¢Es propenss a tener sabanones?

{Se le ponen moradas las manos o los pies
con frecuencia?

iSuda excesivamente sin tener calor?

iNota con frecuencia hormiguillo en dileren-
tes partes del cuerpo?

iLe duelen con frecuencia las articulaciones?

(Se le guedan acorchadas las manos o los
pies con frecuencia?

iSe siente la mayor parte del tiempo conten-
ta y feliz?

¢Se figura habituaimente un futuro muy ne-
gro y un porvenir muy malo?

.Tiene la costumbre de permanecer callada
en un segundo término en las reuniones con
sus amistades?

;Se siente siempre fastidiada haga lo que
hagh?

:Le asaltan a veces ideas de que le va a su-
ceder algo malo?

iSe arma un barullo de ideas cuando tiene
gue hacer alguna cosa rapidamente?

:Se siente intranquila o angustiada cuando
se encuentra sola sin nadie amigo cerca?

(Le cuesta dormirse o se despierta varias
veces durante la noche?

iLe desaniman muchisimo las preocupacic-
nes y los pequefios disgustos?

(Ha tenido alguna vez una depresidn ner-
viosa?

(Siente dolor en el pecho, hacia el corazon
muchas veces?

:Su corazon empieza a ir aprisa muchas ve-
ces sin nada que lo justifique?

(Siente con frecuencia como si algo no la de-
jase respirar bien? ... ... ..l G e

iTiene con frecuencia palpitaciones del co-
razon? ... e

(A veces, mientras esti pensando en alguna
cosa, le asalta como angustia . miedo a algo?

iSe estremece o tiembla a menudo?...

(Se despierta frecuentemente por la noche
sobreszltada por ruides o pesadillas? ...

iSe encuentra casi siempre con tensicn o ex-
citacion nerviosa? ... ... o e ses

(Tiene las manos y los pies frios incluso
euando tiene ealor?... ..o e el D he s

(Ha tenido ataques con convulsiones en mas
da vpgs eeasiGR?... 0 ooiis Sl g

iTiene temporadas de agotamiento y fatiga
en gue se siente muy cansada, sin fuerzas pa-
YR peRaAT S e e e i o

iSe levanta frecuentemente cansada por la
PIABana% . i e e e v

(Tiene opresion en la cabeza que le dificulte
hacer lo que tenga que hacer?..

iSe encuentra siempre tan fatigada gue no
tiene fuerzas ni para comer?

(Tiene apetito?...
iEs timida y sensible y se azora con faulidad?
{Hace buenas amistades con facilidad?.. .

¢Le desagradan los hombres?




B<2.- TEST DR APERCEPCION TEMATICA (T.A.T.)

DE MURRAY.

a.- Fundamentos del T.A.T.

Este test se clasifica en Psicologla y Psi-
quiatria como uno de los grandes test proyecti-
vos, de importancia similar al test de RORSCHACH
o al test de SZONDI, porque procura estudiar la
motivacién profunda de la conducta. Estd destinado
a examinar los contenidos subconscientes, repre-
siones, complejos, intereses Yy contenidos emociona-
les de los suj. tos en los que es realizedo. Este
test de MURRAY distinguese por una mayor facilidad
de aprendizaje y upa mayor evidencia y seguridad

de analisis e interpretacidén, de ahi su alto rendi-

mierto y valor practico.

Este test apareci6 en 1935, como consecuen-
cia de los trabajos de dos estudiosos de la Clinica
Psicolégica de Harvard. Estos autores son Hi &,
MIIRRAY y CH. D. MORGAN, que publicaron en ese afio
una monografia titulada "A Method for Investi-
gating Phantasies: The Thematic Appercepcion Test",

donde aparece descrito su fundamento y la técnica




de valoracién y aplicacién, asi como un numero
de laminas que basicamente no se ha modificado

hasta nuestros dias.

En pocas palabras, podemcs decir que el
fundamento de esta prueba se basa en el hecho
cierto de que ante una situacién vital, cada sujeto
Ja vive a su modo, dependiendo de su personalidad

de su exclusiva perspectiva. La forma personal
de vivir una experiencia expresa el angulo de
posicién, actitud y estructura del individuo frente
a la realidad vivida. Constituye un método eficaz
de exploracién de 1la personalidad subyacente,
por exponer al sujeto a una amplia gama de situa-
ciones sociales, unas corrientes y otras singulares
y llevarlo a comunicar las imagenes, sentimientos,
ideas vy recuerdos vividos en cada uno de esos

acontecimientos.

Ello fue lo que mediante un sencillo artifi-

cio, planeé realizar MURRAY con su "Test de Cua-

dros" (o de apercepcién de temas vitales): consis-

te &n presentar a1 sujeto clerias situaciones




en imagenes, para que éste, sin percatarse, Sse

identifique con las figuras y con entera libertad

nos comunique en forma de historia dramartica
completa (con planteamiento, nudo y desenlace),
su experiencia perceptual, mnésica, imaginativa

v emocional.

b.- Aplicacién y validez.

La prueba consiste en exhibir al sujeto
de exploracién en forma sucesiva, una coleccion
de laminas (veinte en total) que reproducen escenas
dramaticas escogidas de cuadros seleccionados
o ejecuta’os exprofeso. Estas, por sus contornos
imprecisos, su impresién difusa o su tema inex-
plicito, son lo suficientemente ambiguas como
para provocar la proyeccidén de la realidad intima
del sujeto a través de sus interpretaciones o
estructuraciones perceptuaies (descripciones),
mnésicas ¢ imaginativas (historias) y por su varie-
dad son suficientes para averiguar que situaciones

relaciones sugieren al sujeto temor, deseos,
dificultades, agresiones, ansiedades, necesidades

presiones fundamentales, en la dinamica subya-




cente de su personalidad.

La validez de la informacibén que suministra

sobre los contenidos emocionales del sujeto, fue

un analisis particularmente arduo, el cual se
realizé de una manera irrefutable por TOMKINS
(1948), aunque MURRAY ya habia tenido en cuenta
este problema. Se ocup6 también del mismo HENRY
(1947), SYMONDS (1949) y otros autores. TOMKINS,
tras una exploracién intensiva de setenta y cinco
horas de entrevista, test y técnicas experimenta-
les, comprobdé la veracidad de ios informes suminis-
trados por el T.A.T., afirmando HILTMANN (1962),
que cn conjunto se ha llegado a ia consclusién
de qeve el T A.T. pertenece a 10s pocos métodos

verdaderamente frctiferos en psicologia clinica

v de diagnéstico de la personalidad.

c.- Adaptacion del T.A.T. en nuestra clinica.

Cuando comenzamos a aplicar el T.A.T. a
las pacientes de nustra clinica, encontramos
varios e importantes problemas: el ‘primero, 4que

su aplicaciébn era muy larga para ser usado por




nosotros., exigiendo mucho tiempo, tanto para su
realizaciébn como para su interpretacidn completa;
el segundo fue que, dado el nivel cultural de la
poblacién sobre la que trabajamos, las respues-
tas a las laminas eran muy concisas y poco adecua-

das a las orientaciones generales de MURRAY, que

en una buena ortodoxia para la aplicacion del test

hacian no véalidos muchos de los protocolos re-

cogidos; otro inconveniente fue que muchas de las
laminas no daban ninguna informacién util, séla-
mente una mera descripcién ‘'neutra' de lo repre-

sentado.

Estos problemas nos llevaron a confeccionar
una adaptacidén del T.A.T. y siguiendo los estudios
de GRIMM (1961), nos parecid que podia ser sufi-
ciente para un estudio psicosomiatico en Ginecologia
el uso de menos laminas. Por esta razon seleccio-
namos ocho laminas que eran las mejor contesta-
das por nuestras pacientes, Estas laminas son la

13, 18 y 18VH, que describimos méas

adelante.




