l1las que no mantienen actividad sexual.

Si estudiamos en la tabla XXXIV-tc de forma

conjunta la incidencia de problemas sentimenta-

les v prematrimoniales en solteras, segin la alte-

racién endocrina, vemos de nuevo que son las Hiper-

prolactinemias en los dos grupos de solteras, las
que muestran una mayor incidencia, hecho que es
mas evidente cuando mantienen relaciones sexuales
(27.77 pl00). ocupando el segundo lugar las pacien-

tes diagnosticadas de Disfuncién Hipotalémica y

el Gltimo lugar las calificadas como S.0.P., aunque

las diferencias no son estadisticamente significa-
tivas si se consideran los tres grupos de forma
separada. Este hecho se pone mas de manifiesto
en la tabla XXXY¥ en la que al considerar las Hiper-
prolactinemias en solteras con respecto al resto
de grupos endocrinos, vemos que en 1iaS primeras
un 44 pl00 de los casos presentan problemas prema-
trimoniales y sentimentales, mientras que en el
resto la incidencia de estos problemas es soélo
de un 25 pl00 y estas diferencias tienen un valor

pstadisticn de o= [.05.




En tas tablas XAKVEI ¥ XKAVi]l se detallan

los casos de alteraciones psicolbégicas segun 1la

alterac 160 endocrina, considerando como tales

cuando existe alguna de las condiciones siguientes:

% Stepcc + T A T. apormal + Total cel Cues
tionario Ginecolégico elevado.

* Stress + T.A.T. anormal.

* Strecs + Total del Cuestionario Gineco-
l6gico elevado.

* T A.T. anormal #+ Total del Cuestionario

Ginecalbgico elevado.

Encontramos que las Hiperprolactinemias
constituyen el grupo en el que hay mas casos de
alteraciones psicolégicas con un 23.5 plo0 vy el
de mayor normalidad es el de Disfuncidn Hipotaléa-

mica con un 14.9 plo0.

Segtin el grupo de pacientes, encontramos
gie el grupp de solteras  sip actividad sexual
es el que presenta una mayor normalidad, ya que
s6lo el 8 pl00 presentan una alteracion psicolo-

gica, mientras que las solteras Con actividad




sexual v casadas alrededor de un 25 pl00 presentan

una alteracién psicolbgica con los criterios

considerados por nosotros.




TABLA XX-a

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES ENDOCRINAS EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

T

DISFUNCION | ¢ o p. |HIPERPROLACTINEMIA

HIPOTALAMICA
n /e n %o n /s n % |

SOLTERAS SIN

. L 3200
ACTIVIDAD SEXUAL e

SOLTERAS CON

ACTIVIDAD SEXUAL o = -

CASADAS 2% 40 |14

o AT CRE BTN [




TABLA XX-b

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES ENDOCRINAS SEGUN
EL ESTADO CIVIL

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n Y

SOLTERAS 63 5339 37 3136

CASADAS




TABLA XXI

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN
SOLTERAS SIN ACTIVIDAD SEXUAL SEGUN LA ALTERACION

ENDOCRINA

gl'ggfr‘:fmc . | s o » |wPERPROLACTINEMIA

n = 40 In = 24 k. ®= |

x 1 ¢ X 2 0 X b3 e
MENSTRUACION | 430 ¢ 025 (420 ¢+ 026 409 ¢ 052
ALGIA 087 ¢+ 017 | 129+ 027 145 ¢ 0.32
RECHAZO SEXUAL 240 ¢« 018 | 275 ¢ 029 254 : 034
RECH. EMBARAZO| 132 ¢ 013 | 133+ 018 127 ¢ 0.22
FEMINIDAD 145 ¢+ 013 170+ 024 154 ¢ 023
SEV. 580 + 049 | 520« 054 609 + 078
BLATT 360 + 039 | 383+ 057 318 ¢« 08
ANSIEDAD 1270 + 086 [1337 ¢ 134 1172 ¢ 139




TABLA XXII

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN

SOLTERAS CON ACTIVIDAD SEXUAL SEGUN LA ALTERACION
ENDOCRINA ‘

RESEUNLION S. 0. P |HIPERPROLACTINEMIA

HIPOTALAMICA

n = 23 i 213 n = 7

2 & @ X t @ XK + @
MENSTRUACION | 442 + 031 | 476 ¢ 037| 414 <+« 058
ALGIA 165 ¢ 033 |192 + 049; 071 ¢+ 026
RECHAZO SEXUAL 278 ¢« 028 | 238+ 020 265 ¢« 0.51
RECH. EMBARAZO| 178 ¢ 024 | 200+ Q28| 257 = 056
FEMINIDAD 186 «+ 019 | 153+ 0259 171 = 043
SEV 660 ¢ 059 | 661 0922 571 =+ 059
BLATT 4L86 + 056 | 469+ 080 434 =+ 079
ANSIEDAD 1421 « 151 [1430 « 184] 1485 + 1.16
CORNELL | 1186 = 119 |1084 s 157 1.
s 20 ]




TABLA XXIII

VALORES MEDIOS DEL CUESTIONARIO GINECOLOGICO EN
CASADAS SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
. B ) T
HIPOTALAMICA HIPERPROLACT INEMIA

n = 24 | n = B

£ 8 1Ix X £ 3

MENSTRUACION _
ALGIA 040
RECHAZO SEXUAL 035
RECH. EMBARAZO| 2 : 046
FEMINIDAD 028
SEV. : 098
BLATT . : 083
ANSIEDAD 223
CORNELL 57 + 1.62 ‘ F




TABLA XXIV

INCDENCIA DE ANSIEDAD ELEVADA (>19) SEGUN LA ALTERA -
CION ENDOCRNA EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACEN-
TES

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n s

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

l 'I'AL 22




TABLA XXV

INCIDENCIA DE CORNELL ELEVADO (215) SEGUN LA ALTERA-
CION ENDOCRNA EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACIEN-

TES

DISFUNCION
HPOTALAMICA HIPERPROLACTINEM TOTAL

n /s n % n %o

SOLTERAS SIN
ACTIV.DAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS




TABLA XXVI-a

INCIDENCIA DEL TOTAL ELEVADO(®33) EN EL CUESTIONARIO
GINECOLOGICO SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA EN LOS
DIFERENTES GRUPQS DE PACIENTES

DISFUNCION
HIPOTALAMICA e

n /o n % n

HIPERPROLACTINEMIA

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

x2=51146
NS




TABLA XXVI-b

INCIDENCIA DEL TOTAL ELEVADO (233) EN EL CUESTIONARIO
GINECOLOCO SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA Y EL ESTADO

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n %

SOLTERAS 15 7N.4&3

CASADAS

TOTAL 21 Q375

x2z 47861
p <0025




TABLA XXVII-a

ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE EN EL TAT SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n %

NO EXPRESA
POSITIVA 45 5172

NEGATIVA ‘
CONFLICTIVA 48 =




TABLA XXVII-b

ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE EN EL TAMT. SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA ;

DISFUNCION
o TALAMICA * HIPERPROLACTINEMIA

n %o

NO EXPRESA 60
POSITIVA

NEGATIVA
CONFLICTIVA




TABLA XXVIII

ACTITUD SEXUAL 'NCONSCIENTE EN EL T AL SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION eroLaciNemal
HIPOTALAMICA o |

n s




TABLA XXIX

RESPUESTAS A LA LAMINA 2 DEL TA.T. SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n /e n /e

RELACIONES
A 7.51
NO AFECTIVAS _ 38

RELACIONES
AFECTIVAS

2% 2159 |13 25490 16




TABLA XXX-a

RESPUESTAS A LA LAMINA 7 DEL TA.T. SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n % n

HIPERPROLACTINEMIA

REL ACIONES
NO PROBLEMATKAS

RELACIONES
PROBLEMATICAS




TABLA XXX-b

RESPUESTAS A LA LAMINA 7 DEL TAT SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n e n %

S. 0. P « HPERPROLACTINEMIA

RELACIONES

o e 61 700 70

RELACIONES

29.89
PROBLEMATICAS 2

87




TABLA XXXI
INCIDENCIA DE CONFLICTOS PARENTALESY FAMILIARES EN LOS

DIFERENTES GRUPOS DE PAC!ENTES SEGUN LA ALTERACICN
ENDOCRINA

DISFUNCION .
HIPOTALAMICA HIPTRPROLACTINEMIA

n °

SOLTERAS SIt: ¥ =
ACTIVIDAL “EXUAL - 40'

SOLTERAS CON
ACTiVIDAD SEXUAL 15 22‘2'
ns

8 3333
n=24

37 4252 |19 3725
n=87 n=5




TABLA XXXII
FRECUENCIA DE SER LA PRIMERA HIJA

LN LA FAMILIA
EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

CASADAS

16 1839

n= 87

D!SFUNCIOid
HIPOTAL AMICA S. 0. P |HIPERPROLACTINEMIA
n % n /s n A
SOLTERAS SIN |
AC:IVIDAD SEXUA| 9 250 4 1666 1819 19 2000
L n :LO n=24 ns 11 n=75
SOLTERAS CON
: - 11.62
i sl T 1769 5
n=23 nz13 n=7 n =43




