<FRSIDAD NACTONAL 57

o ) Universidad Nacional Auténoma
de México

Facultad de Psicologia

PERFIL PSICOLOGICO DE PACIENTES DEL iINPer CON
UN EMBARAZO DE CURSO NORMAL

TESTIS

Que para obtener el titulo de
Licenciado ¢n Psicologia

presentn

GUADALUPE ASUNCION VALDERRAMA BLANCO
f Directar de lo Fecultad de Psicologia
Or; Juan José Sénchez Sosa

Asesor de tesis
Mtro. Francisco Meroles Cormona
%J México, D.F. _ Febrero de 1988

TESIS CON
FALLK DE- ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



II, METODOLOGIA

I NDIGCE

: Pagina

RESUMEN
INTRODUCCION o « « o o o o o o s o o' a'a
MARCO TEORICO

1. Conceptos b&sicos del embarazo , .. 
2, Consideraciones generales acerca 'del‘
3., La mujer y el embarazo.. , . . . .. :
3.1 Aspecto Fisiolbgico , . . . . .\
3.2 Aspecto Cultural . ., . . =% i
3.3 Aspecto 50Cial . . 4 . . 4 4 ui
3.4 Aspecto Psicolbgico + « . 4 o
4, Alteraciones emocionales en el embarazo- ',
4.1 Investigaciones en relacifn a:los aspgc'

les en el embarazo. .+ o i o « o o4 s s

1. Justificacibn del problema . .+ « o« o ..
2, Planteamiento general del problema .
3, Establecimiento de Hipbtesis . ... el
3.1 Concepturales e v e e e e
3.2 De trabajo . . . .
3.3 Alternas . . . . o
3.4 Mu2as - v 0. oo
4, Definicibn de Variables
5. Muestra . . « o4 o s
6. Escenario . . . . 4 o4

:

7. Disefio . . . i . W iei.s



B, EBstudio . v . v v 4 0 v s s 0 e e
9, Instrumentos utilizados , . . . ., « + o .
9.1 Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo IDARE . . .
9.2 Escala de 1a Automedicibn de 1a Depresibén de ZUNG
9.3 Escala de Autoconcepto de Tennessee « « « « » o o
9.4 Inventario Multifsico de la Personalidad MMPI .

10, Procedimiento . . . &+ ¢ ¢ ¢« ¢ s 4 4 0 e 0 0000 s

I1I, ' RESULTADOS

1. An&lisis de 205 datos & « o ¢ o o ¢ o o o260 0 0. 0 oo

v, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
1. Discusibn . 4 . .. 4
2, Conclusiones . o . +: 4
3. Limitaciones . , . .

4, Sugerencias . . . . .

TABLAS DE RESULTADOS .-
BIBLIOGRAFIA . . . . . .
APENDICE + . & o o« o s

61
62
62
66
69
74
79

80



RESUMEN

El presente estudio fué disefiado para determinar si en un embara-
zo de curso normal se presentan aspectos emocionales significativos, —-
para tal efecto se utilizb un grupo de 100 mujeres pacientes obstétri--
cas del INPer y un sequnde grupo control de mujeres no embarazadas. El
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (1DARE), la Escala de Automedicién-
de la Depresibn de ZUNG, la Escala de Autoconcepto de Tennessee y el —-
Inventario Multiffsico de la Personalidad (MMPI}, fuerén aplicados a —-
ambos grupos de mujeres, obteniendo un Pérfil Psicolbégico correspondien
te a cada uno de los grupos; 155 datos obtenidos muestran que el grupo-
de mujeres con un embarazo de curso normal presentan diferencias signi-
ficativas en las variables Depresibn (i; 46,19), Escala 1 de Hipocon-—-
driasis (X= 61.06), Escala 2 de Depresién (X= 46.19), Escala 3 de Histe
ria (;: 59,40) y por filtimo el Nivel total de Autoestima (;; 346.07), -

con puntajes por encima del grupo de mujeres no embarazadas.

Las variables, hileras, columnas de Autoconcepto, escalas restan--
tes del MMPI y la Ansiedad Estado-Rasgo, en ambos grupos se presentarbn
dentro de un patrdn normal; tales resultados son contrarios a 105 Su---
puestos tebricos respecto al estudio del embarazo en lo que se refiere-
especialmente a la variable ansiedad. De manera, que en un embarazo de
curso normal co presentan aspectos emocionales, tales como labilidad e
hipersensibilidad emocional, estado de animo cambiante, interés corpo--
ral, quejas somiticas y mayor autoestima, mismos que caen en un patrén-

de normalidad, sin llegar a lo patolbgico,



INTRODUCCION

La experiencia del embarazo por muchos afios se ha considerado a -
nivel popular como la ocurrencia de un estado fisiol8gico normal en la
vida procreativa de la mujer, suponiendo con e€llo que en una muje.x‘ Sa-
na ocurre sin mayores molestias que las habituales, tales como vémitos
naliseas, aumentos de peso, fitiga, suefio y algunos otros cambios fisip
16gicos m&s. De manera, que se concibe tan s6lo como un estado tempo-
ral de cambios exclusivamente a nivel Ffisiolbgico, ligado inevitable~-
mente a molestias y dolores, adquiriendo la homeosthsis sblo después -

del parto.

Sin embargo, en los filtimos afios la investigacibn en el &mbito --
Perinatal se ha ido ampliando y extendiendo a otros tOpicos que hacen-
referencia no tan s6lo a los aspectos obstétricos, sino también a los-
de tipo social y psicolégico; investigaciones realizadas por Gorsuch y
xey (1974), Htuckolls et al (1972), McDonal (1968), Chalmers (1983) y -
Peterson (1983}, son prueba de ello. Mismos autores que han abordado
el estudio del embarazo, aludiendo a éste como uno de los acontecimien
tos de mayor trascendencia que la mujer llega a experimentar en su vi-
da procreativa, dado que consideran est& ligado no s6lo a cambios de -
tipo fisiolbgico, sino también a los aspectos dinfmicos en la Psicolo-

gia de la mujer.

Es importante por lo tanto, partir sobre la base de considerar al
embarazo, un evento de vida importante para la persona que lo vivencia
debido a los cambios conscientes e inconscientes que producen barreras
risicas intratables y en donde son muchos los factores que influyen en
la respuesta de adaptacibn al mismo , como es por ejemplo la motiva---

cién individual, soporte sociocultural, expectativas, afiliacibn re



ligiosa y procedimientos médicos entre otros, (Blum,1980).

Ademfs habr& que tener presente que la maternidad en la mujer de
nuestra cultura adquiere especial significado, en tanto que se encuen
tra matizada de muchos mitos y valores, consideréndola en varias oca-
siones como un ideal é&tico-religioso y como una manifestacibn a tra--

vés de la cual la mujer expresa su feminidad.

Asi pues, el embarazo adquiere un valor insospechable en la vida
procreativa de la mujer, ya que como 10 sefialan varios autores, como-
Deutsch (1944), Erikson (1960), Breen (1975), MacFarlane (1978), no -
s6lo implica cambios a nivel fisiolégico en el organismo femenino si-
no que requiere realizar adaptacicnes psicolfgicas que estén directa-
mente relacionadas a su condicibn de mujer, es decir, que el embarazo
se traduce a un perfodo de crisis, a un punto critico de desarrollo -
psicolégico en la mujer, en el que se conjugan aspectos fisiolégicos~
pero en el cual adem8s convergen aspectos din&micos vinculados con el
nivel previc de madurez emocional, sentido de feminidad, presencia de
conflictos no resueltos, temprana relacién madre-hija, tal y como lo-

sefiala Bibring (1959).

Ahora bien, concederle importancia a tal periodo se justifica -
no sblo porque implique una etapa de crisis, en donde la mujer se en
frenta a serios cambios, sino porque en ello va implicito una etapa -
de madurez, es decir, se prevee que ante tal experiencia la mujer lo-
gre alcanzar un desarrollo psicolbgico, presentandosele la oportuni--
dad de obtener ajuste en sus relaciones con su pareja, padres, produc
to y particularmente consigo misma; por ende la tarea del equipo de -
Salud es precisamente centrar la atencién en todos los aspectos rela-
cionados con el embarazo, de tal forma que se contribuya a favorecCer-
un adecuado desarrollo prenatal y a la vez:garantizar en la madre un-

bienestar vinculado a su salud, tanto fisica como psicolégica., Tal -
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objetivo se puede lograr contemplando factores que van de lo obstétri
co hasta 1o psicosocial, es decir, no se puede dejar de lado aspectos
tales como el stress de vida, apoyo social, referido a nivel socioeco
nébmico, lugar donde habita, gente con quien convive y el tipo de rela
cibn afectiva que mantiene, asf como la presencia de una serie de ~--
ideas preconcebidas heredadas por una cultura acerca del embarazo, --
elementos que ya han sido sefialados por Mead (1971), Peterson (1983),
Nuckolls (1972).

Por lo tanto, en el &mbito Perinatal, compete en particular al --
Psictlogo incursionar en la investigacibn referida precisamente a ta-
les aspectos dinfmicos implicados en el embarazo, tomando en cuenta -
todos aquéllos factores de indbéle obstétrico, sociocud tural, dindole-
claro est4 un enfoque psicolégice que diriga a la obtencibn de datos-
y conocimiento acerca de el estado emocional durante el embarazo, alu
diendo quizé& al concepto que la mujer tiene de si{ misma como madre, &
en general a ideas sobre su feminidad, de tal forma, que dichos estu-
dios se conviertan en una fuente de investigacibn fértil con enorme -
beneficio que provea un medio para obtener métodos, instrumentos, que
faciliten y promuevan el adecuado manejo de pacientes embarazadas en-

la préctica Clinica.

Es asf{, como en base a supuestos tebricos sefialados anteriormente
respecto al embarazo, el presente estudio se planteb como objetivo -;
investigar acerca de los aspectos emocionales en dicho estado, reali-
zando un Pérfil Psicolbgico de la mujer con un embarazo de cursc nor-
mal, sobre la base de medicibn de la ansiedad, depresibn, autoconcep-
to y elevacibn de las escalas del MMPI, utilizandé un grupo control -
de mujeres no embarazadas, pretendiendo con ello, ampliar los objeti-
vos de investigacibén dentro del &mbito Perinatal referido en particu-

lar al campo de los aspectos emocionales durante el embarazo, De ma-



nera que ello, induzca a. facilitar y optimizar el nivel de asistencia
a dichas pacientes, puesto que se podré contar con parametros reales
y objetivos, permitiendo desarrollar un nivel efichz de prediccibn e

intervencién en el manejo terapeutico de mujeres embarazadas .



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. CONCEPTOS BASICOS DEL EMBARAZO

Abordar el estudio del embarazo implica partir de una breve revi-
sibn acerca de 1o que se entiende precisamente por embarazo, asi como-
hacer alusibn a algunos aspectos referidos al mismo, ya que un conoci-
miento previo de tal eventoc, permitird introducirse al tema central de
interés, y lograr entender el porqué el embarazo se llega a considerar
un evento de trascendencia en tanto que se ven involucrados factores -

de indéle biolégico, sociocultural y psicolbgico.

Los conceptos que se han vertido para esquematizar al embarazo y-
que generalmente se manejan en el &mbito médico, proceden de un orden-
estrictamente orghnico, mismos que se han difundido precisamente por -
su caricter netamente cientifico, No obstante, que los propdsitos del
presente estudio no poseen un enfoque biolbgico, se cree conveniente -
describir algunas de las definiciones o conceptos vertidos por la lite
ratura obstétrica, de tal forma que puedan ser de utilidad sb6lo como -

antecedente; asf en términos generales el embarazo ha sido definido :

"Como un tiempo que media entre la concepcién y el parto,
que tiene lugar cuando el 6vulo fecundado se implanta den
tro de la cavidad uterina" (Benson,1980),

"Evento que tiene lugar por medio de la fecundacibn, en -
la cual se produce la unibn del espermatozoide con un 6vu
1o maduro, unién que habitualmente se da en el tercio ex-
terno de la trompa de falopio” (Beck,1977).
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Asi puej,un embarazo, representa una fase critica en la vida de la
mujer, que se inicia con la fecundacibn, misma que es producto de la -
eyaculacién del semen hacia el fitero, la cual tiene lugar a través de-
1la relacibn de coito entre hombre y mujer, exactamente en un tiempo en
que el 6dvulo se encontraba en la trompa de falopio y los espermatozoi-
des fuerbn atraidos hacia éste, por una fuerza hormonal, que los arras
tra hacia diche oviducto, produciéndose la unibn de los nficleos de am-
bas células masculina y femenina, formando una célula nueva que conten
dré veintitrés pares de cromosomas, la mitad de la madre y la mitad --

del padre.

Sin embargo, por otra parte, para los propbsitos del presente estu
dio se decidid considerar un "embarazo normal® a partir de ciertos cri
terios de inclusibn que deberia cumplir la madre, definiéndose como —-
tal :

YAquél evento que no fué precedido de pérdidas, violaciones,

producto de incesto, cardiopatfas, diabetes, productos con -

mal formaciones tales como amenaza de aborto, parto pretérmi-

no, toxemia, embarazo mGltiple y que tuvd lugar en condicio-

nes en que la madre contaba con una pareja estable exenta de
perturbaciones graves como es el caso de una psicosis",

2. CONSIDERACIONES GENERALES ACERCA DEL EMBARAZO

Es importante sefialar que el estudio del embarazo, ha sido aborda.-
do ‘de acuerdo a la etapa de gestacibn, ya que, la actitud, respuesta -
org&nica y en general el significado que la mujer le da al mismo, serh
moldeado de acuerdo al tiempo de gestacibén que se esté llevando a cabo,

por lo que generalmente se tiende a dividir en tres etapas.

Primera etapa, que abarca desde el principio de la gestacibn, esen
cialmente cuando la mujer se entera de su embarazo aproximadamente a -

las cuatro semanas, en el momento que se establece el mecanismo hormo-
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nal que produce el cese de la menstruacibn; hasta los tres meses.

Segunda etapa, perfodo central que abarca de los tres a los seis -
meses de gestacifn, califichndose como una etapa en la cual disminu--

yen las molestias somhticas,

Tercera etapa, la cual representa la Gltima fase del embarazo, mig
ma que abarca de los seis a 1los nueve meses de gestacibn; trimestre -
.en el cual se tiende a aumentar ciertas molestias como insomnio, fétj;
ga, ansiedad y miedos directamente relacionados con el parto, Hanford

(1968).

Sefialar aisladamente las etapas del embarazo, representa una consi-
deracibén inconclusa, debido a que la importancia de dividir el perfo-
do gestacional consiste, en la repercusidén y efecto que llegan a te--
ner determinados sintomas sobre el organismo femenino de acuerde a la
etapa de gestacidén que se esté llevando a efecto, por lo que bien ca-
be mencionar cuales son tales sintomas, as{ como los signos a detec—-
tar; mismos que la literatura en Obstetricia reporta ; entre los cua-

les se encuentran :

SINTOMAS PRESUNTIVOS

1) Amenorrea (cese de la menstruacibn)

2) Naisea y vbmito por perfodos prolongados en los primeros tres me-
ses, presentlndose con mayor frecuencia en las maffanas.

3) Dolor y hormigueo en las mamas, congestibén de las mamas, ocurrien
do en las primeras semanac de embarazo, debido a la accibn estré-
gerica y de la progesterona.

4) Poliuria y miccibn imperativa (aumento del deseo de evacuar la ve
jiga, debido a la estructura de la pelvis y por la presidn origi-
nada por el ensanchamiento del fitero), sucediendo en los primeros

tres o cuatro meses.
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5).. Constipacibn, como resultado del cambio en los h&bitos alimenti--—
cios.

6) Féatiga

7) Aceleracibn (percepciébn de los primeros movimientos fetales que «-
tienen lugar entre las 14 y 16 semanas de gestacién).

8) Aumento de peso

9) Efectos met&bolicos, los cuales se pueden notar desde la sexta se-
mana,

10) Elevacibn de la temperatura.

SIGNOS PRESUNTIVOS

1) Pigmentacibn cuténea, melanosis facial, obscurecimiento de la fren
te, el dorso de la nariz y pbmulos,

2) Epulis (hipertrofia de las papilas gingivales ocurridas en el pri-
mer trimestre de embarazo).

3) Leucorrea (aumento de estrégenos y de progesterona que aumentan el
moco cervical y producen una marcada descamacién de células epitelia--
les vaginales).

4) Cambios en mamas

5) Crecimiento abdominal (prominencia del hemabdomen que se reconoce-
en la 14a, semana).

6) Cambios en los orgénos pélvicos,

SINTOMAS PROBAHLES

Se considerén como tales, a todos aquéllos.que-fuerén clasificados

como presuntivos.



SIGNOS PROBAHLES

1) Crecimiento uterino (correlacién del tamafio uterino con la duracién
de la amenorrea o la fecha de concepcién), adquiriendo significancia --
después de la 6a, a la 28a, semana,

2) Soplo uterino (sonido intenso que se puede escuchar bilateralmente-
sobre el pubis, sincronizando el pulso materno,

3) Contracciones uterinas (signo de Braxton-Hicks) los cuales se perci

ben por exploraciones bimanuales después de la 2Ba. semana,

SINTOMAS POSITIVOS O DE CERTEZA

No existen manifestaciones subjetivas que pueden considerarse como-

di&gnosticas del embarazo,

SIGNOS POSITIVOS O DE CERTEZA

En general lo constituyen todas aquéllas evidencias médicas y lega-

les del embarazo, haciéndose evidentes después del cuarto mes,

1) Auscultacibn del latido cardiaco fetal

2) Palpitacién del contorno fetal

3) Reconocimiento de los movimiento fetales

4) Demostracibn radioclbgica del esqueleto fetal
5) Ultrasonografia

6) Electrocardiograffa fetal,

Ahora bien, el sefialar los. signos y sintomas desde un punto de vis-
ta obstétrico, permite entender porqué el embarazo implica un caudal de
cambios hormonales, los cuales inciden directamente sobre el organismo-
femenino; mismos que no llegan a presentarse a un mismo tiempo sino que
va a depender de la fase de gestacibn para que se detecten o manifies--

ten agudamente; provocando en la madre determinadas reacciones, lo cual
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puede suponer que no sélo aluda a cambios fisicos sino también a otro -
tipo de efectos, como pueden ser las reacciones emocionales directamen-
te relacionadas con adaptaciones de indble psicoldgico que se estin ---

1levando a cabo.

Por lo tanto, después de hacer alusibn a ciertos aspectos en rela--
cibn al embarazo, considerfndolos necesarios como elemento antecedente;
se cree conveniente pasar a una exposicién mis detallada sobre tal even
to, 1o cual permita discutir y esclarecer algunos aspectos afim confusos

planteados a través de la investigacién y estudio del embarazo.

3, LA MUJER Y EL EMBARAZO

El embarazo ha side considerado un evento de vida importante, un es
tado critico de desarrollo en la vida de una mujer de acuerdo con Bi~---
bring, Dwyer, Huntgton y Valenstein (1961), Caplan (1960) Taylor (1962)
Xlaus y Kennell (1978); ya que implica una serie de cambios que no sélo
se limitan a los aspectos fisicos, sino que lleva implicito adaptacio--
nes de indble psicoldgico y en donde inclusive interfieren aspectos so-

cioculturales, autores citados por Sherman (1980).

Por 1o tanto al embarazo, no se le puede limitar a un tiempo de -
"calma vegetativa" tal y como lo considera Benedeck (1959b) 6 a un sim-
ple episodio normal de la vida procreativa femenina de acuerdo con Be:--
1lack (1965), restandole con ello la trascendencia que llega a represen
tar en el desarrollo psicolbgico de la mujer, Empero, si se le puede -
considerar como un estado fisiolbgico normal, en tanto sea visto como -
un proceso de gestacibn que se da bajo ciertas condiciones biolbgicas y
en donde la mujer generalmente posee los atributos fisiolégicos para --

que se lleve a cabo de manera normal.

Sin embargo, tal estado fisiolbgico considerado come "normal" trae-

consigo cambios, mismos que se traducen primeramente a un nivel fisico-
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pero también implica tomar en cuenta comd la mujer vivencia tales cam-
bios y qué tipo de sentimientos y emociones matizan su estado, ademis-
del significado que ella como mujer le esta dando al hecho de conver--
tirse en madre; acontecimientos que implican raices mis profundas rela
cionadas directamente con su feminidad, englobando ya no sélo aspectos

a nivel fisico sino también a nivel sociocultural y psicolbgico,

Ahora bien, por otra parte el estudio del embarazo, se ha 'tendido-
a explicar a partir de varios modelos, entre ellos cabe mencionar por-
pi'incipio al modelo Médico el cual resalta como principal postulado,-
que los cambios hormonales del embarazo son los que tienden a causar -
sintomas, incidiendo directamente sobx‘e‘ la fisiologia materna, sefialén
dolos como principal causante de dificultades obstétricas; entre los -
defensores de tal postura se encuentran Kaij, L. y Nilsson, R, (1972),
Grimm (1967), Chalmers (1983). Un segundo modelo es el Sociolbgico, -
el cval considera al embarazo como una crisis en la relacién del matri
monio, principalmente como un “stress" significativo sobre ambos, mu--
jer y esposo; entre los que se encuentran como seguidores de tal mode<
10 estén Lee Master (1959), Dyer (1963), Russell (1974), Cowan (1978),
y algunos otros como Mislosevic (1972), Butler (1969); quiénes ademis-
le asignan un papel interviniente a la ocupacibn material o posicibn -
socioeconbmica, Un tercer modelo es el que se refiere al embarazo co-
mo un "conflicto intrapsfiquico", es decir, parte de elementos psicolb-
gicos y cambios somlticos para explicar el resultado de conflictos in-
ternos experimentados por las mujeres, la forma en que ellas reaccio--
nan al stress de la reproduccibn; asumiendo tal postura se encuentra a

Oakley (1980), autores citados por Lips (1985).

Cabe sefialar, que 1los tebricos de la corriente psicoanalitica asu-
men tal modelo, pero explicéndolo desde una persepectiva mis definida,

ya que para ellos, el embarazo trae consigo sentimientos inconscientes,
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tales cuno la riecesidad de dependencia y conflictos por identificacién
con la madre, mismos que se traducen a aspectos en funcibn con la iden
tidad femenina; entre los seguidores de tal modelo se encuentran, ===

Deutsch (1944), Bibring (1959), Langer (1964).