Dentro de esta linea de adaptacion conftec-
cionamos una puntuaciones o indices que nos ayudan
a la comprensién y manejo del test. Estos se esta-
blecen segin las descripciones de las laminas,
prescindiendo de que el protocolo de cada una,
tenga o no una amplia narracién, de la cual puedan

deducirse consideraciones psicodinamicas.

Los indices que nosotros consideramos son:

** Indice de ansiedad. Refleja tensiones

emocionales profundas, que la paciente no es capaz
de dominar.

** Tndice de agresividad. Nos habla de

tendencias dirigidas a danar a Otro, incluso a

51 misma.

#* Indice de culpabilidad. Nos traduce

la sensaciébn mas o menos inmotivada y que exige

un castigo real o simbélico.

** Indice de adaptacién femenina o femini-

dad. Con é1 queremos indicar si la mujer esta
bien adaptada al papel que la sociedad le encomien

da para su oficio de mujer, para sus funciones

maternalec, para amar y ser amada.




*% Indice de inseguridad. Nos indica senti-

mientos de no ser estimada, de no estar convencida
o segura de algin hecho, de no ser capaz de retener

a alguien o algo.

** Indice de depresidén. Lon este Indice
expresamos ideas de tristeza, de soledad, de angus-
tia, de abandono, ztc.

** Tndice de rechazo. Mediante este indice

queremos traducir el sentimiento de ser rechazada

o de rechazar por parte de la mujer.

Fstos indices se expresan por puntuaciones
que valoramos de 0 a 8 y que se obtienen evaluando
las expresiones y su contenido, segin el valor
simb6lico de 1la palabrn. Generalmente. damos un

punto. en cada lamina a cada uno de los indices.

Los f4indices anteriores 'los dividimos en

normal o bajo, para las puntuaciones de 0,

2: medic, si las puntuaciones soen 5, 4

si supera las puntuaciones con valores de




Ademds de 1o dicho y a pesar de que las
historias relatadas por las pacientes en muchos
casos sean cortas y no se atengan a un futuro,
nresente ¥ pasado, comb exige el test, si pueden
extraerse de ellas conclusiones y datos que ayudan
a comprender el comportamiento de la paciente,
su dinamica profunda y en muchos casos las motiva-
ciones cque le llevan a aferrarse a su enfermedad.
Estos datos puestos en relaciéon con la psicobiogra-
fia de los otros test gque realizamos, dan una
informacidén bastante correcta y nos permiten en-
focar en un todo psiquico y orgénico, los pade-

cimientos de nuestras pacilentes.

d.- Descripcién de las laminas empleadas.

Las laminas usadas por nosotros estén toma-
das del "Test de Apercepcidon Tematica (T.A.T.):
Manual para la Aplicacién’ de HENRY A, MURRAY.

Su descripcidn es la siguiente:

* Lamina 1.- Un nifio contempla un violin
instalado sobre una mesa ante él. (Dibujo de

Chistian D. MORGAN).




Lamina 2.- Escena campestre: en primer
plano, una joven con libros en las manos. Al fondo,
un horore trabajando en el campo y une mujer mayor
mirando a lo lejos, (Mural por Leon KROLL, repro-

ducido con permiso especial del Departamento de

Justicia de los Estados Unidos).

* lLamina 4.- Una joven estrecha los hombros

de un hombre. cuya cara y cuerpo aparta como si
tratase de separarse de ella, (llustracién por
C. C. BEALL, reproducida con autorizacién especial
de Collier s, Copyrigsht 1940, por The Crowwell-

Collier Publishing Company).
1 J

Lamina 6.- Una mujer joven, sentada
soDre borde de un sofad, mira hacia atras, por
sobre su hombro a un hombre de edad con una pipa
en la boca que parece dirigirle la palabra. (Parte
de una ilustracion de H. RUBIN, reproducida con
autorizacién especial de The Saturday Evening

Post, Copyright 1941, por The Curtis Publishing

Company) .




Lanming - 7o Mujer sentada en un sofa
muv proxima a una nifa, hablandole o leyéndole.
vifia, qué sostiene uma mufteca en su regazo,
mira a lo leios. (Cuentos de hadas, por SHULKIN:

reprodicide con permiso cspecial de The Metropoli-

tan Museum of Art. de Nueva York).
* lAmina 13.- Un joven de pie con la cabeza
inclinada cubierta por su brazo. Detrds de E€l

la figura de una mujer tendida en una cama. {Dibujo

* Lamina

18 Una mujer tiene apretadas
estrechamente sus manos alrededor de otra, a quien

narece empujar contra la baranda de una escalera.

(Dibuio de Samuel THALL).

8 VH.- Hombre asido de atras

e 1
* lamina 18 I

nor tres mamos. LEas figuras de sus agresoies no

(Dibujo de D. MORGAN).

son visibles.

] 1 utilizada en

El significado de la clave

el T.A.T.; es ¢l sipuiente:




- ¥V.- (varones} pata Wiius.

= N,- para ninas.

- H.- para varones mayores dc¢ 14 afios.

- M.- para mujeres mavores de 14 anos.

Cuando a un ntimero no le sigue clave alguna

(V, N, H o M), se indica que la lamina e¢s adecuada
para ambos sexos y todas las edades. Cuando dos
letras sz representan juntas, expresan qQue ia

lamina sc aplica conjuntamente a ambos valores.

Nosotros en nuestro estudio, hemos insiscido
fundamentalmente en cuatro aspectos del T.A.%T.,
1gs cuales son: Actitud sexual consciente, Actitud
sexual inconsciente, Relaciones interpersonales
(estudiadas en la lamina 2) y Relaciones madre-
hiija (deducidas de la lamina 7). A continuacion
exponemos con mis amplitud cada uno de estos

apartadns.,

1 - Actitig sexupl conscicnio,

Se expresa basicamente en las laminas 6
y 13, aunque puede ampliarse con el resto de la

bateria. Calificamos la actitud de:




No expresada: cuando no hay ninguna refe-
rencia al sexo en ninguna de :las laminas.

Positiva: telatos que se refieren a‘uln
relacién hetercosexual, o a sus prolegbébmenos, COR
buena aceptacién por parte de la mujer, como algo
natural v agradable.

Megativa: si las historias conllevan
violencia, empieo de la fuerza, rechazo, desagrado,
malas consecuencias, etc., siempre refiriéndose

a la relacion sexial.

* Ambivalente: historias mezcladas y contra-

dictorias.

* Drepocupacién: cuando los contenidos sexua-

les son numerosos, apareciendo en otras laminas

ademas de la b y 13,

Actitud sexual inconsciente o senti-

mientos latentes.

Sa califican asi sentimientos 'y —emociones

no sexuales, evidenciados en las historias desper-
tadas por las laminas 6 y 135. Hemos clasificado
estas provecciones como:

* Ansiedad: historias de enfermedad o muer-




te. catlstrofe, miedo, etc.

* Culpabilidad: relatos en que los persona-

jes tienen horror ante lo realizado, se arrepien-
ten, sufren por.ello, €te.

* Depresién: aparecen sentimientos de pena,
de soledad, de desconsuelo, etc.

* Rechazo: la mujer rechaza lo que le propo-
nen, huye de una relacién no sexual, etc.

* Sentimientos combinados: cuando hay histo-

rias de rulpabilidad y/o rechazo asociadas a datos
de ansiedad y/o depresion.