TABLA XXXIII

INCIDENCIA DE CONFLiCTOS ACTUALES EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE PACIENTES SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
. R
HIPOTALAMICA = !H
n °% n ‘/c
TERAS S| %
s " ¢ 60.00 19 7920
ACTIVIDAD SEXUAL
n =40 n =24
A
SOLTERAS ‘CON 20 8696 10 7692
ACTIVIDAD SEXUAL
n=23 n=13
CASADAS 13 5417 8 5714
n=24 n=14
117 6802)
n =172




TABLA XXXIV-a

INCIDENCIA DE PROBLEMAS SENTIMENTALES EN SOLTERAS
SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTALAMICA

n = 63 n= 37

n /e n /e

5 0 P

SIN ACTIVIDAD
SEXUAL

CON ACTIVIDAD
SEXUAL




TABLA XXXIV-b

INCIDENCIA DE PROBLEMAS PREMATRIMONIALES EN SOLTE -
RAS SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
L8 T 1A
HIPOTAL AMICA S. 0. P |HIPERPROLACTINEM

n = 63 n= 37 N+ 15

n /o n n e

SIN ACTIVIDAD
SEXUAL

CON ACTIVIDAD
SEXUAL




TABLA XXXIV-c

INCIDENCIA DE PROBLEMAS SENTIMENTALES Y PREMATRIMO -
NIALES EN SOLTERAS SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION
HIPOTAL AMICA HPERPROLACTINEMIA

n=63, Nz 18

n ﬂ/. n 0/°

SIN ACTIVIDAD
SEXUAL 15 127

CON ACTIVIDAD
SEXUAL - 18 152

h TOTAL




TABLA XXXV

INCIDENCIA DE PROBLEMAS SENTIMENTALES Y PREMATRIMO-
NIALES EN SOLTERAS SEGUN LA ALTERACION ENDOCRINA

DISFUNCION | g o P HIPERPROLACTINEMIA
HIPOTALAMICA

n 7 n e

75 10

Sl 25

e




TABLA XXXVI

COMBINACIONES DE ALTERACIONES PSICOLOGICAS SEGUN LA
ALTERACION ENDOCRINA

ALTERACIONES PS.

D.H.

S UF

HERL I TOTAL |]

SOLTERAS SIN ACTIVIDAD SEXUAL

STRESS+TAT.ANORMAL
+TOTAL C.GINECOL.ELEVADO

STRESS+ T.AT. ANORMAL

STRESS * TOTAL
C. GINECOL.ELEVADO

TAT. ANORMAL « TOTAL

C. GINECOL. ELEVADO

1

STRESS + TAL. ANORMAL
+TOTAL C. GINECOL. ELEVADG

STRESS + TAT. ANORMAL

STRESS * TOTAL
C. GINECOL. ELEVAGO

T.-AT. ANORMAL « TOTAL
C. GINECOL. ELEVADO

TOTAL

CASADAS

STRESS + TAT ANORMAL
+TOTAL C.GINECOL. ELEVADO

STRESS + TAT. ANORiAL

STRESS * TOTAL

C.GINECOL. ELEVADO
T.AT. ANORMAL + TOTAL

C.GINECOL.ELEVADO
‘] TOTAL

[ TOTAL]




TABLA XXXVII

INCIDENCIA DE ALTERACION PSICOLOGICA SEGUN EL TIPO
ENDOCRINO EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES

SOLTERAS SIN
ACTIVIDAD SEXUAL

SOLTERAS CON
ACTIVIDAD SEXUAL

CASADAS

8 2350 30 1740
| n =172
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1.- CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS GENERALES

DE LAS MUJERES CON AMENORREA SECUNDARIA.

l1.1.-Resultados del Cuestionario Gineco-

l16gico: neuroticismo.

E1 Cuestionario empleado en nuestro estudin
es un derivado de! Indice Psicosomatico Cornell

FN-2, que mide la alteraci6n emncional y en cierto

modo, como ya sefialaron CUENCA y SALVATIERRA (1979)

ese concepto; dificil de definir, pero facilmen-

te intuible de '"meuroticismo'.

Podemos admitir como neuroticismo la predis-
posicién a reaccionar excesivamente y de forma
inadecuada a lo: estimulos y conflictos de la
vica diaria. El Tndice Cornell fue disenado real-
mente con esa tinalidad y les 32 items mas signi-
ficativos. que han sido inciluldos en el Cuestiona-
rio del Departamento de Obstetricia y Ginecclogia
de Granada, deiectar. sin duda esa predisposicion
a la inestabilidad emocional, a la respuesta psico-

somatica v & la dificulted en las relac’ohes inter-




personales, que pueden caracterizar el ‘neuroty-
cismo". Esa es la opinion de CERDA (1968) ai cons-
truir su Cuestionario SN (sinceridad-neuroticismo)

partiendo del Cornell FN-2.

El Cuestionario Ginecolégico contiene tam-
bién otros items que preguntan acerca de sintomas
ginecolégicos y actitudes scbre el sexo y el emba-
razo. El1 sentido general de tales items y su forma
de interpretaci6on estdn en linea con el grupo de
items derivados del Cornell FN-2, mas estricta-
mente psiquicos o psicosomaticos. Por ello, 1la
puntuacién global suele mantener una buena corre-
lacién con la puntuacién de la escala dc alte-
racién emocional, neuroticismo o Cornell FN-2 abre-

viado.

En los tres grupos demograficos de amenorrea
secundaria estudiados, esto es, solteras virgenes,
solteras activas sexualmente y casadas, la puntua-

cién global del Cuestionario estad claramente mas

elevada que en el grupo de referencia que sumi-

nistra puntuaciones mas reducidas, que son las




mujeres jovenes, sanas, normales, embarazadas
por primera vez y que acuden a Educacién Maternal

(CUENCA, SALVATIERRA y JUSTE, 19/8). Cgmu valores

medios, sin embargoc, sO6lamente las mujeres casadas

se acercan a los 32 puntos, que constituyen el
limite de separaci6n desde el punto de vista esta-
distico entre la poblacién normal y la poblacion
anormal. Efectivamente, la poblacién normal de
embarazadas de Educaci6tn Maternal tiene una pun-
tuacién media de 22.32 con una desviaci6n tipica
de 9.91. Una puntuaciébn global, significativa-
mente mavor, con una probabilidad inferiora P=0.01
corresponderia a la media mas una desviacién ti-
pica, lo que equivales a 32 puntos. A esa cifra,
como grupo en conjunto, sb6lo se aproximan las

casadas.

Pero las diferencias de los otros grupos,
de virgenes y de solteras activas, con el grupo
normal, son estadisticamente significativas. Si
tenemos en cuenta que las virgenes no responden
positivamente a var us cue*iones que exi:gen acti-

vidad sexual ¥ que virge v so0iteras activas,




tampoco responden a cuestiones sobre embarazo
y relacién conyuga!, sencillamente porque no tienen

experiencia personal, la mayor puntuacion de cstos

grupos respecto de muje.es con experiencia sexual

vy de matrimonio, como las embarazadas de Educacion
Maternal, cobra mavor . significaci6on. Con fines
comparativos se insertan los resultados del Cues-
tionario en el grup: control, tomados del trabajo
de CUENCA, SALVATIERRA y JUSTE (1978). Se aprecia
facilmente comparando con la tabla I, las mayores
puntus iones en practicamente todas las escalas,
pero especialmente en menstruacion, rechazo sexual,
sindrome endocrino-vegetativo v en las escalas

de ansiedad y Cornell.

En la puntuaci6n global existe una gtada-
cibn progresive, de los 24.5 puntos de las virge-
nes a los 2855 de las =olteras activas, hasta
el %1 87 de las casadas. las diferencias son gsla-
disticamente significativas y se explican en parte,
aunque so6lament¢ en part por las diferencilas
de experiencia wvital. Realmente,

virgenes no, manifiest




mAs rechazo
as restantes escalas,
casadas muestran puntua

significaiivamei te mayores.

hecho a destacar es que mientras los
veYores medics de rechazo se Loox m 2 3
V { n e rechazt e xia On  HMayores e

virgenes y soltern. activas, gque en casadas, la

proporcion de resultados anormales, o sea de pun-

ruaciones: en la escala por enc aa del doble de
la desviacidn tipica, son mas frecuentes en cas

difuso rechazo o '"miedo a la sexuali-

generalizado en virgenes y solteras con

tras en casadas, con menol recha-

grupo importante, el 27.8 pl00,

una acusada sexualidad ne-




con las cifras encontradas en otros colectivos
ginecologicos fCUERCA & SALVATIERRA.  J078). ¢
con las suministradas pnr otros autores en e_tudios
de estabilidad emocional en la pohlac'on géneral,
empieando @ diversos instrumentos (por = ejemplo,

el ""General Health Questionnaire! de Goldbory,
TIZON y al. 1978). Es claramente mayor sin embargo,

que la proporcibn en nuestro grupo de referencia

de primigrividas jbévenes vy =ands.

