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Resumen

Este articulo tiene como propdsito brindar
opiniones, experiencias y consideraciones
clinicas especificas de la mujer dentro del
terreno de la medicina psicosomdtica. También
se considera una coleccion de vivencias
derivadas del ejercicio profesional, que permiten
transmitir y rescatar elementos que nos ayuden a
la comprension del psiquismo femenino, lo que
deberia contribuir a brindar una mejor calidad
en el abordaje de cada patologia especifica, para
superar deficiencias en el trabajo de atencion a
la poblacion que acude a la asistencia médica,
con la ilusidon de recuperar su salud.

Comoaspecto principalsedestacanlascomplejas
formas de presentacion de la patologia que nos
lleva a confusiones y errores.

Palabras Clave: Mujer, Medicina Psicosomatica,
Psicopatologia

Introduccion

La atencion a la mujer se ha caracterizado por la
focalizacion en el cuerpo, dejando por fuera el
psiquismofemenino. Enestearticulose pretende
aportar criterios, conceptos y conocimientos
que sirvan para lograr una prestacion integral,
de tal manera que la practica médica supere sus
deficiencias y evolucione hacia el desarrollo de
un nivel que permita superar las cosificaciones
que histéricamente han caracterizado un
ejercicio de la medicina que carga con los vicios
de la deshumanizacion.

Médico Psiquiatra. Sub-especialidad en Medicina Psicosomadtica.

Este trabajo es polémico en tanto busca socavar
el basamento de una ideologia médica que ha
tomado como “cosa” a la mujer, rebatiendo
todo un conjunto conceptual que tiende a
desconocer la especificidad de la problematica
que subyace en torno a la atenciéon de la
ginecologia y la obstetricia.

El propdsito es brindar opiniones, experiencias y
consideraciones clinicas especificas de la mujer
dentro del terreno de la medicina psicosomatica.
También se pone en consideracion una
coleccion de vivencias derivadas del ejercicio
profesional, que han permitido transmitir
y rescatar elementos que nos ayuden a la
comprension del psiquismo femenino, lo que
deberia contribuir a brindar una mejor calidad
en el abordaje de cada patologia especifica,
para superar un cumulo de deficiencias en el
trabajo de atencion a la poblacion que acude a
la asistencia médica, con la ilusién de recuperar
su salud.

Estas experiencias se derivan de estudios de
pregrado en la Facultad de Ciencias Médicas
en Honduras, de postgrado en el Policlinico
“Evita” de Lanus Oeste y en el Instituto de
Investigaciones Médicas “Doctor Alfredo Lanari”,
en Argentina y de mi practica profesional en
Honduras.

A través de la cdtedra de Medicina
Psicosomdtica, se ha podido constatar los
enfoques distorsionados relativos a la atencion
a la mujer y el cambio de actitud del estudiante
en sus actividades asistenciales, para lograr
mejorar la calidad de atencion de los servicios
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de salud, a donde acuden las mujeres y de esta
manera alcanzar un perfil profesional mucho
mas evolucionado de las nuevas generaciones
médicas.

Trastornos psiquiatricos del postparto.

Se estudi6 en 1978, las pacientes internas en
el Hospital Psiquidtrico “Dr. Mario Mendoza”,
de Tegucigalpa, diagnosticadas con psicosis
puerperal. El 38% tenian entre 15 a 20 anos y
el 36% entre 21 a 25 afnos, esto significa 74%
menores de 25afos, el 79% procedian del area
rural, el 36% vivian en unién libre y 34% solteras,
36% eran primigestas, el 36% desarrollaron su
crisis en la primera semana puerperal, su cuadro
clinico se caracterizo por alucinaciones visuales
y auditivas (75%), agitacion psicomotriz (59%),
discurso incoherente e insomnio (63%), con
agresion verbal y fisica, despersonalizacion
(23%), negacion del producto (17%), llanto
constante (14%) alucinaciones cenestésicas
(11%), el 45% de los partos fueron atendidos
por parteray solo el 23% por médico.

En el campo de la psiquiatria, carecemos de
consenso respecto a si esta es una entidad
clinica o una manifestaciéon de otra patologia
(esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva).
En 1858, Marce, publica, “Locura de las
mujeres embarazadas, de partos recientes y
de las nodrizas de leche”; con él estan los que
reconocen existencia propia a este cuadro ©.

En cuanto a su etiologia existen tres grupos:
La hipdtesis organica que ubica la causalidad
en un estado toxico-infeccioso (Sivadon
1933), hoy disminuido por los antibi6ticos,
0 una psicopatologia hormonal. La hipotesis
constitucionalista, asociada a las teorias de
la predisposicion premorbida, fragilidad de
la personalidad (Cruickshank), la influencia
psicosociolégica y  psicoanalitica  (Klein,
Deutsch, Bezold Langer). Destacan el enorme
peso que tiene en la embarazada su entorno
social, la realidad econdmica, las caracteristicas
del grupo familiar.