* Ningin sentimiento: cuando no se proyecta

ningin sentimiento.

e Relaciones interpersonales (lamina 2).

lLas historias producidas ante esta lamina
incluyen 1la percepciéon de distintas relaciones
entre los tres personajes: una joven, una mujer
de mayor edad y un hombre. Estas relaciones p'~den
reducirse esencialmente a:

* Familiar: se trata de un padre, madre

¢ hija, en un contexto convencional.

* Pelacidén entre las deos mujeres: a Vveces




otras no, .con exclusién del hombre,
que ¢s ignorado o no interviene.

Relacidén triangular:  hay -una rivalil-

dad entre las dos mujeres frente al hombre, con
distintas reacciones de la méas joven: decision
de lucha, retirada, refugio en los libros u otras
actividades tradicionalmente no femeninas, etc.

* Relacion hombre-mujer: se trata del marido

6 del novis, erc., con Bl que la mujer mas joven
se relacicna, mientras la otra mujer es ignorada
o interviene en segundo plano.

* Relacidébn de dos niveles: en estas histo-

rias 1o hay una relaci6n directa entre 14 Joven

las otras figuras, tratidndose de una maestra,
una  estudiante, etc., gque ha salido al campo ¥
contempla el trabajo de los otros personajes como
quien mira un cuadro, haciendo consideraciones

sobre la vida rural, etc:

*

Ausencia de relaci6én: historias poco

estructuradas en las que no se describe una re-

lacién entre las figuras.




4.- Relaciones madre-hija (lamina 7).

Los relatos pueden referirse a:

Predorinio materno o aparsonacioéon: 1as

historias se refieren a la madre, mientras la
hija no realiza ninguna acci6n o intervencién,
quedando completamente anutada.

* Esuilibrio o atencitn:t en las historias

intervienen madre e hija, realizando una labor
conjunta y armbénica, en términos afectuosos ¥y
de colaboracién, una lee y la otra atiende, piensan
las dos en el padre ausente, proyectan algo, etc.

Falta de atencibn o rebeldia: relatos

de desacuerdo o de rechazo de la accién de la
madre por parte de la hija, lo que tal vez sea
una interpretacion objetiva de la lamina, ya que
la nifia esta ligeramente vuelta de espaldas a
la madre, como estando enfadada o en contra.

* Indefinida: no se percihen las figuras

como la madre e hija, sino como hermanas, amigas,
etc. En este apartado se incluyen respuestas como:

no es la madre; no se ocupa de la hija: simple

descripcién: egocéntrica, cuando so6lo se ocupa

de la hija y rechazo del nifo. (CUENCA y SALVA-

TIERRA, 1981).
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wués de realizados estos test psicold-

la paciente es sometida a la entrevista.

C.-ENTREVISTA.

Consiste fundamentalmente en una anamnesis

ica en la que se pretendc relacionar el

26y evolucién de los sintomas, en nuestro

rastornns menstruales con las c'rcunstancias

de: 'la mujer y en todo caso iateresa
e : 2 e s
referencia especial al ambiente familiar

v, relacibn con los padres ¥y lermanos,

idad sexual, reiaciones maritales, existencia

barazos, etc. y otras posibilidades de con-

s como son: cambio de domicilio, problemas

iares, problemas laborales, tensiones fami-

asi como cualquier otra circunstancia

acontezca en la vida de la paciente.
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“* ESTADISTICOS.
Los resultados obtenidos, han sido estudia-

dos estadisticamente, utilizando una  de es5tas

dos pruebas:

1.- Prueba de CHI-CUADRADO.

Es un test estadistico muy til cuando
los valores estan agrupados en frecuencias y con-
fronta una distribucién experimental con otra

teébrica, a un nivel de confiarza preestablecido.

Supongamos que tenemos n  observaciones
de un fenémeno cuaiquiera y que éstas pueden agru-

parse en k clases distintas con Xy s Xy eceonk

k ’

observaciones cada una respectivamente, de mo-do
k

que 3 Xy n. Supongamos, también que la pro-
i=1

b.bilidad de que una observacidén pertenezca a

la clase 1 es IH (3212 =i ,K) en la poblacién

basica, a la que se supone pertenecen las n obser-

vaciones. Cada una de las K clases lleva entonces
¥l

. : ; i . .
una frecuencia relativa — eriladistribu-

cién muestral vy una probabilidad Pi en la dis-

tribucidén poblacional.




De acuerdo con el principio de los minimos
cuadrados, tenemos como media de la desviaci6n

unha expresion de la forma:

donde los coeficientes (w pueden elegirse de modo

arbitrario. Karl Pearson demostr6 que si se toma

L
1

se obtiene una medida de la desviacién

)

. = niy "

k
¥ =0
1

nP.
i

que se distribuye segin una Kz de PEARSON cuando
el tamafo n de la muestra tiende a infinito, con
K-1 grados de libertad.
2
Resulta asi upa X° en término de las fre-
cuencias observadas X ¥ de 1las: frecuencias gs-

peradas ”Pi de las K clases.

Si la divergencia es sOlo debida al azar,




%
el valor de X° jamés excedera con un coeficiente

de seguridad dado, de cierto limite que se trata
de preestablecer. Si por el contrario, la diver-
gencia es superior a ese limite, es razonable
pensar que no se dehe sb6lamente al azar de las

tomas de las muestras.

2 - Contraste de dos medias: t de STUDENT.

Hay casos en los que interesa comparar

las medies m y: m de dos poblaciones, dandose

1 2
la circunstancia de que los valores observados
en las dos muestras extraidas estan apareados:
es decir, a cada observacibétn de la primera muestra

le corresponde otra en la scgunda muy relacionada

con aquella.

Cuando las cbservaciones estadisticas
aparecen asi apareadas, en vez de elegir dos mues-
tras aleatorias, debe extraerse una muestra aleato-

ria de pares de observaciones.

Supongamos que el experimento da los pares

). Podemos calcular




las diferencias di =LK Y ; de Cada par. obte-

niendo una muestra d1 d, ,......d“ . Trabajare-

mos entonces con estas diferencias v el problema

sera contrastar la diferencia poblacional

Mg = My = M, PO medio del estadistico:

1 (diferencia de medias) y
son las varianzas de las medias compa-

radas.

En estas condiciones si el valor observado
para m, - M, en las dos muestras estudiadas . es
superiof a 2 se encuentra fuera del intervalo
de confianza de la media cero y el coeficiente
de seguridad adoptado (95 pl00) se puede conside-

rar como no debido al ., mnle azar. Se dice que

la diferencia observada es significativa.




RES UL PABIOS




RESULTADOS PSICOLOGICOS SEGUN EL ESTADO

Y ACTIVIDAD SEXUAL DE LAS PACIENTES.




Fn la tabla I se observan los valores medios

de los diferentes pardmetros del Cuestionario

Ginecolégico en los tres grupos de pacientes con-

siderados.

Como puede verse los valores mas altos
para la mayoria de los parametros se dan en las
mujeres casadas, excepto en lo referente a rechazo

sexual y feminidad.

lLas difcrencias son muy significativas
para todos los parametros, excepto pdra los consi-
derados anteriormente y los sintomas menstruales
entre las solteras sin actividad sexual y casadas.
Las diferencias se mantienen pero son bastante
menores entre casadas y solteras con actividad
sexual, de tal manera gue este tultimo grupo tiene
unos valores intermedios entre los de las solteras

sin actividad sexual y las casadas.

En la tabla J1 se muestra la incidencia

de valores anormales en el Cuestionario Ginecolb-




gico en los diversos grupos de pacientes.

Se puede ver como las mayores tasas de
anormalidad se dan en el grupo de casadas y las
mas bajas en las solteras sin actividad sexual,
sucediendo este hecho en todos los parametros,

excepto feminidad.

En la tabla Ill-a se sefiala la actitud

sexual consciente en el T.A.T. en los diferentes

grupos.