No cabe duda que la nroporcién de altera-

iones ‘empclnnales v en cierto swodo la intensidad
de 12 mismas, estd en relac.6n con 1la edad vy
et matrimonio  en la muier Yy Thept tante, ton 18
ac_ividad sexual y los embarazos (CUENCA y SALVA-
PIERRA, 1979 GALLO y al. 1980). Esto se confirma
en nuesto estudio. Por otra parte, va ROSENKOTTER
(1968) habia senalado la importancia de :los facto-
res sexuales en la amenorrea secundaria. No obstan-
te, nuestra estadistica muestra que la actividad
sexual, de forma concreta, no es obligada. Rela-
tivamente, la proporcidon de mujeres con amenorrea

['s

sin actividad sexual, es mayor que la de las que




tienen actividad. Otra. cosa o5 la influencia de
la '"sexualidad'' cemo impul o, sentimiento o acti-

tud, en la génesis de amenorrea secundaria.

En conclusibn, podemos afirmar que el Cues-
tionario Gineceldgico, muestra una mayor alteracioén
psiguica ¥y Un mayor nheurcollcismo eh las. nujeres
con amenorrea secundaria que en un grupo control
de fertilidad probada. Las diferencias entre virge-
nes, solteras activas y casadas, se explican en
gran parte, por la situvacifn experimental de cada
grupo. Hay en virgenes y solteras un cierto rechazo
o itiedo difuso a la sexualidad y al papel femenino
tradicional; mientras en casadas este rechazdo se

circunsct 'a2 mas a un grupo determinado.

1.2.- Resultados del T.A.7. de Murray: actli-

tudes y sentimieritos latentes.

Loes resultados obtenidos deben ser contras-
tados con les antericr~-mte publicddos por e Be-
partamento, sobre diversas poblaciones ginecol6-

gicas (CJENCA y SATVATIERRA, 1981) ¥y concretamente




sobre embarazadas de Educacidn Maternal.

Ila actitnd =sexual consciente tal como 56

provecta ante las laminas que pueden considerarse
como especificamente sexuales (laminas 6 y 13),
no difiere hAslicamente de la proyvectada Dot el
grupo control: Le proporcitn de actitiudes negiti-
vas o conflictivas es de 41.3 plOD para virgepes,
46.5 plOD paie sclteras activas y de 51.8 3plld
para casadas. A pesar de la evidente progresividad,
las diferencias no son estadisticamente significa-
tivae con el teést de Pearson. La proporcion de
actitudes negativas entre gestantes de Educacioén
Matcrnal [(n= 223) fve del 47.5 pll0, 0 sea, pract -
camente la misma. Esto confirma la impresibn de
que la proyeccion negativa es un estereotipo, muy
influido por condicionamientos culturales y muy
extendidn, yva que aparece en casi la mitad de las
miujeres, de cualgiler tipo y iformacion. Tlene un
indudable valor sociolégico, pero escaso  Vaior

clinice o significacidn psiquica personal.

fas actitud>s sexpales ificunscientes apare-




ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE EN EL T.A.T.

EN MUJERES NORMALES

NO EXPRESA
POSITIVA

NEGATIVA
CONFLICTIVA

TOTAL




cen proyectadas ante las laminas que ne ¢tienen
unt contenido especificamente sexual. Bn ©ste senti-
do, pueden traducir sentimientos més auténticos

sobre todo, més corncretos que la actitud cons-
ciente. Practicamente en el 90 pl00 de las mujeres
cor amenorrea; se: detectan tales proyvecciones o
sentimientos, calificados como. de agresividad,
ansiedad, rechazo, etc., ante situaciones sexuales
encubiertas y muy frecuentemente, al menos en la
mitad de los casos, en forma de combinaciones
de sentimientos. lLa tabla IV-a presenta los resul-
tados brutos, no hallédndose diferencias entre los
tres grupos de pacientes, aunque la tabla IV-b en-
cuentra una mayor frecuencia de tales sentimientos,
con significacion a nivel de P =< 0,05 en casadas.
La diferencia, sin embargo, es pequefia (un 86.5 p100
proyecciones inconscientes en solteras contra un

96.3 pl00 en casadas). Comparando con las mujeres

gestantes normales de control, que mostraron pro-

yecciones inconscientes en un B89.7 pl00 de casos

{n =223), no hay difervacias.

Las respuestas a la lamina 2Z 5¢ interpre-




ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE EN EL T.A.T.

EN MUJERES NORMALES

NORMAL

ALTERACION
EMOCIONAL

COMBINACIONES

TOTAL




tan como proyecciones de la existencia o no, de

un contilicto afectiva de tipo trianguler, o s&n;

de una telacidbn emocional stressante de la paciente
con un hombre vy otra mujer. Tlales Tproyecciones
se¢ encuentran en el 30.8 pl00 de las mujeres con
amenorrea, con algrva mayor frecuencia en casadas,
aunque sin que las diferencias entrte los tres gru-
pos - sean sienificativas;:; Br el grupo control de
gestantes normales, la frecuencia de tales proyec-
ciones fue s6lamente del 16.1 pl00 (36/223). La
mavor frecuencia en amenorreicas es muy significa-
tiva estadisticamente, a4 tn mnivel de P « D.01,
Realmente, el estudio indivicualizado revelas que
el conflicto no es siempre de tipo amorose, Ccon
un hombre al que se ama y una posible rival, sino
que en muchos casos, la rival es la madre que se

la relacidn con el hombre. EBn otros casos,;

opone 4
el confiicto se basa en la opuesta postura de los
padres hacia 1a contiucta de la hija, wyhe qguiere

estudiar, independizatrse o casarse y no la dejan.

Para la comprensibn del caso y la terapeutica pos-

terior, ‘osta @aclavracion es  fundamental. Ba todb

casa, la l&mina 2 ¥ las proyeccilones gue suscita,




RESPUESTAS A LA LAMINA 2 DEL T.A.T.

EN MUJERES NORMALES

RELACIGNES NO 83 86
AFECTIVAS

RELACIONES 1614

AFECTIVAS

TOTAL y 100.00




t ienen una evidente relacidén con la situacidn per-
sonal de las pacientes vy despiertan sentimientos
facilmente exteriorizados. La situacidén conflictual

es mucho mds frecuente que en el grupo cecntrol.

Alge semejante ocurre con la lémina 7, que

explora la relacién con la madre. La tabla VI indi-

€a qgue un 25 pl00: de las amenorreicas tienen rela-

ciones conflictuales o problemAticas con la madre,

proyectando una actitud de rechazo hacia el papel
materno. En el grupo que hemos tomade como control,
de gestantes de Educacién Maternal, esto ocurrié
en el 16.5 plO0 (537/223). [.La diferencia esta den-
tro de lgs limites significativos desde el punto
de vista estadistico (chi2 = &, 250, P =< 0. 051,
la comparacion entre el grupo de solteras activas
sexualmente ¥y el grupo control de gestantes de
Educacién Maternal, arroja una diferencia signi-

2 394,

Ficativa (13745 contra 39/223, chi
P =< D.05). Bntre los tres griupos. 7o s5e aicania

la significacion.

La mayor frecuencia de rechazo de la madre




RESPUESTAS A LA LAMINA 7 DEL T.A.T.

EN MUJERES NORMALES

RELACIONES NO
PROBLEMATICAS

ReLACIONES
PROBLEMATICAS

TOTAL




entre las amenorreicas solteras activas sasxualmen-
te, plantea la custitn de q.¢ es 10 primero: jhLay
conflicto con la madire. porgue & joven se ha ©h-
tregado prematuramente a las relaciones sexuales
prematrimoniales? , o la muchacha se ha lanzado

al sexo como una sustitucion del afecto materno,

como  protesta 0. como venganza?. Cemo ya se dijo

en la introduccion, ia mala relacion madre-hija;

en su mas amplio sentido, es un antecedente impor-
tante en la mala maduracién puberal y en las per-
turbaciones de 1la sexualidad (CHASSEGUET-SMIRGEL

al.  1964). Esa mala relacion puede Impulsar a
una actividad sexual prematura, como forma de auto-
demostracién del propio Yo, con resultados desas-
trosos, ya que 85 une sexudlidad stress.nfe, que
a su vez perturba el funcionamiento menstrual nor-
mal y todo el equilibrio endocrino. lLa situacionm
de este grupo de amenorreicas, que sin duda tiende
a aumentar conforme es mas facil y aceptado acceder
a relaciones heterosexuales prematrimoniales, co-
rresponde muy bien a los hallazgos de I[HALAINEN
(1975) en una sociedad sin duda mas abierta que

la :atestra, como es :la de Finlandid: dif icultades




sexuales asociadas a un hogar con una madre domi-
nante y creencia en ser mimadas como hijas no de-

seadas.