S$in embargo, se puede considerar que el modelo o punto de vista =-
del cual parten las investigaciones al explicar el embarazo, no modifi
ca la evidencia de que éste resulta ser un evento que involucra una se
rie de cambios en los que esth implicita una necesidad de adaptacién a
tal situacibn y que difiere no solo fisiolbgica sino inclusive psicol

gicamente del estado de las mujeres no embarazadas,

La existencia de un gran nGmero de investigaciones en el estudio -
del embarazo, con un enfoque Médico, muestra un carécter biclogista =-
respecto a tal evento, negando el papel interviniente a otro tipo de -
factores como pueden ser lo social o psicolbgico. De manera que la im
portancia concedida al an&lisis detallado de dichos factores, parte de
estudios realizados por investigadores con tendencias més sociales y -
con enfoque psicolégico; estudios a través de los cuales se ha intenta
do vprobar y defender el punto de vista alternativo, que es el de acep-’
tar la interaccibn entre dichos factores; investigaciones que por 1o -
general han sido dirigidas a probar relacibn entre los cambios fisicos
y los trastornos emocionales que la mujer puede experimentar durante -

su embarazo,

Es importante resaltar la trascendencia que tiene el hecho de que-
dentro del &mbito Perinatal es necesario se contemple una perspectiva-
global, es decir, que se tome en cuenta la posible interaccidn entre -
los factores de indble biolbgico, social y psicolbgico, ya que ello di
rigir':\ al enriquecimiento del estudio en tal &rea. De manera que no -
se rechaze de forma definitiva la interaccibn y si por el contrario se

ponga a consideracibn, dicscusibn y en el mejor de los casos se pueda -



“13-

llegar a la aceptacibn de tal interaccibn, Por ende para los efectos -
del presente estudio se parte de la consideracibn de Xennell (1978) ~--
quien sefiala que el embarazo "resulta ser un complejo proceso biolbgico
en el cual suceden dréisticos cambios fisiolbgicos ecurriendo en un sig-
nificativo contexto psicosocial, lo cual implica un tiempo de emociones,

adaptaciones y ambivalencias".

3.1 ASPECTO FISIOLOGICO

Es importante sefialar que el embarazo, independientemente de la -
condicibn fisica, social, econbmica y psicolégica de la mujer, causa =
alteraciones en la fisiologia materna, ocurriendo variaciones en el fun

cionamiento normal de todos los aparatos y sistemas, Bellack (1965).

La literatura en obstétricia reporta, que los mecanismos que dan --
orfgen a los cambios de tal fisiologfa materna son desencadenados por -
los mensajes hormonales que el producto de la concepcibn envia a la ma-
dre, produciendo cambios obvios y sfitiles que afectan a muchos sistemas

orgénicos, entre los cuales se encuentra :

~  Sistema Hematopoyético (bazo, mé&dula &sea, ganglios linfhticos).

- Sistema 6seo y articular(articulaciones y huesos)

- Sistema cardiovascular

- Sistema Respiratorio

- Sistema Digestivo y gl&ndulas anexas (higado, vesicula siliar, pén-~ ‘
creas). Sl el

- Sigtema Urinario

- Sistema de las glindulas endbcrinas {tiroides, paratiroides, timo,-
hipbfisis, epifisis, cipsulas suprarrenales).

-~ Sistema Reticuloendotial (fitero, parametrio, ganglios linféticos, =
rifiones, hipbfisis).

-  Sistema Nervioso {Central y Periférico, neurovegetativo),
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Lo anterior, hace suponer que se suceden en el organismo modifica-
ciones de tanta importancia que parece imposible concebirlas iguales-
en otro momento de la vida, implicando cambios a nivel de actitudes,-
nutricibn, metabolismo, peso, piel, tejidos, células y mfisculos, ma--
yormente pronunciados a nivel de aparato reproductor; Vignes (1923),-

Dauphin (1976), OMS (1975), Benson {1980).

Ahora bien, se hizo anteriormente mencibn a un movimierto activo -
de hormonas, es decir, que el patrén hormonal en la circulacifn cam--
bia sfibitamente durante el embarazo, presentindose de manera diferen-
te al patrén que se efectfia durante el ciclo menstrual normal, por lo
que se considera conveniente detallar tal activaci6n hormonal, sucedi

das en el organismo femenino a partir del estado de embarazo,

El movimiento activo de hormonas se inicia con un aumento de estr§
genos, produciéndose en cantidades geniales por los sintiofoblastos -
de la placenta. El estradiol que es el estrfgeno mis débil, aumenta-
1000 veces desde el inicio del embarazo hasta el término de éste, La
estrona, que es metabolizada a partir de la androstenediona, aumenta-
go0lo 100 veces con relacién a la concentracibn en la mujer normal, -

Hamilton {1955), Benson (1980).

El aumento de los estrégenos, activan al metabolismo energético, -
promueven el crecimiento del fitero, sirven para asegurar la acidez ~
del fluf{do vaginal y retardan el crecimiento de las bacterias y los -
hongos, para estimular el aumento de las secreciones de la tiroides y
la adrenalina teniendo un efecto anfbolico; incrementan el contenido-
proteinico de 1os huesos, de la piel y del cuerpo en general, Lloyd y
Reathem {1964}, Asimismo, se efectfia una variacibn en la cantidad de
prostigenos, por un lado la hidroxiprogesterona desciende a concentra
nes muy bajas después de una ligera elevacién inicial que ocurre en -

la 2a, semana, y por otro lado, la progesterona, que es producida por
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placenta, aumenta diariamente después del principio del embarazo al do

ble de su concentracibn en personas no embarazadas, Hamburg (1966).

Algunas otras hormonas como lo son la luteinizante (LH) y la gona-
dotropina coribnica (HCG) aumenta r&pidamente alrededor de los 10 dias
de la concepcibén, Contrariamente a la hormona estimulante del félicu-
lo (FSH) que desciende a concentraciones apenas detectables, aproximi-

damente 10 dfas después de la ovulacibn,

A:i pues, la referencia a las alteraciones subjetivas y objetivas-
clasificadas de acuerdo a un criterio di&gnostico, que tienen lugar en
todo embarazo normal; da evidencia por una parte de la magnitud de cam
bios que trae consigo a nivel fisiolégico, y por otra, de las variacio
nes en la regulacién homeostitica, causando efecto directo sobre el or

ganismo femenino,

Sin embargo podra argumentarse que afin cuando se efectfian variacio
nes y efectos sobre la fisiologfa materna, de una u otra forma todas -
éstas, contribuyen a lograr un equilibrio que puede ir desde un reque-
rimiento met&bolico hasta un efecto sobre el endometrio, 10 cual se.--
acepta, Empero,cabe cuestionarse hasta qué punto tales cambios presupo
nen e imponen un ajuste, y en el mejor de los casos una adaptacién de-
parte de la mujer, es decir, que mientras se espera tal equilibrio fi-
siolégico ; que pasa con la mujer a otros niveles ? , por ello bien --
vale tomar en consideracibn que tan sdlo la aparicibn de tales cambios
puede ser fhcilmente el substrato de la labilidad o susceptibilidad --

emocional en la mujer embarazada.

3,2  ASPECTO CULTURAL

Desde tiempos remotos, el embarazo ha sido visto como un evento-
“normal", rodeado generalmente de ideas mégicas, mitos y prejuicios, -

es decir, culturalmente se le han asignado caracteristicas un tanto --
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idealistas, haciéndolo parecer en la mayoria de 10s CasOs como un even
to ya no tan sblo natural, sino indispensable en la vida de una mujer;
“ ., . . alin cuando se acepta y se esti consciente de que tal estado --
implica cambios a nivel fisiolbgico que inciden directamente sobre la-
fisiologia materna, causando serios desajustes en la mujer, se tiende-
a considerar que los trastornos, dificultades tan frecuentes, son un -

fenbmeno casi inevitable", (Langer,1964).

En épocas pasadas, quizA en la actualidad menos se suponia que la-
mujer debier& vivir su embarazo sin perturbacibn emotiva, tranquila, -
sintiéndose orgullosa, feliz y acariciando el suefio de tener a su hijo
en brazos, esperando el evento culminante del parto, lo cual no se des
carta suceda, Empero tales mitos biolégicos y psicolbgicos se extien-
den a tal grado, que se alejan de plantear la realidad, y st por el --
contrario plasman una idea preconcebida acerca de 1o "maravilloso del-
embarazo", Adem&s se encuentra que tales mitos han jugado un papel de
suma importancia en el concepto formado acerca del embarazo, tanto de-
la mujer misma que lo experimenta como de la gente que le rodea, de --
tal forma que se han ido moldeando muchas de las actitudes que se man-

tienen, aceptan ¢ rechazan hacia tal evento.

Simone de Beauvoir (1981) define a la maternidad como "la relacibn
de 1a madre y el hijo como un todo sociolbgico, fisiolégico y afectivo
misma que comienza con la concepcidn y se extiende a través de los ul-
teriores procesos fisiolbgicos de la prefiez, nacimiento, alimentacibn-
y asistencia®, Al reflexionar tal definicibn, tal parece que dicho --
concepto ha venido siendo manejado desde un punto de vista que impone-
se d& lugar de principio a fin, es decir, que la mujer en nuestra cul-
tura, .para sentirse madre deber& experimentar el embarazo ya que sblo-
en esa forma se resaltan sus valores de feminidad, mismos que se en---
cuentran profundamente arraigados en ella, y que a través de log tiem-

pos se han ido estableciendo, encerrando la idea de que la mujer por -
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medio de la maternidad cumple con una de sus funciones primordiales,--
10 cual llega a traducirse como un paso de su "realizacibn plena", Sin
embargo habr& que tener presente que en ocasiones aln cuando tales fac
vtores pueden llegar a juzgarse come elementos que impiden el desarro--
1lo, dichos valores representan la parte esencial que caracterizan y -

hacen diferente a una cultura de otra,

Por lo tanto, no se puede negar que la cultura es parte esencial en
el desarrollo humano y juega un papel trascendente en lo que se refie-
re a valéres implicitos en el rol femenino; valores que a través de --
las épocas y en diferentes culturas han ido adquiriendo varias direc--
trices, resultando vAlidos y entendibles solamente para la cultura que
log maneja y posee. Cabe hacer mencibn por ejemplo, que para la cultu
ra de los Leptchas del Hilmalaya, el embarazo propiamente dicho ha si-~
do asociado a un signo de adecuacibn sexual concebido como un periodo-
de susceptibilidad o debilidad aniquilante., Empero, para otras cultu-
ras como la tribu Bato-ewe de Afrfca Occidental o pueblos de Bulgaria,
tal evento se encuentra matizado de mitos, en tanto que para ellos, =
el estado del producto depende de la vida llevada por los padrgf con--
ceptualizando al embarazo como un perfédo exahustivo, critico, peligro

.s0, vergonzoso e immoral,

Asimismo,.cabe hacer referencia a los estudios realizados por Marga
ret Mead (1972) con el pueblo primitivo de Nueva Guinea, 1lamado 10g -
Arapesh, quien descubrié que éstos compartf{an una sociedad patriarcal-
y no existian diferencias temperamentales o intelectuales entre ambos-
sexo0s, siendo el hombre quien asumia las responsabilidades y se dedica
ba a las actividades vedadas a las mujeres, En base al conocimiento
del estilo de vida de los Arapesh, tal autora presupone que la posi---
cién ocupada por la mujer esti basada en las funciones procreativas de
&sta, es decir, que queda restringida a un mero valor procreativo, Sin

embargo, tal parece que dicho estilo de vida sélo puede interpretarse-
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como un conglomerado de valores conCernientes a tal cultura, mismos -
que difierén de otras tantas, por 1o que no necesariamente podrén ser
entendidas y explicables si se comparin en éste caso con una cultura-
occidental como la nuestra, en la cual si puede llegar a ser mal vis-
to por ejemplo, que una mujer se separe de sus hijos o en todo caso,-

que el hombre asuma un papel an&logo al que tiende a ocupar la mujer.

Un estudio m&s al que cabe hacer referencia, es el realizado por -.
Xardiner (1945), quién encontré al estudiar la cultura de las Islas -
Marquesas, que los ‘habitantes se distinguen por una desproporcibn en-
tre ambos sexos, habiéndo mis varones que mujeres, caracterizéndose -
porque en una comunidad doméstica conviven un jefe de familia con su-
mujer y otros dos maridos secundarios, y en donde todos los hombres -
tienen derecho sexual sobre las mujeres, no existiendo los celos, las
mujeres trabajan poco, debido a la distribucibn de los favores sexua-
les que brindan y dominan al jefe de familia, es decir, que dentro de
tal cultura la posicibn de la mujer es contraria a la que ocupan las=-
Arapesh, en tanto que solo amamantan a sus hijos durante cuatro meses,
y posteriormente el bebé queda al cuidado de los maridos secundarios,-
privando a la mujer de sus derechos maternales. Empero, asegurar que-
&sta mujer mantiene una posicibén igual o mejor a la de los hombres, y;-
que se ve sometida a renunciar a sus instintos maternos, pueden resul-
tar s6lo consideraciones planteadas desde un punto de vista meramente-

occidental.

Como consecuencia, los valores, mitos, prejuicios, que rodeen 0. ca-
recterizen los roles de hombre, mujer; asi como el concepto que se ten
ga respecto a la maternidad y al embarazo propiamente dicho, serén sim
plemente vilidos y entendibles dentro de determinado &mbito cultural,-
resultando dificil de entender y explicar para otra cultura en cuestibn.
De manera, que al intentar explicar los valores asumidos por la mujer-

en niuestra cultura, se podrén encontrar semejanzas y diferencias res--
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pecto a otras culturas mis, por ejemplo Langer (1964) ya mencionaba-
1a existencia de cierta analogfa entre la conducta procreativa y ma-
terna que prevalece en los Arapesh y la conducta que prevalecia en -
nuestra cultura hasta antes de la revolucibén industrial, resultando-
anfloga en la actualidad en clases proletarias o en sociedades de ti
po rural. Asimismo, las conductas que caracterizén a las mujeres de
las Islas Marqueras, puede ser equivalente a la que se observa en la
cultura occidental en niveles de clase media y alta o en zonas urba-

nas.

En el caso de nuestra sociedad mexicana por ejemplo, segfn rela-
tos de Zurita y Elizabeth del Rio citados por Ramirez (1980), desde-
los aztecas la maternidad asumia un valor indiscutible, asf como to-
do lo referente a la crianza de los hijos, la funcibdn maternal era -

resaltada por encima de muchas cosas.

No obstante, se tiene que admitir que la dedicacibén hacia la ma-
ternidad en mujeres de épocas pasadas estaba muy arraigada, ya que,-
se encontraba sometida a varios embarazos, impidiendo dedicarse a -
otras cosas que no fuera la crianza de los hijos, en tanto que el --
mercado de trabajo no se encontraba abierto para ella. Sin embargo,
la situacibn en la actualidad ha cambiado, ya que la mujer de nues--
tros dias tiene la opcibn de no tener todos los hijos que potencial-
mente podria tener y ello es debido a la difusién de métodos contra-
ceptivos.,

Ahora bien, una vez mas cabe tener presente que afin cuando se ~~
hayan suscitado cambios sociales, econbmicos, avance tecnolégico; el
&mbito cultural transmite y asigna valores a partir de los cuales se
dirige la sociedad. De manera que particularmente en la mujer inci-
de en el desempefioc de su rol conectado directamente a su funcibén de-
madre progenitora\mantenido a través de los tiempos, y especificamen

te la mujer mexicana no esta exenta de ello, Ramirez (1980) ya nos -
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advierte al respecto " . . . en nuestra cultura mexicana actual, pre-
valece ain cierto antagonismo entre la satisfaccibn genital y procrea
tiva, por lo que la mujer poco satisfecha y realizada en su conducta-
genital compensa vicariantemente la seguridad y apoyo que debier& ob-

tener del compafiero a través de una maternidad exuberante y prolifica".

Asi pues, tales valores llegan a tener un pesQ insospechable, que
guian y moldean las actitudes de la mujer, ya no hablando precisamen-
te de una maternidad prolifica como sucedfa en épocas pasadas, pero -
si adoptando la maternidad como una de las formas de "realizacibn" y-
como la via mis loable de obtener estima, {Bardwick, 1971), afin en -
aquéllas mujeres con preparacibn profesional que se enfrentan a un --
posible choque de valores, en tanto que por una parte discuten acerca
del mito femenino en términos de cuidadora del hogar y responsable de
la crianza de los hijos, abogando por una igualdad de derechos, trans
formindose en una extensa participacién en el mercado de trabajo, pe-
ro por otra parte se ven ante la disyuntiva de acatar o no el rol tra

‘dicional, en el cual va implicito la funcibn maternal.
’

Por lo tanto, no cabe mis que concederle a la cultura la parte co
rrespondiente de influencia respecto al rol asumido por la mujer, di-
rectamente vinculado a la funcibn de maternidad; y aceptar al mismo -
tiempo que tal supuesto no impone necesariamente a la mujer, un papel
inferior, colocandola en un planc fatalista a su condicibn de mujer -
respecto al hombre, haciendola sentir que su destino es "solo tener -
hijos", es decir, que la maternidad, la vivencia de un embarazo, colo
ca a la mujer en un plano distinto al hombre, Sin embargo ellc no --
tiene porque considerarse inferior o superior, puesto que en general-
representa un evento que implica actitudes, mitos, los cuales depende
rén de la cultura, De manera que habr& quien lo congidere un proceso

fisiolbgico normal, una enfermedad, un acto sexual cubierto, vergonzo
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$0, 0 sencillamente un evento meritorio o cosa natural, pero destacan
do sobre todo como un evento muy ligado a "valores" arraigados profun
damente en la mujer y los cuales son transmitidos de generacibn en ge

neracidn.

3.3  ASPECTO SOCIAL

La posicibn que la mujer ocupa en el &mbito social, resulta de--
trascendencia tomarla en cuenta, en tanto que se hacen evidentes las-
diferencias en comportamiento y desenvolvimiento social que mantenfa-
la mujer de &pocas pasadas respecto a la mujer actual. Langer (1964)
nos hace notar que la "evolucibn histbrica ha impulsado a la mujer --
para que ocupe y asuma determinado rol de acuerdo a las exigencias --
que la sociedad le impone". S§in embargo, si bien es cierto que el --
avance tecnoldgico y la modernizacién han contribuido para que la m;z-
jer ocupe una posicibn equivalente a la que ocupa el hombre, originan

’do cambios bruscos y forma de dirigirse de parte de la mujer, compara
do con el que mantenfa su madre o abuela en &pocas pasadas, tambifn -
es necesario considerar hasta que punto &sto ha llegado a influir y -

trastornar su actitud hacia el embarazo,

De primera instancia cabe aludir a la libertad que posee la mu-
jer hoy en dia comparada con la que mantenfa afios atr&s, libertad que
no se puede poner en tela de juicio si resulta "aparente" o "limitada"
en correspondencia con la posicién que ocupa el hombre, tal y cOmO .-
1llega a sefialar Egg,(1962), al afirmar que actualmente la mujer man--
tiene una "seudoemancipacidn sexual'; siendo que lo cierto es que se-
ha logrado adquirir mayor libertad en tal terreno, y se ha tendido a-~
apoyar la abolicién de restricciones en 10 que a conducta sexual se -
refiere, aceptando claro esti que quiz& no se ha llegado a generali--
zar en todas las mujeres de la sociedad, pero bien puede constatarse-

que ya existen mujeres que son capaces de externar sus deseos para su
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mayor placer, sin que se le condene o juzgue de "liberada" o "atrevida",

Por otra parte, es necesario tener presente que el avance médico -
ha dado como resultado técnicas contraceptivas, que si bien no resul--
tan el 100 % confiables, por 1o menos son mis seguras que las medidas-
de control naturales a las que se confiaban las mujeres de otras &po--
cas, de tal forma que ello le proporciona a la mujer la alternativa de
elegir embarazarse o no, es deci;, que 1o que se sefialaba como su "deg
tino fisiolbgico" : la maternidad, la puede dirigir, posponer o quiz-
evitar, Actualmente en nuestro pais se ofrecen los servicios de plani
ficacibn en mayor prﬁporcibn, pero no todas las mujeres con vida ses--
xual activa adoptan un sistema de control natal, persistiendo varias-
razones de indble social para que se esté dando a efecto tal situacibn.
Empero, sean cual fueren las razones tal parece que la mujer encuentra-
en la maternidad un paliativo que justifica su feminidad, pero sobreto

do dirigida primordialmente por cuestiones socioculturales.

Ahora bien, la mujer de hace algunas décadas concebfa que su papel
era el de casarse, tener hijos y se concretaba a su actividad de ama -
de casa, debido a que las condiciones sociales la dirigfan a que sélo~
fuera asi{ y ello no le implicaba mayor conflictg; en contraparte, la -
mujer en la actualidad tiende a buscar otras alternativas sociales co-
mo es €l estudiar ', trabajar o desarrollar una profesibn. BEmpero, cu-
riosamente no renuncia a su funcibén de maternidad afin cuando pudier& -
pensarse que tal funcibn se convierte para ella en un gran obstéculo -
para su desarrollo social en tanto que su nivel de actividades se mul-
tiplica y que probablemente la pudiera llevar a una desorganizacibn, -
desequilibrando su estilo de vida puesto que en ocasiones tendri que -
darle prioridad a uno u otro nivel de actividades; tal y como lo sefia-

la Langer (1964).



_23-

Sin embargo,contrariamente a 1o que sefiala dicha autora, tal pa-
rece que en la mujer de nuestros dias' la posibilidad de maternidad -—-
siempre se contempla, no se rechaz o elimina; mAs bien se complica y-
se ve matizada por ambivalencias, De manera que posiblemente la mu--
jer se encuentra en la actualidad como la persona independiente econb
micamente consciente de sus valores, con mayores libertades y amplia-
participacién en varios campos, y quiz& se llega a enfrentar a wia —-
gran confusibn de conceptos que requieren conciliar sus intereses a -

nivel social ‘con su maternidad, Simone de Beauvoir (1981).

Ast pues, habr& que reconocer que 1o social y cultural ha jugado
un papel de trascendencia en el desarrollo psicolégico de la mujer, -
quién ha sido capaz de participar activamente en el proceso de traba-
jo logrando desempefiar varias funciones que antes le estaban vedadas-
por 1o que parece ser que su papel esth sostenido sblidamente por cau
sas sociales y psicolbgicas, "vivimos en ura cultura que demanda de -
la mujer cualidades, aptitudes cada vez mis alejadas de la satisfac--
cibn procreativa, 10 que trae como consecuencia que la mujer se en---
cuentre en un dilema", Ramirez (1980); es decir, se presupone que la-
sociedad coloca a 1la mujer ante serias decisiones como es el de ele--
gir el camino de combinar su condicién materna, con su satisfaccibn -
personal y desarrollo social & el de renunciar a su condicifn mater--

na, Langer, (1964).