Se ohserva que una porcidn sumamente impor-
tante (45.93 pl00) de mujeres tienen una actitud
sexual consciente negativa o conflictiva y esto
sucede de forma parecida para cada grupo de pacien-
tes, de tal modo que las diferencias cntre ellos

no tienen caracter significativo.

Si comparamos en la tabla siguiente (III-D)

la actitud sexual consciente con la actividad

sexuai, independientemente del estado civil, vemos

que la tendencia se mantiene, aunque las diferen-




cias no son evidentes, por lo que podemos decir
que no hemos encontrado relacién entre la actitud
sexual consciente de la mujer y la actividad

sexual .

Representamos en la tabla (IV-g) la actitud

sexual inconsciente en el T A.T. en los difercntes

grupos de pacientes.

Observamos que  en un porcentaje elevado

(89.54 pl100), aparecen actitudes sexuales iucons-

cientes, las cuales son mas manifiestas en las
mujeres casadas, mientras que en los otros grupos
son algo menores, aunque sin predominio de ninguno

de ellos,

Fijandonos en el grupo de combinaciones,
consideradas éstas como formas mis graves de recha-
zo, vemos que su incidencia es mayor en casadas

algo menos en solteras con actividad sexual,
mientras que es menor en solteras sin actividad
sexual, a pesar de lo cual no hay diferencias

claramente significativas.




Si comparaimos en la tabla Iy-p la actitud

sexual inconsciente y el estado civil, vemos que

en el grupo de casadas practicamente la total idad
de mujeres tienen actitud sexual inconsciente
manifiesta, siendo el mayor porcentaje para el
grupo de combinaciones. En el grupo de solteras
vemos que el porcentaje de anormalidad es menor
(86.% pl00), sobre todo a expensas del apartado
de alteracién emocional. Estas diferencias, estu-
diadas desde el punto de vista estadistico mues-

tran significacién: p< 0,005.

Estudiando las relaciones interpersonales

(Limina 2) en el T.A.1. en los diferentes grupos

de pacientes en la tabla VY, observamos que el

69.19 pl00 de las mujeres estudiadas, tienen unas
tendencias o proyecciones no afectivas, siendo
mayor la evidencia en mujeres solteras con activi-
dad sexual y menor en casadas, estando las solterac
sin actividad sexual entre ambes grupos.

Dentro de las mujeres con proyecciones

afectivas ante la Lamina 2, podemos ver como los




términos anteriores se invierten, siendo mayor
si incidencia en el grupo de casadas y menot
en el de solteras con actividad sexual, a pesar
de 1o cual las diferencias éntrv estt. tres grupos

no son estadisticamente significativas.

En la tabla VI se estudian las relaciones

madre-hija (Lé&mira 7) en el T.A.T. en los diferen-

tes grupos de pacientes.

Como puede verse, sdlo un 25 pl00 de las
pacientes expresan unas relaciones problematicas,
siendo el grupo de solteras con actividad sexual
donde la incidencia es mayor, mientras que en
el de casadas ésta es algo més baja siendo el
grupo de solteras sin actividad sexual donde

«n1 penos evidentes (20 pl00).

En cuanto a las relaciones no problematicas
(75 »100), vemos que la mayc’ proporcion acontece
el solteras sin actividad sexual ¥y la menor en
solteras con actividad sexual, quedando las casa-

das en un término medio. Al comparar estas diferen




cias, vemos que no hay significacior desde el

punio de vista estadistico.

5e exponen en la tabla ¥I1 leos factores

de conflicto en el desarrollo en los diferentes

grupos de pacientes.

Encontramos que la incidencia de conflictos
en el desarrollo es mucho menor en las mujeres
casadas ogue en las solteras Y dentro de éstas

er las que no tienen actividad sexual, que son

las que presentan meno: conflictos en el desarrollo.

Entr~ las posibilidndes consideradas por
nosotros como factores de conflicto, vemos que
las diferencias mas importantes se dan en el caso
ge mal ambiente familiar, oue ocurre con mayor
frecuencia en las solteras con actividad sexual
(20.94 pl0d), mientras que en las casadas sblo

es de un 7.4 pl00.

C‘ro factor a resaltar es el ser la primera

hija, liecho que es mas frecuente en las solteras




sin @ctividad sexual 20 pl00), mientras que en

los otros grupos oscila entre un 9 y un 11 plopf

En la tabla VEli =eparscen descrites los

factores de conflicto actual en los diferentes

grupos de pacientcs.

Vemos como entre loe factores considerados
como conflicto, los problemas prematrimoniales
son los mas frecuentes con mucho en solteras con
acrivicad sexual (30..” pl00), mientras gue el
orupo de¢ solteras sin actividad sexual es el cae

menor incidencia (8 pl00).

Otro factor a considerar es la separacioén

familiar por estudios, el cual es mucho mas fre-
cuente en solteras gue en casadas y de “ro de
aquellas en las que no mantienen relaciones sexua-

les (17.34 pl00).

Podemos resaltar también la incidencia
problemas, discusiones o ruptura con el novio

compafiero, hecho que es mucho mas frecuc .te




enn solteras {alrededor del 12 plO0), mieptras que

no aparece eh ninguna mujer casada.

)
il

Se representa en la tabla X la incidencia

conflictos en el desa _rollo y confliccOs actua-

les en las mujeres seglin el estado civil.

En lc reforente a los conflictos em el de-
sarrollo, vemos que la incidencia es muy elevada
tant eni solteras c¢omo en casadws. aunque algo

or en estas Gl'timas, hecho qguz ucsde el un-
|

£ estadistice muestra significacién:

T

il :
En cuanto a los conflictos actuales, obser-
que son  las c¢casadas ‘las gque presencan ung
r tasa de conflictos, mientras que la in.ensa
ria de las solteras (73.73 piol) presentan
gir - tire  de conflicto. BEBstas diferencias son
significativas desde el punto de vista estad's-




TABLA |

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN
LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN |SOLTERAS CON
ACTIVID. SEXUAL|ACTIVID. SEXUAL AN

ns 7% n = 43 54
X ¢+ e R » e

MENSTRUACION 424 = 017
ALGIA .09+ 013
RECHAZO SEXUAL 253 ¢ (.14
RECH. EMBARAZOJ 132 ¢+ Q09
FEMINIDAD 154+ 0N
= ) 565+ 033
BLATT 361+ 030
ANSIECAD 1277 ¢+ 063

CORNELL 11004 : 003 _083 [ 1.
2450 + 102 « 139(3187 ¢ 1




TABLA I

INCIDENCIA DE ANORMALIDAD EN EL CUESTIONARIO GINECOLOGICO
EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN |SOLTERAS CON
ACTIVID. SEXUAL|ACTIVID. SEXUAL
n o= 75 n = 43

CASADAS

n % . n %o

MENSTRUACION 30 4000 46.51
ALGIA 10 1333 34.88
RECHAZO SEXUAL] 14 18.66 16.27
RECH EMBARAZO 1 13 18.61
FEMINIDAD 7T 38 2558
S.EV. 16 2133 37.20
BLATT 11 466 2325

ANSIEDAD 1 1466 2790
CORNELL 16 2133 23.25

u TOTAL = 16.00 3720 | 20




TABLA Iil-a

ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE EN EL TAT
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES.

{SOLTERAS SIN [SOLTERAS CON
ACTIVIDAC SEXUALACTVIOND SExuaL| ~ CASADAS

n o n e n Y

NO EXPRESA .
POSITIVA &b 26 4815

NEGATIVA
CONFLICTIVA 31 28 5185

TOTAL 54 3140




TABLA III-D

ACTITUD .SEXUAL CONSCENTE EN EL TAT. Y
ACTIVIDAD  SEXUAL

SIN ACTIVIDAD [CON ACTIVIDAD
SEXUAL SEXUAL

n "o n e

NO EXPRESA 4
POSITIVA 4 49

NEGATIVA
CONFLICTIVA




TABLA IV-a

ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE EN EL T.AT. EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES. .