En resumen, el T.A.T. de Murray no muestra

en las amenorreicas secundarias, una mayor frecuen-

cia de actitudes sexuales negativas estereotipicas,
ni de sentimientos inconscientes contra la sexua-
lidad, que los grupos de embarazadas normales de
igual edad y clase social; pero si denuncia un
mayor ntmero de conflictos triangulares, sexuales
y no sexuales y de rechazo materno, especialmente
entre las sclteras con actividad sexual, aungue
el espectro de variacién es muy grande y las dife-
rencias entre las tres poblaciones estudiadas no

llegan a ser estadisticamente significativas.

1.3.- Antecedentes de conflicto o situacio-

nes de stress.

Los conflictos o situaciones de stress du-
rante el ‘desarrolleo ianlantil, esto es,; anteriores

a la maduracidén puberal, son extremadamente ire-

cuentes en las mujeres amenorreicas, como presenta




la tebla VIL. lUnicamente en 17 ctasos entre

no aparecio un factor de stress infantil. Dentre
de la elevada frecuencia, la proporcién es alse
mayor en solteras 93.2 »l00 ) que en casadas
{ 83.3 piUl ), diferencia que se confirma por 1la

prueba estadistica (tabla IX).
Bip - embarpo, la lista de "‘conflictney de
la tabla VII merece aigin andlisis y comentario.

Realmente la tabla contiene tres tipos de ctress'':

a) Stress bien definido, como sucesos vita-

les generalmente aceptados como causaintes de pro-

blemas y reacciones: muerte de los padres, sepa-
racién de los mismos, padre violento, mal ambient.

familiar, carencia afectiva v sus combinaciones.

BY Bituac 1on familiar fuera de lo corriente,

gue podria considerarse como conducente a cierteas
anormalidad en la educacion vy desarrollo de la
nina: el 'ser la primera o la nltima hija, especial-

mente en una familia numerosa, con mas de 6 hijos.
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FACTORES DE CONFLICTO EN EL DESARROLLO

EN MUJERES NORMALES

NO

MUZRiE DEL PADRE
MUERTE DE LA MADRE
MADRE CON MAL CARACIER

PADRE INTRANSIGENTE O
VIOLENTO

DISCUSION, VIOLENCIA,
MAL. AMBIENTE FAMILIAR

PADRES POCG CARIRQSOS
SEPARACION ESTABLE
ENFERMEDAD ORGANICA PROPIA

SE SIENTE RECHAZADA

TOTAL

iy

p4

63.67
2.6
2.70
1.4

12,96

0.90

100.00



1

rrea . en .cuanto ‘a la frecuencia de estos sSUCESOS
stressantes, aparcvcen 28 casos en las solteras . vir-
genes (8.7 plob), 26 casos en las sclteras activas
(60.5 plo0) y 20 casos en las tasadas (57 plbu),
La mayor frecuencia en solteras sexualmente acti-

vas, es estadisticamente signiticativa.

llay otro dato importante, que surge al com-
parar los resultados con los obtenidcs en emba-
razaddas normales. Estas (Gltimas declararon que
uno de los padres habia muerto antes de la pubertad
en 41 casos entre 223 (18.4 plol). En 1 3 smeno-
rreicas, esto ocurrié solamente en 10U casos entre
172 (5.8 plh0). lLa diferencia es altamente -signi-
ficativa, sefalando que en los casos de amenorrea

los padres estan vivos con mas frecuencia gque en

la poblacién egeneral. Puede admitirse que la pre-
g ]

sencia de los padres,. tal vez poco carifiosos, ©
poco amados, es lo que constituye realmente un
stress 'y no su prematura muerte. La presencia de
ambos padres, con la inherente posibilidad de desa-
cuerdo entre ellos, o ambivalencia entre los mis-

mos es lo importante.




Teniendo esto. en  cuenta, el recuento de
sucesos  vitales stressantes durante la infancia
no deberia considerar la muerte de uno de los pa-
dies oM. sLTess 6 conflicho. Sino come lo contra-
g0 e sodh . CASO cOmD HIY SECes0 neutro. 51 By
lista de la tabln VII se descartan los casos
con muerte de uno de ios padres, el nimero de casos

t0i. carencia afecctiva durante la infancia o mal

ambiente familiar.,se reduce a 55 De forma '‘analo-

ga, en el grupo de control de Educacion Maternal,
al restar les 41 casos de muerte de uno de los
padres, la proporcién de carencias afectivas infan-
tiles desciende a 40 entre 22% (17.8B plo0). Cen
esta rectificacion, la carencia afectiva es signi-
ficativamente mas frecuente en amenorreicas que
en embarazadas normales y continua siéndolo, por

supuesto, en las solteras accivas sexualmente.

Tambien los conflictos o sicuaciones stres-

santes posteriores a la pubertad son muy frecuentes

en las amenorreicas y de forma significativa, mas
en las solteras que en las casadas (tablas VII]

[X) . Al ‘revisar la lista de factores conside-




rados, tal ez pudieran esxcluirse algunos como

la anorexia y la preocupacion estética, que podrian

considerarse mas bien como sintomas o trastornos
secundarios. Una vez exclnuidos, aparecen factores
reclentes de stress en 40 de las 75 splteras virge-
nes {53.5 pllOY; en 32 de 1as 45 sulteras aciivas
(74.4 plQ0) y en 28 de las 54 casadas [51.8 plo0).
&n el grupo control de gestantes normales, hubieron
solamente 30 casos de stress reciente (13.4 pl00),
siendo la diferencia fuertemente significativa
y asi mismo, comop sefiala la tabla IX, hay mayor
proporcién de stress reciente en solteras que en
casadas, sobre todo en solteras sexualmente ac-

tivas.

Una mayoria de casos presentan conflictos
de pareja, o sca, sexuales en su mas amplio sen-
tido. 1Incluso entre '1as virgenes, 15 de 1lps 40
casos eran de este tipo. Enire las solteras acti-
vas, 19 de ieos 32 casos eran problemas de pareja.
Bntre las casadat, fueron 14 de 1os 28, aunque
algunos casos eran arrastrados desde hacia tiempo

{ 1 casp de fuga con el novio v 5 cédsos de proble-
&




FACTORES DE CONFLICTO ACTUAL

EN MUJERES NURMALES

NO

PROBLEMAS MATRIMONIALES
TRASLADO DE DOMICILIO
PROBLEMAS PREMATRIMONIALES

CAMBIOS POR ESTUDIOS O
TRABAJO

SEPARACION FAMILIAR POR
TRABAJO

SEPARACION FAMILIAR POR
ESTUDIOS

PROBLEMAS CON OTROS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

MUERTE PADRES POST-MENARQUIA




prematrimoniales) siendo su significacion inme-

diata dudosa.

Es cierto, como ya hemos apuntado anterior-
mente ‘¥ 'en .8l eurso . dé 1a dntroduceion, ove  lg=
relaciones sexuales mismas  y tanto mas las extra-
mattinoniales, vya constituven un sStiess, por 1o
que habria que aceptar que todas las solteras con

al estaban bajo stress. lgualmente,

matrimonip es un - strezs v Tanie en el casg de

a4 un embdarazo, como en el de una inferti-

lidad, o ante el planteamiento de ufla contracep-
cién, 'siendo esta cuestidén  importante vy qgue no

1
1

conviene olvidar.

Resumiendo, | ¢ anamnesis - revela qQgue Dha

mavoria de pacientes con amenorrea secundaria,
tienen factores de stress operantes durante la
infancia. Concretamente, la carepcila @afectiva o
la mala relacion familiar, aparece en mas de un
tercio de pacientes, singularmente en las solteras

con actividad sexual. La ausencia de los rpadres,

por mruerte de loas mismos, no constituve un stress




sino gue pot el contrario, las ameno-
cuentan con ambos padres vives ‘al [lepar

pubertad, c¢on una frecuencia mayor gque en

el grupo control sano. Podemos suponer quc esta

presencia origina  sentimientos ambivalentes .en
la joven, como parece indicarle la falta de prefe-
redcid por los padres, qgue es la tbdhica

en 1o pebelelitn estudilade. lna movarlia de

amenorreicas,; del 50 al

/

5 plol, - segEn el gfepo
demografico, presentan factores recientes de stress,
sucesos vitales recientes significativos, en una
“arte importante, del tipo relacibn de pareja.
El o1 con mas factores de stress, tanto infanti-
les como recientes, es el de solteras sexualmente
activas, auuque no debe olvidarse gue la actividad
sexual misma, el matrimeonio y 1los embarazos son
por  si mismos factores de 'stress operantes en

casadas;

1.4.-Raspos distintives entre los diversos

grupos de amenorreicas secundarias.