Empero, se tiene que tener presente que aceptar tal supuesto ra-
dicalmente se traduce a estar asumiende una posicibn de lamentacibn-
ante la condicién femenina en el contexto sociocultural, situando a =
la mujer en desventaja respecto al rol del hombre, No cbstante, cabe
tomar en cuenta que pueden existir mujeres universitarias, profesio--

* nistas, trabajadoras que desempeiien actividades de ama de casa, madre
esposa y logren conjugar tal nivel de actividades y que si bien esto-

les puede 0 no acarrear un conflicto, lo cierto es que rara vez renun

:
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ciarén a su condicibn materna,
L

El fzapel de 1a mujer y el rol que ésta asume, si bien es cierto -
se contempla puede estar dado por un contexto sociocultural, se deg--
carta atribuirle directamente responsabilidad a un sistema de produc-
qibn y hallar su explicacién en base a teorfas de indble marxista, co
mo es el caso de Vitale (1981), Antous (1981) citados por Martinez, -
(1987), puesto que ello sblo limita a discutir si el papel de ama de-
casa por ejemplo, es 0 no una fuerza de trabajo remunerado, si se tra
ta de un trabajo productivo, o si estd o no aislado de la produccibn-
social y en esencia si el rol de la mujer en su Iuncién de maternidad
resulta o no una posicibn desventajosa; centrar la atencibn en éste -
punto solo induce al alejamiento del punto real de discusibn que es -
la mujer vista desde un punto de vista psicolbgico, es ﬂecir, el pa--
pel del Psicblogo en particular no puede centrar;e a cuestionar ideo-
logias, sino m&s bien tener claroc y presente en qué cortexto la mujer
se esta desarrollando y en que medida probablemente tal contexto ine-
fluye particularmente en cada mujer y no por ello intentar dar por he
cho que tal o cual papel asumido por la mujer la coloca en una situa-
cibn de desventaja respecto al hombre, o a la posicibn de otras muje-
res, tal y como lo sefiala Vitale (1981) cuando menciona que el traba-
ja de la mujer en el hogar es una actividad rutinaria que anula la -
creatividad, también Hierro (1977) cuando menciona que la reproduc—<—
cibn promueve inferiorizacibn social de la mujer, ya que es una acti=

vidad que no implica capacidad intelectual, iniciativa o creatividad.

S6lo cabe concluir, que los avances culturales, el desarrollo tec
noldgicé y médico, tales como la evolucibn de teorfas psicolégicas, -
deteccibn de anormalidades prenatales, desarrollo de validez y segu--
ras técnicas contraceptivas, la industrializacién y el cambio de ro--

les de hambre y mujer han contribuido al avance de una sociedad, don-
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de la llegada de embarazos y nacimientos puede involucrar cambios a

nivel consciente e inconsciente.

3.4 ASPECTO PSICOLOGICO

Referirse a los aspectos psicolbgicos del embarazo implica partir
de los muchos supuestos que al respecto se han hecho, considerando a -
éste como un "acontecimiento dramitico al que se enfrenta la mujer -—--
quien 1o desea y 1o teme, lo siente como un enriquecimiento y una muti
lacibn a la vez" ('Beauvoir,1981). Asimisgmo, como un evento al que se
le’confier.e un caricter de angustia y conflicto debido a los cambios -
implicados (Langer, 1967), es decir, que embarazo se presenta como un-
evento traducido a emociones y ambivalencias, temores y deseos, activi
dad y pasividad, un "proceso orginico que es facilmente utilizado por-
el aparato psiquico para dar expresibn a tensiones emotivas preexisten

tes" (Deutsch,1944).

Los anteriores supuestos implican en su gran mayoria el que la --
maternidad destaca sino como una de las finalidades de la vida de una-
mujer, s{ como un acontecimiento que se encuentra matizado de valores-
culturales y sobre todo psicolégicamente ligado a la mujer, inclusive-
llegandose a afirmar que "existe en la mujer un deseo instintivo de -~
ser fecundada y concebir un nifio" (Langer,1967), si bien no se puede -
aceptar radicalmente tal supuesto, se hace conveniente reconocer’ que -
la maternidad, el deseo de tener un hijo se hace patente en muchas de-
las mujeres a través de las épocas y alin en la mujer de nuestros dias,
quien aln cuando lucha por desarraigar 1o ‘que se ha estilado en llamar
el "eterno femenino" (en funcibn de la mistica de la feminidad que se-
refiere a ella en términos de un mero valor procreativo y cuidadora --

del hogar) no descarta la posibilidad de llegar a ser madre,
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Retomando 10 anteriormente expuesto, se puede decir, que la mu--
jer actual atn cuando se encuentra en una posicién muy distinta a la-
que ocupaba la fnujer de otras épocas, es indudable que sigue asumien-
do su papel de progenitora, madre y cuidadora de sus hijos; su panora
ma se complica, sus actividades se multiplican y posiblemente surge -
en ella inquietud, inconformidad, pero lo cierto es que dicha condi--

cibn quiz8 se pusponga pero no se renuncia a ella,

A continuacibn, se pretende poner en evidencia ciertos factores-
qu'e estin implicados en tal evento de embarazo, factores que en cier-
ta forma inciden en la mujer y en su estado, y que van m&s alla de su
consciencia. De manera,que dicho estado se caracteriza con cierto ma
tiz emocional, por lo que se hace necesario introducirse en la Psico-
logia de la Mujer para explicar el conglomerado de actitudes y altez:g
ciones emocionales para vislumbrar los elementos intervinientes que -
suélen sefialarse como factores impulsores en la mujer hacia la mater-
hidad; eIlo conlleva a un punto central de discusién, que parte espe-

cificamente de la rafz acerca de la feminidad.

Aceptar que el embarazo representa una crisis en el desarrollo -
de la mujer, se esta presuponiendo con ello, que tal evento " , , . -~
es un periodo de stress, donde la capacidad , la identidad y estima -
de uno provocan mis ansiedad" (Bardwick, 1971), y a su vez, el desa--
rrollo de tal identidad traducido a los aspectos de feminidad estari-
directamente vinculado a la ten(prana relacibn madre-hija, de tal for-
ma que el embarazo conceptualizado como crisis entrelaza con las ta--

reas propias del rol de mujer.

Ahora bien, partir de la discusibn acerca de la identidad de la-
mujer, impone hablar de las diferencias entre 10s sexo0s, punto que —-
han’ retomado en primera instancia muchos autores, como Freud (1900),-~
Horney' (1927), Langer (1964), Beauvoir (1981); se trata por lo tanto-

de investigar que ha representado en’'la mujer su etapa infantil, las-
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gratificaciones, ya que no es nada casual el que algunas mujeres asu--
man su rol sin mayor conflicto aparentemente, mientras que otras se =--
ven involucradas en una serie de crisis, cuestionamientos, evidencifn-

dose en un evento de trascendencia como lo es el embarazo.

Aceptar que el embarazo es el destino fisiolbgico de la mujer en--
tanto que su cuerpc esta provisto de las condiciones fisiolbgicas q\ie-
lo permiten no es nada simple, ya que tal supuesto no se puede tomar -
aidladamente,debido a que hay que tener presente que existen mujeres -
que vivencian su embarazo de manera muy diferente a como 1o experimen-
tan otras mis, quiénes ante tal experiencia se enfrentan a un conflic-
to, una crisis que en el mejor de los casos llega a resolverse y las -
dirige al equilibrio y por ende a una madurez psiquica, No obstante,=
tales mujeres que experimentan y vivencian su embarazo de manera tran-—
t:'{uila, sin mayores molestias fisicas que las habituales, admiten que -
ésto las hace sentir emocionalmente satisfechas. Empeéro, cabe conside
rar que posiblemente también en ellas se esté llevando a cabo una movi
lizacibn de mecanismos de reajuste, ambivalencia, sentimientos contra-
dictorios que van de la cblera al llanto, del temor a la ira, o quiz§-
culpa y veguenza; un caudal de emociones que la llevan a una yran con-
fusidn interna y que en la mayoria de veces se expresa Como una acepta

cibn externa.

Por lo tanto, desde un punto de vista psicolégico habri que tener-
en cuenta, en qué grado tales sentimientos y emociones se encuentran -
en relacidn directa con la reviviscencia de conflictos pasados, liga--
dos a su condicibn de mujer y a la temprana relaciébn con su madre en -
la etapa infantil, puesto gque comunmente, se encuentra a mujeres para-
quienes su futuro hijo representa una promesa para su vida futura, lo-
cual promueve en ellas la aceptacidén de posibles dificul tades y éste -

podria ser el caso de una mujer soltera, pero algunas otras por el con
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trario no encuentran satisfaccibén en el nifio, pero lo reciben con ale
gria y orgullo, aln cuando pueden estar temiendo en silencio y estar-
1o rechazando por medio de obsesiones y recuerdos infantiles, y ello-

podrfa ser el caso de una mujer casada,Beauvoir (19561).

Es importante por lo tanto, tener presente que la identidad sexu-
al en la mujer, mantiene estrecha relacibn con muchos de los procesos
que resultan vitales en su desarrollo psicolbgico, como en éste caso-
lo es el embarazo, y a su vez, tal identidad tendri que ligarse a la-
etapa infantil, misma que ha sido calificada de importancia vital en-
tanto que en ella se forman las bases de la personalidad y en donde -
precisamente se originan sentimientos inconscientes hacia las figuras

mis importantes a esa edad, como 1o son el padre y la madre.

Como consecuencia, la discusién acerca del embarazo y su posible
relacién con la condicibn femenina, lleva a introducirse al tema de -
las diferencias entre los sexos, puesto que ambos hombre y mujer se -
ven sometidos a experiencias, formas de educacibn diferentes, mismas-
que por un lado se atribuyen a sistemas impuestos por la sociedad, --
as{ como debido a desarrollo psicolfgico diferentes en tanto su éondi
cibn de hombre y mujer, directamente conectado a las relaciones madre
hija, frente al enfoque sobre las relaciones padre-hija, Freud (1933),
Langer {1964); relacibn que matizar& las condiciones posteriores en -

que se den las relaciones con su esposo, hijo y consigo misma.

La discusibn e investigacibn acerca de las diferencias entre los
sexos y concretamente los rasgos sefialados como femenino y masculino,
encuentran apoyo en una gran cantidad de estudios, los cuales sostie-
nen diversas teorfas que van desde considerar explicaciones sobre ba-
ses genéticas, apoyo en las formas de educacibn y forma de dirigir a-
ambos sexos, hasta de considerar procesos de identificacién no resuel

tos en la etapa infantil.
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En primer lugar, ge puede partir considerando aquéllas teoriag--
que séstienen un punto de vista sobre una base genética, es decir, --
las que seflalan que las diferencias entre ambos sexos son patentes ——
desde el nacimiento, puesto que sefialan que existen diferencias a ni-
vel de Sistema Endocrino y posiblemente en Sistema Nervioso Central,-
lo cual ha sido investigado a través del estudio experimental con ani
males y estudios longitudinale; con humanos; por lo que las diferen--
cias' se evidencian desde el nacimiento ya que ambos, conservan carac-
teristicas anftomicas particulares debido a que poseen células que -
los hacen distintos; Anastase (1958), Tanner (1952), citados por Sher
man (1980).

Sin embargo las diferencias a nivel biolégico no han sido consi-
deradas como exclusivas, y el motor finico que dirige lbs comportamien
tos en ambos hombre y mujer, afin cuando se le concede un papel inter-
viniente en el desarrollo psicosexual de la mujer, por Langer (1964},
y Beauvoir {1981), cuando sefialan que a través de su vida la mujer ha
estado y esth ligada a procesos biolbgicos significativos, como és la
menstruacibn, el embarazo y la menopausia, es decir, que su sistema -
reproductor ya marca evidentes diferencias respecto al hombre convir-
tiendose en diferencias psicolégicas notables. Asimismo Bardwick ---
(1971) también hace referencia al respecto, cuando sefiala que del con
cepto que tiene la mujer acerca de su propio cuerpo se desprende el -
significado que le da al sexo, presentindosele una gran incapacidad -
para percibirlo como un compromiso mis fisico que psicolégico, como -

sucede en el caso del hombre.

Cabe resaltar lo que Freud (1900}, expust al respecto de las di-
ferencias entre los sexos, avocindose concretamente a la relacibn que
ambos mantienen en su infancia con la madre, puesto que para'tal au--
tor ambos sexos, nifio y nifia dirigen sus impulsos libidinales hacia -

wn mismo objeto, la madre, quién representa el elemento de conflicto,
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al ser el objeto sexual con el cual tendrén que identificarse ambos,

Para Freud {1900), en el hombre tal relaciém madre-hijo, implica
menor conflicto, ya que tal objeto coincide con el que normalmente le
atraerd m4s adelante, mientras que para la mujer dicha identificacién
resulta m&s diffcil, puesto que en ella hay una tendencia a manifes--
tar masculinidad, es decir, su sexualidad es masculina en tanto que -
su vagina permanece inexplorada y toda su genitalidad se concentra en
el clitoris, y en el momento en que se da cuenta de las diferencias -
anitomicas, reacciona con un sentimiento de envidia al orgéno masculi
no, lo cual se traduce a una inferioridad orgénica, produciendo infe-
rioridad en el plano psicoléygico, cultural y moral, resultandole diff
cil desligarse de la madre para 'clirigirse al padre y asi resolver el-
conflicto, puesto que se trata de elegir el modelo infantil para su -
eleccién heterosexual. De manera que para Freud, la mujer inconscien
temente tiene un hijo como resultado de la envidia del pene, y estard
caracterizado su estado, de ambivalencia, fantasfas orales y suefios -
simbblicos, es decir, que el punto central de discusibn del desarro--’
110 psicosexual de la mujer se encuentra apoyado sobre la existencia-
de un complejo de castracién en la etapa preedipica, 10 cual presupo-
ne, establece la direccibn de sus posteriores relaciones con la madre,

esposo e hijo; Deutsch (1944).

Se podr4 estar © no de acuerde con Freud, cuando plantea la hi-
pbtesis al respecto del desarrollo psicosexual, arjumentando quizé --
que estaba influenciado por bases culturales y sexuales que prevale--
cian en ésa &poca 6 inclusive afirmando que estaban dirigidas hacia -
1a psicologfa de su propio sexo, tal y como lo sehalan, Adler (1927),
Millet {1969), Horney (1947), Deutsch {1944); ya que considerarfn que
solo le concedié a la mujer un valor a nivel de clitoris en tanto que

concebia la sexualidad de la mujer a nivel masculino antes que nada.
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Ahora bien, 1@ importante que habra de retomar de tal teoria es-
la trascendencia concedida a la identificacién madre-hija, asf{ como -
lo mencionan Deustsch (1944) o Beauvoir (1981) al resaltar que tal ~-
relacibn trasciende en el momento que la mujer se embaraza, ya que en
cierta forma ocupa el lugar de su propia madre por lo gque dependerh -
de las condiciones en que se haya logrado tal identificacibn en la -
etapa infantil para que la condicién de feminidad sea aceptada, y no-
implique conflicto alguno . De manera que habr mujeres que probable
mente sientan su feminidad como una gran carga y surga en €llas un --
sentimiento ambivalente,deseando complacer al hijo o quiz& mantenien-

do sentimiento de culpabilidad,

Hasta aqui, sc hace evidente que la discusibn acerca de la dife
rencia entre los sexos, es decir,de los rasgos considerados como ex--
clusivamente masculinos y femeninos, ha sido ampliamente retomada y -
vista desde diferentes enfoques, expresandose por medio de un gran --
nfimero de investigaciones hechas al respecto, por lo que habrd quie--
nes crean que 1los rasgos femeninos y masculinos estin determinados -~
por diferencias genéticas, Anastasi (1958), Tanner {1952); y algunas-
otras investigaciones que en los {dtimos afios han resaltado, que di--
chos rasgos femeninos y masculinos se dan en ambos sexos, demostrando
el predominio de factores ambientales sobre 10 genético y que al pare
cer podrfun no tener vailidez universal a través de las culturas, Diaz

G., Diaz,R.; Helmreich, R. y Spencer, J. (1981),

Muchos de los tébricos han propuesto caracteristicas propias a-
cada sexo, por ejemplo Parsons y Bales (1955) citados por Diaz, G. y-
col. (1981), quienes identificarén diferentes caracteristicas y en es
pecial un papel instrumental y orientado a metas asignadas al hombre-
en la mayor parte de las sociedades y un papel expresivo orientado a-
las relaciones interpersonales asignado a las mujeres. Asimismo Ba--

kan (1966), sefiala que la diligencia pronunciada entre los hombres re
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fleja un sentido de abnegacidn que se manifiesta con caracteristicas-
como preocupacibn y necesidad de ser uno con los demhs, es decir, que
en general el tema referido a la diferencia entre los sexos ha estado
ligado a constelaciones especificas de acuerdo al sexo, por ejemplo -
“hacia afuera", versus "hacia dentro", Erikson (1964),"independencia-
versus dependencia®, Witkin (1974), y “"confrontacibn activa versus --

confrontacibn pasiva", Diaz. G. (1967,1973).

Por lo tanto,existen puntos de vista que sostienen que el gené-
ro, la personalidad y los papeles sexuales del hombre y la mujer son-
una misma cosa, y hay quien sostiene que los rasgos de masculinidad y
feminidad son opuestos, diferentes, Parsons y Bakan (1955); pero tam-
bi&n existe quien opina sosteniendo una concepcibn dualista como la -
que sefiala Spencer y Helmreich (1978), quienes muestran que 10s rag--
gos de personalidad y los papeles sexuales no van necesariamente jun-
tos y de acuerdo con Ben (1974), Block(1973), Carlson (1971), Constan
tinopla (1973) sefialan que la masculinidad y feminidad forman dimen--~
siones separadas resultando esencialmente independientes; tales St---
puestos se han apoyado por medio de investigaciones, en las que utili
zarbn inventarios de autoreporte de la personalidad como son el PAQ,-
desarrollado por Spence, Helmerich y col., (1978) y el inventario de -
papeles sexuales de Ben (B.S5.R.I.), Ben (1978), mismos que contienen-
escalas separadas para la masculinidad y feminidad; concepcién dualis
ta que Diaz, G.; Diaz,R.; Helmreich y Spencer (1981) probarbn utili-
zando varias muestras de estudiantes conformada en total de 594 jbve-
nes de 16 a 25 afios, donde 327 eran hombres y 267 mujeres utilizando-

la forma mexicana del EPAQ (Cuestionario de Atributos Personales).

Por otra parte, cabe tomar en Cuenta que la literatura antropo-
légica da evidencia a través de sus estudios de un valor adaptativo -~
de labores por sexo entre diferentes culturas; como las reportadas -

por Mead, M. (1971), o Barry y Child (1957) citados por Diaz,G, y col.
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(1981), quienes sefialarédn que la magnitud de las diferencias debidas-
al sexo en las pricticas de socializacibn, estin relacionadas a las -
demandas econbmicas y adaptativas de una sociedad y como a su vez ta-
les presiones han influenciado normas culturales y sociales, de tal -
forma, que practicas educativas espec{ficas para cada sexo y papeles-
sexuales diferentes se han desarrollado y persisten mucho después de-
que las necesidades econbmicas o adaptativas han desaparecido, mien--
tras que en sociedadés industrializadas se dirige al nifio hacia el 1o
gro y a valerse por si mismo; en contraparte, a la nifia se le presio-
na para ser obediente, en tal punto Bardwick (1971) también coincide,
sefialéndo que al nifio se le confiere desde el principio a una situa--
cibn de “stress", ya que, se le obliga a abandonar ciertos comporta--
mientos de dependencia que son evidentes en ambos sexos y contraria--
mente,a la nifia se le estimula dicha dependencia, sus respuestas natu
rales se considerfn aceptables y hasta deseables, debido a que a ella
no se le somete a tal "stress", como es el de abandonar tales caracté
risticas infantiles dependientes y pasivas; por lo que crecerd y pasa
fé‘su adolescencia a través de una serie de recompensas pero ligada -
siempre al afecto de los demis, es decir que por un lado en sus primg
ros afios de infancia se enfrenta a menos crisis como las que pasa el-
nifio, Empero, entre las que tiene que enfrentar, las m&s importantes

estin ligadas a ganarse el aprecio de los demés.

De manera, que en la adolescencia al vardn se le encuentra con-
una gran necesidad de definir su masculinidad, la cual es recompensa-
da por sus cualidades varoniles y en caso de presentar ansiedades, és
tas estardn ligadas al fracaso de tales cualidades,pero no mantenien-
do sentimientos negativos respecto a su masculinidad; y en contraposi
cibn, en la mujer ésto resulta contrario, es decir, en ella si surge-
una ¢risis, debido a que se enfrenta con la ambivalencia respecto a -

su condicibn de mujer, puesto que le esta asignado un rol tradicional
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del cual no puede desprenderse, como es el de casarse, tener hijos y-
cuidar de ellos; podrad colocarse en un punto que logre combinarlo ~--

pero rara vez renunciard a éste. .

Asi pues, la mujer y su condicibn misma la coloca en un plano —-
ambivalente, por un lado favorecedor pero también sintiéndelo limitan
te, puesto que ella puede elegir entre trabajar o no y el hombre no,-
a é1 le'es impuesto tal actividad, la alternativa le es vedada; a la-
mujer le resulta dificil renunciar al matrfimonio, a su condicién ma--
terna en tanto que ésto le representa una norma femenina, de tal for-
ma que surge un conflicto que no se da a nivel de comportamiento sino

a nivel interno y psicolégico..

Por lo tanto, un motor que dirige la vida de la mujer es la bhs
queda de autoestima, y en ocasiones renunciri a la lucha competitiva-
por su temor al fracasoc o éxito, pero debido a que en cierta forma se
esta asegurando de que su propia estima seguir& dependiendo del apre-
cio de los dem&s, De manera, que con el matrimonio y en su relacibén-
con la pareja est& valorando su identidad y feminidad, haciéndolo cla
ro estd en funcibn de otra persona; pero, si bien es cierto que con -
ello esté garantizandose la via para alcanzar estima, también cabe -
considerar que ello depender& del tipo de pareja que se encuentre y -
realmente sienta que le est& proporcionando el amor y afecto del cual

ella busca asegurarse,.

Ahora bien, en funcibn del término de autoestima a que se ha -
hecho referencia cabe traer a colacibn el concepto que de éste hace -
Gémez, P, (1981) refiriéndose a Autoestima como "el fenémeno o efecto
que se traduce a conceptos, imagenes y juicios de valor referidos al-
s{ mismo y que se entiende como un proceso psicolbgico cuyos conteni-
dos se encuentran socialmente determinados” , representando en ése --
sentido un fenbmeno psicolbgico-social. La autoestima por lo tanto,-

se resalta en tanto que se encuentra significativamente relacionada -
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con la satisfaccibn y el funcionamiento personal eficiente.

wilye (1961) citado por Reidl, L.(1981), observbé que las personas
al buscar ayuda psicolégica con frecuencia se quejan o se dan cuenta-
que sufren sentimientos de inferioridad y desvalorizacién y segfin ---
Reidl,L. (1981) consider& que los estudios clinicos muestran que los-
fracasos y otras condiciones que producen la exposicibn de los defec-
tos personales, son posiblemente la causa principal de la angustia.De
manera que la angustia y la autoestima se encuentran muy relacionadas
porque si es la amenaza 1o que produce la angustia lo que est& siendo
amenazado es la autoestima de la persona; 'la investigacién en el &rea
de 1la motivacibn sugiere que la bfisqueda de aprobacibn y posicibn so-
cial surge en gran medida del deseo de mantener una autcevaluacifn --
positiva y en el caso de la mujer, tal parece que dicha autoevalua---
cibn positiva y la blisqueda de &sta se encuentra muy arraigada en =--

ella.