SOLTERAS SIN |SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAJACTIVIDAD SEXUAL

n e n /e n /e

CASADAS

NORMAL

ALTERACION
EMOCIONAL

COMBINACIONES

x2= 7.7478
NS




TABLA [V-b

ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE EN EL T.AT.
Y ESTADO CIVIL

SOLTERAS CASADAS

n /o

NORMAL 16

ALTERACION
EMOCIONAL

COMBINACIONES

x2= 6.8552
p< 005




TABLA V

RESPUESTAS A LA LAMINA 2 DEL TAT EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

[SOLTERAS SIN |SOLTERAS CON
ﬁmcrwmo SOUALACTVDAD SEXUAL|  CASADAS

n n

RELACIONES
NO AFECTIVAS

RELACIONES
AFECTIVAS




TABLA VI

RESPUESTAS A LA LAMINA 7 DEL TAT. EN LOS

DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN
TVIDAD SEXUAL

n /o

SOLTERAS CON
VIDAD SEXUAL

n /e

CASADAS

n /e

RELACIONES
NO PROBLEMATICAS

RELACIONES
PROBLEMATICAS

30

39 7.2

15 2778

72

_ 5, 340 | 172




TABLA VI
FACTORES DE CONFLICTO EN EL DESARROLLO EN LOS

DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN
ACTN. SEXUAL

n e

n

SOLTERAS CON
ACTIV. SEXUAL

o

CASADAS

NO

MUERTE DEL PADRE
MUERTE DE LA MADRE
MADRE CON MAL CARACIER

PADRE INTRANSIGENTE O VIOLENTO

DISCUSION , VIOLENCIA
MAL AMBIENTE FAMILIAR

PADRES PGCO CARINOSOS

SEPARACION ESTABLE

ENFERMEDAD ORGANICA PROPIA

SE SIENTE RECHAZADA
PRIMERA HIJA

HIJA MENOR

MAS DE 6 HIJOS EN LA FAMILIA
PREFERENCIA POR LA MADRE

PREFERENCIA POR EL PADRE

C

6 800
2 266

133

2
1

7

465

232

930
1162
232
465
697

1627

2500

54 3140




TABLA VI

FACTORES DE CONFLICTO ACTUAL EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN[S00T
ACTIV. SEXUAL lACTIV

n /s n

CASADAS

NO 25 33 6
PROBLEMAS MATRIMONIALES - s

TRASLADO DE DOMICILIO . 1

PROBLEMAS PREMATRIMONIALES

CAMBIOS POR ESTUDIOS O
TRABAJO

SEPARACIUN FAMILIAR POR
TRABAJO

SEPARACION FAMILIAR POR
ESTUDIOS

PROBLEMAS CON OTROS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

MUERTE PADRES POST-MENARQUIA

FUGA CON EL NOVIO

FRUSTACION, RECHAZO DEL NOVIO
0 COMPANERO, RUPTURA CON EL

ANOREXIA

PREOCUPACION ESTETICA

COMBINACIONES

l. 2500




TABLA IX

INCIDENCIA DE FACTORES DE CONFLICTO EN EL
DESARROLLO Y CONFLICTO ACTUAL SEGUN EL ESTADO
CIVIL

SOLTERAS CASADAS
n=18 Nz 54

n %o n

FACTORES DE CONFLICTO EN EL DESARROLLO

NO 8 6.78 9 16.67
Sl 110 9322 45

FACTORES DE CONFLICTO ACTUAL

NO 31 2627 x*=5624




RESULTADOS PSiCU[OGfEUS SEGUN EL

TRASTORNO MENSTRUAL.




Bn 1la tabla X se represoutan los valores

medios de los difercntes parametros del Cuestio-

nario GinecolOgico en el grupo de solteras sin

actividad sexual, segin e! trastorno menstrual.

ubservamos que el grupo de Opsomenorreas
es el que presenta unos valores mas elevados

para todons los parametros.

Desde el punto de vista esta'fistico, pode-
mos ver que las diferencias no son significativas
para todos los pardmetros, excepto para los sinto-

mas menstruales p< 0.005) y ansiedacd (p=< 0.05).

De igual {orma exponemnos en la tabla

XI les vaiores medios de los parametros del Cues-

4 1

tionario Ginecolégico. en el grupo de solteras

con actividad sexual, segiin el trastorno mens-

trual .,

Como puede verse 1o6s valores

para los diferentes parametros s¢




w bl

Opsomenorreas, a excepciéon de rechazo sexual,
feminidad y Cornell. oaue son mas elevados en

el grupo de Amenorreas secundarias.

Las diferencias @ ng . 500 significativas
para todos los parametros. excepto rechazo de

embarazo: p < 0.05.

De forma sem ‘=z te @& 'las anterioresy e

A rabiis I se refleian los valores medios de

los diferentes parametros del Cuestionario Gi-

necolégico en casadas segin el tra“torno Mens-

Aqui vemos que los valores mds altos se
producen en el grupc de Amenorreas secundarias
en todos los parametros,. A excepcion del ScELV.

que es mas elevado en las Opsomenorreas.

Fstadisticamente las diferencias soh sig-
nificativas en: rechazo sexual (p< 0.0005), recha
70 de embarazo (p< 0.0025), ansiedad (p=< 0.05) y

05 |

Cornell (p= 0.05), mientres. que en el  7Testo




w oG R e

no hay significacién.

Estudiamos en la tabla XIII-a las puntua-

ciones elevadas en el Cuestionaric Ginecologico

seglin el trastorno menstrual.

Vemos que en lineas generales es el grupo
de Amenorreas secundarias, el que presenta unos
porcentajes mayores de puntuaciones elevadas,
para todos los parametros con excepcion de sinto-

mas menstruales, algia y S5.E.V.

En cuanto al grupo de Amenorreas secunda-
rias, es el Cornell el parédmetro que estd méas
frecuentemente elevado (74.23 pl00), seguidoe
de sintomas menstruales (45.71 pl00) y rechazo
cesnal [34.78 plO0). al 1igual que el totel del

cuestionario.

Por lo que respecta a las Opsomenorreas,
también es el Cornell el pardmetro que esta eleva-
do en la mayor parte de los casos (58:39 nie0),

segu‘do de sintomas menstruales (345,25 ©plig)




£35.76 plBo).

En la tabla XIII-b se exponen las puntua-

ciones elevadas de rechazo sexual en el Cuestio=

nario Ginecolbgico segln el trastorno mcustrual.

Vemos que es el grupo de Amencrreas secun-
darias el que presenta una mayor incidencia de
puntuaciones elevadas (34.28 pl00), porcentaje
que duplica el aparecido en el grupo de Opsomeno-
rreas, lo cual desde el punto de vista estadistico

muestra diferencias significativas: p=< 0.025.

En la tabla XIII-c aparecen las puntuacio-

nes elevadas de rechazo de embarazo en el Cuestio-

nario Ginecolégico segin el trastorno menstrual.

Podemos ver como al igual que en la tabla
anterior la mayor incidencia de puntuaciones
elevadas, es mas frecuente en el grupo de Ameno-
rreas secundarias (28.57 pl00), lo que representa
mas del doble de la que aparece en las Opsomeno-

rreas. siendo esta diferencia estadisticamente




sionificativa: o < §.825,

De igual forma vemos en la tabla siguiente

(X111-¢d) las puntuaciones elevadas del Cornell

en en Cuestionario Ginecoldgico segun el trastorno

menstrual.