Buade devirde que lo:-mas Llamptivo dée los




resultados anteriores, son las escasas diferencias
ffalitativas entre lpe rres . wrgypnoe aebfdiados
is cierto que el grupo con més alteracidébn psiquica
es el de soitéras con actividad sexual, Gue gparte
del factor de stress que pueda suponer esa misma
actividad, rﬂw regularizada habitualmente, presenta
también mas conflictos especificos recientes, mas

carencia afectiva infantil. ¥y mas contlictos dLrian-

giiares v de verhezo mpterio sogitm el 0. K., . gae

los otros dos grupos. Sin embargo, las diferencias
distan de ser netas y realmente los tres grupos

son muy parecidos.

El Cuestienario Gilnecclbgico, a 1través de
la escala de alteracidon emocional o Indice Cornell
FN-2, muestra la mayor alteracién en mujeres casa-
das con amencorrea secundaria. Este peuroticismo
se basa en gran parte, en sintomas psicolégicos,
esto es, el @oxceso de puntuacién de las casadas
sobre las solteras y especialmente sobre las virge-
nes, algo mas jovenes,; se debe a las respuestas
positivas a items de caracter psicosomatico (dolor

pelviano, vasolabilidad, alteraciones irculato-




lales sintomas son probahlemente de
origen secundario 3 n algunos casos. pueden ser
insinceros, tratando la paciente de ganarse la
voluntad del médico. Es cierto que la insinceridad

puede considerarse una conducta neurotica.

2.-DIFERENCIAS PSICOLOGICAS ENTRE LAS AMENO-

RREAS CORTAS {OLIGOMENORREAS) Y LAS AMENORREAS

PROLONGADAS .

Fn la exposicibn de resultados, se ha -anali-
zado la diferencia entre la oligomencrrea (baches
de amenorrea de mas de 3 meses, pero con reglas
espontaneas de vez en cuando) y la amenorrea es-
tricta (pérdida de la regla durante mas de 6 meses,
después de ciclos normales), grupo por grupo. Real-
mente como hemos visto antes cn el apartado 1.4,
las diferencias entre grupos demograficos son dis-
cutibles 'y los tres grupos pueden considerarse

como uno solo, con ciertos matices. En la discusion

que sigue, el objetivo es aclarar si hay diferen-

cias entre el fendomeno oligomenorrea y el fenbmeno

amenorrea, con independencia del grupo demografico.




Cuecticnario Ginecolb6gico y tipo de

trastorno mepstrual.
Si se refinen los tres pgrupos en uno 5010
se¢ cemparan los rtesultados del Cuestionario en
los 35 casos de amenorrea con los de los 137 casos
de oligoamenorrea (opsomenorrea), no se obtiene
una diferencia estadisticamente significativa en
la putuaciétn global, pero el grupo de amenorrea
muestra mavores puntuaciones en la escala de recha-
zo de la sexualidad, rechazo de embarazo y altera-
cién emocional (Cornell), mientrac la puntuacién
de menstruacién es mavor en el grupo de oligome-
norrea. La diferencia se debe esencialmente al
grupo de mujeres casadas, que no s6lo muestran
mavor puntuacién global, sino también mayores pun-
tuaciones en las tres escalas emocionales, asi
como en la de ansiedad, mientras que las solteras
no muestran diferencias segln el tipo menstrual,

siendo también sus puntuaciones esencialmente mas

bajas que las de las casadas. Creemos que estos

hechos se deben simplemente a la menor experiencia

sexual v de matrimonio de las solteras, como hemos




Mads significativo resulta el estudio de
la frecuencia de puntuaciones anormales, realizado
an las tablas XII1 a-d, que comprende los tres
grupos en conjunto. El analisis confirma que en
la amenorrea se presenta con mayor frecuencia re-
chazo de la sexualidad, rechazo del embarazo y
alteracién emocional o neuroticismo. Sin embargo,
teniendo en cuenta los resultados por grupos, no
parece se deba dar excesiva importancia, en princi-
pio, a la mavor puntuacidn en amenorrea. Es induda-
ble que la oligomenorrea, tal como la hemos defi-
do, como baches de mas de 3 meses, Se asocia espe-
cialmente en virgenes, en fuase postpuberal, a un
estado de &nsiedad y consiituye desde el punto
de vista psicolégico un trastorno tan grave couo

la amenorrea de mas de 6 meses de duracion.

tipos de trastorno

menstrual.

lLas actitudes sexuales conscientes e incons-




cimntes . - no  misstran: difterentias seoin o el o T1p]
mehstrual y lo mismo acontece en cuantc a las pro-
vecciones de contlicte triappgular 'y tYechazo ma-

Lerno.

Eetos reeultados estan de: acderdo von: los

obtenidos por PIOTROWSKI (1962), al aplicar el
T.A.T. en pacientes con anovulacién crénica, con
haches amenorreicos de muy diferente duracién,
g inciuso, con ciclos de menos de 3 meses de inter-
valo. Las proyecciones de conflicto y de rechazo-
dependencia materna fueron muy frecuentes, pero
o correlacionadas «con. la duraciéon de la falta

menstrual .

tipo de trastorno menstrual.

Aungue considerado globalmente, no hay dife-
rencias  entre a incidencia de stress y el tipo
de trastorno menstrual, es interesante seflaiar
las diferencias entre.'la peoblacion sujeta a stress

= 1

de tipo parental y familiar, sepuh el estado civil.

I1.se han considerado ” solamente  los




separacion
carencia iva 'y mal ambiente
posible Interpretacic 'S gue 105

stress durante la fase prepuberal alteran de algu-

na manera la maduracion puberal hipo6fiso-hipota-

ldmico-ovarica, produciendo ‘ina. insuficiencia hipo-
talamica con perturbacidén de la ciclicidad. Lopiea-
mente, deberia producirse también amenorrea prolon-

gada, . aaxda la continnidad fisiepatologica entee

los diversos trastornos del ciclo menstrual, tTomo

han sefialado muchos autores y recientemente insiste
LEYENDECKER (1979). El que no sea asi, no excluye
que la amenorrea esté relacionada con un stress,
inico que puede decirse es que no esta tan reia-
cionada con el tipo de stress descubierto por nues-
tra anamnesis ¥ que son conflictos concreios
objetivos,  como un trasterno mas leve; <cual es
oligomenorrea y esto es especialmente visible
las . isolteras. E P ble que la amenorrea en
jdbvenes pliberes se deba al mas fundamental stress
menarquia misma, de percepcion de los
cambios r les vy del enfrentamiento ¢on 14

feminidac como sefnalan autores g sntes  LERICK
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resumimos 0s hechos discutidos en los
‘jores, la conclusidon es que factores

stress durante la fase intantil, @aparecen en
de casos de oligomenorrea en solteras,

la mujer tiene alguna regla esponténea

cuando, pero ¢l trastornp data de la
S6lamente aparecen en una tercera parte

con amenorreas brusca y prolongadas.

un o cenflicto o de una situacion

que puede considerarse descnca-

denante parece en  cambio, 7en -el 50-45 plOh d-

todos locs . sin diferencia entre oligomenorrea

¥ dlENOT I &

yiogica mas profunda,
diferencias entre
descartando que senti-
icto interpersonal
condicionen la expresién

T e - o E e 2
hipo6fiso-hipotalamicoe-ovarica.

iR Inscrumento Como




giertas escalas epn 1a umenoitea que

gomenoriea, demostrando un mavor nivel de neuroti-

cismo y de sintomatologfia peicosomédtica, amén de

fias rechazo de 13 sexualidad.

La explicacion
anamnesis bioprafica v el T A1, detectan [aclo-
ientras la puntuacidn del Cuestiona-
ien un resultado des trastorno. §in
amenorrea causa més impacto, mas ansiedad
luda acerca de la feminidad y sexualidad

yligomenorrea, especialmente en mujeres

temen como un signo de embarazo.

dicho en 1a Introduccion,

la oligomenorrea tiene

ico-endocrino que la ameno-

rrea, sungue tal vez mas leve (RHBEINGOLD, 1964 ;
ROEMER. 1971 Tt omo sefala nuestra investiga-

1

cién, un fundamento. que se establece ya antes de

la  opubertad. La intensificacidén del trastorno;

en forma de una amenorrca prolongada, se favorece




Jor stress recientes.: que actuan sobie una persolia-
lidad va alterada. El stiess mas -impoitalite €5
mism:a menstruacion. La percepcion del trastors
especialmente de amenorrea, Causa un stress
secundario, de manera especial en mujeres casadas,

que se traduce en respaestas positivas al Cuestic-

nario.

PECULTARIDADES PSICOLOGICAS SEGUN LA

\LTERACTON ENDOCRINA.