Cabe hacer mencién a la definiciébn que Reidl, (1981) hace refe-
rencia, misma que engloba un concepto mis general que de autoestima -
se refieren varias aproximaciones; acordando que "es el resultado de-
la internalizacibn de las normas y los valores del grupO‘ social y del
adecuado desempefio ante las mismas ( James 1890, Freud 1905, Sheriff-
1966), adquirida a través de las relaciones interpersonales (Freud --
1905, Mead 1945, Horney 1950, Sullivan 1953, Adler 1927, Copersmith -
1967, Rogers 1972, Lindgren 1972, Deuts y Krauss 1974), que refleja -
de alguna manera la actitud que los demis tienen ante el sujeto (Ja=-
mes 1890, Mead 1934, Newcomb 1964, Copersmith 1967, Witkin et al 1954)
ante el cual, el sujeto mismo presenta una actitud valorativa®(James-
1890, Freud 1905, Mead 1934, Siipola 1935, Sullivan 1953, Sheriff ---
1966 , Copersmith'1967, Lindgren 1972). )

Sin embargo el conceptoc de Sheriff (1966) en donde sefiala que -

el self constituye un sistena complejo de relaciones que est& formado
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por varias experiéncias y se manifiestan tantc en los objetos externos
(el duerpo) como internos, adem&s de que se basa en diferentes niveles
y tipos de capacidades para enfrentarse al medio; resulta propio de ~-
retomar para explicar el efecto que en particular el embarazo represen
ta para la mujer en cuanto estima se refiere; ya que en base a lo que-
menciona ,tal autor asf{ como Reidl (1981) "ge puede pensar que la auto-
estima podria reFlejar un efecto multidimensional, suponiendo que el -
individuc se valora mis o menos en las diversas y numerosas extensio—-
nes que posee, y de acuerdo a los diferentes niveles y tipos de capaci
dades que el sujeto percibe como propias para enfrentarse al medio".Es
decir, que bien puede aceptarse que el embarazo se traduce para la mu-
jer poseer una capacidad reproductora, una cualidad propia y exlcusiva
y en ése sentido ella adquiere mayor autoestima; adem&s de lo que para
ella significa obtener la gratificacibn emocional de la cual anda en -
busca, pero cabe hacer notar que a diferencia de sus otras relaciones
sostenidas por ejemplo con la de su pareja o con los demés; éspecifica
mente con el embarazo, ya no depende de una relacibn interpersonal pro
piamente dicha, sino mis bien representa una relacibn objetiva con su-
hijo y &sto es debido a que ello significa una realizacibn cuyo valor-

no depende de los demas, Bardwick (1971).

4, ALTERACIONES EMOCIONALES EN EL EMBARAZO

Al hacer alusibn a los aspectos psicolégicos que tienen estrecha-
relacién con el estado de embarazo, se partié sobre la base de conside
rar a éste un punto critico e irreversible en la vida de una mujer, --
mismo que bajo circunstancias favorables, resulta un paso de madura---
cibn especifica hacia nuevas funciones, ya que se trata del cambio de-
no madre a madre, representando una crisis de bubqueda de identidad fs
menina, lo cual es a la par una prueba de identidad enriquecida qué se

convierte en una visible manifestacifén en su modo de relaciones sexua-
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les, implicando un nuevo ajuste en las relaciones con su pareja, sus -
padres y directamente con su producto, de acuerdo con 1o expuesto pore

Bibring(1961).

Los aspectos emocionales han requerido de mayor conocimiento y -
se ha tendido a extender la investigacibn dentro de éste campo, promo-
viendo el anAlisis de aspectos psicolbégicos que rodean a dicho periodo
de gestacibn, de tal forma que se provea de un mejor manejo a las pa--
cientes embarazadas. La gran mayoria de investigaciones sobre tal &m-
bito se han 1llevado a cabo en los Estados Unidos e Inglaterra, ofre~--
ciendo hip8tesis que particularmente hacen enfisis en determinados fag
tores psicosociales, qué parecen tener peso en los resultados tanto --
biolégicos como psicolfgicos; por 1o que se dirigen a la bfisqueda de -
relaciones entre las alteraciones emocionales, asociadas primero a com
piicaciones obstétricas, y posteriormente a factores psicosociales, --
prueba de ello son las investigaciones realizadas por Gorsuch y Xey ~-

(1974), Nuckolls et al (1972), Chalmers (1983), McDonald{1968).

Muchos de los estudios retoman teorfas vertidaﬁ desde el princi
pio, acerca del embarazo de parte de Freud (1933), Deutsch (1944), ---
Horney (1947), Langer(1964), Bibring (1959); por lo que habri quienes-
aborden el temé sobre la base de que éste es un evento que se traduce-
a una "crisis transicional", un tiempo en el cual las defensas psicolg
gicas son disminuidas, un tiempo en el cual el material inconsciente -
est4 apto para emerger, lo cual se explica a partir del esfuerzo por -
resolver conflictos primarios con la madre, Mientras que habr& otros-
que aborden su estudio a partir de las caracteristicas y sintomas ex--
presados de parte de las mujeres como es el caso de las naliseas y vomi
tos o incremento significativo en las actividades de fantasfas o nar-<
cisismo primario expresado a través del malestar de su apariencia fisi

ca,
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Sin embargo, sea cual fuere el enfoque del cual parten los estu-
dios acerca del embarazo, &stos representan una Fuente f£értil de in--
vestigacibn, de importancia potencialmente itil en el manejo de di-a~
chas pacientes; estudios que van desde la utilizacibdn con grandes ~--
muestras poblacionales hasta el intento por crear nuevos instrumentos
que se traducen en los medios propicios para ampliar la investigacibn
en el terreno de las alteraciones emocionales, ejemplo de ello es el-
caso de Xumar y Robson (1983), quienes validarén 60 ftems de un cues-
tionario para medir ajuste materno y actitudes maternales durante y -
después del embarazo con una muestra de dos grupos de mujeres corres-
pondiendo un primero a 99 en su tercer trimestre de embarazo y un se-
gundo grupo a 119; tenifndo como resultado la validacibn de 4 de las-~

sub-escalas de los 60 items del cuestionario,

Asf pues, a través de pequefios y grandes estudios con mujeres -
embarazadas se ha sefialado que entre las alteraciones emocionales mas

frecuentes se encuentran las siguientes :

- Ansiedad en relacibn a su estado, a su espOso y hacia otros miem-
bros de la familia, segfin Hamilton (1955), Bibring (1959), Blum (1980)
- Depresibn, segfn Hall y Mohr (1933), Elliot {1983), Riffaterre --
(1965),

~ Regresibn y dependencia, Benedeck (1959), Hamilton {1955), Wenner-
(1966).

- Interés corporal, Zuckerber (1972}, Fisher {1970).

~ Resentimiento, sensibilidad y labilidad emocional de acuerdo con-
Hoock y Marcks (1962), Caplan (1960), Benedeck (1959b), Ayres (1980).
-~ Estado de animo oscilante, Klein Potter y Dyck {1950), Hium (1980),
-~ Variaciones en el deseo sexual, seglin Erikson {1967), Masters y -
Johnson {1966).

-~ Preocupaciones econbmicas por emplec & por el estado de salud del

bebé, ﬁor la fecha de parto; Hurt y Strousse (1938), Landis y Landis
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(1958), Proffenber (1950).
En general un aumento de cambios emocionales mis benignos versus-
disminucibn en las reacciones mis severas, de acuerdo con Kane, Lipe

ton, Ewing {1962), Pugh, Jarath, Schmidt y Reed (1983).

Sin embargo, tales alteraciones emocionales no se presentan aig
ladamente, sino que al igual que otros sintomas fisicos ya sefialados
al principio del presente trabajo, depender& de la etapa de gesta---
cibn que se esté presentando, habiéndo sido dividida en tres perfo--
dos, caracterizéndose cada etapa por mayor O menor grado de adapta--

cibn de parte de la madre respecto a su estado.

El primer trimestre, se identificar& como aquél perfodo en el -
que generalmente la mujer se enfrenta a la aparicibn de molestos sin
tomas ffsicos como son la fAtiga, nafisea, vémito, pérdida del apeti-
to, asi{ como a posible depresibn, segfin Bushell (1961), Karacan (1968)
Erikson (1967) citados por Sherman (1980); as{ como dolores de cabe-
za, disminucién del apetito sexual, irritabilidad y ansiedad. A tal
periodo se le da cierta prioridad ya que se requiere de parte de la-
mujer, mayor adaptacidén a tales cambios fisicos, dicho perfodo da -=
inicio con la suspensién de la menstruacibn, el di&gnostico del médi
co,” requiriendo la asimilacibn de la idea de que va a ser madre, lo-
cual resulta afin m&s dificil, debido a que los cambios no son percep

tibles todavia,

No obstante, que la mujer se siente incbmoda, confusa ante lo0s-
cambios emocionales bruscos a los que se enfrenta, la labilidad e -~
hipersensibilidad con que se maneja ante los demls y afin cuando esth
consciente de ellos, no los puede evitar; en lo que respecta al pro-
ducto, en tal perfodo éste no tiene mAs que una existencia imagina--
ria, no se ha identificado con &1, es decir, ella empieza a percibir

1os cambiog en su cuerpo e intenta adaptarse al producto , debido a-
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ello la ansiedad y la depresidn llegan a conjugarse mis en ésta prime

ra etapa,

En el segundo trimestre, la madre en el mejor de los casos logra
’ ya una adaptacibn e identificacibn con el feto {Langer 1964), inclusi
ve se percibe mis entusiasmo por el embarazo (Grimm 1961) citado por-
Sherman (1980), se presentén menos sintomas som&ticos, puesto que se-
identifica mhs consigo migma como una muijer embarazada y debido tam--

bién a que log cambios fisicos son afin mis evidentes.

En el tercer trimestre, tal parece que se reviven nuevamente an-
siedades y temores, se da lugar a un aumento de tensibn dirigidas ha-
cia la experiencia del parto, Grimm (1961), nuevamente se enfrenta a-
sintomas tales como fatiga, depresibn, irritabilidad, ansiedad, insom
nio, desajuste emocional. Hamilton (1955); temores que en general es-
thn referidos al estado del beb&, preocupaciones directas por la sa--
lud de éste, temiendo inclusive llegue a presentar ciertas deformacio

nes.

4.1 INVESTIGACIONES EN RELACION A LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN EL EM-

BARAZO.

Como se sefialé anteriormente, el estudio del embarazo en rela---
cibn a las alteraciones emocionales ha sido abordado en base a su aso
ciacién con las complicaciones obstétricas, traduciéndose en efectos-'
perceptibles al momento del parto, al nacimiento del bebé, donde gene
ralmente para el médico queda cierta evidencia de que "algo paso" y -
no se encuentra explicacién orgénica, por lo que se ha dirigido la ==
atencibn a la manera en que diferentes sintomas se llegan a exacerbar
como es el caso del vbmito y nafiseas, los cuales se cree estin direc.
tamente vinculados con desajustes a nivel psicolbgico, sefidlando como
una de las causas a cierto grado de aceptacibn o rechazo del producto

en los momentos de gestacién, como lo afirman Zemlick y Watson (1953)
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Hamilton (1955) y Grimm (1967).

En 1o que se refiere a la ansiedad y la depresibn, ambos resultan
factores asociados a complicaciones obstétricas, llegando a provocar -
partos anormales o quizi un prolongado tiempo de labor de parto; por -
ejemplo en un estudio en el que se selecciond léminas de TAT (Test de-
Apercepcibn Tem&tica), se encontrd un sindrome de alienacibén entre las
mujeres con complicaciones obstétricas y labor de parto, en tanto que-
el egocentrismo, pesimismo, hostilidad, resentimiento, estuvé acompafia
do de pesimismo con relacibn al futuro del nifio,(Davis y DeVault,1966)
es decir, que existe una relacién directa entre la angustia exteriori-
zada y oculta con la duracibn del parto; entre los dolores fisicos du
rante el embarazo y la ansiedad manifiesta., De manera que las mujeres
que durante el embarazo sienten angustia y estén més preocupadas acer-
ca del curso de su gestacibn, son con frecuencia las més proﬁicias pa-
ra que sus hijos corran riesgos al nacimiento, tal y como lo reporta -

Bakow (1973).

Por lo tanto, una vez mis se resalta el que el embarazo puede —--
constituir una vivencia emocional inmensamente compleja, quiz& repre--
sentar un gran logro v satisfaccibn pero también a la par convertirse-
en un acontecimiento que produce ¢ estimula sentimientos conflictivos.-
ya que se introducen fuerzas de cambio que exigen la movilizacibn de -
fuerzas de adaptaciébn de indble psicolégico, involucréndose una agudi-
zacibn de fantasias tempranas e inconscientes que llegan a provocar de

sorganizacibn, angustia.

La importancia adjudicada a la presencia o ausencia de tales ni-
veles de ansiedad y depresibn se justifica, no solo por fijar la aten-
cibn al estado emocional de la madre, ya que esto resultaria un punto-
de vista aislado, sino porque en tales niveles de ansiedad y depresibn

van implicitas complicaciones obst&tricas directamente vinculadas al -
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estado del producto, Bee,H.(1976) previene al respecto sefialando que

"cuando la mujer esth embarazada y cursa por una situacibn angustiosa
o alguna clase de choque emocional, &sto puede alterar su estado fisi
co y a través de éste al feto", es decir, que el perfodo prenatal, cg‘
bra una importancia vital ya que en cierta forma representa la base -
de todo el desarrollo posterior del producto, porque afln cuando el am
biente de &ste es intrauterino y su desarrollo llegue a ser homeosté-

tico, estard influido por el estado emocional y fisico de la madre.

Asimismo, Newman y Newman (1978), menciona que el perfodo Prena-
tal es de suma importancia en tanto que en el ocurren cambios comple-
jos y rhpidos, y en donde muchas de las capacidades de crecimiento --
del beb&, su temperamento y aspecto fisico dependen de 10s sucesOs --
que ocurren en los buenos momentos de fecundacién y durante los si---
guientes nueve meses de vida intrauterina, De manera, que tales nive
les de ansiedad y depresibn durante tal proceso llegén a influir en -
el feto mediante 1los cambios en Sistema Endocrino, puesto que se cono
ce que tales efectos son producidos por el flujo de la adrenalina, --
misma que pasa a través de la placenta al feto y lo puede excitar, es
decir, que la produccibn de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina)
de parte de la madre como consecuencia de su estado emocional, llegan
a alterar el ambiente fetal, McDonald (1968), Ferreira (1965), Kelly-
(1962).

Ahora bien, por otra parte las alteraciones emocionales durante-
el embarazo, han sido asociadas a factores de indble psicosocial, ta-
les como el stress de vida, ansiedad y apoyo social, habiéndo sido --
‘abordados desde éste punto de vista los estudios realizados por Davis
y DeVault (1962), Davis DeVault y Talmadge (1961}, Gorsuch y Xey (1974)
Norbeck y Tilder (1980), Nuckolls et al (1982), Peterson (1983), De-
manera, que la depresibn, la ansiedad e inclusive la autoestima son -

variables del estado emocional patentes en el estado de embarazo ~--
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mismOs que al exacerbarse afectan la adaptacibn al migmo, debido a ~-
que la seguridad econbmica, las circunstancias adversas y la incompa~
tibilidad sexual y secial con la pareja ho se encuentran en un nivele-

presumiblemente bptimo,Despres (1937) citado por Barnstoff {1985),

El embarazo al concebirse como el proceso de crisis en el que se
se producen cambios e implica adaptaciones a nivel fisico y psicolbgi
co, ubica a la mujer en un planc en el que las relaciones con 105 =--
otros miembros de la familia y en especial respecto a su pareja, co-—-
bran importancia vital, puesto que la coloca en un papel mis suscepti
ble al tipo de relaciones establecida con &stos miembros, adembs con-

su posicién o entorno social y econbmico.

La mujer tierde a requerir mayor afecto, producto de la suscepti
bilidad, demanda atencibn y un factor interviniente més, es la situa-
cibn econdmica; factores que conjugados y segfn se obtenga o no grati
ficacibn, provocarfn ansiedades, es decir, se da una interaccién en--
tre factores econbmicog, afectivos, por 1o que en ocasiones la res---
puesta de parte de la mujer a tal situacibn, es simplemente una repe-
ticién a su situacibn infantil, dindose lugar cierta regresién, en -~
donde ella asume actitudes infantiles demandando atencibn, las cuales
estén relacionadas a la interaccién con su propia medre durante su in

fancia.

Kein, Potter y Dyck (1950), realizarén un estudio estadistico -
durante la Gltima guerra, investigando un ambiente social y econbmico
pobre, las ansiedades provocadas por el embarazo y parto en 27 primi-
gestas; parte de las mujeres embarazadas erén solteras otras vivian -
gseparadas de sus maridos porque estaban al frente de guerra, casfi nin
guna disponia de hogar propio y de seguridad econémica, para ellay -
para su hijo, por lo que parece ser que dichas circunstancias influ--
yen vigiblemente en 1os trastornos y ansiedades del embarazo, puesto-

que en la mayoria de los casos, la situacibn econémica diffcil habia-



-44-

ya trastornado la infancia de tales mujeres y ello influyb respecto-

a su seguridad afectiva,

Como consecuencia, el apoyo social y el stress de vida sefiala--
dos por Sarason (1978), refieriéndose el primero a "aquéllos sucesos
de la vida ocurridos en el pasado y que son juzgados por la persona-
en éste caso por la mujer embarazada, como negativos y el segundo -
a todas aquéllas relaciones que proporcionan ayuda emocional, es de-
ciryafecto, confianza establecida, el sentido de la propia capacidad
para tener confianza y confiar en otros; resultan ambos, factores --
psicosociales de suma trascendencia en la medida en que la mujer em-
barazada ha vivido o se enfrenta a ellos y mediardn los niveles de -
depresibn, ansiedad y en general su estado emocional, es decir, que-
el embarazo se caracterizari como un evento que afectarid a la mujer,
pero tomando en cuenta que 1los eventos del ciclo de vida a los que -
se enfrente, puede ser el contexto a partir del cual se expliquen -=
ciertas tasas de angustia y depresibén, mismos que se traducen a ele-

mentos contribuyentes al desequilibrio emocional durante el embarazo.

Por su parte Nuckolls {1972), Chalmers (1983), Helper, Cohen, -~
Beiterman y Eaton (1968), llegarén a concederle importante influen—-
cia a el stress de vida y apoyo social sobre el desequilibrio emocio
nal, pero dandole prioridad al apoyo social y no asi en 1o que a ===
stress de vida se refiere, Empero, éste filtime factor representa —-
una de las variables mis significativas, ya que debido precisamente~
a la seguridad afectiva, la mujer se encuentra sumamente ligada, y -
en particular en un evento de importancia como lo es el embarazo, el
cual se traduce a mayor labilidad y succeptibilidad, con mayor deman

da de afecto.

Recientes investigaciones sugierén precisamente que el apoyo so-
cial asl como el stress de vida son factores determinantes de la an-

gustia emocional, por ejemplo Peterson (1983), investigh a una mues-
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tra: de mujeres entre los 20 y 39 afios de edad, con una historia libre
de complicaciones obstétricas, que cursaban el segundo trimestre de -
gestacibn, es decir, entre la 12a, y 22a, semanas, tratindose de un -
embarazo normal, sin problemas mayores de salud y provenientes de va-
rios niveles y paridades étnicas. La edad media en la muestra fué de
26,27 afios y el nivel educacional fué de 13.8 afios; el 6% completé la
educacién media y el 614 tuvb alguna educacién media superior, el --
37.38% estabin casadas y el 14.88% no 1o estabin, pero vivian con un-
compafiero estable, el 17,73% eran solteras y sin pareja. FEl1 57.40% -
estabdn empleadas y la mayoria mantenia ocupaciones de nivel 3, es de
cir, semiprofesional y nivel 4 clerical; 53.20% de ellas eran primip_a_
ras y el 35.50% habfan optado anteriormente por uno o m&s abortos, Se
utilizarbn 5 instrumentos 1) el ex&men de las experiencias de la vida
_ de Sarason (LES), 2) la parte 2 del cuestionario de Soporte Social de
Cohen y Lazarur, 3) la lista de adjetivos de la depresibn de Lubin, -
forma C (DACL), 4) el Inventario Estado-Rasgo de Ansiedad de Spiel---
berg (1970) y 5) wna hoja de datos demogr&ficos para obtener grado de

educacibn, religién, estado civil y estado conyugal.

Sus resultados mostrarbn efectos significativos sobre el desequi
librio emocional durante el embarazo, encontrindose una correlacién -
mis aguda entre la ansiedad, depresibn y autoestima; pero contraria--
mente a lo reportado por Nuckolls (1972), se encontrb menor efecto de

apoyo social.

Por su parte Sin et al (1979) citado por Peterson (1983), al me-
dir los efectos de los sucesos presionantes de la vida (stress y apo-
yo social) en los sintomas psiquiatricos de una muestra de 170 chinos
americanos, encontré una significante relacibn positiva entre el stress
de vida y la incidencia de sintomas y una significativa relacibn nega

tiva entre el apoyo social y la incidencia de sintomas,
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En general se apoya una posible relacibn entre stress alto y apo-
yo social bajo y mayor desequilibrio emocional durante el embarazo y ~
visceversa, apoyo social alto stress de vida bajo; independientemente-
de los resultados, lo importante de resaltar es que ambos resultan ser
factores psicosociales en 1os que se preved exista cierto nivel de —--
incidencia sobre las alteraciones emocionales y ello bien vale tomar -

en cuenta, aln cuando puedan estar implicadas conjunta o aisladamente.

Una vez m4s, cabe sefialar que muchas de las investigaciones par--
ten del supuesto de considerar a el embarazo sobre la aceptacibn de —-
que representa para la mujer una etapa de cierta negociacibn, autong-.
mia y dependencia hacia su madre, puesto que al embarazarse esti en —-
vias de convertirse en madre por 10 que se presupone se estd poniendo-
en el lugar de su propia madre, reviviendo experiencias pasadas, cues-
tionindose su identidad femenina; Erikson (1959) mencionaba que esen--
cialmente "una caracteristica que se presenta en el embarazo es la de-
revivir conflictos previamente reprimidos pertenecientes a tempranos -
periodos de desarrollo, conflictos que son revividos como cualquier --
punto critico de la vida hwnana, teniendo que adquirir una nueva posi-

cibn adaptativa hacia su mundo interior y exterior",

Ahora bien, por medio de la revisibn de investigaciones se evidea
cia la existencia de sintomas de desequilibrio émocional durante el --
embarazo, apareciendo la ansiedad, ambivalencia, debilidad, introver--
sibn, depresibn, disturbios del carcter con elevados niveles, y que -
bien pueden encontrar una explicacibn de acuerdo a la relacibén estable

cida madre-hija en relacibn directa con la identidad femenina.