El psicoandlisis enfatiza en la reactivacion en la
embarazada de sus conflictos edipicos y pre-
genitales y el efecto traumatico del embarazo
hasta desestructurar el psiquismo.

Actualmente la tendencia es a considerar
la psicosis puerperal como multicausal,
sin  individualidad propia, determinada
por intrincados fenémenos organicos 'y
psicologicos.

Existe una baja incidencia de trastornos
psiquidtricos mayores en embarazadas, que
aumenta 10 veces a partir del parto. Ubicamos
el puerperio en las seis semanas post-parto. Los
trastornos posteriores pertenecen al periodo
de lactancia.

Los trastornos aparecen en un 80% en las
primeras dos semanas. El riesgo es del por
1000 embarazadas.

PSICOSIS PUERPERALES
(Estados confusionales).

*  psicosis oniroide
* trastornos esquizofectivos
* psicosis esquizofreniforme
* psicosis cicloide

La caracteristica predominante de estos
trastornos se da en las primeras semanas del
puerperio, con brusca instalacion de confusion
mental y alucinaciones (psicosis confuso-
delirante aguda). Entre dos a cinco horas post-
parto aparece llanto como prodromo, con
obnubilacion, distorsion de la percepcion y
trastorno de lamemoria. La paciente puede estar
inerte, con embotamiento estuporoso, pasando
a periodos de lucidez total con perplejidad,
abatida o agitada. Luego aparecen ilusiones
perceptivas, alucinaciones auditivas, visuales,
con delirio onirico-terrorifico y persecutorio,
con tendencia a centrarse en el vinculo con el
recién nacido, negar haber estado embarazada,
haber parido, negar ser madre del neonato,
negar a su marido, con delirio triste, finebre,
con depresion profunda y algun riesgo de
suicidio o infanticidio. La gran mayoria de
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mujeres se restablecen sin secuelas luego de
algunas semanas. En norteamerica predominan
las formas esquizofrénicas puerperales, en la
Gran Bretana las psicosis timicas. En Francia
mantienen el diagnoéstico de psicosis puerperal
definida como crisis delirante polimorfa,
con elementos confusionales y  timicos,
sintomatologia cambiante, evolucion fluctuante
y pronostico favorable.

Los desordenes afectivos depresivos o maniacos
se presentan en el 80% de las  admisiones
psiquidtricas del post-parto, siendo altas las
formas maniacas. 10 a 15% de las psicosis
puerperales evolucionan hacia la esquizofrenia
cronica.

Crisis Timicas: Lo caracteristico de este grupo
es el desarrollo de depresion melancélica,
posterior a una breve agitacion confusional.
Sobre el neonato giran los temas de
culpabilidad, incapacidad, vision fanebre,
catastrofica, de ruina y muerte. Existe riesgo
de suicidio e infanticidio. Puede fluctuar a un
brote maniaco o mixto. Puede presentarse la
mezcla de depresion-hipocondria, con astenia
intensa, insomnio, dolores somaticos diversos,
adelgazamiento y agotamiento.

Crisis Esquizofreniforme: Se caracteriza
por agitacion delirante, discordancia ideo-
afectiva, negativismo, con delirio paranoide,
comportamiento bizarro, impulsividad. En
otras aparece un repliegue autista, hostilidad
o desinterés hacia el hijo. Debe diferenciarse de
una esquizofrenia verdadera, debutante en el
puerperio.

Vineta Clinica.

En sus tres embarazos, luego del parto hace venir
a su hermana a casa para que durante tres meses
se ocupe del recién nacido, a quien no desea ver,
sintiéndose incapaz del mas minimo cuidado.
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EL SINDROME DE LOS 3 DIAS AZULES.
(POST-PARTO AZUL).

La astenia aparece como temprano indicio de
la depresion, con crisis de ldgrimas, ansiedad
relacionada con la suerte del recién nacido,
quejas psicosomaticas, discreta confusion, falta
de concentracién, dificultades intelectuales
y de la memoria, trastornos del suefo. la
instalacion de un severo insomnio asociado con
muchas pesadillas, puede prevenirnos sobre
el advenimiento de una psicosis confusional.
Existe una deflacion brutal de los estrogenos
y progesterona, provocando desestabilizacion
del metabolismo cerebral, con aumento del
triptéfano, variacion del AMP ciclico, del
hematocrito, con aumento de la capacidad de
union de los a-2-adrenoreceptores plaquetarios.
Ellas son madres hipersensibles, que viven
bruscamente dos momentos, ser madres y
la conexién con su hija(o), desencadenando
agresividad, culpabilidad y ambivalencia,
conectdndola con un imago materno
omnipotenteydestructivo. Son menos afectadas
las madres que dan a luz en su domicilio. Un
exceso de medicacion sedante puede provocar
disociaciones, despersonalizacion, aislamiento,
abandono, desvalorizacion, desposesion del
bebé. La poblacion de riesgo son madres
que experimentan mal el desprendimiento
de su hijo cuando estin en incubadoras y en
reanimacion.