En los apartados anteriores, hemos llegado
conclusitn de gue las caracteristicas psico-

ricas de las pacientes con amenorrea secundaria

t ienen matices. segin la clasc de pacientes (virge-
rnes. =solteras activas v casadas) vy segun el £ipo
de trastorno menstrual (ol igsomenorrea o amenorrea),
pero que no presentan diferencias radicales en

los distintos grupos y gque una misma al'teracion

psiquica fundamental subyace en toda oligo-ameno-

rreica. Ante este hecho parece poco probable que
existan diferencias segin el disturbio endocrino,

pero la contestacién la dard Gnicamente el analisis




pormenotrizado,

3.1 .- toestionario finecoldpgico

y diagnos-

Los resuliados muestran que no hay diferen-

cias estadisticanmente significativas  entre ios
tres grandes grupos diagnésticos: disfuncion hipo-
talamica, sindrome de ovarios poliquisticos e hi-
perprolactinemia. Unicamente en mujeres casadas
con hiperprolactinemia aparece una mayor puntnacioén
de rechazo cdel embarazo, en comparacién con el sin-
dreme de ovarios poliguisticos. lo gue tiene escasa

si¢nificacitn patogénica.

la puntuacidon glohal mas elevada ocurre
¢n casadas en 1o hiperprolactinemia, mientras en
cplteras sucede #n las pacientes de ovarios poli-
quisticos o disfuncién hipotalémica. La distribu-
cién de estas puntuaciones clevadas es estadistica-
mente significativa, aunque su interpretaci6on sea
especulativa. La hiperprolactinemia es mas frecuen-

te en casadas que en solteras, siendo en estas




lisfuncidn hipotaldmica. Es proba-

que los casns de iliiil'}!”i'{(](l inemia 6n. casd-
sean mas graves e intensos y mas relacionados
in emharazo o una historia reproductiva anor-
resultado es una asocliacion eitre una clte-

1

psicosomat i mas acentuada  {expresida en

trastorno endocrino predomi-

] (_'::(ltl g1 11

O

yasl. vy diagnos-

actitngd sexnal cons-

totalmente independien-

mografico y del tipo de trastorno
una asociacién con
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liquistosis ovarica,

hipotalamica un lugar in-

o
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Bn cambie, tdestro cestudic: il encontrado
una asociacién significativa entre los conflictos
triangulares proyvectados ante -la lamina 2 y 1la
niperprolactinemia v por otro lado; entre los con-

flictos con 1a madre {lamina 7) vy la disfuncion

hipotalamica.

continuacidn se expone la frecuencia de
lac situaciones de stress: en los diversos prupas

endocrines.

Situaclonies de stress ¥ alteracion

endocrina.

Teniendo e totalidad de los con-
flictos resenados en | . e cuya heteroge-
neidad ya hemos discutido . encuentran dife-
rencias significativas entt Loz res grupes endo-
crinos.. 5l s un i ;is 4 semejanza del
realizado en el estudio de los grupos demograficos,
separando las clases de conflicto, aparece ura
predominancia de carencia afectiva en la hiperpro-
lactinemia, aunque no llega a ser estadisticamente

significativa. 1a f-ecnencia de ser la primezra




los grupos de
ovatlos poligquisticos, pero ampoco
sienilicacion t Foentre a3 ).
Pampoco hay diferencias en las carencias de padres
(muerte prepuberal de los padres), entre los grupos

endocrinos.

resultados obtenidos son, por tanto,
simples sugerencias, en el sentido de ina posible
especificidad de los conflictos infantiles en la
génesis del trastorno endocrino reproductor. Tal

vez haya mas carencia afectiva en la hiperprolacti-

nemia, hecho que han sefialado autores portugueses

{SOBRINHO o al. 1078 MUNES ¥ al.y 19801 @'

encuentral una historia muy cargada de mal ambien-
parental y conflictn durante

pacientes con galactorrea hiperpro-

no han comparado sus hallazgos

por tanto no pueden

una historia exciusive

Nosotiros encontramos

antecedentes de stress infantil en los tres grupos

endocrinos.




encias o acusadas en cuanto
aifjdde el andliisie gue
expucsto e , resultados, apunte de nuevo,

‘rita mayo frecuencia de problemas amorosos

traumatismos de tipo sexual, en sentido amplio

en las hiperprolactinémicas.

Hay que tLener on clienta gue en las hiperpro-
lactinémicas hay mAs mujere. casadas que en los
otros grupos, generalmente con hijos. La asociacién
de situaciones recientes de stress con la hiperpro-

lactinemia podria fundarse en varins motivos:

a) Los embarazos han conducido a una mas
galactorrea con hiperplasia lactotropa.
clrecs . % maver al combinarse  con

la gravidez.

stress  es dlgo diferente,
cuanto se at: » un st ess dentrop de una Ccols:
telacién familiar propia, del hogar de la propia

DICIente |




}a realided =5 ane la frecuencia de Situds
cloned 'streszdntes postpuberales: en conjuito, es
dlgo mavor en el sindrome de ovarios poliquisticos,
mientras que donde la hiperprolactinemia le aven-
tais o5 en los conflictos sentimentales y de pare-
ja. Se pucde pensar, aunque sin demostracion fea-
Giefite  qug 1Un alto niivel de stress no especifico,
favorece el desarrollo de disfuncién hipotalamica
v ide- ovarios polrguisticos, mientras ague el SLTESS

"amorpso” favorece la hiperplasia lactotropa.

Los resultados de las tablas XXXVI y XXXVII
el Hue se intenta explorar la significacidbn de
las alteraciones psicolégicas combinadas tienden

confirmar lo anterior, va que la mayor frecuencia

de alteracibdn ocurre en la hiperprolactinemia.

Conclusion.

il vesunmen del anilisis antertor (3.1, 3.2
3.3) e5 que no hay diferencias flagrantes entre
los diversos trastornos endocrinos, sin embargo,

parecen existir unas tendencias sugestivas:




1} La mayor alteracibn psiqelca aparece

la hiperprolactinemia, asociada a carencila afec-
tiva v mal ambiente familiar infantil y relacionada
con problemas sentimentales, amorosos, prematrimo-
hiales ¥ matrimenigales, qgue en. . pdrte se proyectar

en forma de conflicto triangular en el T.A.T.

La disfuncitn hipotalamica tiende a ser
mas frecuente en primeras hijes Yy se asocia con

frecuencia a techazo o copnflicto con la madre.
Fl @ sindtome de ovarios: poliguisticos
4 un - alto nivel de siress inespocifico

a una actitud sexual positiva.

.~ CONSIDERACIONES PSICOSOMATICAS.

fae conclisicpres de la discusion anterior

sori. forzosamente limitadas, comg era de esperar.

N& cabe pensar en uha psicogenie pira de las tres

alteraciones endocrinas estudiadas, tanto mas cuan-
to las trus . alteraciones no .son  tampoco EIrupos

unitarios y homogéneos, sino también colecciones
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Cuestionario bajo., Parece

hiperprolactinemias, proparcionalmente,

acion en el Cuestionario que 1os otros

grupos. FEsta mayor proporcién puede deberse en
parte, al hecho de que hay mas casadas. con edades
mavores entre las hiperprotactinémicas y ya hemos
tendencia del Cuestionario a aumentar

edad vy paridad. Pero tambifén puede explicar-
admitiendo que 1la hiperprolactinemia se debe
stress mas reciente y de tipo méas emocional

1

los procesos sexual-reproductores, que

expresién en el Cuestionario.

lantearse que el Cuestionario mide
resultade del trastorno, o0 un concomitan-
del mismo, *que un factor etiopatogénico. La

anamnesis biogréfica v el T.A.T. detectarian posi-

blemente por el contrario, factores causales.

El criterio de que =xistan dos ¢ mas explo-

raciones psicoldgicas anormales para admitir una

alteraci6n grave es . al'go convencional: Es seguro
> g

que una mujer puede tener mas un trastorno psico-




con ‘una sola prueba positiva, fgue  brrg. Coll

tres. Por otra parte, enh puestro. estudig
de 1o copflictes, en el afdn de iser . colcretos
v ohjetivos, hemos contabilizado s6lamente aquellos
expresados por la mujer conscientemente en su anam-
nesis, 6 bien sucesos vitales recientes hien iden-
tificables. Sin embargo, es probable que el mavor
contlicto o stress, sea 1a menaicuia mismp., Ia&
menstruacién o las relaciones sexuales y la amenaza
de embarazo, e incluso todavia mas, el rechaze

inconsciente de la feminidad. Para muchos autores,

este rechazo inexplicable con palabras, se traduce

en .anenorrea secundaria ( FRICK, 19745 BRICK ¥
SCHINDLER, 1972; DURET-COSYNS, 1969; CONDRAU, 1971},
aunque con frecuencia aparece como una constelacion

de trastornos a que O'NEILL (1960) calificé
de sindrome de Atalanta. lLa amenorrea secundaria
puede asociarse con otros trastornos psicosomé-
ticos, en ciyo caso cursard con un cuadro elinito
complejo.