Sacks B., Frank, J. (1985), realizarén un estudio con 20 mujeres-
embarazadas que no tenian una historia de desbrdenes psiqufatricos, --
pertenecientes en su gran mayoria a la raza blanca, donde 5 erin mult{

paras, 15 primiparas, 3 no casadas y el resto con pareja.
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La muestra de mujeres se encontraba en la semana 26 y 36 de emba-
razo, utilizando el cuestionario de Desbrdenes Emocionales después del
parto, el Inventario de la Depresifn de Beck y la Escala de Diferen--—
cias Emocionales. Los resultados mostrarbn que el 60% de las mujeres-
presentarbn ansiedad, tristeza y melancolfia después del parto; corre--
lacionados significativame'nte con el estado de ansiedad, tristeza que-
presentarén en la semana 26-36 de embarazo, es decir, que las mujeres-
tendian esencialmente a reportar los mismos sentimientos en las 26 se-
manas de embarazo y en las 6 semanas después del parto; similares re--
sul tados han encontrado Pitt (1968), Yalom (1968), Elliot (1983), w--
McNeil (1983), Eysenk {1964-1975), Colman y Colman (1973), Glazer :—--
(1980), Gardener y Roth (1975), citados por Sacks y Frank (1985),

Por su parte Kumar y Key {1984), realizarén un estudio con 119 --
primiparas, quienes se encontrabln en las 12-14 semanas de embarazo, -
todas ellas casadas o por 1o menos con una relacibn estable, habiéndo-
sido entrevistadas en varios intervalos de su embarazo, con un segui--
miento de 4 afios al nacimiento del producto, utilizando una entrevista
clinica semi-estructurada usada por Golderber et z1(1970)y una entrew-
vista directa con un Psicélogo referida a disturbios emocionales, asi-
como el cuestionario de Personalidad de Eysenk (1975), tal estudio in-
dicé que el 16%, es decir, 19 casos presentarbn depresién, con una al-

ta incidencia significativa en el primer trimestre de embarazo.

Asimismo, Lips, H. (1985), al realizar un estudio con una muestra
de 105 mujeres embarazadas con sus esposos, 95 de ellos y un grupoc com
parativo de 115 mujeres no embarazadas y 116 de sus esposos, utilizan-
do una lista de sfntomas con 55 preguntas (SCL), el Inventario de la -
Depresibn de Beck (BDI), aplicado tres veces durante el embarazo y una
cuarta el primer mes después del parto, distinguiendo de los otros gru
pos a las mujeres embarazadas en cada perfodo por un factor diferente-

de la ligta de sintomas (SCL), en los 3-5 meses por sentimientos de --
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enfermedad, en 1os 6-8 meses por sentimientos de sobrepeso y en los 9
meses por sentimientos de sob!‘epeso/éensién £isica y en el postparto -
por te_nsién fisica, Los resultados encontrados indicarbn que los pun-
tos especificos en la duracibn de la experiencia del embarazo se dis--
tinguib comunmente por sintomas fisicos diversos, es decir, existib --
una variacibn individual entre cada una de las mujeres sobre la serie-~
.
de sintomas, alcanzando las mujeres embarazadas puntajes por encima de
los otros grupos que contrariamente tendierén a decrecer, puntualizan-
do mayor significancia sobre el Inventario de la Depresibn de Beck y -

el factor de Estado Emocional Negativo (SCL).

Nelson, Gunlak y Politanc (1986), realizarfn un estudio para ta-—
sar lag diferencias de personalidad entre mujeres jbévenes solteras em-
barazadas, asi{ como de mujeres sexualmente activas pero no embarazadas
es decir, se tratd de determinar si la pertenéncia a un grupo podria -
ser predicha pax:a jbvenes mujeres primigravidas y multigrividas asi ——
como para un grupo opuesto de jbvenes mujeres sexualmente activas y -
nunca embarazadas elegidas como grupo controi, sobre la base de vali--
dez y escalas clinicas del MMPI. Los resultados indicarén que las es-
calas de Hipocondriasis (s), Psicastenia (Pt) y Esquizofrenia (Es), -
préporcionarbn méxima discriminacién entre los dos grupos de embaraza-
das y las del grupo control sin embarazo, discriminadas en un 1004, --
las mujeres multigravidas en 85.7% y ias primigravidas en un 71.4% con

wna clasificacibn total de 85.7% a través de todos 1los tres grupos.

Los resultados mostrarén que la escala de Psicastenia (Pt) se pre
sentd con mayor patologia particularmente entre los dos grupos de emba
razadas, reflejando las escalas de Es&uizofrenia (Es) e Hipocondriasis
(Hs) una discriminacibn entre las multigrévidas y primigrividas mis --
que una distincifn total entre las mu-jeres embarazadas y no embaraza--

dag, apareciendo mAs reactiva al grupo de las primigrividas (embaraza-
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das ‘por primera vez), De manera, que el grupo de multi y primigrévi--
das resultd mucho més ansioso y m&s preocupado que su contraparte de -
no embarazadas, pero en donde el grupo de las multigrividas presenta--
rén menos interés en lo concerniehte a su salud y funcionamiento corpo
ral que aquéllas mujeres embarazadas por primera vez, es decir, que --
ambos grupos de mujeres embarazadas tienden a sentirse mucho mis enaje
nadag, incomprendidas, aisladas e inferiores cuando se comparaban con-

mujeres no embarazadas.

En consecuencia, las mujeres embarazadas tienden a experimentar -
mhs sentimientos fundamentales de culpabilidad, inferioridad y dificul
tades pa;‘a afirmarse, sintiéndose tipicamente enajenadas interpersonal
mente y pueden ser vistas por los demis como extrafias. Asimismo, Se-
otros autores como Malinquist {1967), Malinquist, Kiresuk y Spano =--
(1967), McXay y Richardson (1973) citados por Nelson, Gumlak y Polita-
no {1986), han reportado hallazgos similares, enfatizando especial im-

portancia en las escalas 7 y 8 del MMPI,

Los anteriores estudios sefialados, en los cuales se reporta como-
la angiedad, depresibn y en general el estado emocional se’ encuentra -
con una alta incidencia en muestras con mujeres en estado de embarazo,
bien pueden encontrar su explicacibén apoy&ndose en una interpretaci@n'—
psicoanalitica, aceptando que tal proceso implica en la mujer una repe
ticién a su estado infantil, repitiendo una relacibn primaria con la -
madre, representando para ella el logro de una doble identificacién, -
primero 'con el producto y posteriormente con su madre, '"el yo de la -=
mujer embarazada debe encontrar un equilibrio entre su identificacibn-
inconsciente con su hijo que se dirige al futuro y su identificacién -

con la propia madre que se dirige al pasado” {Deutsch,1944).

Por lo tanto, la mujer ante el embarazo tiene que someterse a una

adaptacifn psicolbgica y fisica lo cual implica una doble identifica--
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cidn y a su vez, ello impone establecer una fusién de nuevos sentimien
tos agresivos y libidinales con los ya establecidos por sus experien--
cias infantiles y particularmente por su relacién con su madre, que se
extiende a su pareja y hacia su propio cuerpo, situacién que encuentra
su explicacién en el hecho de que la mujer cuando siente mover a su --
bebé dentro de ella atraviesa por una fase narcista. Bmpero, tal sen-
sacibn dentro del vientre hace que 1o introduzca como un objeto nuevo-
y experim‘ente una polaridad entre su yo y el bebé, ", ., , durante la -
crisis normal del embarazo la mujer atraviesa primero por una fase de-
fomento de las preocupaciones consigo misma (catexis del yo), hagta --
que aparecen las primeras sefiales de una nueva persona (objeto) con el

que la mujer establece una relacibn compleja" (Bibring 1959).

Sin embargo, tal parece que la mujer ante los cambios fisicos pug
de tender primordialmente a concepfualizar a el cuerpo y dafio como una
parte de su orgullo narcisista tal y como lo refiere Zuckerber (1972),
al realizar un estudio con 36 mujeres casadas primigestas a través del
anflisis clinico de historias acerca de su embarazo por medio de lémi~
nas del TAT (Test de Apercepcibn Temitica), encontrando problemas de -
imagen del cuerpo, dependencia asociada con la asumpcibn del rol mater
no, evidencifindose una variabilidad en la imhgen corporal de acuerdo -’
con Fisher (1970), la identificacibn con el producto asi como la iden-
tificacién con su madre, pemirte se efectué una conciliacién con su --
orgullo narcisista, pero en general mencionan los autores, lograr é&sto
estari vinculado directamente a un significativo nficlec afectivo coghi

tivo de rol femenino,

Para concluir cabe agregar que hasta aqui se ha planteado las di-
ferentes direcciones hacia las cuales se ha dirigido el estudio del --
embarazo en relacién directa con las alteraciones emocionales, sefialan
do en primer lugar las investigaciones referidas a complicaciones obs-

tétricas, en segundo lugar en relacibn a variables de indble psicoso--
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cial, tales como apoyo social y stress de vida, destacando primordial-
mente 10s niveles de ansiedad y depresibn, partiendo en la mayorfa de-
los casos sobre la temprana relacibn madre-hija y la identidad femeni-
na pero poniendo especial enfhsis en el contexto sociocultural dentro-
del cual se desarrolla la mujer. Estudios e investigaciones que inde-
pendientemente de la directriz que iomen, resultan evidencias notables
del porque’ la importancia asignada al &mbito Perinatal, debido a que =~

el embarazo en general representa modificaciones, cambios, adaptacio--

nes que primordialmente inciden en la mujer, peroc al mismo tiempo tam-

bién ce extienden a su producto, pareja y familiares,
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CAPITULO..-TT

METODOLOGIA

1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Dentro del &mbito Perinatal, la investigacién adquiere especial -
relevancia, puesto que alude a un evento de trascendencia como lo es -
el "Embarazo", un acontecimiento que ha sido considerado bajo ciertos-
términos como un proceso fisiolfgico normal, pero el cual trasciende -~
cuando se tiene presente que todos somos producto de la sexualidad y ~

por ende de un embarazo,

Por tal motivo, el tema de la Reproduccidén resulta de vital impor
tancia, abarcando su investigacién muchos tbpicos, por lo que en oca--
siones se cree saber mucho al respecto. No obstante, en el caso refe-
ridec a su acontecer psicolégico, fué hasta hace pocos afios cuando empe
zarén a realizarse investigaciones con la poblacién en la prictica Mé-
dica, precisamente sobre aspectos psicolbgicos, habiéndo retomado teo-
rias ya vertidas por varios autores como Freud (1900-1933), Deutsch --

(1944), Horney (1927), Erikson (1960).

Estudios que sin duda alguna representan una fuente fértil de in-
vestigacibn, ya que han dado lugar para plantearse nuevas hipbtesis e-
incursionar en otros campos, aludiendo a factores que en ocasiones se-
pasan desapercibidos, como puede ser el caso de los aspectos emociona=-
les.

As! pues, en una época como la actual en la que los problemas —--
acerca de la reproduccibn se han hecho mis patentes, y en donde se des
destacan y admiten problemas psicosombticos; se tiende a insistir en -

1a importancia que tiene el periodo gestacional, en tanto que unc de -
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los. objetivos de la prictica Médica es el de favorecer y promover un
éptimo desarrollo Prenatal al mismo tiempo que garantizar a la madre
vivir una etapa sin mayores molestias que las habituales, intentande
que el embarazo se convierta para ella en un periodo de tranquilidad
sin que incurra en graves ansiedades y presiones, de manera que 10~
gre una labor de parto sin mayores complicaciones y por ende un 6pt3'._
mo estado de salud para ella y su producto, ademis de intentar que -

tal evento se traduzca en un paso hacia su maduracién psicolbgica.

Por 1o tanto, habri que tener presente que la gestacibn en la —-
mujer no es simplemente un proceso somitico, pues tiene relacibn con
aspectos a nivel psicolégico, profundos y decisivos, es decir, no -~
debe descartarse que existén factores psicolbgicos en aquéllas muje--
res que sufren en el embarazo de manifestaciones y cambios quimicosw
graves (Bellack 1965) contempléndose la posibilidad de que en muchas
pacientes haya sido o no planeado el embarazo se presentan sentimien
tos confusos, ambivalentes, de resentimiento, temor, ansiedad y de--
sencadenamiento de regresiones (Hamilton, 1955), (Bibring, 1959), --
torn&ndose m&s sensibles y necesitadas de amor y af‘ec.to (Caplan, ===
1960), cayendo en estados fluctuantes de estado de anfmo, sintiéndo-
se en ocasiones deprimidas (Hall y Mohr, 1933), y en algunas otras -
demasiado ansiosas (Hurst y Strousse, 1938), (Hamilton, 1955), cita-
dos por Sherman, (1980), Contemplandose tal posibilidad, afin en ~--
aquéllas mujeres que no tienden a manifestarlo externamente, situa--
cibn qué bien puede encontrar su explicacién en base a supuestos -

ideolbgicos, mismos que se manejan en su contexto sociocultural,

Como consecuencia, en base a los supuestos tebricos respecto ale
embarazo sefialados anteriormente, surgib la inquietud por investigar
hasta que punto en realidad el embarazo representa un perfodo de cri
sig, que promueve o desencadena alteraciones emocionales tales como-

la ansiedad, depresibn; intentando conocer m&s acerca dél sentir de-
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la mujer ante dicho estado, por medio de la evaluacién de su Autoesti-
ma, para asi determinar con mayor exactitud si en el estado de embara—
20 de curso normal, llegan a presentarse aspectos emocionales signifi-
cativos, De manera, que para cumplir tal objetivo, fué necesario to--
mar como muestra a mujeres pacientes Obstétricas del Instituto Nacio-~
nal de Perinatologfa, teniendo especial cuidado en elegir solo aqué-—-
llas que presentarén un embarazo de "curso normal", puesto que en &sa-
forma se controla el que los resultados sean adjudicados al embarazo -
propiamente dicho y no a otras posibles variables como lo podria ser -

el factor de riesgo.

Sin embargo contar exclusivamente con una muestra de mujeres emba
razadas puede resultar limitante, por lo que fué necesario incluir un~
grupo control, mismo que funciond como punto de comparacién para lle--
gar a conclusiones mie certeras, es decir, se eligié a un grupo de mu-
jeres no embarazadas, De manera que se pudieri precisar si el embarazo
era el factor que promovia 10s aspectos emocionales significativos 6 -

establn inferfiriendo otros elementos més,

2, PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

¢ Existen modificaciones en los niveles de ansiedad, depresibn, -
autoconcepto y elevacién =n las escalas del MMPI, que presentan muje--
res de 20 a 35 afios de edad, no embarazadas y 1os que presentan muje--

res con un embarazo de curso normal antes de la semana 26 de gestacibén

3. ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS
3.1 CONCEPTUAL

"El embarazo es un evento que precipita un desequilibrio de la fun

cién del ego, creando a menudo agudos desequilibrios que pueden refle--
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Jjar psicopatologfa con sintomas de regresién y ansiedad primitiva", -

(Bibring, 1959 ) (Caplan, 1961).

"El embarazo constituye un episodio normal de la vida procreati
va, pero se ha observado que a pesar de ser un embarazo normal exis--
ten una serie de trastornos, dificultades y angustias que obedecen a-
una serie de circunstancias como los cambios fisicos, psicolbgicos, -

‘sociales, familiares y cul turales" (Deutsch, 1945).

"El embarazo es una crisis de desarrollo que vuelve a encender-
los problemas interpersonales e intrapsiquicos no resueltos'y propor-
ciona el potencial para nuevas y m&s adaptables soluciones a viejos -

conflictos” (Benedek, 1956).

"El embarazo es un tiempo de levantamiento, sensibilidad y res--
puesta psicolbgicos, emociohes ambivalentes y conflictos intrapsiqui-
cos a menudo manifestados en sintomas fisicos asi como' también en vi-

vidos suefios y fantasfas" {Blum, 1980).

3.2 DE TRABAJO

"Existen diferencias significativas en los niveles de ansiedad,-
depresibn, autoconcepto y elevacién en las escalas del MMPI, que pre-
sentan mujeres de 20 a 35 afios de edad no embarazadas y los que pre=
gentan mujeres con un embaralzo de curso normal antes de la semana 26

de gestaciébn" .

3.3 ALTERNAS

H1- "HabrA diferencias en el nivel de ansiedad que presente el gru-
po de mujeres no embarazadas y el que presente €l grupo de mujeres -

coh un embarazo de curso normal,
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H2~ “Habrk diferencias en el nivel de la depresibn que presente el «-
grupo de mujeres no embarazadas y el que presénte el grupo de mujeres~

con un embarazo de curse normal,

H3- "Habra diferencias en el nivel total de autoestima que presente -
el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo de muje~

res con un embarazo de curso normal®,

H4- "Habrh diferencias en el nivel de autoconcepto de las hileras -~
Identidad, Autosatisfaccibn y Conducta, que presente el grupo de muje-
res no embarazadas y el que presente el grupo’ de mujeres con un embara

zo0 de curso normal",

H5- PHabr& diferencias en el nivel de autoconcepto de las colupnas Fi
sico, Etico-Meral, Familiar'y Social, que presente el grupo de mujeres
no embarazadas y el que presente el grupe de mujeres con un embarazo -

de cursoe normal",

H6~ ‘“Habri diferencias en el nivel de capacidad de autocriticas que -
presente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo

de mujeres con un embarazo de curso normal".

H7=~ "Habré diferencias en el nivel de elevacibdn de las escalas del -
MMPI, que pregente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presen-

te el grupo de mujeres con un embarazo de curso normal,

3.4 NULAS

Hoe, “No habr& diferencias significativas en el nivel de ansiedad que-
prasente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo

de mujeres con un embarazo de curso normal",

.

Ho. YNo habr& diferencias significativas en el nivel de la depresibne

qua presente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el -

grupo de mujeres con un embarazo de curso normal*,
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Ho, "No habr& diferencias significativas en el nivel total de autoes-
tima que presente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presen-

te el grupo de mujeres con un embarazo de curso normal,

Ho. "No habri diferencias significativas en el nivel de autoconcepto-
de las hileras Identidad, Autosatisfaccién y Conducta que preéente el
grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo de mujeres

con un embarazo de curso normal",

Ho. "No habr& diferencias significativas en el nivel de autoconcepto-
de las columnas de Fisico, Etico-Moral, Familiar y Social, que presen
te el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo de -

mujeres con un embarazo de curso normal".

Ho. "No habri diferencias significativas en el nivel de capacidad de-
autocritica que presente el grupo de mujeres no embarazadas y el que-

presente el grupo de mujeres con un embarazo de curso normal',

Ho. "No habri diferencias significativas en el nivel de elevacibn de-
las escalas del MMPI, que presente el grupo de mujeres no embarazadas

y el que presente el grupo de mujeres con un embarazo de curso normal"

4, DEFINISION DE VARIARLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Pérfil Psicolbgico medide a través de los niveles de ansiedad, -~
depresibn, autoconcepto y elevacibn de las escalas del Inventario Mul

tifisico de la Personalidad (MMPI).

VARIAELE INDEPENDIENTE

Presencia de Embarazo y Ausencia de Embarazo.
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VARIABLES A CONTROLAR

Edad, escolaridad;y tiempo de gestacidn que va de 4 a 26 semanas,

VARIAELES OPERACIONALES

ANSIEDAD : “Probabilidad de que se presente 0 no un nivel de ansie~-
dad en ambos grupos, embarazadas y no embarazadas; tal probabilidad --
ser& medida por medio del Inventario dé Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE),
considerfndose un nivel significativo de ansiedad a partir de un punta

Jje t de 50",

DEPRESION : “Probabilidad de que se presente o no un nivel de depre--
sifn en ambos grupos, embarazadas y no embarazadas; tal probabilidéd -
serh medida por medio de la Escala de Automedicién de ZUNG, cdnsiderég_
dose un nivel significativo de depresibn a partir de un puntaje EAMD -~

de 64 con una medida que va de 50 a 78",

AUTOCONCEPTO :  “Probabilidad de que se presente 0 no un.nivel de au~
toconcepto en ambos grupes, embarazadas y no embarazadas; tal probabi-~
lidad sér& medida a través de la Escala de Autoconcepto de Tennessee,-
dént'ro de 1a cual el puntaje m&s importante es el nivel total de auto-
estima (tot;l P), considerfndose altos aquéllos puntajes que s ubime-
q\lgen en & por encima de un puntaje t de 345 percentil 50, y puntajes -

bajos aquéllos que se ubiquen por abajo del puntaje t 345 percentil 50"

MUJER EMBARAZADA : "Persona que se encuentra experimentando un even-
to de vida importante antes de 1la semana 26 de gestacibn en términos
de normalidad, es decir, sin que le anteceda & presente sefial de ries-
go alguno, migmc que promueve en ella cambios a nivel .éisiol6gico ¥y a
la par aspectos din&micos de su personalidad produciendo en eila ATleen

siedad, depresibn pero a su vez dirigiendola hacia una madurez psico-
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lbgica’a través de la cual adquiere mayor autoestima”.

MUJER NO EMBARAZADA : "Persona en la cual convergen aspectos dinémi-
cos ligados a su feminidad y conflictos con su rol tradicional ante la
maternidad, matizando su estado emocional de rasgos de depregibn, an--

siedad y’ baja autoestima',

VARIADLES CONCEPTUALES

ANSIEDAD~ESTADO :  "Condicibn o reaccibn emocional compleja relativa-
mente (nica, que puede variar en intensidad y fluctuar en tiempo; esta
do de ansiedad especificamente con sentimientos de tensibn y aprensibn
digplacenteros, conscientemente percibidos, asociados con una attiva--

cibn o excitacibn del Sistema Nervioso! (Spielberg, 1966).

ANSIEDAD-RASGO : *Alude a las diferencias individuales relativamen-
te estables respecto a la propensién de la ansiedad, diferencias en la
disposicibn ‘o tendencia de las personas a percibir una amplia gama de-
situaciones como amenazantes y responder a éstas situaciones con eleva

ciones diferentes del estado de ansiedad” (Spielberg, 1966).

DEPRESION : “Estado que se caracteriza en general por una sensacién
de tristeza, melancolia y desaliento, acompafiados de indiferencia, apa
t{a y un decrecimiento de la estima de s§ mismo, tal vez con un senti-

miento de fracaso y futilidad" (Young, P.T. 1979).

AUTOESTIMA :  “Fenbmeno o efecto que se traduce a conceptos, imlgenes
y juicios de valor referidos al s; mismo y que se entiende como un pro
ceso psicolbgico cuyos contenidos se encuentran socialmente determina-

dos” (Gbmez,P.M. 1981).
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MUJER EMBARAZADA: “Persona que se enfrenta a una fase cr;tica en la
cual los cambios biolbgicos implican una etapa de su desarrollo y Cc;.’l
1levan una necesidad de adaptacitn a su nueva situacibn, en la medida
en que se produce un ajuste a los cambios hormonales, la fatiga, som-
nolencia y otras reacciones (mareos y vémitos)" (Diccionario de Psi-

cologia, 1984).

MUJER NO EMBARAZADAS : "Persona en la que se acentfia constantemente
la importancia de la gratificacibén interpersonal, que tiende a vincu-
lar su necesidad de logro con la de la afiliacibn, empleando sus lo--
groé como un medio de asegurarse la aceptacibn y el amor ajenos"

(Bardwick, 1981).