El 75 al 85% de las psicosis puerperales
evolucionan a la curacion total sin recidivas.
Las restantes suelen ser la primera crisis de un
trastorno bipolar o una esquizofrenia.

La discusion con la escuela inglesa es sobre la
inexistencia de la psicosis puerperal, ya que se
trataria mas bien de un trastorno bipolar o una
esquizofrenia; Rancurel y Marmie consideran
que lo propiamente puerperal estaria entre
aquellas mujeres que nunca tuvieron crisis
psiquidtricas mayores previas, durante su crisis
predominé el cuadro confusional en la primera
semanay seresolvié con facilidad. Otro elemento




Aspectos Psicosomaticos de la Mujer.

es la evolucion para el grupo de mujeres que no
recidivan y no conservan elementos clinicos de
una enfermedad psiquidtrica mayor. La recidiva
suele ser del 30% . El pronostico es dudoso
si existe una personalidad pre-psicética, con
antecedentes hereditarios, con problemas
conyugales, inestabilidad socio-econémica, con
una cura incompleta y deficitaria y primiparas
mayores de 30 anos.

Etiopatogenia: El riesgo aumenta en
embarazadas mal nutridas, que sufrieron
complicaciones obstétricas (distocias,
hemorragias, cirugia).

Teoria hormonal ®: Hoy en dia, se sostiene
la teoria causal de la brusca caida de la
progesterona y de los estrégenos en las
depresiones puerperales. Se ha observado un
acentuado aumento de los 17-hidroxiesteroides
al iniciarse los sintomas psiquicos con agitacion
timica. Este aumento se da por deficiencia de
sus antagonistas (progesterona). En las psicosis
tardias habria un déficit de secrecion tiroidea.
No obstante carece de aplicacion terapéutica la
restitucion hormonal.

Existe un 30% de antecedentes psiquidtricos
familiares y un 50% de antecedentes personales.
Hay un riesgo mayor de enfermedad mental
en los hijos de madres que sufrieron psicosis
puerperal.

Queda planteada la idea de un terreno psiquico
vulnerable a crisis psiquicas agudas. Los factores
de predisposicidon neurdtica estan en relacion con
unapersonalidadfragil, pobrementeestructurada,
ansiosa, inestabilidad emotiva, inadaptacion,
hiperdependencia, inestabilidad, tendencias
depresivas, referenciales-interpretativas.

Los elementos prepsicoticos se caracterizan por
rigidez, regresion emotiva y afectiva, defensas
obsesivas, aislamiento de las personas.

Sin embargo, la prictica nos ensefia de la
existencia de mujeres con esta carga y estas
caracteristicas, que nunca desarrollan psicosis
puerperal y que sus crisis las han desarrollado
fuera de eventos gravidico-puerperales.

Las condiciones ambientales de la atencion
del parto son cruciales en cuanto a las crisis.
Determinadas salas de parto suelen mostrar
mujeres mas descompensadas psiquicamente
que una sala psiquidtrica. Estas maternidades
suelen caracterizarse por la violenta ruptura
de la parturienta con su marido y sus padres,
obligadas a parir sin apoyo de la familia, en
tanto el sistema de salud la aisla, mediante los
sistemas carcelarios del régimen de visitas,
las salas estan congestionadas, teniendo que
compartir la cama con otras mujeres, con €scaso
seguimiento de la evolucion del parto, que en
ocasiones se efectia fuera de los ambientes
especificos, produciéndose una angustia severa
en espiral, potenciada por la desesperacion
colectiva.

El brindar a las parturientas un ambiente
con la presencia de su marido, con claras
especificaciones del curso del parto, a través
de un modelo de control prenatal, en el cual
sea incorporado desde los primeros meses
junto a los hijos y los padres de ella, creara
las condiciones ideales que la respalden, la
apoyen desde un ambiente, con un equipo
profesional adecuadamente entrenado no
solo en los aspectos mecanicos-instrumentales
de los procedimientos, sino en el respeto y el
trato digno y humano, con la creacién de un
entorno armonico y tranquilo, como la mejor
contribucién a la maternidad y los neonatos. El
profesor Gérard *V de la Facultad de Medicina
de Paris, nos convoca a superar «la ginecologia
salvaje, en cuya conciencia pesan muertes y
heridas, por haberse basado en conceptos mal
planteados y riesgosos».