Es extraordinariamente importante recordar

que la amenorrea secundaria normnogonadotropa




singularmente la debida a disfuncién o insuficien-
cia hipotalémica, constituye  una regresion a un
estado de inmadurez prepuberal (FRICK y al., 1978)

en que la paciente retorna a la infancia y no tiene
cién frecuentemente de la negativa a alimentrse.
En estos casos no hay ansiedad, la puntuacioén del

Cuestionario es baja y la productividad del T.A.I.

muchas veces es insignificante. La conversibn del

problema psicolégico en sintoma somatico ha sido
total " las pruebas psicométricas son nurmales
o poco alteradas. Cuando la muchacha ha aceptado
la pubertad, incluso ha entablado relaciones sexua-
les vy todavia mas, si ha legalizado socialmente
su relacién con un matrimenio, la regresion es
dificil y el trastorno que artia mas frecuentemente
a través de una hiperprolactinemia, pero que tam-
biédn puede ser una insuficiencic hipotalamica nor-
moprolactinémica, no llega a convertir totalmente
el problema nsicol6gico en un sintoma aislado,
sino que se acompafia de otros sintomas Y de un
estado de ansiedad o alteraci6n emocional. PETERS

y al. (1982) han demostrado diferencias endocrinas




v de evolucién ciinica y pronhdstica, entre los casos
de amenorrea secundaria sin perturbacion psiquica
detectable y aquellos con ansiedad, depresioin

otros sintomas psiquicos. Los primeros constituyen
una regresién o conversidn total y traducen paradé-
jicamenite. una situgcidn de stress y de rechazo
de la feminidad, mucho mas grave y profunda que

los segundos.

Podemos concluir que en todo casoc de ameno-
rrea secundaria es necesaria una anamnesis biogréa-
ficha para detectar las situaciones de stress {suce-
sos vitales recientes) objetivas y una mediciobn
de la alteracién emocional (ansiedad, neuroticismo)

de la sintomatologia psicesomatica. Nuestros
resultados muestran que alteraciones en estos cam-
pos s72 asocian mas frecuentemente a hiperprolacti-
nemia y en general, a pacientes que tienen activi-

dad sexual. Cuando la medici6n psicométrica no

detecta alteracioéon y las pruebas como el Cuestiona-

rio Ginecnlégico 010 negativas., es mAs probable
una disfuncién hipotalamica y paradéjicamente un

trastorno psicoibégico mas profundo que requiere
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Las muieres con oligco~amenolfrea Secilis-
daria muestran mavor alteracibn psioulca e inesta-

Eilddad emocinnal gue vn privo control e @gnyieres
| 8 }

bicn regladas y de ftertilidad probada,

Las pacientes witl S gnlteras con
oligo-amenorrea secundaria muestran nayol! rechazo
miedo difuso a2 la sexwalidad que la poblacitp

normal .

Mediante el L. A T. de Mirray dparece

conflictos afectivos, sexuales y no sexuales
mavor rechazo de la madre en los casos de oligo-
nmvnwrrfu secundaria, especialmente en solteras

activas sexualmente.

Una mayoria de pacilentes con amenorrea
secundaria tienen factores de stress operantes
durante la infancia, singularmente carencia afec-
tiva o mala relaci6n familiar. Los padres de las

pacientes viven con mas frecuencia que en la pobla-

cién normal y las pacientes son mas 1ncapaces de

designar unc de ellos como preferido, demostrando




una sitiacion de ambivalencia,

Una mavoria de pacientes con oligo-
amenorrea, singularmente las solteras con actividad
sexual, presentan con una frecuencia significativa,

factores de stress operantes después de la puber-

tad, sinpularmente problemas de relacion.

fo i Lad Fartarnc do et rece durante la - intan-

cia se asoclian con mayor frecuencia a baches de

amenorrea, con menstruaciones espontaneas interca-

ladas, mientras los conflictos tecientes postpube-
rales o en wmujeres casadas, se asocian mas coy

amenorrea brusca de larga duracion.

La alteracion psiquica e inestabilidad
emocional es mayor en la amenorrea de larga dura-

cibébn que en la oligomenorrea.

8.- Entre las tres prandes causas fisiopa-
toldgicas de oligo-amenorrea secundaria, la disfun-
cién hipotalédmica, la enfermedad poliguistica de

los ovarios y la hiperprolactinemia, no hav dife-




rencias acusadas en los factores psicolOgicos estur

diados, - aunque pueden seflalarse las  siguientes

asociaciones:

La mayor alteracidén psicoldgica aparece

la hiperprolactinemia, con frecuente histotia

infancia, problemas

drencia afectiva durante la

de cardcter amoroso, prematrimonial o matrimonial

y proyecciones de conflictc triangular en el T.A.T.

disfuncién hipotalamica tiende a

frecuente ! en primeras Hijas, ¢ asocia

uencia a rechazo o conflicto con la madre.

El sindrome de ovarios policuisticos

un alto nivel de stress inespecifico

manteniendo co mayor frecuencia una

sexual positiva.

o

e rechaza la psicogenia pura de 1a

oligo-amenorrea secundaria de larga duracion, en

favor de una etiologia multifactorial.




I - las alteraciones psiquicas encontradas
son habitualmente, tanto causa como consecuencia
del trastorno menstrual, mo lo demuestra la mayorl
inestabilidad emocional ansiedad en la amenolrea

de larga duracién que en la oligomenorrea.

i1, Ia falte de alteraciones  aetectables
mediante instrumentos psi-ométricos, como cuestio-

ayio: 0 test proyectivos. fio descarta el origen

psicosomatico de la oligo-amenorrea. En tales casos

la oligo-amenorrea ccnstituye un equivalente de

la ansiedad, no manifestandose ésta explicitamente.
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Paciente CARMEN TOVAR MINGORANC

3110112

Menarquia: 11 {IF.M. 5/35 : Estado: soltera

MORFOGRAMA SEXUAL . .
Esteril: no Infertil: NO

Pt: 7 g o 86

Clase social Dismenorrea
Media 81

Db: 32 Dh: 36

Hirsutismo: NO

Motivo Consulta: ppseomenorr. prim. |JReg.Adelag.: np

ESTUDIO HORMONAL BASICO

ESk: 1.8 8 S s PRL

TEST LH-RH/TRH

Basal
20 minutos
30 minutos

60 minutos

PRUEBA DE CLOMIFE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Basal Post P. Progesterona;:

FER 1. 78d /0l T. Zondek:

T. Kauffman:

=t 2 T. Jayle:

Rx Créaneo: Normal

Tomogr. Silla Turca:

Temperatura Basal: Bifasica

EIFLOTACITN OB G Biop. Endometrio:

Utero: Normal ! o !
7 Campimetria Visual:

Anejos: Normales

Mamas : Normales

Galactorrea: NC




A.Sex, Consciente:

Ambival.llA.Sex. Inconsciente:

Inicio Act.sexual:

NO Tipo Act,sexual: NO

CUESTIONARIO GINECOLGGICO

Menstruacion
Algia
Rechazo sexual:
Rechazo embarazo:
Feminidad:
e e e

BLATT @

Ansiedad:

Ccrnell:

Total:

T A T, UMURRAS.

Ansiedad:
Agresividad:
Culpabilidad:
Feminidad:
Inseguridad:
Depresion:

Rechazo:

Lamina

Lamina

Conflictos en el

Preferencia

por el

desarroilo:

padre

Conflictos actuales:

NO

CALIFICACION

R
1

LH=-RH

CALIFICACIGN TRH

NR

Anticoncepciébn

NO

Percepcidn embarazo (Lam

NO

2)

ALTERACION

MENSTRUAL:

OPSOMENORREA

ALTERACION

ENDOCRINA:

DISFUNCION HIPOTALAMICA




Paciente SERGIA CRUZ GRANADOS

H® Clinica:

Menarquia. 12 M, ) : Estado: soltera

MORFOGRAMA SEXUAL 4
Esteril: NO Infertil: NO

Pt Ax

Clase social Dismenorrea

Db Dh:
Media NO

Hirsutismo: NOQ

Motivo Consulta: Opsomenorr, prim. lReg.Adelg.: NO

ESTUDIO HORMONAL BASICOC

ESH 101 EH 09 PRL 1.7

TEST LH-RH/TRH

Basal
20 minutos
30 minutos

60 minutos

PRUEBA DE CLOMIFENO EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Basal Post-Clom,|P. Progesterona:

T k :

FSH 0.4ng/mu £anay

T. Kauffman:

T. Jayle:

Rx Créneo:

Tomogr. Silla Turca:

Temperatura Basal: Monofasica

EXPLORACION GENITAL Biop. Endametrio:

1

HeBee: Nerne | Campimetria Visual:

Anejos: Normales

Mamas : Normales

Galactorrea: NO




A.Sex, Consciente:No expr.