5.. MUESTRA

Se eligibé una muestra de 200 mujeres entre los 20 y 35 afios de -
edad, correspondiendo un grupo de 100 a pacientes de la consulta ex--
terna del Instituto Nacional de Perinatologia, mismo que cumplib con-

los siguientes criterios de inclusidn :

1) Tratarse de un embarazo de curso normal que no le antecedif-
ninguno de los siguientes factores; a) pérdidas, b) violaciones, c) -
" producto de incesto, d) intercurrencias (cardiopatias, diabetes, e) -

psicosis , £) producto con malformaciones,

2) Sin complicaciones en el embarazo actual (gemelar, amenaza -
de aborto, sangrado de otro origen, amenaza de parto pretérmino, toxe

mia).

3) Tratarse de mujeres casadas & que contaban con un compa¥ero,

(wnibn 1libre).
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4) Mujeres que mantenfan como minimo un nivel de escolaridad de

primaria completa.

El grupo restante de 100 mujeres correspondib en su gran mayoria
a madres de familia de dos Centros de Desarrollo Infantil, elegidas --
intencionalmente en tanto cumplf,an con los‘siguientes criterios de ine-
clusibn :

1) Caer en el rango establecido de 20 a 35 afios

2) No estar embarazadas

3) Contar como minimo con un nivel de escolaridad de Primaria -

completa,

6. ESCENARIO

El presente estudio se llevd a cabo con pacientes de la Consulta =
Exfema del Instituto Nacional de Perinatologfa, ubica‘do en Hon'tes Ura
1e‘s No. 800, Lomas de Virreyes; asi{ como con mujeres madres de familia
del Centro de Desarrolle Infan‘til Juan Jacobo Rosseau ubicado en 1a =
‘Colonia Agricola Orientaly y el Centro de Desarrollo Infantil UNAM w—w

ubicado en circuito exterior Ciudad Universitaria.

7. DISENO

El disefic utilizado fué el de dos muestras independientes, tomando

un grupo de mujeres embarazadas y otro de mujeres no embarazadas,

8. ESTUDIO

EVALUATIVO DE CAMPC : Evaluativo en tanto que se analiza la variable-
embarazo pero sin influir en ella, es decir, no se manipula y de campo

porque el estudio se realizb directamente en el lugar donde asistian -
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el tipo de pacientes requeridas, como fué el caso de mujeres embaraza-
das las cuales asisten a recibir servicio en el Instituto Nacional de-

Perinatologfa.

9. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Los instrumentos utilizados fuerbén; El Inventario de Ansiedad Esta
do~Rasgo (IDARE) de Spielberg, Ch. (1964) (ver anexo F), la Escala de-
Automedicibn de la Depresibn de Zung, M.D. (1965) (ver anexo A), la --
Escala de Autoconcepto de Tennessee de Fittz, W. (1955) (ver amexo G)-
y el Inventario Multifisico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) de-
Hathaway y Mckinley (1942) (ver anexo B).

A continuacibn se describen los antecedentes, construccibn, carac-

teristicas, confiabilidad y vAlidez de cada uno de ellos,

9.1 INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (IDARE)
ANTECEDENTES

E1 desarrollo del IDARE fué iniciado por Charles D. Spielberg y R.
L., Gorsuch en 1964, Tal inventario ha sido utilizado en un gran nfme-
ro de estudios, mismos que han encontrado hallazgos que proveen eviden
cia adicional acerca de la vilidez de locusiones del IDARE, indicando-
que son varias las dreas de investigacibén en donde se ha probado que -
éste resulta ser un instrumento efectivo con adultos y adolescentes —-
normales y con varias poblaciones de pacientes, tal y como lo han pro-
bado Hodges y Felling (1970), Edward (1969), Sachs (1969), Lamb, McAdoo
Hall y Grahan (1969). )

CONSTRUCCION Y CARACTERISTICAS

El desarrollo del IDARE, partié de la idea de considerar que 10s =-
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reactivos con una relacifn demostrada con otras medidas de la ansiedad
ser";an mis fitiles en un inventario disefiado para medir tanto la ansie-
dad-estado como la ansiedad-rasge., De manera, que con un gran n(mero-
de reactivos cuyo contenido tenfa comprobado relacién con las escalas-
de ‘ansiedad rasgo- mhs ampliamente usadas, fuerbn reestructuradas per-
mitiendo que cada reactivo fuerd utilizado como una medida tanto de an
siedad-estado como de ansiedad-rasgo; obteniendo como resultado una -

sola escala, el IDARE,

Para elaborarlo se tomarén como base tres escalas de ansiedad, el-
IPAT, Anxiety Scale (Catell y Cheiver, 1963), el Taylor Manifest Anxie
ty Scale (TMAS,1963) y el Welsh Anxiety Scale (1956); con 1o que se —-
formb un cuestionario con 177 reactivos que se aplicarbn a 288 estu-—-
diantes de un curso de Introduccién a la Psicologia de la Universidad-
de Vanderbilt, con' correlacibn de 0,25 6 mhs con cada una de lag tres-
escalas de ansiedad. FEstos reactivos fuerbn alterados en su contenido
de tal forma que los reactivos pudierén sér utilizados con distintas -
ingtrucciones para medir ambos aspectos, ansiedad-estado y ansiedad- -
rasgo; se hicierbén numerosas aplicaciones de log reactivos eliminando-
y simplificando, a fin de que se quedar&n sblo aquéllos que mejor 1lle-
naran los criterios estable‘cidos para medir ansiedad estado-rasgo, se-

gfin Spielberg, quedando al final 20 reactivos para cada escala.

La traduccién del IDARE del inglés al espafiol fué hecha por el Dr.
R. Diaz Guerrero (1975), sometiendolo a una adecuacién seméntica, sin-
modificar la vAlidez, E1 IDARE consta de 2 escalas : la SXE y SXR, --
cada una congta a su vez de 20 reactivos, cada reactivo se contesta --
marcando un nfimero que esta dispuesto con 1,2,3,4 y responde a los epi
grafes "No en 1o absoluto" (1), "Un poco" (2), "Bastante" (3), "Mucho"
(4), para la escala SXE; y "Casi nunca (1), "Algunas veces (2), "Fre--

cuentemente"” (3), "Casi siempre" (4), para la escala SXR,
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La egcala SXR (ansiedad-rasgo) explora el rasgo de ansiedad, se -
ocupa de las caracteristicas generales del sujeto. La escala SXE (an-
siedad-estado) explora el estado de ansiedad, es decir, el estado que-

vive el sujeto en ése momento,

El IDARE es un instrumento de autoaplicacif_)n y puede aplicarse in

dividual o colectivamente,

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

En lo que se refiere a la confiabilidad del instrumento, el pri--
mer proceso experimental de los autores fué someter a un test-retest a
5 sub-grupos de sujetos universitarios no graduados en situaciones ex-
perimentales de breve entrenamiento de relajacibn, una prueba diffcil-
para medir el cociente intelectual y una pelicula en la cual se presen
tarén accidentes en los que se produjerbn lesiones graves o la muerte-
de los participantes, La confiabilidad test-retest para la escala A -
Rasgo fué alta variando de .73 a .86, pero los coeficientes de estabi.
lidad para la escala A-estado, se refleja la influencia de factores --
situacionales inicos que se presentan en el momento de realizar la ---

prueba.

En lo que respecta a la validez del IDARE, se requirid que los --
reactivos individuales llenarfn los criterios de validez prescritos --
para la ansiedad-estado y para la ansiedad-rasgo, en cada una de las -
etapas del proceso de construccién del inventario, de tal forma que se
pudiers conservar la evaluacibn y validacibn; por lo que se obtuvb una
validez concurrente a través de las correlaciones de la escala de an-~
siedad IPAT (Cattell an éheier, 1963) la Escala de Ansiedad Manifiesta
(TMAS) de Taylor, 1963) y la lista de adjetivos de Zuckerman, (1960},-
(AacL). '
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CONFIABILIDAD TEST-RETEST DEL IDARE
PARA UNIVERSITARIOS NO GRADUADOS

Lapso: T/R 1 hora T/R 20 dfas T/R 104 dfas
- N r N r N r

A~Rasgo

Varones 88

Mujeres 109 -

A-Estado

Varones 88

Mujeres 109

CORRELACIONES ENTRE LA ESCALA A-RASGO DEL
IDARE Y OTRAS MEDIDAS DE LA ANSIEDAD-RASGO

Mujeres Varones Pacientes
Escala de Universitarias Universitarios Np
Ansiedad (N=126) (N=80) (N=66)

’

IDARE IPAT TMAS IDARE IPAT TAS IDARE  IPAT

TUIPAT T .75 .76 .77
TMAS .80 .85 79 .73 .83 .84

AACL W52 57 .53 .58 0 .51 L4 -

# N« 112 para 1a correlacibn entre el IDARE y el IPAT,
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9.2 ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG

ANTECEDENTES

La escala de automediciébn de la depresibn se publicé por primera
vez en el ajfio de 1965, en una serie de informes sobre pacientes depri-
midos y con otros desbrdenes emocionales, por William W,K. ZUNG, y MD,
Durham, NL. A quiedes la necesidad de medir la depresibn simple y espe
cificamente como un desérden psiquiatrico los 1levé a la construcibn -
de dicha escala, en tanto que consideraban que la mayoria de las ésca-
las existentes en aquélla época no detectaban fielmente tales sintomas;
para tal objetivo realizarbn un proyecto de investigacibn en el que ce
trelacionaban conjuntamente la presencia y severidad de los desbrdenes
depresivos en pacientes con otros parametros, asi como una respuesta -
al despertar , durante el suefio y cambios con el tratamiento de tales-

desbrdenes depresivos,

Los autores establn interesados en tener una escala para medir --
depresibn en pacientes quienes fuerdn primariamente diégnosticados con
desbrdenes depresivos; el seguimiento con ello pretehdié encontrar : -
como se sentirfan todos con respecto a los sintomas de su enfermedad,-
si estos podrian ser cortos o simples, cuantitativo mis que chalitati-
vo y si podrfa ser tal escala autoadministrada; todo ello bajo la res-

puesta de los pacientes,

CONSTRUCCION ¥ CARACTERISTICAS

El ZUNG, es un instrumento destinado a medir cuantitativamente la
depresibn, consta de 20 reactivos, declaraciones que se refieren a ca-
racteristicas especifica's y comunes de la ‘depresibn, para cada reacti-
vo existen 4 modalidades de respuesta : “"Muy pocas veces", "Algunas --
veces","La mayor parte del tiemp'o". "Continuamente", pidiendo a.la per,

sona marcar en el cuadro mis aplicable a su caso en el momento de ha--
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cer la prueba, La calificacibn en cada una de las modalidades recibe
 una puntuacibn diferbnte que va de 1 a 4, donde el 4 corresponde siem-
pre al mayor &{ndice de patologfa y el 1 a menor; para obtener la medi-
" cibn de 1a depresibn se suma €l puntaje y se convierte a un indice ba-
sado en 100 y para considerar un nivel significativo de la depresibn -
se espera que la calificacibn que se obtenga sea de 64 o mis dentro --

del indice promedio de la automedicibn de la depresibn.

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

EL EAMD fué aplicado a 56 pacientes quienes fuerbdn admitidos du--
rante un periodo de 5 meses en un Hospital de Servicio psiquiatrico --
con un difignostico primero de desérdenes depresivos . Los indices de -
el EAMD para los 56 paciehtes quienes tenfan un diignostico de los 1lla
mados desbrdenes depresivos va de 0.38 a 0.90. Sin embargo un giro den
tro de &sta poblacibn cstuvbd en quienes fuerdn eventualmente tratados-
y dados dé alta con desbrdenes depresivos (D-D) y aquéllos quienes fue
rén tratados y dados de alta con otros desérdenes (0-D). EL EAMD indi
ca que para el grupo de los pacientes tratados ¥ dados de alta antes -
del tratamiento clasifico de 0,63 a 0,90 con un indice de media de -
0.74. Asimismo, también indica para el grupo de pacientes eventualmen
te tratados y dados de alta con otros desbrdenes clasificbd de 0.38 a~

0,71 con un $ndice de media de 0.53.

El EAMD indica para el grupo (D<D) después del tratamiento de su-
enfermedad una clasificacibn de 0,38 a 0,50 con un indice de media de-
0,39; y. para el grupo control (0-D) fué de 0.25 a 0.43 con un indice -
de media de 0.33.

Por otra parte recientemente los doctores William, W.K., Zung y -
Robert E. King (1983), evaluarén en una poblacibn de la préactica médi
ca general 1a utilidad de la escala de automediciébn de la depresibn -

ZUNG, como un instrumento propio para detectar la depresibn encubier-
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‘ta; encontrando que el EAMD es un instrumento aceptable para medir la
depresibn en la prictica médica gen'eral, eli tanto que hubb un 95% de -
aceptacibn de tal escala por los pacientes y un 12% promedio de preva-
lericia de la depresibn basadh en 10s resultados del EAMD con puntajes-
de 55 6 mks y 10% usando Ios puntajes de el EAMD y los criterios del -

DSM-III para desbérdenes mayores de la depresién.

TAHLA DEL ANALISIS ESTADISTICO DE COMPARACION
ENTRE LOS INDICES DE LAS MEDIAS DE LA EAMD DE
LOS VARIOS GRUPOS ENTREVISTADOS USANDO EL TEST

RETEST,
- MEDIA © TeTest
EAMD Comparacién
Grupo N Index Gryupos, P
1. Control 100 0.33 1«2 0.01
2, DuD, atx ki 0.74 . 1:~3 : 0.10
3. DD, ptx

i
4. 0D
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9.3 ESCALA DE AUTOCONCEPTQO DE TENNESSEE

ANTECEDENTES

William H, Fittz trabajé en el desarrollo de dicha escala en cola
boracién con el Departamento de Salud Mental de Tennessee en 1955; su-
propbsito fué el de desarrollar un instrumento que resultari fitil para
resolver prdblemas de investigacién en Salud Mental, E1 principio del
dQesarrollo de tal escala se dié con una recopilacién de f{tems a\'xtodes-
criptivos, mismos que se derivarbn de algunos otros instrumentos de --
medicibén de Autoconcepto, incluyendo aquéllos desarrollados por Bales—

ter (1959), Engel (1956) y Taylor (1953).

Algunos otros ftems fuerén derivados de las autodescripciones es-

critas por pacientes y no pacientes.

CONSTRUCCION Y CARACTERISTICAS

La escala de autoconcepto esta dispuesta en dos formas, una de --
ellas para orientacibn y otra de investigacibn clinica; para fines de-
la presente investigacibn, se utilizd la primera forma de orientacién,

que esta integrada por :

Puntaje de autocritica (SC), referido a declaraciones en las que la --

persona admite ‘como es realmente ella.

Puntajes Positivos {P), derivados de la clasificacibn fenomenolégica,-

forméndose tres categorias horizontales y 5 verticales.

Puntaje total P, que reileja el nivel total de autoestima, indicando -
si 1la persona mantiene sentimientos de satisfactién consigo misma, es-
decir, si se siente contenta, segura, digna y valiosa & contrariamente °
si duda de su propio valer, percibiéndose como indeseable, sintiéndose
ansiosa, deprimida o ihfeliz, mostrando poca f& y confianza en si mis-

ma, es el puntaje mis importante en %a forma de orientacién,
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las tres categorfas horizontales a las cuales se hizé referencia

anteriormente son :

1) Identidad : que incluye declaraciones acerca de 1o "que yo soy", es

decir, una descripcién de como la persona se ve a si misma,

2) Autosatisfaccibn : puntaje que indica como la persona se describe,-
refleja el nivel de autoaceptacibn, es decir, responde a como se sien-

te acerca de si misma,

3) Conducta : referida a lo que la persona hace, es decir, la manera -
en que "yo actub", mide la percepcién del individuo sobre su propia -

conducta o de la forma en que funciona,

En lo que respecta a las categorfas verticales, Bstas son 5 CO=w~

lumnas o &reas :

A, Fisico: donde la persona presenta su punto de vista acerca de su-
cuerpo, ectado de sdlud asf como su apariencia fisica, habilidades y -

sexualilad,

B. Etico-Moral: en donde la persona se describe a si misma desde un-
punto de vista moral-btico, relacionade a aspectos religiosos con Dios
y sentimientos de ser una persona "buena" o "mala", en general satis--

faccibn con la religibn o falta de ella.

C. Personal : &rea que refleja el sentido de valor que la persona tie
ne o hace de si migma, es decir, la evaluacibn de su persona asi como-

de su cuerpo o sus relaciones con los demés,

D, Familiar : &rea que refleja sentimientos de adecuacibn, trabajo y
valor acerca de los miembros de la familia, es decir, la autopercep---

cibn referida a su mis cercano e inmediato circulo de relaciones.

B, Social : referida a la autopercepcibn en relacibn con los demls, --

refleja el sentido de adecuacibn de la persona hacia el trabajo ‘y su -
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interaccibn social con la demés gente en general,

Puntajes de variabilidad : que proporcionan una medida simple de 1a -
cantidad de variacibén o inconsistencia de un 4rea de autopercepcibn a~
otra, indicando si la persona es variable en tal aspecto 6 si contra--

riamente puede considerarse como una persona rigida,

Variabilidad Total : representa el promedio total de variabilidad en-
tre todos los puntajes, indicando la inconsistencia’de un rea de auto

percepcién a otra,

Variabilidad de colwmnas : que indica la variacibn existente entre las

5 columhas.

Variabilidad total de hileras: indicando la variacibn entre las hile--
ras.

Puntaje de distribuciébn (D) : el cual representa la suma de puntajes,—
referidos a la forma en que el individuo distribuyo sus respuestas a -

través de las 5 opciones a elegir para dar respuesta a los ftems de -

la escala,. indica el nivel de seguridad en lo que dice de si mismo,

La escala de autoconcepto es autoadministrada y no requiere de més
instrucciones que las que se indican en la cubierta interior del folle

to,
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

El grupo estandarizado fué una muestra de 626 sujetos, la muestra
incluybé gente de variac partes del Pais (USA), cuyas edades cayerbén en
un rango de 12 a 68 aiios de edad, ambos sexos, negroc y blancos, repre
sentativos de todos los niveles sociales, econbmicos e intelectual con

un nivel de eccolaridad desde 60, grado de primaria hasta poctorado.
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MEDIAS, DESVIACION STANDARD Y
COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD

PUNTAJE

Autocritica
T/F

Conflicto Neto
Corflicto Total
Pozitivo Total
Hilera 1 :
Hilera 2‘
Hilera 3
Columna A
Columna B
Coh'unna c
Columna D
Colunna E
Total variab.
V total col,

V total uil..

[ A

MEDIA DESV. STANDARD
35.54 6.70
1.03 S .29
<49 g0
30,1055 8,21

CONFIABILIDAD

.80
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MEDIAS Y DESVIACIONES STANDARD DE TODOS

LOS PUNTAJES PARA LOS TRES GRUPOS

MEDIDA

Autocrs tica
T/F

Conflicto Neto

Conflicto Total

Total P

Hilera 1

Hilera 2

Hilera 3

Col, A

Col. B

Col. C

Col. D

Col., E

Variab. Total

Total variab,
Columnas

Total variab,
Hileras

D

5

M oW b

-

GRUPO DE PACIENTES GPO, NORMATIVO

(363) (626)
MEDIA 5.D.  MEDIA  S.D,
36,0 6.8 35.54 6,70
1,17 .40 1.03 .29
3.0 18,22 4,91 13.00
3501 71103 1f'-3§;1o 8.21

75
T

GPo, PL
(75)
MEDIA S.D.

36.87  5.87
93 .12
-12.13 8,15
25.00 6.52
376.01 25,46
132,45  8.52
120,53 12,14
123,00  8.85

76.63...5.95 -
7.60

6.32
7,34
7. 5o

7.30
.5.96
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No.se ha tendido a ampliar el grupo normalizado, ya que se ha en-
contrado que muestras de otrac poblaciones no difieren de las normas -
existentes en forma considerable; asimismo los efectos de variables --
demogré&ficas como sexo, edad, raza, escolaridad 'y la inteligencia so--
bre los puntajes de la escala son insignificantes, 1o cual indica que-
no es necesario establecer normas por separado, es decir, edad, sexo,~
raza y otrac variables. Por lo tanto, el grupo normativo no refleja -

a la poblacibn como un todo en proporcibn a su composicibn nacional.

Los coeficienter de confiabilidad estin basados en el test-retest
de 60 estudiantes de preparstoria en un periodo de dos semanas; exis--
ten alqunas oiras evidencias de la confiabilidad de 1os puntajes de la
escala de autcconcepto, par ejemplo Congdon (1958), en un estudio con-
pacientes psiquiatricos usando una versibn corta de dicha escala, obte
niendo un coeficiente de confiabilidad de .88 para el puntaje positivo
total., En general, se demuestra a través de otros estudios que 1as --
caracteristicas digtintivas de los pérfiles individuales se encuentrén

presentes para la mayoria de las personas, un afio o un tiempo despué's,

9.4 INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD (MMPI)
ANTECEDENTES

El desarrollo del MMPI dib incib en el afio de 1938, cuando los --
Doctores Hathaway y Mckinley empez:u'rbn a reunir datos para la elabora-
cibn de un prueba objetiva dirigida a evaluar la personalidad tanto en
el 4mbito de investigacién como en la prhctica clinica, Fué en el afio
de 194¢ cuando la Univercidad de Minnesota lo publicd por primera vez;
las escalas que integran dicho inventario se contruyerbtn en base a las
respuestas ofrecidas por pacientes clasificados de acuerdo con la 'nosg
logia de la &poca, de tal forma que las frases se basarbn en' preguntas

que se hacen para elaborar historias clinicas de medicién general, neu
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rolégicas y psiquiatricas, asf como de escalas que ofrecian informes -
sobre orientacibn vocacional, todo con la finalidad de encontrar datos

acerca de la personalidad.

CONSTRUCCION Y CARACTERISTICAS

El MMPI se utiliza generalmente para %ograr una separacién objeti
va entre personas que poseen rasgos de personalidad alterados. Es un-
ifstrumento disefiado para proveer en una sola prueba los puntajes de -
las caracteristicas mds importantes de la personalidad, Se elaborb di
vidiendola en 4 escalas control y validez y 10 escalas clinicas, las -
entradas fuerén formuladas en oraciones que se encuentran en primera -
persona del singular y la mayoria de &stas se expusierbn en frases ~--
afirmativas existiendo otras de tipo negativo, como forma de contestar
se'eligié un tipo de eleccién forzada respondiendo a las opciones de -

"falso", "cierto",

Las escalas clinicac que se derivar6n al comparar los resul tados-
de la prueba recibierén el nombre del Sindrome de identificacibn y --

son :

Hipocondriasis (Hs)

pepresién (D)

Histeria (Hi)

Desviacibn Psicopitica {Dp)

Masculinidad/Feminidad (Mf)

Paranoia {Pa)

Psicastenia (Pt) o SR g e
Esquizofrenia {Es)

Manfa {Ma)

Sociabilidad, introversibn-extroversién (Si)

VU~ WLV h W=

Las cuatro escalas de validez son :

No puedo decir (frases omitidas)

Mentira (ajuste al grupo social)

validez (confusibn, reconocimiento de los problemas)
Correcciébn {defensas, actitud de la persona ante la prue.
ba y ante sf misma). .