Se ve como en ambos grupos el mayor por
centaje de puntuaciones corresponde a las eleva-
das, siendo el grupo de Amenorreas secundarias
el que agrupa el mayor (74.28 pl00). Las diferen-
cias ~estadisticamente muestiran significacidn:

p= 0.05,

in 1a tahla A1V estudiamos 1la actitud

sexual consciente en los diferentes grupos de

pacientes segln ¢l trastorno menstrual.

Se observa que en el grupo de Amenorreas
secundarias son las mujeres solteras con actividad
sexual ¥y las casadas las qgune (Lilenen una Mayor
incidencia de actitud sexual consciente negativa

o conflictiva, mientras que en el grupo de soltec-




ras sinh actividad sexual, la mavor perte presentan

yna actitud sexual no expresa o positiva.

En el garupo de Opsomenorreas sucede lc
contrario, siendo las muleres sclteras las que
presentan una menor incidencia de actitud sexual
consciente negativa o conflictiva, mientras que
en las mujeres casadas esto sucede en la mitad

de los casos.

Las diferencias desde el punto de vista

estadistico no son significativas.

En la tabla XV <se representa la actitud

sexual inconsciente en les diferentes  grupos

de pacientes, seglin el trastorno menstrual.

Vemos como tanto en el grupo de Amenorreas
secundarias como en el de Opsomenorreas, la inci-
dencia es similar (préxima al 90 pl00), si hien

la distribucién en cada uno de ellos es distinta.

En el pgrupo de Amenorreas secundarias




{

lo mas frecuente es la alteracidn .emocional,
la cial aparece en mayor proporcitn en las sol-
teras con actividad sexual, seguida de las casadas

en uwltimo lugar las selteras  sin actividad

sexual .

En cuanto al grupo de Opsomenorreas, la
mayor frecuencia recae en el apartado de combina-
ciones, siendo el grupo de casadas, el que ocupa
la mayer proporcién, mientres gue en el de sol-
teras sin actividad sexual estd la menor, quedando

las solteras con actividad sexual entre ambos.

A pesar de estas diferencias, el estudio

estadistico no  mostrd TDinguba - signiiicaciion.

En la tabla siguiente (XV¥1) se exponen

loe ! resultados ante la - Lamiha 2 del T A:T: en

los diferentes grupos de pacientes, segin el

trastorno menstrual.

Podemos observar que tanto en el grupo

de Amenorreas secundarias como en el de Opsomeno-




rreas, los hechos se supernonen.

Fijandonos en las relaciones no afectivas,
vemos que la incidencia en ambos grupos es simi-
lar. sientlo el grupo de solteras cen actividad
sexual el gue muestra 'in mayor porcentaje, seguido
por el de solteras sin actividad sexual y en

altimo lugar las casadas.

En cuanto a las relaciones afectivas,

podemos ver que en los dos grupos la mayor inci-
dencia tiene lugar er mujeres casadas, mientras
que la menor sucede en solteras com actividad
sexual, quedando entre ambos el de solteras sin

actividad sexual.
Todo lo anterior nos indica gque no existen
diferencias significativas entre los dos grupos

de trastornos menstruales.

Exponemos en la tabla XVII 1los resultados

ante 1la Laning 7 de]l T.R.T. en 105 diferentes

grupos de pacientes seglin el trastorno menstrual.




Se observa como en los dos grupos, alrede-
dor de un tercio de 1as muieres expresan unas
relaciones problemaAticas, si bien en las Ameno-
rreas secundarias el porcentaje es algo mayor
(28.57 pl00), sienco con mucho el grupo de sol-
teras con actividad sexual donde son més eviden-
tes, mientras la frecuencia es menor en el de
solteras sin actividad sexual, quedando las casa-
das entre ambos, lo que contrasta con el grupo
de Opsomenorreas, en el que son las casadas lu
que tienmen el mayor porcentaje, aunque seguidas

a poca distancia por ias solteras.

En lo referente a las relaciones no proble-

maticas (71-75 pl00), vemas cue en el grupo de

Amenorreas secundarias, la mayor incidencia corres-

ponde a las solteras sin actividad sexual y la
mefior a las solteras con actividad sexual, ocu-
pando las casadas un lugar intermedio. En =1 gru-
po de Opsomenorreas son las casadas el grupo con
menor incidencia, si bien los tres muestran unos

porcentajes similares.




Al considerar estvs grupos, no hemos encon-
trado diferencias desde el punto de vista esta-

digtico,

S¢ muestran en la tabla.XVI1l los factores

parentaies v familiares en: los. diferefiles Rrupos

segiin ¢l trastorno menstruat.

Podemos ver como la incidencia de estos
conflictos es similar (alrededor del 40 pl00) en
amhos tipos de trastorno menstrual, considerando

las pacientes glohaimente. Ahora bien, si tenemos

en cuenta el estado civil, dentro de las amenorreas

existe este tipo de conflictos mas frecuentemente
en las mujeres casadas, mientras que en las opsome-
norreas se da con mayor frecuencia en las sclteras,
inc.uso de forma estadisticamente significativa
si las comparamos con 'as casadas que padecen este

tipo de trastornc menstiual (p <0.G5).

Eft la tabla XIX se cstudia la incidencia

de factores de conflicto actual en los diferentes




grupos de pacientes segin el trastorno menstrual.

Se ohserva que es el grupo de Amenorreas
secundarias donde se produce la mayor incidencia
de estos conflictos. ocupando las solteras con
actividad sexual 1a mayor tasa, seguidas de lgs
casadas y en ultimo lugar de las solteras sin acti-
vidad sexual, uecho que sucede también en las Opso-

menorreas, aunque con una diferencia, ya que aqguf

el Gltimo lugar es ocupado por las mujeres casadas.




TABLA X

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN SOLTERAS
SIN ACTIVIDAD SEXUAL SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

AME NORREA
SECUNDARIA

s B SIGNIFICACION
: ESTADISTICA

MENSTRUACION : 445+ 018 p<0.005
ALGIA . 17+ 016 NS
RECHAZO SEXUAL | 238+ O 256 + 017 NS
RECHAZO EMBARAZO | 115 ¢ O. 135 ¢+ 0N NS
FEMINIDAD 158 ¢+ 012 NS

S.EV. j 574 + 038 NS

BLATT . . 377 + (34 NS
ANSIEDAD 1319 « C78

CORNELL . . 1020 + Q69 NS

NS




TABLA Xl

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN SCLTERAS
CON ACTIVIDAD SEXUAL SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

AMENORREA
SECUNDARIA OPSOMENORREA|

a5 35 SIGNIFICACION
s 4 ZSTADISTICA

MENSTRUACION : . NS
ALGIA . . NS
RECHAZO SEXUAL | 3 . 1 NS
RECHAZO EMBARAZO
FEMINDAD '. : NS
SEV. 8 } | NS
BLATT 62+ 0. . NS
| aNsiepAD ! : : NS

CORNELL ; NS

I totaL [z7s . 252 (87 ¢ 161 | NS




TABLA XII

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN CASADAS
SEGUN EL TRASTCRNO MENSTRUAL

AMENORREA _
SECUNDARIA OPSOMENORREA

n = 1 n = 40 SIGNIFICACION
o 4 . . ESTADISTICA

MENSTRUACION : 450 . NS
ALGIA : . : - NS
RECHAZO SEXUAL
RECHAZO EMBARAZO0
| FEMINIDAD

SEV.

BLATT

ANSIEDAD

CORNELL

3664+ 209 3020 ¢ 175 |




TABLA XllI-a
PUNTUACIONES ELEVADAS EN EL CUESTIONAR!