A.Sex. Inconsciente;

Inicio Act.sexual: NO

Tipo Act.sexueal: NO

CUESTIONARIO GINECOLOGICO

Menstruacidn
Algia
Rechazo sexual:
Rechazo embarazo:
Feminidad:
SaE N o

BLEATT:

Ansiedad:

Cornell:

Total:

T s (MURRAY)

Ansiedad:
Agresividad:
Cuipabilidad:
Feminidad:
Inseguridad:
Depresidn:

Rechazo:

Laédmina 2:

Lamina 7:

Conflictos en

NO

el desarrollo:

Conflictos actuales:

NO

CALIFICACION LH4=-RH

R
|

CALIFICACION TRH

R
1

Anticoncepciodn

NO

rPercepcibn embarazo (La&am

NO

ALTERACION MENSTRUAL:

OPSOMENORREA

ALTERACION ENDOCRINA: DISFUNCION H!PUi\I\WlF\~




BAQUERD GUZMAN

P e

se social

Media

Amenorrea

ORMONAL BASICO

LH : FRL

NES COMPLEMENTARIAS

erone;

l11la Turca:

a Basal:
meTrio:;

ia Visual:®




A.Sex, Consciente:No expr.

A.Sex.

Inicio Act.sexual: NO

Tipo Act,sexual: NO

CUESTIONARIO GINECOLOGICO

Menstruacibn
Algia

Rechazo sexual:
Rechazo embarazo:
Feminidad:
SeEeVoes

BLATT:

Ansiedad:

Cornell:

Total:

T. A, T, (MURRAY)

Ansiedad:
Agresividad:
Culpabilidad:
Feminidad:
Inseguridad:
Depresién:

Rechazo:

Conflictos en el

Mai ambiente

desarrollo:

familiar.

Conflictos actuales.

NO

CALIFICACION LH-RH

R
1

CALIFICACION TRH

R
1

Anticoncepciébn

NO

[Percepciébn embarazo

NO

ALTERACION MENSTRUAL:

AMENORREA SECUNDARTA

ALTERACION ENDOCRINA:

DISFUNCION HIPOTALAMICA

Inconsciente:C-Ins.

(LAm 2)




FRANCISC

1: 10851

Menarquia: A B Estado: soltera

MORFOGRAMA S :
Infertii;

oy

Dismenorrea
Bt Oy

Hirsutismo:

otive Consulta:Opsomenorrea

ESTUDIO HORMONAL BASICO

1.6 PRL 3.

RH /

Basal
20 @minuto
T

530 miput

60 minut

PRUEBA O GLOMTEEND EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Basal Post-=Clemalv. Progesterona:

Zonde

Kauf fn

Jayle:

Cranso: Normal

Salla llrea:

‘emperatura Basal:

EXPLORAC : :
b o Biop. Endometrio:
ero:; \ a o : . i 1

Normal Catipimetria Visdiai:

Anejos: Normales

Mamas : Normales

Galactorrea: NO




NO

(MURRAY)

1o 3
ividad:
bilidad:
|'riGrJUZ
guridad:

e s 10N

desarrollo:

Primera hija

CALIFICACION TRH

NR

scion embarazo (Lam 2)

TERACION  MENSTRUAL: OPSOMENORREA

DISFUNCION HIPOTALAMICA




1 8 2

Egu l.a

IRFOGRAMA

Opsomenorre

Esterilida

COMPLEMENTARIAS

ONES

- J g o 5

ION GENITAI

APLOCRACION

Pegueno




ualipre-

TIONARIQC

AN St ruacic

2 INECOLOGICO

(MURRAY)

familia

CAL IfrICACION

NR

TRH

Percepcidn emberazo

NO

o A

(=]

e 2

ALTERACION

MENSTRUAI

OPSOMENCRREA

DISFUNCION

HIPOTALAMICA




Menargqg

MORFOGHE

Infertil
Pt

Dismenorre

2

Opsomenco

BASICO

o ERG T

“IONES COMPLEMENTARILIAS

psterona;

- XPLORACION Gt

tero: Normal







A VALVERDE DIAZ Nimer<

Estado:

Ty

sterils No Infer

Clase ial Disme

&
o

amenorr, grlma,‘REg.Adelg.'

BASICO

PRL 9. 5

PLORACIONES COMPLEMENTARIAS

ogesterona;: Posi

S




cuals Prematrim,

COLOGICO f : {MURRAY)

sexual: 6

embarazo:

1icrtos en el d

Combinaciones

Problemas prematrimoniales

\LIFICACION B CALIFICACION TRH

R NR
3

ticoncepciodn Percepcidon embarazo (Lé&m 2)

Preservativos 51

LTERACION MENSTRUAL: 0pSOMENORREA

ENDOCRINA: DISFUNCION HIPOTALAMICA




ODRENO MUNOZ

Menarquia:

MORFOGRAMA

Esteril: SIJ tntreeral N

Clase social Dismenorrea

Baja NQ

Opsomenorreas

. Reg.Adelg. :
Esteril primanr €3 g

HORMONAL BASICO

LH 0.66 BRLo 50

E0 minuto:

ORACIONES COMPLEMENTARIAS
cgesterona;

+Nae

Normal

ilbe: Turgas:s

jra-Bagal:




ONAR

Ansie

MURRAY)

ciones

Percepcidon embarazo

(Lém

2

b
/

MENSTRUAL: OPSOMENORREA

\LTERACTON ENDOC




| Opsome
On sS4t g z
“Esteri

HORMONAL

ICYES COMPLEMENTARIAS




ramatri

(MURRAY)

CALIFICACION TRH

R
1

OPSOMENORREA

DISFUNCION HIPOTALAMiCA




Pacient

e ESPERANZA

GAVILAN

POZO

DEL

Niomero

10

—

Edad:

_f.WETaﬁla:lﬁd

Peso:58,5 H® Clinica:

]

Lfenar:uia: 3 {|F

M, 5

28 FO: 11000 Estado:

soltera

MORFLUGRAMA SEXUAL

Esteril: NO Infertil: NO

Pt: Ar: 80

Dismencrrea
NO

Clase social
Media

Dh: 35

Hirsutismo: NO

Motivo Consulta:Amenorr. secund. Reg.Adelg.: NO

ESTUDIO HORMONAL BASICO

FSH

LH i

150

PRL Bo=

100.0 TSH

TEST

Basa!

20 mi

30 m:

LH-RH/TRH

nutos

nutos

60 minutos

PRUEBA DE CLOMIFENO EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Basal Post-Clom./|P. Progesterona:

T. Zondek: Positivo

T. Kauffman: Positivo

T. Jayle:

Rx Créaneo:

Temogr. Sills Terca:

Basal.

Temperatura Bifasica

EXPLORACION GENITAL

Biop, Endometrio:g,. Prolifer.

1

Utero:

Anejos:

Mamas:

Galactor

Normal

Norma

Normales

rea: NO

Carpimetria

Visual:




5.

A.Sex. Consciente; No expr.l|]A.Sex, Inconsciente: Ans

Inicio Act.sexual: 16-18 a.|lTipo Act.sexual: Prematrim,

CUESTIONARIO GINECOLOGICO AL T. AMURRAY)

Menstruacibn Ansiedad:
Algia ] Agresividad:
Rechazo sexual: 3 Culpnbilidad:
Rechazo embarazo: Feminidad:
Feminidad: Inseguridad:
SSE LN Depresiédn:
BLATT: Rechazo:
Ansiedad:

Cornell: 2 Lamina

lotal: Lamina 7.2

Conflictos en el desarrcollo:

Combinaciones

Conflictos actuales:

Traslado de domicilio

CALIFICACION LH-RH CALIFICACION

R R

2 1

Anticoncepciodn JPercepcién embarazo (Lam

Anovulatorios NO

ALTERACION MENSTRUAL: AMENORREA SECUNDARTA

ALTERACTON ENDOCRINA: DISFUNCION HIPOTAILAMICA




LA SANCHE Z Naomero

Menarquia: 172 oM : Estado: soltera

MORFOGRAMA SEXUAL - i §
Esterdils NO Intertil: NO
Pt At

Dt 5 Clase sopcial Dismenorrea
ik o h
Medie NO

Hirs i ¥ NO

.

Motivo Consulta; Opsomenorreas s Reg.,Adelg,:

ESTUDIO HORMONAL BASICO

FSH 1.9 | 26 PRL

PRUEB A M I FE ORACIONES COMPLEMENTARIAS
ogesterona:
ndek :

uffme

EXPLORACION

Utero: Norme

Ma mas: Norma

alactorrea:




ual: NO

(MURRAY)

Sexua

-ICACION TRH

R
1




ltera

NO




onsciente:n

t.sexualiPrema

INECOLGGICDO R . (MURRAY)

idad:

rrdad:

scruaies:

NO

CALIFICACLIDN TRH

NR

OPSOMENORREA

ENDOCRINA: DISTUNC ION




amenorr