N
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En lo que ste refiere a las caracteristicas propias del instrumen-
to, se puede decir que es una prueba de 1&piz-papel, la forma de apli-
cacibn puede ser individual o en grupo, a personas de 16 afios en ade--~
lante con un minimo de 6 afios de escolaridad, es decir, primaria termi
nada, lo esencial es que la persona sepa leer y comprender el sentido-

de 1o que lee.

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Los datos normativos originales fuerbn obtenidos con un grupo cl_i__
nico especificado y un grupo normal de control de 700 personas que re-
presentaban un corte transversal de la poblacién del Estade de Minneso
ta de los Estados Unidos de Norteamérica, todas éstds personas eran vi
sitantes de los hospitales de dicha universidad, el muestreo fué ade--
cuado para las edades de 16 a 55 afios y de ambos sexos; adembs de &s--
to's grupos de estudiantes preparatorianos y universitarios que repre--
sentaban a un cector adecuado de los solicitantes de ingreso a la Uni-
versidad, también se obtuvierbn datos de varios grupos especiales, CO-
mo de pacientes tuberculosos y epilépticos. Las escalas se obtuvierbén
contrarrestando 1os grupos de sujetos normales con los grupos de casos
clinicoe cuidadosamente estudiados, de los cuales 800 erén pacientes -
de la divisibn de MNeuropsiqufatria de los hospitales de la Universidad

cuando la prueba fué publicada,

Hathaway y Mciinley, utilizando la forma individual con sujetos -
normales no seleccionados informardn los coeficientes de 6 de las va--
riables clinicas, en donde el tiempo entre la prueba (primera) y la -
segunda prueba varié de 3 dias hasta mis de un afio, Por su parte  ~--
Cottle (1950) informé de_lo- coeficientes de prue.ba y segunda prueba -
utilizando personas no seleccionadas, quienes fuerbn examinadas con --
ambas formas, la individual y la de grupo, con una semana de diferen--

cia y a cu vez Holzber y Alessi (1949) encontrarén coeficientes para -
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la prueba y segunda prueba con pacientes psiquiatricog no selecciona--
dos a quienes se les administré la forma completa y la breve forma in-

dividual con una diferencia de 3 dfas de tiempo.

La confiabilidad para muestras de adultos normales y anormales se-
extiende desde 0.50 hasta poco mis de 0,90. Los intervalos entre re--
test variarbn desde unos pocos dias hacta mas de un afio. Sin embargo,
Gilliland y Colgin (1951) en un grupo de estudiantes Universitarios ha
1larén coeficientes de los retest mds bajos, habiéndo solo transcurri-
do una semana entre ambas aplicaciones y donde la media de confiabili-
dad era de 0.61 y 6 de los 9 coeficientes figuraban por debajo de 0.70

y dos por debajo de 0.40,

En lo que se refiere a la validez, un alto puntaje en una escala -
ha favorecido la prediccidén pocitiva del difignostico Ffinal correspoﬁ--
diente por la estimacibn en m&s del 60¥ de nuevas admiciones psiquia--'
tricags. Tal porcentaje es derivado de la diferencia entre varias cla-
ces de casos clinicos, que resulta ser mucho mas diffcil que si se rea
lizard la diterenciacibn entre grupos normales y enfermos, ya que alm-
cuando en los casos en que un alto puntaje no fué seguido por el diég-
nostico correspondiente, la presencia del rasgo en un grado andmalo en
el cuadro sintomitico se notar4 casi siempre, Clark (1948). Los infor
mes preliminares de algunos paises indican que si existe validez tramng
cultural en las eccalas traducidaz, pues parece ser que la informacién
que proveen es Gtil en la clinica; sin embargo vale la pena tomar en -
cuanta la advertencia del Dr. Nuiiez {1979) al seflalar que tal validez-
del MMPI no se debe sobrevalorar en tanto que no provee una prediccién
precisa de la conducta y pudierfn existir discrepancias en las califi-
caciones que no ha podido ser estimadas, por 1o que tal prueba no po--
dria ser tan valida como ce desearia, pero cabe resaltar que sobre la-
base de muchas de las expresiones nfmericas del MMPI que han sido rela

cionadas repetida y adecuadamente con datos de conducta significativos
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do mientracs no se desarrolle wn instrumento referido a la personalidad
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que supere los niveles de confiabilidad y validez de éste.

COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA
Y SEGUNDA PRUEBA ENCONTRADAS PARA EL MMPI

POR LOS TRES AUTORES

Psicastenia (Pt)

Hathaway Holzberg
y Y.
Escalas McKinley Cottle Alessi
Pacientes
Normales Normales Psiquiat,
(N=40-47) {N=100) (N=3-30)
No puedo
decir (?) 0.75
" Mentira L 0.46 0.85
validez (F) 0;75f1, -
Correccitn (K) 0.76," A
Hipocondriasis (Hs) 0,80 0.81 0367
Depresibn (D) 0.77 ‘ LR
Histeria (Hi) 0,57 "o,§7z‘:¢‘
pesv. Psicp, (Dp) 0.71- 052
Masc,/Fem, (Mf) s ‘ ;7'd.’.]6
Paranoia (Pa) 0478

Esquizofrenia (Es) -

Mania (Ma)
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‘10. PROCEDIMIENTO

A las pacientes obstétricas que reunierbn los requisitos de inclu
sibn, se les dib cita para la aplicacibn de las pruebas psicolbégicas ~
de la depresibn de ZUNG, Ansiedad Estado-Rasgo IDARE, Autoconcepto ‘de-
TENNESSEE y perconalidad del MMPI, Hubbd cinco opciones de horario y -
dfa que la paciente pudb escoger, una sola persona manejé la hoja de -

citas manteniendo con ello control sobre la variable de informacibn.

La aplicacibén s> llevd a cabo en forma colectiva en las ocasiones
en que coincidfan dos o m&s pacientes, dentro de'un cubiculo del Depar
tamento de Psicologfia de la Consulta Externa del Instituto Nacional de
Perinatologfa (INPer); las instrucciones fuerén proporcionadas por el-
personal de Servicio Social previamente entrenado y confiabilizado pa-

ra tal fin,

En lo que se refiere al grupo de mujeres no embarazadas elegidas -
intencionalmente en los dos Centros de Desarrollo Infantil, siempre y-
cuando reunfan los requisitos de irclusibn, ce les invitbd a participar
aplicando individual o colectivamente las pruebas antes mencionadas, -
proporcionando las instrucciones la interesada de la presente investi-

gacién.

La calificacibn se hizb mediante plantillas correspondientes a --

cada uno de 10c instrumentos, <ontando los puntajes escala por escala,

(ver anexo K).

ESTATESIS Mo prgp
FBE
T



CAPITULO 1III

RESULTADOS

Sobre la base de los datos recolectados de la muestra formada por
ambos grupos de mujeres, embarazadas y no embarazadas; se hizb necesa-
rio por principio darse una idea de la naturaleza de los migmos, proce
diendo a organizarlos para conocer caracteristicas mbs precisas que de
finier&n a la muestra en su totalidad y por separado respecto a las -
diferentes variables tomadas en cuenta, Para ello se utilizb el paque
te estadistico aplicado a las Ciencias Sociales (5PSS) (Nie Hull, —--
1980), por medio de la computadora; dentro de &ste paquete se utiliza-
rén diferentes programas, el primero de ellos fué el Programa de Fre--
cuencias, mismo que se aplicd debido a que se contaba con datos de ti-
po ordinal, nominal e intervalar, utilizando distribuciones de frecuen
cia y métodoc propios para comparar tales distribuciones correspondien
tes a cada tipo de datocg, asi como medidas de tendencia central como -
son la media y el modo. De manera que se obtuvierbn porcentajes, medi
das y puntuaciones que definen a 1la muestra en general, permitiendo --
describir de una forma mis precisa al grupo de mujeres embarazadas,por
un lado y por otrp al grupo de mujeres no embarazadas; 1os resultados-

fuerbn los siquientes :

Las mujeres en general tuvierédn un rango de edad de 20 a 35 afios~
presentando un promedio de 26,7 afios de edad (ver tabla 1), correspon-
diendo a las mujeres embarazadas un promedio de 26.05 afies y a las no-

embarazadas 27.44 afios de edad promedio {ver tablas 2 y 3),

La gran mayorfia de las mujeres fuerbn casadas, perteneciendo 88 -
al grupo de las embarazadas y 73 al de las no embarazadas (ver tablas-

5,6); se encontrd que 59% (118) de ellas, se dedicaban al hogar, GO=--
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rregpondiendo 73 a mujeres embarazadas y 45 a las no embarazadas; —--
16% (32) eran empleadas, 5 de las cuales eran mujeres embarazadas y 27
no embarazadas; 9% (18) eran estudiantes, 6 de ellas correspondia al -
grt;po de embarazadas y 12 al grupo de las no embarazadas; solo un 18%-
(16) eran profesionistas, 12 de ellas eran mujeres embarazadas y 4 mu-~

jeres no embarazadas, {ver tablas 7,8,9).

En lo que respecta al Nivel SJocioecondmico, se encontrb que las -
clasificaciones C y B predominarén en primer y segundo lugar respecti-
vamente, entre las mujeres sujeto de ectudio, indicando que en las mu-
Jjeres embarazadas predominé la clasificacién B considerada un nivel sp
cioceconémico bajo, mientras que en el grupo de las no embarazadas pre-
domind la clasificacién C, considerada un nivel socioeconbmico medio -

bajo (ver tablas 10, 11, 12),

El nivel de Sscolaridad que se observS con mayor frecuencia entre
la muestra total fué de Secundaria Completa, indicando que el 17% (34)
mantenfan tal nivel, correspondiendo 16 a mujeres embarazadas y 18 a -
no embarazadas, resaltando a su vez que el 16.5% (33) tenfan Carrera -
Técnica, perteneciendo 13 allgrupo de embarazadas y 20 al grupe de no-
embarazadas y colo el 10.05% (21) tenfan una educacién Universitaria -
de las cuales 15 correspondian a las embarazadas y finicamente 6 a las-

no embarazadas, (ver tablas 13, 14, 15).

Cabe sefialar, que en 1o que se refiere a las Semanas de Gestacibén
en el grupo de mujeres embarazadas, se encontré que el promedio de <~

tiempo de embarazo fué de 18,14 semanas de gestacién, (ver tabla 16).

Por otra parte, las mujeres en geﬁeral presentarén un promedio de
44,52 en la escala de la Depresibn de ZUNG (ver anexo A), dentro de un
rango de 10 a 74 puntos, correspondiendo para el grupo de las embaraza
das un pramedio de 46,19 y para el grupo de las no embarazadas un pro-

medio de 42.85, puntajes que se traducen a reacciones de ansiedad y de
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ajuste a la situacién transitoria, -dentro de la.mencionada escala de -

ZUNG, (ver tablas 17,18,19). .

En 10 que respecta-a las escalas de validez y clinicas del Inven-
tario Multifisico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) (ver anexo B)
se observd que para la escala 1 de Hipocondriasis las mujeres en gene-
ral presentarén un promedic de 58.4 puntaje t promedio (ver anexo C),
dentro de un rango que va de 10 a 86, indicando que el grupo de las —-
embarazadas obtuvé un promedio de 61.06 (ver anexd D) y el grupo de --
las no embarazadas un promedio de 55.78 (ver anexo E) ambos puntajes -

t dentro de dicha escala, (ver tablas 20,21,22).

.Para la escala 2 de la Depresifn se observé que el rango de los -
puntajes t en dicha escala que presentardn las mujeres sujeto de estu~
dio en general, cayb entre 29 y 99, manteniendo entre ellas un prome--
dio de 59.9 puntaje t (ver anexo C), resaltando para las mujeres emba-
razadas un promedio de 61.5 puntaje t (ver anexo D) y para las mujeres
no embarazadas un promedio de 58,28 puntaje t (ver anexo E, tablas 23,

24, 25).

Para la escala 3 de Histeria, se encontrd que el promedio de pun~
taje t de las mujeres en total fué de 57.77 de‘nlro de un rango de 18 a
g2 (ver anexo C), donde las mujeres embarazadas presentarén un prome--
dio de puntaje t de 59.40 (ver anexo D) y las mujeres no embarazadas -

un promedio de 56.14 (ver anexo E, tablas 26,27,28).

El puntaje t promedio en la escala 4 de la Desviacibn Psicop_étflca
presentado por las mujeres en general fué de 58.1, dentro de un rango
de 20 a 88 puntaje t (ver anexo C), destacando para las mujeres embara
zadas un prdmedio de puntaje t de 59.04 (ver anexo D) y para las muje-

res no embarazadas un promedio de 57.29 (ver anexo E, tablas 29,30,31).

El rango de puntajes t de 30 a 83 en la escala 5 de Hasculinidad/

Feminidad produjerén un promedio de puntajes t de 58.61, para la mues-
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tra general (ver anexo C), correspondiendo para el grupo de embaraza-
das wn promedic de 59.09 (ver anexo D) y para el grupo de no embaraza
das un promedio de 57.00 {ver anexo E) correspondiendo ambos a un ni-

vel de término medio normal en dicha escala, (ver tablas 32, 33, 34).

Para la escala 6 de Paranoia, se encontr6 que el promedio de pun
taje t que la muestra total obtuvd fué de 56.71 en un rango que va --
de 10 a 98 puntaje t (ver anexo C), observando que las mujeres embara
zadas presentarén un promedio de 56.37 (ver anexo D) y las no embara-
zadas un promedio de 57.06 (ver anexo E), correspondiendo ambos a un-
nivel de término medio normal dentro de dicha escala. {ver tablas 35,
36,37).

Asimismo, para la escala 7 de Psicastenia se encontrdé que el ran
go en el cual Fluctuarbn 1os puntajes t en el total de la muestra fué
de 19 a 97, donde 53.57 resultd ser el puntaje t promedio (ver anexo-
C), correspondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 54.32
(ver anexo D)} y para el grupo de las no embarazadas un promedio de --
52,83 (ver anexo E) ambos traducidos a un nivel de término medio nor=-

mal (ver tablas 38,39,40).

En lo que respecta a la escala 8 de Esquizofrenia, se observd un
puntaje t promedic de 59.42 para las mujeres en general dentro de un-
rango que va de 32 a 92 puntaje t {ver amexo C), indicando que para -’
el grupo de embarazadas corresponde un promedio de 59.68 (ver anexo D)
y para el grupo de las no embarazadas un promedio de 59,17 (ver anexo
E), ambos puntaje t y los cuales se ubican en un nivel de término me-

dio normal en tal escala, (ver tablas 41,41,43).

Para la escala 9 de Mania, el total de la muestra presentf un --
rango de puntajes t de 32 a 78, obteniendo un promedio de puntaje t -
de 56,22 (ver anexo C), destacando para el grupo de embarazadas un -

promedio de 55.68 (ver anexo D) y para el grupo de no embarazadas un-
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promedio de 56.76 (ver anexo E), correspondiendo ambos a un nivel de

término medio normal dentro de dicha escala. (ver tablas 44,45,46j.

En lo que se refiere a la iltima escala clinica del MMPI, la O -
de Sociabilidad, se encontrb que para la muestra total el promedio de
puntaje t fué de 54,02 dentro de un rango que va de 10 a 76 (ver ane-
%0 €), en donde las mujeres embarazadas presentarbn un promedio de --
53.40 {ver anexo D) y las no embarazadas un promedio de 54.64 (ver —-
anexo E), colocindose en un nivel de término medio normal dentro de -

dicha escala. {ver tablas 47,48,49).

Finalmente para las escalas de validez del MMPI, se observb que-
en la escala L de Mentira, las mujeres en general presentarén un pro-
medio de 57.53 dentro de un range de puntaje t de 36 a 83 {ver anexo-
C), indicando que el grupo de embarazadas presentb un promedio de =
58.45 (ver anexo D) y el grupo de no embarazadas un promedio de %6,61
(ver anexo E}, migmos que caen en un nivel de término medio normal --

dentro de tal escala, {ver tablas 50,51,52).

En lo que se refiere a la escala F de validez o confusibn, se —-
encontrd que las mujeres en general fluctuarbémn en un rango de punta--
jes t de 44 a 99, obteniendo un promedio de 57.83 (ver anexo C), co--
rrespondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 58.25 (ver-
anexo D) y para el grupc de no embarazadas un promedio de 57.42 (ver-
anexo E), ambos traducidos a un nivel de término medio normal, (ver -

tablas 53,54,%5).

Por filtimo para la escala X de Correccibn, se observb que el pun
taje t promedio precentado por las mujeres en general fué de 54,44, -
dentro de un ranéo de puntajes t que va de 12 a 75 (ver anexo C), re-
sul tando para el grupo de embarazadas un promedio de 55.12 (ver anexo
D} y para el grupo de no embarazadas un promedio de 53,77 (ver anexo-

E), mismos que las ubica en un nivel de término medio normal, (ver --

)
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tablas 56,57,58).

Por otra parte, en 1o que se refiere a la escala de Ansiedad Esta
do-Rasgo (IDARE) (ver anexo F), cabe resaltar que los resultados mues-
tran que el total de la muestra fluctud en un rango de puntaje de 28 a
71 en la escala de Ansiedad-Estado, con un puntaje promedio de 48,39 -
correspondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 49.03 y -~
para el grupo de no embarazadas un promedio de 47,76, considerados am-
bos niveles significativos de ansiedad~Estado de acuerdo a la escala -
{ver tablas 59.60,61). Azirismo, en 10 que se refiere a la Ansiedad—-
Rasgo, las mujeres en general obtuvierédn un puntaje promedio de 47,46,
dentro de un rango de 10 a 71 en dicha escala, en donde el grupo de =-
embarazadas presentarbn un promedio de 47.67 y las no embarazadas un -

promedio de 47.26, (ver tablas 62,63,64).

En 1o que respecta a la escala de Autoconcepto de Tennesse {(ver -
anexo G), se puede destacar que los resultados obtenidos muestran que-
la Capacidad de Autocrftica (6C), la muestra total presentd un prome--
dio de 31.30 dentro de un rango de 13 a 49, promedio que se traduce a-
un puntaje t de 45 percentil 30 en la escala de Autoconcepto, indican-
do que existe un bajo nivel de autocritica en general (ver anexo H), -
correspondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 30.46 pun-
taje t de 43 percentil 25 (ver anexo I) y para el grupo de no embaraza
das un promedio de 32,15 puntaje t de 45 percentil 30 dentro de la es-

cala de autoconcepto (ver anexo J, tablas 65,66,67).

Para el nivel total de autoestima (total P), se encontrt que el -
rango de puntajes fluctub de 150 a 432, resultando para la muestra to-
tal un promedio de 338,43 puntaje t de 46 percentil 35, indicando que-
las mujeres en geheral presentan un alto nivel de autoestima (vex' ane-
xo H), correspondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de ===

346.07 puntaje t de 49 percentil 47 (ver anexo I), y para el grupo de~
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: no embarazadas un promedio de’ 330,80 puntaje' t de\#l}'pefcévntil 28 (ver

tablas 68,69,70).

En lo que respecta-a las hileras que integran la escala de Auto--
concepto de Tennessee, se encontrb que para la Identidad, la muéstra -
total present6 un promedio de 121.81 puntaje t de 44 percentil 28, den
tro de un rango que va de 85 a 146, mostrando que las mujeres mantie--—
nen un bajo nivel de autoconcepto en el 4rea que da respuesta a lo que
ellas son, respecto a'las otras dos hileras de autosatisfaccién y con-
ducta, es decir, que precentarén confusibn acerca de 1o que'ellas con-
siderén que son (ver anexo H), presentando el grupo de embarazadas un-
promedio de 119.82 el cual corresponde a un puntaje t de 41 ‘percentil-
20 (ver anexc I), y el grupo de las no embarazadas un promedioc de —---

120.74 puntaje t de 42 percentil 20 (ver anexc J), (tablas 71,72,73).

Para la hilera 2 de Autosatisfaccibn, se observb que las mujeres-
en general presentarbn un rango de 32 a 198 con un promedio de 108,06~
el cual corresponde a un puntaje t de 53 percentil 60 en dicha escala,
indicando que la muestra mantiene un alto nivel de autosatisfaccibn, -
es decir, existe satisfaccibn personal (ver anexo H), presentando por-
un lado el grupo de las embarazadas un promedio de 106.36 puntaje t de
51 percentil 55 (ver anexo I), y por otro, el grupo de las no embaraza
das un promedio de 109,77 puntaje t de 53 pércentil 65 ({ver anexo J,-

tablas 74,75,76).

Para la filtima hilera 3 de Conducta, se observd un promedio de —-
114.02 puntaje t de 49 percentil 45 en la muestra total de mujeres en-
un rango que fué de 54 a 146, indicando que la muestra en general man-
tiene un nivel medio de conformidad de conducta respecto a las otras -
dos hileras de identidad y autosatisfaccién (ver anexo H), presentando
el grupo de embarazadas un promedic de’ 113.91 puntaje t de 48 percen--

til 55' (ver anexo I) y el grupo de las no embarazadas un promedio de -
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110,40 puntaje t de 49 percentil 49 (ver anexo J, tablas 77,78,79).

En relacibn a las columnas que integran la escala de Autoconcepto
de Tennessee, se encontrd que para el 4rea de F{sico, la muestra total
presentd un promedio de 67.40 correspondiendo a un puntaje t de 43 per
centil 25 en dicha escala, observindose un rango de 12 a 90; dicho pun
taje promedio indica que las mujeres en general mantienen el nivel més
bajo de 'autoconceptb en dicha Area respecto a las demis columnas tales
como las dé Personal, Social, Familiar y Etico-Mdral, es decir,” en lo-
que se refiere a la acep'tacién y autoestima de cualidades 0 atributos-
de apariencia fisica (ver anexo H), presentando el grupo de las emba-
razadas un promedio de 66.75 puntaje t de 41 percentil 20 (ver anexo I)
y el grupo de las no embarazadas un promedio de 68.05 puntaje t de 44,

percentil 28 (ver tablas 80,81,82),

Para el &rea Etico-Moral, se encontr6 que la muestra total presen
t6 un promedic de 70,76 dentro de un rango de 28 a 96, puntaje que se-
traduce a un puntaje t de 55 percentil 51 dentro de la escala de Auto-
concepto, lo cual significa que las mujeres en general mantienen un —-
nivel medio de autoconcepto en dicha &rea respecto a las demis, es de-
cif un nivel medio en 1o que se refiere al autoconcepto de caracterfs-
ticas e ideas mantenidas respecto a la religibn y cuestiones relaciona
das con la conducta moral, acepténdose que se es bueno o malo, (ver --
anexo H), destacando para las mujeres embarazadas un promedio de 70.47
puntaje t de 49 percentil 45 (ver anexo 1), y para el grupo de las no-
embarazadas un promedio de 71.05 puntaje t de 51 percentil 50 (ver ane

xo J, tablas 83,84, 85).