AMENORREA SECUNDARIA

SOLTERAS SIN|SOLTERAS CON|
ACTIV. SEXUAL|ACTIV. SEXUAL| CASADAS

n = 13 = -8Bl = B
n °/o °/o n %

MENSTRUACION
ALGIA

RECHAZO SEXUAL
RECH. EMBARAZO
FEMINIDAD

s EY

BLATT

ANSIEDAD

CORNELL

il TOTAL




D GINECOLOGICO SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

OPSOMENORRE A

n =

n

SOLTERAS SIN
ACTIV. SEXUAL

62
%

ACTIV. SEXUAL

SOLTERAS CON

n = 35

n /e

CASADAS

28
10

17

e =

TABLA XIIi-b

PUNTUACIONES DE RECHAZO SEXUAL EN EL CUESTIONARIO
GINECOLOGICO SEGUN EL TRASTONO MENSTRUAL

AMENORREA
SECUNDARIA

n s

OPSOMENORRE

TOTAL

s

NORMAL

ELEVADO

x2 =4.7359

| p<0025




TABLA XIil-c

PUNTUACIONES DE RECHAZO DE EMBARAZO EN EL
CUESTIONARIO GINECOLOGICO SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

[TAMENORREA

SECUNDARIA
n /o

OPSOMENORREA

n /s

e

NORMAL

ELEVADO

118 86.13

19 1286

143

29

83.13




TABLA XllI-d

PUNTUACIONES DEL CORNELL EN EL CUESTIONARIO
GINECOLOGICO SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

AMENORREA
SECUNDARIA

n e n

OPSOMENORREA |

NORMAL 57

ELEVADO 80 58.39 105 6162

. 7 7965

x2=29771
p< 0.05




TABLA XIV

ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE EN LOS DIFERENTES GRUPQOS
DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

POSITIVA CONFLICTIVA |

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

SECUNDARIA

CASADAS

AMENORREA

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

OPSOMENORREA

CASADAS

77 5620




TABLA XV

ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE EN LOS DIFERENTES GRUPQOS
DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

[ onouar | ALTERACION o——
MAL il
NORMAL 1 emocionat [ ONES|  TOTAL
n % in. % n %

SOLTERAS  SIN
ACTIVIDAD  SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD ~ SEXUAL

SECUNDARIA

CASADAS

AMENORREA

SOLTERAS SIN

ACTIVIDAD  SEXUAL 62 4525

SOLTERAS CON

2554
ACTIVIDAD SEXUAL 35

CASADAS 40 2920

OPSOMENORREA

137




TABLA XVI

RESULTADOS ANTE LA LAMINA 2 DEL TAT EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO

"RELACIONES | RELACIONES [ yorar |
| NO AFECTIVAS | AFECTIVAS |
i N , ___i__‘, . /e n /e

MENSTRUAL

SOLTERAS  SIN
| ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

| 2 e

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

OPSOMENORREA




TABLA XVl

RESULTADOS ANTE LA 'LAMINA 7 DEL TAT EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO
MENSTRUAL '

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD = SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

SECUNDARIA

CASADAS

SOLTERAS SIN T

ACTIVIDAD SEXUAL

62 4525

SOLTERAS CON : 35

2554
ACTIVIDAD SEXUAL :

OPSOMENORREA

CASADAS ; L0 2920

x2=0.2063
NS




TABLA XVIII

FACTORES DE CONFLICTOS PARENTALESY FAMILIARES EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO
MENSTRUAL

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERLS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

SECUNDARIA

CASADAS

AMENORREA

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

OPSOMENORREA

l 7 =x a8 | 137

X? =011638
N.S.




TABLA XIX

EACTORES DE CONFLICTO ACTUAL EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE PACIENTES SEGUN EL TRASTORNO MENSTRUAL

SOLTERAS
ACTIVIDAD

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

AMENO A
. RF‘;ECUNDARIA

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

OPSOMENORREA

CASADAS

|  to1AL| 46 mss | 91 66.62 ‘




RESULTADOS PSICOLOGICOS SEGUN

LA ALTERACION ENDOCRINA.




Se describe en la tabla XX-a la distribu-

cion de las alteraciones endocrinas en 'os dife-

rantes grupos de pacientes.

Encontramos que tanto en el grupo de Dis-
funcién Hipotalémica como en el S.0.P., las muje-
res mas frecuentes son las solteras, sin existir
diferencias entre ellas, segin mantengan 0 no
actividad sexual, mientras que en el grupo de
Hiperprolactinemias, la mayor incidencia recae
sobre las casadas (29.6 pld0), siendo las solteras
sin actividad sexual las menos frecuentes en
este grupo endocrinc, a pesar de lo cual no hay

diferencias estadisticamente significativas.

i .estudiamos esto mismo sin tener en
cuenta la actividad sexual <(tabla XX-Db) vemos
que se mantiene la misma tendencia, siendo las
casadas las mujeres mas frecuentes dentro del

grupo de Hiperprolactinemias, mientras que 2as sol

teras ocupan una mayor propnrr1M1 en los otros

grupos endocrinos, diferencias que son signifi-




cativas estadisticamente: p=< 0.05.

En la tabla XXl se observan los valores

medios del Cuestionario Ginecolbgico en solteras

sin act’vidad sexual, segin la alteraciédn endo-

crina.

Vemc - que el grupo endocrino 5.0.P. presenta
ibs JELOFES Was eloesd en todos los parametros
excepto en sintomas menstruales, algia y S.E.V.,
mientra- que los mas bajos acontecen en el grupo
de Disfuncién Hipotalédmica, a excepcién de sinto-

mas menstruales, S.E.V., BLATT y ansiedad.
Estas diferencias no son estadisticamente
significativas para ninguno de los parametros

y para ninguno de los grupos endocrinos.

Representamos en la tabla XXII 1los valores

medios del Cuestionario Ginecoldgico en solteras

con actividad sexual, segin la alteraci6én endo-

crina.




En ella polemos decir que no hay ningin
grupo endocrino que muestre una tendencia a pre-
sentar valores mas elevados en la mayoria de
los parémetros. si bien es el grupo de Disfuncidn
Hipotalamica el que tiende a presentar valores

mrdios mAs altos, estando en los otros grupos

mas igualados. Los valores mas bajos aparecen

en el grupo de Hiperprolactinemias, si bien séle
Bn ‘1a mitsd de los porameiros, por 1o que 00
existen diferencias entre los tres grupos endocri-

nos.

En Ya fabla XX1II1 mostramos los valores

medios del Cuestionario Ginecoldgico en casadas

segiin la alteracién endocrina.

Vemos al ipual que en la tabla anterior,
que no hay ningin grupo claramente dominante,
siendo el de Hiperprolactinemias el que presenta
unos valores medios mas elevados, aunque sdélo
en la mitad de los paramerros, estando algia,
S.E.V., ansiedad cornell mas altos en el §.0.7.

feminidad en ] grup » Disfunci6n Hipotala-




l.bas  umicAs  diferencias las ecncentramos
en el rechazo de embarazo entre $5.0.P. e Hiperpro-
lactinemias: (p <0.01) si bien no existen cuando
cemparamos estos grupos con el de Disfuncidén Hipo-

’ < e
talamica.

Ei 13 rabiacgly mostianos la incidencia

de ansiedad elevada { 219), segin la alteracitn

endocrina en los diferentes grupos de pacientes.

Vemos que en los tres grupos de pacientes
san las mujeres casadas las que presentan una
incidencia mayor de ansiedad elevada (46.51i pl00),
sicndo en el grupo de Hiperprolactinemias donde
ésta es mis evidente (80 plo0). Con trespecto 3
las <plictras, ias aitercnrizs -soff minimas enrre
gi.por 1. -que las difefencias encontradas, no
muestran ninguna significacién desde el punto

de vista estadistico.