Un grupo de poblacién de riesgo lo constituyen
las madres solteras, que carecen de apoyo social
para avanzar en su maternidad y que sufren
hostilidad de su familia. Si agregamos carencias
economicas severas, de mujeres que no ven
ningun apoyo inmediato al salir del hospital,
cabria esperar desequilibrios psiquicos por
estas incertidumbres.
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Comprension psicoanalitica: Freud ubica
la maternidad como la etapa mads elevada
del desarrollo psicosexual, con la completud
narcisistica, alcanzando un momento altamente
sublime, puesto en evidencia del logro de
su maravillosa capacidad engendradora de
vida. Existe en la embarazada una etapa de
indiferenciacion entre su cuerpo y su hijo,
que la remite al periodo arcaico vivido con su
madre, en el que la embarazada cuando bebé
no habia logrado conocer de la integridad de
su cuerpo. Angustia de particion y estallido
corporal, siendo el feto el depositario de
ansiedades  contradictorias  (persecutorias,
protectoras y tranquilizantes), esta primera
etapa corresponde a la ecuacion simbolica bebé
= pene, periodo oral Kleiniano. Aqui, aparecen
las fantasias expulsivas somatizadas (nduseas,
vomitos), o de incorporacion (hipersalivacion,
bulimia, antojos). Posteriormente, se reeditara
la etapa anal con la ecuacion bebé=heces, lo
que remite a la etapa de la creencia infantil
del nacimiento anal. Clinicamente, aparece
la constipacion (retencion), o la expulsion
(diarrea), como manifestacion de la agresividad,
y el comportamiento obsesivo como un intento
defensivo ante la desorganizacion.

El parto representa el trauma de la separacion
de la simbiosis, caida de la plenitud narcisistica,
diferenciacion corporal (conciencia de un Otro
corporeo). La indefension del bebé prolonga
por meses esta simbiosis, que cuando no se
resuelve provoca danos psiquicos graves al
hijo. La maternidad implica para ella, poner
en evidencia su capacidad de dar, de acoger a
su hijo, envolviéndolo en amor, para curar sus
innatas tendencias paranoides (Rascovsky) y
prepararlo para su futura constituciéon de un
Otro independiente y autonomo (renuncia
a ser completada por su hijo, cierre del ciclo
indiferenciacion—diferenciaciéon). Durante el
embarazo la estructura psiquica se aproxima
reversiblemente a una estructura regresiva
de indiferenciaciéon con el Otro (narcisismo).
El embarazo le permite a la mujer vivir
psiquicamente una reedicion regresiva 'y
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profunda de la constitucion de su propio
psiquismo, jamds posible para el hombre,
aunque este puede vivir regresiones psicoticas
celotipicas o desestructuraciones paranoides
0 psicosomadticas (fenomeno de la couvade
descrito por Margarette Mead, en el cual es el
hombre que vive los dolores del parto).

Causas de la Forma Esquizofreniforme:
Segun Zilboorg, es necesaria una malvada
identificacion con la madre, un profundo
sentimiento de castracion por el padre,
un deseo de revancha con respecto a los
hombres, una constelaciéon anal (agresividad
y frigidez). La neocastracion provocada por
el parto, desencadenaria la psicosis. Los rasgos
esquizoides con pobreza de su propio esquema
corporal. La pobreza imaginativa de las mujeres
muy narcisisticas agravaria el cuadro. Las
depresiones tardias estarian asociadas ala culpa
por el rechazo al bebé. Los elementos delirantes
suelen estar asociados a fantasias de mutilacion
y destruccion corporal durante el parto, viendo
al bebé como un parasito dentro de ella. Al no
poder la madre dar cobertura anaclitica, vive
al neonato como un extrano, incomprensible,
al que niega el maternaje. Si en el neonato se
depositan fuertes fantasias de ser destruida, se
estara cerca del filicidio.

PlanTerapéutico: Pasadoelperiodoconfusional
de la psicosis, es necesario asistir a la madre
para construir progresivamente un vinculo de
amor con su hijo. No es posible tomar una regla
general respecto a si una mujer que desarrolld
psicosis puerperal, pueda embarazarse de
nuevo. Se requiere una evaluacion individual
en equipo entre el trabajador de salud mental y
el ginecologo. Tanto en el embarazo como en el
puerperio es posible el uso de neurolépticos y
antidepresivos. La terapia durante el embarazo
no debe ser profundamente movilizadora y
va dirigida a dar un ambiente armdnico que
busque su preservacion. Un abordaje profundo
es posible posteriormente para lograr mas
claridad respecto a posibles futuros embarazos.
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EMBARAZO NERVIOSO (PSEUDOCIESIS).

Estas pacientes estdn plenamente convencidas
de estar embarazadas, aunque las pruebas
laboratoriales demuestren lo contrario. Las
formas mas leves son aquellas propias de
jovencitas que sufren retrasos menstruales
en periodos de coitos ocultos y culposos,
presentdndose amenorrea, lipotimias y deseos
inconscientes de estar embarazadas.

Formas espectaculares: Presentan amenorrea,
vientre en alforja, con crecimiento gradual a
expensas de severa retencion de gases, exceso
de paniculo graso, en algunas ocasiones se
encuentra albuminuria y retencidén urinaria,
pechos congestionados, aureolas pigmentadas,
a veces secrecion ldctea, aumento de peso,
conviccion de embarazo, nduseas, vOmitos
matutinos. El examen fisico demuestra un ttero
de tamano normal, test del embarazo negativo,
pueden percibir o no movimientos fetales.

En cuanto a su causalidad es esencialmente
psicoldgica, avalado por trastornos hormonales
y fisicos de base psicosomadtica. Por acciéon
de las catecolaminas se bloquean los factores
liberadores de LH, FSH y prolactina, ademads de
un cuerpo luteo persistente y activo responsable
de la galactorrea. Su actitud hacia el embarazo
es ambivalente (deseo y temor). La mayoria
cursa con amenorreas pasajeras. Cerca de la
fecha hipotética del parto surge la conviccion de
que su hijo ha desaparecido o muerto. El riesgo
de suicidio es alto si no son adecuadamente
apoyadas y comprendidas.

Vineta clinica.

Recibimos a una mujer de 30 afios remitida por
su ginectlogo. Presenta un abdomen como un
embarazo a término. Amenorrea de 9 meses. El
ultrasonido revela un Gtero vacio. Ella me dice: “si no
estoy embarazada quiteme esta barriga”. Es madre
soltera en dos ocasiones, ha estado saliendo con
un muchacho, con el cual estd intentando finalizar
por que no observa que se decida a formalizar el

vinculo y no expresa ningln compromiso con el
actual embarazo. En sesiones de esclarecimiento ella
decide terminar definitivamente este vinculo; ademas
realizamos sesiones de relajacion, la tercera semana
de trabajo terapéutico desaparece el abdomen
prominente y 1 1/2 meses después menstrua.

ABORTO.

El aborto espontineo puede evidenciar
un conflicto en asumir el embarazo, como
manifestacion de los factores no elaborados en
la infancia relacionados con la angustia de la
destruccion del producto.

En otras ocasiones para la embarazada resulta
problematico consolidar su madurez y poder
compartir con su madre por la maternidad. Si la
relacion con el marido es muy frustrante, puede
transformar en conducta expulsiva, la necesidad
de deshacerse de su pareja. El aborto puede
provocar una depresion, cuando existia un
fuerte deseo por ese embarazo y sentimiento
de amor hacia el bebé.

La tension psiquica provoca aumento de
las contracciones uterinas y el consecuente
desprendimiento placentario y la posterior
caida de los niveles de progesterona. Esta
tension también afecta los niveles estrogénicos
y la secrecion del cuerpo amarillo.

Estas mujeres suelen ser dependientes,
inmaduras, presentan conflictos con la
sexualidad, con crecer, aceptacion de su
cuerpo sexuado, efectian una manifestacion
inconsciente para expulsar al perseguidor.

ABORTO PROVOCADO: Suele  ser
consecuencia de problemdtica no resuelta.
Estos embarazos estan llenos de ambivalencia
entre la busqueda del goce y la procreacion,
mas peculiar de los adolescentes, que revestidos
de omnipotencia, creen ser inmunes a un
embarazo, el cual puede responder a un fuerte
deseo inconsciente de consolidar una relacion
mads profunda. En los paises subdesarrollados,
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en los cuales estin socialmente sostenida la
virginidad, es delictivo para la moral familiar las
experiencias sexuales prematrimoniales. Esto
deja a las jovenes a expensas de la casualidad,
con experiencias sexuales cargadas de culpa, que
son castigadas por el evidente embarazo. Ademas,
el factor ignorancia sumado a la represion y la
repeticion generacional de madres solteras
con hijos no deseados, nos da una poblaciéon
femenina expuesta a gestaciones ausentes de
un contexto que las avale desde la configuracion
de una pareja que respalde este hecho. En
ocasiones, todo esto termina con la muerte
del feto y la madre, por abortos practicados en
pésimas condiciones higiénicas por personal no
entrenado, macabro castigo de la falta.

La practica del aborto provoca multiples
movilizaciones intrapsiquicas, en la pareja, la
familia o el grupo social. Son raras las psicosis,
mas frecuente es la depresion. Existe una
mayor incidencia de trastornos post-aborto
en mujeres célibes y menor en las casadas.
Los sentimientos posteriores suelen ser culpa,
temor a la esterilidad, incremento de la fantasia
de vaciamiento, sentimientos homicidas,
depresion por la pérdida y la culpa. Existe
una relaciéon ambivalente con el feto, con la
fantasia vengadora del fantasma, que retorna
reivindicativamente. En la depresion suele
aparecer una identificacion proyectiva con el
muerto e intento de rectificacion de un acto
repudiado, no aceptado.