De manera analoga se representa en la

tabla siguiente (XXV) la incidencia de Cornell

elevado ( = 15), segin la alteraci6n enducrina

en los diferentes grupos de pacientes.

Observamos que los porcentajes mas altos
se dan al igual que en la tabla anterior en los
tres grupos endocrinos en las mujeres casades,
siendo el grupo de Hiperprolactinemias donde
esto es mAs manifiesto (62.5 plo0;, mient-as

que los otros dos muestran porcentajes <imilares.

Dentro de las mujeres solteras sin acti-
vidad sexual, son las pertenecientes al grupo
5.0.P. las que presentan la incidencia mayor,
mientras que en ei grupo de Disfuncidn Hipotala-
mica las solteras con actividad sexual se englo-

ban en &1 de forma mas evidente.

El estudio estadistico no mostrdé diferen-

cias esitadisticamente significativas.

De forma semejante mostramos en la tabla




¥¥Vl-2 la inciderncia del total del Cuestionario

Ginecoldgicu clevado (= 33}, segin la alteracion

endocrina en los diferentes grupos de pacientes.

Podemos ver como al igual que en las tablas
anteriores el grupo que presenta una incidencia
mavaor (41.67 plo0) es el de casadas, tanto en
las Hiperprolactinemias, como en el §.0.P., mien-
tras que en el grupo de Disfuncién Hipotalamica
el mayor porcentaje recae en las solteras que

mantienen actividad sexual.

Fijandonos en las mujeres solteras, vemos
que sb6lo existe alguna diferencia en el grupo
de Disfunciébn Hipotalamica, en el sentido de
que presentan una incidencia mayor del total
del Cuestionario Ginecoibgico elevado las que

mantienen relaciones sexuales.

pesar de todas  estas diferencias, no

existe significacibon estadistica.

En la tabla XXVI-D s¢ expone lo mismo




que en la tabla anterior, aunque sin tener on

cuenta la actividad sexual.

Vemos que tanto en el grupo de Disfuncion
Hipotaldmica como en el S.0.F., son las solteras
las que presentan una mayor incidencia de Cuestio-
nario Ginecolégico elevado, mientras que en el
grupo de Hiperprolactinemias ésta recae sobre

las mujeres casadas, diferencias que son estadis-

ticamente significativas: p < 0.025.

Fn la tabla XX¥1l-3 se muestra la actitud

sexual consciente en el T.A.T. segun la alteracioén

endocrina.

Observamos que son las Hiperprolactinemias
el grupo que tiene una tasa mas elevada de actitud
sexual consciente negativa o conflictiva, mientras
que el S.0.P. es con mucho el de mayor normal idad
para este parémetto, de ahi gue al considerarlo
individualmente frente a los otros dos grupos,

tal vy como se hace en la tabla XXVII-D encontramos

unas diferencias estadisticamente significativas




en ¢l sentido mencionado.

Representamos en la tabla XXVIII la actitud

sexual inconsciente en el T.A.T. segin la altera-

cibtn endocrina.

Observamos que en un porcentaje clevado
(89.54 pl0y) aparecen actitudes sexuales incons-
cientes, siendo la incidencia similar en 1los
tres grupos endocrinos, aunque algo mas elevada
en el grupo de Disfuncién Hipotalédmica, si bien

no existen diferencias significativas entre ellos.

En la tabla XXIX exponemos los resultados

ante la l8mina 2 del T.A.T. segin la alteracién

endocrina.

Como puede verse son las Hiperprolactine-
mias el grupo endocrino que presenta una mayor
incidencia de provecciones afectivas con respeclo
a los otres grupos, en los que el predominio
estd a cargo de las proyecciones no afectivas,

hecho que es significativo (p <0.05) estadisti-




camente, siendo mas evidentes estas diferencias
comparamos las Hiperprolactinemias frente a
los otros grupos. en el giie p=0. 01725 seria el in-

dice de probabilidad.

De modo similar &1 anterior. reéepresentamos

la tabla XXX-§ los resultados ante !a Lamina

del T.A.T. sepiin la alteracion endocrtifia.

Se comprueba que la mayoria de las mujeres

(76.16 pl00) expresan unas relaciones no problema-

ticas, siendo el grupo de Disfuncién Hipotalamica
el que muestra una mayor incidencia de relaciones
probleméticas «con respecto & 1os oOtros grupos,
por lo que si comparamos este grupo frente a los

otros dos, tal y como se hace en la tabla XXX=D

las diferencias vya tienen un valor significativo

estadisticamente: p< 0.05

Se analizan en la tabla XXXI los conflictos

parentales y familares en los diferentes grupos

de pacientes segin la alteracibén endocrina.




Podemos ver que la incidencia de conflictos

es mayor en el grupo de mujeres con Hiperprolacti-
nemia (52.94 pl00). Teniendo en cuenta el grupo
de pacientes segin el estado civil y la actividad
sexual, observamos que son las solteras con activi-
dad sexual las mas conflictivas en los tres grupos
endocrinos, estando la tasa de conflictos entre
el 46.15 del S 0.0 v el 71,42 dp 185 Hipeipiar
lactinemias, a pesar de lo cual no hay diferencias

estadisticamente significativas.

Fn la tabla XXXII estudiamos la frecuencia

la primera hija en la familia enr los dife-

grupos segin la alteraci6n endocrina.

Podemos ver como es el grupo de Disfuncidn
Hipotaldmica el que presenta una mayor incidencia
(18.39 ple0). seguidg del 5,0.P. (15.7¢ pl00)

1

en Gltimo lugar las hiperprolactinemias con

s6lo el 5.88 pl00, diferencias qu~ aunque no son

significativas desde el punto de vista estadistico,

si son apreciables.

De modo analogo, exponemos en la tabla




X¥X1I1 1la incidencia de conflictos actuales en

los diferentes grupos de pacientes segin la altera-

cion endocrina.

Observamos que en general 1las pacientes
diagnosticadas de S.0.P. son las que presentan
una mayor incidencia de conflictos (72.54 pl00),
aunque las diferencias con los otros grupos son

pequefias y no significativas.

Segiin el grupo Ge pacientes, son las solte-
ras con actividad sexual las que presentan unos

porcentajes mas elevados en todos los grupos,

excepto en el §.0.P., en donde este lugar es ocupa-

do por las solteras sin actividad sexual.

Por su parte, las casadas ocupan en los

tres grupos endocrinos la menor tasa de conflictos

actuales.

Analizamos en la tabla XXXIV-a la incidencia

de problemas sentimentales (considerando como

3

tales: frustraciébn, rechazo del novio o companero,




ruptura :<on 61, @1 la dejb) en soltetas segin

la alteracion endocrina.

Se ve que son las Hiperprolactinemias el

grupo donde se dan con mucho las tasas mas eleva-
das de problemas sentimentales, seguidas del grupo
de Disfuncién Hipotaldmica y el altimo lugar es
ocupado por las mujeres con S.0.P., fenbémeno nque

se produce en ambos grupos de solteras.

En la tabla XXXIV-b se muestra la incidencia

de problemas prematrimoniales en solteras segln

la alteracidén endocrina.

De nuevo es el grupo de Hiperprolactinemias
el que ocupa el primer lugar en cuanto a incidencia
(22.22 pl00), mientras que los otros grupos mues-
tran unas tasas similares entre si, al considerar-
los globalmente (alrededor del 14 pl00), pero
mientras que en el grupo de Disfuncién Hipotala-
mica los problemas prematrimoniales son mas fre-
cuentes en las solteras con actividad sexual,

en el §,0,P. la mayot incidencia se da en aque