En toda embarazada aparecen tendencias
agresivas inconscientes hacia el feto por
romper su armonia interna (Deutsch). La
patogénesis posible es isquemia en la matriz
por contraccion de fibras musculares causadas
por un choque emocional, generado por
conflictos permanentes: desavenencias
conyugales, celibato, dificultades econdémicas,
morales, de trabajo, agravadas por el embarazo.
La reaccion principal es la ansiedad somatizada
en el miometrio. Un primer aborto provocado
o espontaneo predispone a subsiguientes por la
aprehension residual. Tendencias prevalentes
de la personalidad: fébica u obsesiva, marcada
tendencia anal-expulsiva.
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Frente a la controversia respecto al aborto,
Frangoise Dolto (12) expresa que el padre
y la madre son los uUnicos que pueden
tomar la decision de abortar, asumiendo sus
sentimientos frente a sus hijos. Propone que
la responsabilidad para que el bebé nazca y se
desarrolle cuidado y amado, debe ser asumida
por los militantes antiaborto demostrando su
coherencia financiando estos hijos nacidos de
relaciones incapaces de sostener esta vida. Otra
alternativa es agilizar la adopcion.

DISFUNCIONES SEXUALES.

VAGINISMO

En el vaginismo se produce la contractura
involuntaria de los musculos elevadores del
ano, de los constrictores de la vulva, con lo cual
desaparece la cavidad vaginal, surgiendo un
muro impenetrable.

La mayoria son mujeres infantiles, histéricas,
frigidas, con multiples miedos, sobre todo en la
esfera sexual. La penetracion es vivida como un
acto peligroso y pecaminoso. El deseo de ser
penetrada ha sido reemplazado por el horror.
Sus maridos suelen ser timidos, disfuncionales
en el sexo.

DISPAREUNIA

Estas mujeres se quejan de dolor en la entrada
de la vagina durante las relaciones sexuales. Las
causas organicas suelen ser himen escleroético,
cicatriz dolorosa de la episiotomia.

Si no hay falla anatomica debemos interpretar
el sintoma como un rechazo al coito, conversion
masoquista del placer orgasmico en dolor, con
culpa por la vida sexual.

FRIGIDEZ.

Bergler la define como ausencia del orgasmo
vaginal. Morales como la ausencia completa y
absoluta de respuesta agradable a un estimulo
erotico. Levine como la ausencia del deseo
sexual. (Anafrodisia). Existen diversos grados y
tipos de frigidez: mujeres con anestesia vaginal,
otras con orgasmo clitoridiano, perono vaginal,
transitoria con la misma pareja y selectiva para
determinado companero.
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Un tipo de frigida es la mujer con aspecto
femenino que se siente atraida por hombres,
goza sexualmente el contacto corporal pero
presenta anestesia vaginal, o tiene sensaciones
vaginales pero es anorgdsmica. El grado
mayor es la mujer anhedodnica, que carece
de goce sexual. Desdena a los hombres, con
tendencias obsesivo-compulsivas, esquizoides y
homosexuales.

Es controversial si debe considerarse como
frigida la mujer con orgasmo clitoridiano sin
orgasmo vaginal.

Una frigidez particularmente grave es la mujer
que consumo el incesto con el padre.

La rabia, el asco y la culpa por haber gozado
contaminan todaexperiencia posteriorcon otros
hombres. El contexto cultural es fundamental
para que la mujer logre su capacidad orgdsmica.
En aquellas subculturas en donde la madre es
visualizada y exigida como asexual, la esposa-
madre también lo tendria que ser. Sus maridos
esperan de ellas una notoria pasividad sexual.
Cualquier habilidad de ella exacerba en ¢l
celos de experiencias previas, por lo cual debe
aprender a no sentir o guardarselo en su silencio.
Estos maridos buscan relaciones extramaritales y
esperan de la amante malabaristicas habilidades
sexuales. Una otra frigida grave es la carente de
la fantasmatica del deseo. Ellas son incapaces
de procesos imaginarios eroticos.

Tratamiento: La frigidez requiere de una
psicoterapia profunda, buscando resolver
conflictos, homosexuales, eliminar la culpa
por el goce, ganar el derecho a este, lograr
una clara identificacién femenina, eliminar los
elementos masoquistas: Master y Johnson %
han desarrollado técnicas trabajando con la
pareja, reactivando el autoerotismo, intensificar
la excitacion sin penetracion.

La carencia de imaginaria puede abordarse a
través de  ensueno dirigido (Desoille) @9 la
expresion corporal sobre las zonas erdgenas
(Reich)™® y la estimulacion audiovisual de la

pareja. Del terapeuta se requiere abstinencia,
seriedad y prohibirse derivar erotismo de su
trabajo.

MENOPAUSIA.

Definicion del Comité de Nomenclatures de
la Fédération Internationale de Gynécologie
et d 'Obstétrique: La mujer pasa de la etapa
reproductiva a la no reproductiva.

Pre-menopausia: Parte del climaterio antes
de que ocurra la menopausia, con ciclos
irregulares.

La Menopausia es la menstruacion final, que
ocurre durante el climaterio.

La elaboracion de la pérdida de la potencialidad
de fecundacion, pone en juego varios aspectos
de la mujer. ¢Como se siente ella como mujer?
¢Desde donde se afirma?

Cada etapadelavidanos pide cuentas sobrelono
elaborado. Llega la hora de los reencuentros. Si
la sexualidad para ella se vincula a la exclusion en
la vida de los mayores, puede esto bloquearla.

Si la sexualidad ha sido conflictiva en sus anos
fértiles quizas ahora sea mas afectada respecto
al goce. Si ella puede visualizar la no fertilidad
como ventaja frente al goce, en tanto no
necesitard mas los métodos anticonceptivos,
podrd ver este momento coOmoO una mayor
liberacion para disfrutar sexualmente.

Master & Johnson ¥ afirman que una vida
sexual activa incrementa beneficiosamente
las hormonas que protegen y mantienen la
buena calidad de la lubricacién, consistencia y
flexibilidad de las paredes vaginales.

Durante la menopausia, ella estd expuesta a
cambios bioldgicos. Existe una relacion  directa
entre la calidad de la vida sexual y una buena
capacidad de genitales externos, ereccion
del clitoris, congestion del tercio inferior de
la vagina, sudacion de fluidos en la superficie
vaginal, congestion uterina. Durante el orgasmo
existe contraccion de la plataforma orgasmica.

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras
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(1/3 inferior de la vagina). La baja estrogénica
la expone a osteoporosis y atrofia vaginal. Los
tejidos vaginales se adelgazan, se acorta el tinel
vaginal y el atero se torna atrofico y fibrotico,
la vejiga y el tejido uretral se adelgazan y
son ficilmente traumatizables. El coito sin
la adecuada lubricacion puede provocar
uretritis y cistitis hemorrdgica, hemorragia de
la submucosa laceracion de la pared vaginal.
La dispaurenia ocurre en un 40% y se eleva a
un 60% en mayores de 60 anos. La vagina se
calienta mds lenta y tardiamente. Disminuye el
tamano de las glandulas mamarias @©.

Los sintomas psicoldgicos de la menopausia
incluyen nerviosidad, ansiedad, irritabilidad,
depresion, insomnio y fatiga.

La nerviosidad incluye excitabilidad anormal e
inquietud mental y fisica.

La ansiedad se caracteriza por aprension,
inseguridad y miedo, preocupacion acerca de la
edad y de si mismo. La irritabilidad se manifiesta
como respuestaanormal paraestimulos ligeros o
sin importancia. La depresion esta representada
por incapacidad de tomar decisiones, apatia,
inquietud interna, retraso  psicomotor,
pérdida de libido y disminucion de reacciones
emocionales con frustracion interna.

Puede presentar disnea, lumbalgia, cefalea,
insomnio, mareos, fatiga, caracteristicas oleadas
de calor, escalofrios, sudoracion inapropiada y
parestesias, calambres musculares, artralgias,
disnea (taquipnea), palpitaciones, vértigo,
vahidos y sincope, bochornos, ideas de
disminucion de la atraccion fisica y disminucion
del interés sexual, conversaciones frecuentes
sobre juventud, vejez y muerte, competencia
con las generaciones jovenes, ideas de no ser
querida ni necesaria. Puede aparecer un intenso
deseo de embarazarse como una defensa contra
el sentimiento de pérdida de la sexualidad
y la capacidad reproductora, o intentos de
seduccion.
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

El 20% cursan sin problemas, el resto pueden
presentar una de estas formas:

1.- Formas frustras y poco especificas:
son las mas frecuentes, con sintomas
neurovegetativos, hiper-emotividad,
irritabilidad del humor, astenia fisica,
cefalea, vértigos, trastornos de la
memoria, perdida del gusto por la vida,
disminuidas, tristes y vulnerables.

2.- Estadosdepresivos: Los pensamientos
giran entorno a morir y la inutilidad.
Depresiones de balance existencial,
acompanadas de auto-reproches. Las
depresiones crénicas involutivas y las
psicosis maniaco-depresivas son raras
y no suelen ser desencadenadas por la
menopausia.

3.- Formas hipocondriacas: Cancerofobia,
con desprecio del o6rgano que no
funciona mas, fobia a enfermedades
venéreas, palpitaciones, algias
pelvianas.

4.- Trastornos sexuales: Puede presentarse
desdelafrigidezhastala hipersexualidad,
a veces anorgasmia. lLas mujeres
frustradas y frigidas viven peor la
menopausia.

5.- Estados psicoticos: Delirios erdticos
de celos, misticos, que a veces
se transforman en paranocia de
involucion.

DE LOS CALORES.

La mujer aparece cargada de calores corporales
en diversos periodos de la vida. La eclosion de
la adolescencia puede ir acompanada de fuertes
demandas de actividad sexual. La calentura,
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como expresion de excitacion sexual, nos da la
idea de los polos calor-frio, como equivalentes
de excitacion- frigidez. Esta nos remite a la
existencia de una anestesia focal en la vagina,
la carencia de su representacion psiquica, zona
antitérmica. Igual el pene in-eréctil, flicido, nos
evidencia el bloqueo corpéreo de la calentura
focal de los cuerpos cavernosos y esponjosos.

Los calores hacen su apariciéon también en el
periodo de la menopausia, conjuntamente con
el retiro de la menstruacion, que lleva a la mujer
a la vision de envejecer y a no ser mas feértil,
perdida de la certeza de poder procrear, aunque
haya renunciado a ello, le servia la menstruacion
como una insignia de su poder fecundo.

ASPECTOS BIOLOGICOS.

La depresion suele ir acompanada por una
disminucion delas catecolaminas ylaserotonina.
Los estrogenos inhiben la monoaminoxidasa
(MAO). La MAO cataboliza las catelaminas. Al
disminuir la MAO, aumentan las catecolaminas.
Los valores de plaquetas y de MAO en el plasma
se incrementa a medida que aumenta la edad
y sobre todo en las mujeres. La actividad de
MAO se duplica al final de cada ciclo menstrual.
La catecol-o metil-transferasa (COMT), también
inactiva las catecolaminas. Los estrogenos de
catecol inhiben competitivamente a COMT,
elevando asi los niveles de catecolaminas 7.

Los estrogenos disminuyen la liberacion de
prostaglandinas y estas a su vez reducen la
liberacion de noradrenalina. Los estrogenos
también aumentan el triptofano plasmatico, el
cual es precursor de la serotonina.

Es controversial el uso de los estrégenos,
algunos estudios demuestran mejoria de los
sintomas psicolodgicos igual a grupos tratados
con placebo.

Durante la transicion menopausica los niveles
elevados de FSH parecen estimularalos foliculos
residuales al secretar verdaderas rafagas de
estradiol, el cual condiciona sangrados vaginales

anovulatorios irregulares @9,

En la pre-menopausia se presenta disminucion
de la androstenediona y la testosterona, pero
se incrementa en la post-menopausia por
exceso de gonadotropinas, que aumentan por
déficit de estrégenos ovaricos. Este aumento
de testosterona explica la desfeminizacion,
hirsutismo y virilismo que ocasionalmente se
observa en mujeres de edad avanzada. En la
menopausia los estrogenos y la progesterona
disminuyen. La LH y la FSH aumentan por
ausencia de retroalimentacion negativa de los
esteroides ovaricos.

EFECTOS SZLiNICOS DE LA DISMINUCION DE
LOS ESTROGENOS.

* Disminucion gradual, en cantidad y
duracion, del flujo menstrual, hasta su
cese total.

* Desaparecen los sintomas asociados a
la menstruacion: mastodinia, sensacion
de plenitud abdominal, edema, cefalea,
y trastornos emocionales ciclicos.

* Cambios atroficos del epitelio vaginal,
conaplanamientodelasestrias, el epitelio
se adelgaza, aparicion de petequias, con
fragilidad capilar, reduccion del tamano
del cuello uterino y disminuciéon del
moco cervical, con resequedad vaginal
y dispaurenia, atrofia del utero con
retraccion del endometrio, disminucion
del tamano delos ovariosy trompas, con
disminucion de las estructuras de sostén
de los genitales con relajacion pélvica.
Hay cambios atroficos en vejiga y uretra
condicionando cistitis, con urgencia
urinaria, incontinencia y poliuria. Hay
regresion del tejido mamario.

* Disminucién notable de los oocitos
(células germinales precursoras de los
ovulos), vy, disminuye su respuesta a
las gonadotropinas. La mayoria de los
oocitos desaparecen por atresia.

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Aspectos Psicosomaticos de la Mujer.

La privacion estrogénica provoca un 2% de
pérdida del capital 6seo total, (a los 70 anos se
pierde un 30%), con riesgo de fracturas (80% de
las fracturas del cuello del fémur se producen
en mujeres osteoporoticas (19). La vaginitis
senil o atrofica mejora con estrogenos, igual
que la craurosis vulvar (prurito intolerable).
Debe tenerse en cuenta los riesgos del uso de
estrogenos (accion carcindgena) por lo cual su
uso requiere periodos estrictamente necesarios,
dosis minimas y la supervision clinica estrecha.

CLIMATERIO MASCULINO.

En el hombre existe también climaterio, que
suele aparecer alrededor de los 40 anos, con
disminucién de su actividad sexual, obesidad,
caida del cabello, disminucién de su fuerza
fisica y el rendimiento intelectual, presbicia,
disminucién de las horas de suefo.

Ambos pueden defenderse con hiper-
religiosidad, incremento del tiempo dedicado
al trabajo, a la filantropia, adopcion de hijos, o
animales. Un desbalance puede ser evidenciado
por el agravamiento de la hipocondria, o la
aparicion de una enfermedad psicosomatica.
Debe tenerse en cuenta los riesgos de ruptura
matrimonial por infidelidad con jovenes. Las
personalidades histéricas suelen presentar
conductas  hipomaniacas, las  obsesivas
muestran aspectos filantrépicos y ascéticos.
Otras muestran crisis de panico homosexual.
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