Asimismo, en lo que corresponde al &rea Personal, se observd que-
la muestra total fluctub en un rango de 27 a 96 resultando un promedio
de 68.93 el cual equivale a un puntaje t de 54 percentil 65 en la men-

cionada escala, lo cual es indicador de que las mujeres en general pre
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sentarén un positivo sentimiento de adecuacibn personal (ver anexo H),
res&ltando para el grupo de embarazadas un promedio de 72.40 puntaje t
60 percentil 80 (ver anexo I), mientras que para ei grupo de las no em
barazadas un promedio de 68,09 puntaje t 54 percentil 65 dentro de la-

escala de autoconcepto (ver anexo J, tablas 86,87,88).

Para el &rea Familiar, se observé un promedio de 69.81 en la mues
tra total, puntaje equivalente a un puntaje t de 49 percentil 45, lo -
cual es indicador de que las mujeres en general presentarbn un nivel -
medio de autoconcepto dentro de dicha escala respecto a las otras —--
&reas, es decir, se presentarbn sentimientos de adecuacibn familiar --
(ver anexo H), mostrando para el grupo de embarazadas un promedio de -
69.66 puntaje t de 47 percentil 40 (ver anexo I) y para el grupo de --
las no embarazadas un promedio de 69.96 puntaje t de 47 percentil 40 -

(ver anexo J, tablas 89,90,91).

Finalmente, para la fdtima &rea Social de la misma escala, se en-
contrd un promedio de 66.26 en la muestra total, traducido a un punta-
je t de 53 percentil 60, dentro de un rango de 33 a 88, mismo que pue-
de interpretarse cmo un nivel bajo de autoconcepto en tal Area respec-
to a las demis columnas, es decir, como un nivel bajo en lo que se re-
fiere a su desempefio e interacciédn social con los dembs (ver anexo H),
en donde el grupo de embarazadas presenté un prohedio de 64.99 puntaje
t de 44 percentil 28 (ver anexo I) y el grupo de las no embarazadas un
promedio de 69.42 puntaje t de 47 percentil 40 (ver anexo J, tablas 92,

93,94) .

Ahora bien, por otra parte y en relacibn al anilisis de resulta--
dos, no bastaba el conocer la naturaleza de los datos de la muestra-
total y por separado respecte a las variables elegidas; por lo que se-
intentb conocer con exactitud el punto en dondé especificamente ambos-
grupos de embarazadas 'y no embarazédas diferfan. De manera, que se ==

procedié a determinar si existian o no diferencias significativas en--
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tre las medias de ambos grupos respecto a los niveles de ansiedad, de-
presibn, autoconcepto y elevacibn de las escalas del MMPI, utilizando-
para ello, el programa de la Prueba t, migmo que indicd si alguno de -
los grupos era diferente al otro en relacibn a dichas variables, per--
mitiendo rechazar & aceptar las hipbtesis nulas (Ho) formuladas al ---
principio del presente estudio, aceptando una p= 6 menor a .05, ya que
en esa forma se garantizb que los resultados no fuerbn debido a £luc--
tuaciones en el azar, sino que tales medias muestra1e§ fuerbn 1o sufi-
cientemente grandes como para considerarlas significativas; habiéndose

obtenido los siguientes resultados :

Para la escala de Depresibén del ZUNG, se obtuvd un valor F= 1,49,
con wna p= ,00, que al ser menor a .05 se eligié la t con varianza se-
parada que fué igual a 2.28 con una p= .02, misma que por ser menor a-
.05 se aceptbd la hipbtesis alterna (H1) y se rechazé la hipbtesis nula
(Ho); encontrando que si existen diferencias significativas en el ni--
vel de la depresibn entre el grupo de mujeres embarazadas y el grupo -
de no embarazadas, observando que el nivel de la depresibén fué mayor -
en el grupo de las embarazadas (;:46.‘!9) que en el grupo de las ho em-

barazadas (X=42.85), (ver tabla 95).

En 10 que se refiere a la escala 1 de Hipocondriasis del MMPI, se
encontré un valor F= 1.27 con una p= 0.00, que al ser menor a .C5 se -
eligib una t con varianza separada igual a 3,31 cor una p= 0,00, misma
que por ser menor a .05 permitibé aceptar la hipbtesis alterna (H1) y -
rechazar la hipbtesis nula, encontrando que si existen diferencias s.ig
nificativas en el nivel de elevacibén de la escala 1 de Hipocondriasis-
entre el grupo de embarazadas y no embarazadas, observando que el ni--
vel en tal escala fué mis alto en las embarazadas (2:61.06) que en las

no embarazadas (X= 55.78) (ver tabla 95),

Para la escala 2 de la Depresibn del MMPI, se obtuvd un valor --

F= 1.08 con una p= 0,00 que al ser menor a ,05 se eligib una t con va-
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rianza separada igual a 2,20 con una ps 0,02 misma que al ser menor a
.05 implic6 aceptar la hipbtesis alterna (H1) y rechazar la hipbtesis
nula (Ho), es decir, si existen diferencias significativas entre el --
grupo de embarazadas y no embarazadas respecto al nivel de élevacién -
en dicha escala; encontrando que tal escala se elevo més en el grupo -
de las embarazadas (;: 61.52) que en el grupo de lac no embarazadas =-

(X= 58.28) (ver tabla 95).

En relacién a la escala 3 de Histeria del MMPI, se encontr§ un va
lor F= 1.05 con una p= 0.00, que al ser menor a ,05 se eligib una t ==
con varianza separada igual a 2.30 con una p= 0,02, misma que por ser-
menor a .05, implicé aceptar la hipbtesis alterna {H1) y rechazar la -
hipbtesis nula (Ho), es decir, que si existen diferencias significati-
vasg en el nivel de elevacibn en la escala 3, entre ambos grupos resul-
tando en el grupo de embarazadas una mayor elevacifn (i: 59.40) mien--
tras que para el grupo de las no embarazadas re-sultb menor nivel de --

elevacién (X = 56.14) (ver tabla 95).

Al referirse a la escala 4 de la Desviacibén Psicopitica del MMPI-
se puede decir, que el valor F obtenido fué de 1.28 con una p= 0,00 =
que al ser menor a ,05 implicé tomar una t con varianza separada igual
a 1.22 con una p= 0.22, que al ser mayor a .05 provoct rechazar la hi-
pbtesis alterna (H‘I) y aceptar la hipbtesis nula {Ho), por 1o que se -
encontré que no hay diferencias significativas entre ambos grupos res-—
pecto al nivel de elevacién en dicha escala, obgervando que tal nivel-
de elevacibn fué semejante para mujeres embarazadas (;(-= 59,04) tanto -

para las no embarazadas (X= 57.29) (ver tabla 95).

Para la escala 5 de Hasculinidad/Feminidad del MMPI, se encontrb-
un valor‘F= 1.17 con una ps 0,00 que al resultar menor a .05 hizb ele-
gir una t con varianza separada igual a 0.75 con una p= 0.42, misma -

que por ser mayor a .05 implicé rechazar la hipbtesis alterna (H1) y -
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aceptar.la hipbtesis nula (Ho), es decir, no existen diferencias signi
fiéativﬁs en el nivel de elevacibn de tal escala entre ambos grupos, -
ya que dichos niveles de-elevacibn fuerbn semejantes tanto para muje--
i‘es embarazadas (;z 59.09)como para mujeres no embarazadas (;(-r- 58.14),

(ver tabla 95).

En lo que corresponde a la escala 6 de Paranoia, se observdé un va
lor F= 1.16 con una p= 0,00 menor a .05 por 10 que se tomd una t con -
varianza separada igual a -0,38 con una p= 0.70 que al ser mayor a .05
implich rechazar la hipbtesis alterna {H1) y aceptar la hipbtesis nula
(Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre ambos gru-
pos respecto al nivel de elevacibn en tal escala; de manera que 1los ni
veles de elevacibn resultarbn semejantes tanto para embarazadas —

(—)En 56.37) como para las no embarazadas (;(:= 57.06), (ver tabla 95).

Para la escala 7 de Psicastenia se obstuvbd un valor F= 1,50 con -
una p= 0,00 que al ser menor a .05 permitid eiegix‘ una t con varianza-
separada igual a 1,08 con una ps 0.28, misma que por ser mayor a .05 -
provoch rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula
(Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre ambos gru-
po en relacibn al nivel de elevacibn de la escala 7; de manera que pa-
ra ambos grupos el nivel de elevaciébn fué semejante con (;= 54.32) y -

(;('= 52.83) respectivamente, {ver tabla 95).

Refirifndose a la escala 8 de Esquizofrer;ia del MMPI, se observé un
valor F= 1.38 con una p= 0.00 misma que al ser menor a .05 implitch ele
gir una t con varianza s;aparada que tuvb un valor de 0,34 con una ---
p= 0.73, que por ser mayor a .05 hizd rechazar la hipbtesis alterna --
(H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), por 1o que se puede afirmar que
no existen diferencias significativas entre ambos grupos respecto al -
nivelde elevacibn dado en tal escala, puesto que para el grupo de --
embarazadas y el de no embarazadas se obtuvierbfn valores semejantes -

con (X« 59.65) y (%= 59.17) respéctivamente para cada grupo, (ver ta--



~92.

bla 95).

En la escala 9 de Mania del MMPI, se obtuvd un valor F= 1.00 con
una p= 0,00 que al ser menor a .05 determind elegir una t con varianza
separada que fué igual a ~0.79 con upa p= 0,43, misma que pOr ser Ma--
yor a .05 implic rechazar 1a hipbtesis alterna (H1) y aceptar 1a hipé
tesis nula (Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre
ambos grupos respecto al nivel de elevacién de la escala 9, por lo que
tales niveles resultarbn semejantes tanto para el grupo de embaraza-—
das (;: 55.68) como para el de no embarazadas (X= 56.76), (ver tabla =
95).

En relacibn a la Gltima escala clinica del MMPI, la O de Socia
bilidad, se encontrbt un valor F= 1.42 con una p= 0.00 menor a .05 por-
lo que se tomb una t con varianza separada igual a -0,91 con una p= -
0.36, gque por ser mayor a .05 implicé rechazar la hipbtesis alterna --
(H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), es decir, no existen diferen—-—
cias significativas entre ambos grupos en relacibn al nivel de eleva--
cién en la escala 0, resultando valores de elevacibn semejantes para -
el grupo de embarazadas y no embarazadas con (Z= 53,40)y (i—— 54.64), -

respectivamente para cada grupo (ver tabla 95).

En lo que respecta a las escalas de validez del MMPI, se encontrd
que para la escala L de Mentira se dib un valor F= 1.41 con una p= 0,0
misma que al ser menor a .05 se eligibé una t con varianza separada con
valor de 1.38 con una p= 0,12, que por ser mayor a .05 implicbd recha-
zar la hipbtesis alterna (Hi) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), es ée-
cir, no existen diferencias significativas entre ambos grupos respecto
al nivel de elevacibn en'tal escala, en tanto que el nivel de eleva---
cibn fué semejante para lac embarazadas (X= 58.45) tomo para lag no --

embarazadas (;(-= 57.42), (ver tabla 95).

Para la escala F de validez o confusibn, se observd un valor F de
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1.41 con una p= 0.00 que resultd menor a .05 pd;j lo. que ‘se eligi6 una
t con varianza separada que fué igual a 0,61 con una p= 0,54 mayor a -
.05 rechazando la hipbtesis alterna (H1) y aceptando la hipbtesis nula
(Ho), encontrando que no hay diferencias significativas en el nivel de
elevacién de tal escala entre ambos grupos de mujeres embarazadas y no
embarazadas, presentando valores semejantes(?: 58.25)y (-§= 57.42), res

pectivamente, {ver tabla 95).

Para la escala X de correccibén, se encontr$é un valor F de 1,11 ==
con una p= 0,00 menor a .05 por lo que se eligib una t con varianza se
parada igual a 1,01 con una p= 0.51 que por ser mayor a ,05 implich --
rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho}, -
es decir, no existen diferencias significativas entre ambos grupos reg
pecto al nivel de elevacibn en tal escala, puesto que en ambos se die-
rén valores semejantes, con (;: 52.12) y (;: 53,77)respectivamente, «-

{ver tabla 95).

En lo que se refiere a la escala de Ansiedad-Estado (IDARE), se -
encontrd un valor F= 1,16 con una p= 0.00 menor a .05 por 1o que se --
eligib una t con varianza separada igual a 0,99 con una p= 0.32, que -
al ser mayor a .05 implic6é rechazar la hipbtesis alterna {H1) y acep--
tar la hipbtesis nula (Ho), es decir, no existen diferencias significa
tivas entre ambos grupos respecto al nivel de Ansiedad-Estado; de mane
ra que tanto para las embarazadas (;(-= 30.46) como para las no embaraza
das {X= 32.15) se presentarén niveles de elevacibn semejantes, (ver --

tabla 95).

Para la escala de Ansiedad-Rasgo {IDARE), se observé un valor F -
de 1,23 con una p= 0,00 que al ser menor a .05 permitib-elegir una t -
con varianza separada de 0,30 con una p= 0,76, misma que por ser mayor
a ,05 implicé rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbte--

sis nula (Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre -
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ambos grupos respecto al nivel de Ansiedad-Rasgo, ya que dicho nivel -~
fué semejante en el grupo de embarazadas (X= 47.67) como en el grupo -

de las no embarazadas (%= 47.26), (ver tabla 95).

Refiriéndose a la escala de Autoconcepto de Tennessee, y concreta
mente a la Capacidad de Autocritica (SC), se observé un valor F= 1,67-
con una p= 0,00 que por ser menor a .05 se eligib una t con varianza -
separada igual a -1.57 con una p= 0,11 mayor a .05, implicando recha--
zar 1a hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), por lo
que se puede decir, no existen diferencias significativas en la Cppaci
dad de Autocritica entre ambos grupos, ya que los niveles de tal capa-
cidad fuerbn semejantes tanto en mujeres embarazadas (;= 30.46) como -

en mujeres no embarazadas (%= 32.15), (ver tabla 95).

En cuanto al nivel de Autoestima (total P) de la escala de Auto--
concepto, se observé un valor F= 1,62 con ura p= 0.00 menor a .05, por
10 que se eligib una t con varianza separada igual a 1,91 con una p= =
.05, resultando ser igual a .05, por 1o que se aceptb la hipbtesis al-
terna (H1) y se rechazb la hipbtesis nula (Ho), es decir, se encontrb-
que si existen diferencias significativas en el nivel de Autoestima en
tre ambos grupos, presentando el grupo de las embarazadas un mayor ni-
vel de autoestima (32:346.07) por encima del que presentarén el grupo -

de las no embarazadas (;(-z 330.80), (ver tabla 95),

En lo que respecta a las hileras de la escala de Autoconcepto, se
encontrd para la Identidad (lo que ellas son)se di6 un valor F= 1,16 -
con una p= 0.00 menor a .05 por lo que se eligib una t con varianza -~
separada igual a 1.25 con una p= 0.21, misma que por ser mayor a .05 -
implich rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula
(Ho), es decir, no se encontrarén diferencias significatives entre am-
bos grupos ya que se presentarbn niveles semejantes de autoconcepto en

la hilera de Identidad tanto en el grupo de embarazadas (¥= 122,88) co



~95-

mo en el grupo de las no embarazadas (;: 120.74) , (ver tabla 95).

Para la hilera 2 de Autosatisfaccibn, es decir la que se refiere
a como se perciben ellas a si mismas, dentro de la escala de autocon-
cepto se encontrd un valor F= 1,12 con una p= 0.00 y se eligib una t
con varianza separada igual a -1,20 con una p= 0.23 que por ser mayor
a .05, implich rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbte
sis nula (Ho), no encontrando diferencias significativas entre ambos-
grupos respecto a la autosatisfaccibn, presentando el grupo de embara
zadas un valor de (_)?n 106.36)y el grupo de las no embarazadas un va--

lor de (X= 109.77), (ver tabla 95).

Para la filtima hilera 3 de Conducta de la misma escala, es decir
la que se refiere a comd ellas actudd, se encontrd un valor F= 1.34 -
con wna p= 0,00 que al ser menor a .05 se eligib una t con varianza -
separada igual a -0.171 con una p= 0.91 mayor a .05 por lo que se re-~
chazé la hipbtesis alterna (H1) y se acepto la hipbtesis nula, es de-
cir, no existen diferencias signiFicativas entre ambos grupds respec-
to a dicha hilera, encontrandose valores similares en mujeres embara-
zadas (in 113.91) y en mujeres no embarazadas (;: 114.14), (ver tabla

95).

En lo que corresponde a las columnas o &reas de la escala de Au-
toconcepto de Tennessee, se encontr{ para el &rea de Fisico un valor-
F= 1.35 con una ps 0,00 menor a ,05 por lo que se eligid una t con -~
varianza separada igual a -.011 con una p= 0,41, que al ser mayor a =
.05 implicé rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis
nula (Ho); de manera que no se encontrartn diferencias significativas
entre ambos grupos respecto a tal &rea, presentando las mujeres emba-
razadas un valor (;(-s 66.75) y el grupo de las no embarazadas un valor

de (X= 68.05), (ver tabla 95).
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En el &rea Etico-Moral de la misma escala, se encontré un valor F
de 1,39 con una p= 0,00 menor a .05 por 1o que se eligi6 una t con va-
rianza separada igual a -0.45 con una p= 0,65 mayor a ,05; de manera -
que se rechazé la hipbtesis alterna (H1) y se acept6 la hipbtesis nula
(Ho), es decir, no se encontrarén diferencias significativas en dicha-
&rea entre ambos grupos de embarazadas y no embarazadas, presentando -
las siguientes medias respectivamente (;('- 70.47) y (%= 71.05), (ver -
tabla 95).

Para el &rea Personal, se observd un valor F= 1,22 con una pa 0,0
menor a .05 por 1o que se eligi una t con varianza separada de 1,10 -
con una p= 0.27, que al ser mayor a ,05 provoch rechazar la hipbtesis-
alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), es decir, no existen di
ferencias significativas en tal &rea entre ambos grupos; de manera que
se obtuvbé tanto para las embarazadas (;(-= 69.78) como para las no emba-

razadas (X = 68.09) valores semejantes, (ver tabla 95),

En el frea Familiar, se observé un valor F= 1.65 con una p= -0.23
menor a .05 por 10 que se eligié una t con varianza separada igual a -
-8.23 con una p= 0.82, misma que por ser mayor a ,05 implicd rechazar-
la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbtesis nula (Ho), es decir,-
no se encontrarbn diferencias significativas entre ambos grupos respec
to a tal 4rea, presentando €l grupo de las embarazadas un valor (;(- =
69.66) y el grupo de las no embarazadas un valor de (;(; 69.96), (ver -
tabla 95).

Finalmente en 10 que se refiere a la filtima &rea ¢ calumna de la-
escala de Autoconcepto, es decir, la Social, se observd un valor F de-
1,02 con una p= 0.00 menor a .05, por 1o que se eligié una t coil va=w-
rianza separada igual a -1.89 coh una'p= ,06, misma que por ser mayor-
a .05 implic6 rechazar la hipbtesis alterna (H1) y aceptar la hipbt?--n

sis nula (Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre -
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ambos grupos respecto a tal &rea, ya que para ambos se obtuvierbn valo

res semejantes con medias de (.)_('= 67.53) y (;(-= 64.99), respectivamente.

Posteriormente, al haber determinado las diferencias significati-
vas entre las medias de ambos grupos de embarazadas y no embarazadas -
respecto a los niveles de la Depresibn, Ansiedad Estado-Rasgo, Autocon
cepto y elevacibn en las escalag del MMPI, se tomarbn en Guenta otras-
variables tales como la edad, estado civil, ocupacibn, escolaridad; --
mismas que se considerd podrian resultar elementos fitiles para caracte
rizar a cada uno de 1os grupos, por lo que se requirid utilizar ufia =-
prueba estadfistica como el AnAlisis de Varianza el cual proporciond --
una variacibn entre y dentro de los grupos de embarazadas y no embara-
zadas con respecto a las variables antes mencionadas, determinando asf
las diferencias significativas que existen sobre las medias muestrales

habiéndo encontrado los siguientes resultados :

En la escala 1 de Hipocondriasis del MMPI con respecto a la ESCO-
LARIDAD, se observé un valdr F= 2,14 con una significancia de .034, --
menor a .05 indicando que en la muestra total las mujeres que presenta
rén mayor elevacibn en tal escala fuerbn aquéllas que tenfan escolari-
dad hasta PRIMARIA {28) con (-)Z= 62.89), mientras que las que presenta-
rén menor elevacibn en la misma escala fuerbdn las que tenfan escolari-

dad de PROFESIONAL INCOMPLETA (21) con (§= 55.90), {ver tabla 96).

Para la escala 8 de Esquizofrenia del MMPI también en relacibn a-
la ESCOLARIDAD, se encontrb un valor F= 2,35 con una significancia dé-
0.02 menor a .05, indicando que las mujeres en general que llegarbn a-
presentar un mayor nivel de elevacibn en tal escala fuerbn aquéllag --
que tenfan una escolaridad hasta SECUNDARIA COMPLETA (34) con una me--
dia (X= 63.68) asi como las que mantenfan un nivel de escolaridad has-
ta PRIMARIA (28) con (;= 63.61), mientras que las que presentarén me--

nor nivel de elevacién fuerbn las de POSGRADO (2) con (X= 52.50) y las
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de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (f= 54,48), (ver tabla 96).

Para la escala 0 de Sociabilidad del MMPI en relacibén a la ESCO-
LARIDAD, se encontrd un valor Fa 2,52 con una significancia de 0,004
misma que resultd ser menor a .05, indicando que las mujeres quienes-
llegardn a presentar mayor elevacibn en tal escala fuerbn las que te-
nian escolaridad de PRIMARIA (28) con (§= 59,39) ademfs de las de --
SECUNDARIA COMPLETA (34) con (X= 56.44), mientras que las que presen-
tarén menor elevacibn fuerédn las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con w--
(X= 48.00) asi como las de POSGRADO (2) con (X= 50.50), (ver tabla 96)

En 1o que se refiere a las escala de validez del MMPI, 'se encon--
tré para la escala de validez o confusibn un valor F= 2,39 con una --
significancia menor a .05 igual a .01, mostrando que para la muestra-
total las mujeres que presentarén mayor elevacién en dicha escala fue
réon aquéllas que mantenfan un nivel de escolaridad hasta PRIMARIA --
(28) con (X= 61.89) ademis de las de SECUNDARIA COMPLETA (34) com =e=
(-)Z- 61.03), mientras que las que presentar6n menor nivel de elevacibn
fuertn las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 52,00)asi como las de
POSGRADO (2) con (X= 53.00), (ver tabla 96).

Para la escala K de correccibn también en relacibén a la ESCOLARI-
DAD, se encontrd. un valor F= 2.38 con una significancia de .01 menor-
a .05, encontrando que las mujeres quiénes llegarbn a presentar mayor
nivel de elevacibn en dicha escala fuerbn las que tenifan escolaridad-
de PROFESIONAL COMPLETA {21) con (L’ 60,43) y en contraparte aquéllas
que presentarbn menor nivel de elevacibn fuerbn las que mantenfan un-
rivel de escolaridad hasta PRIMARIA (28) con (x= 51.18), (ver tabla -
96).

En 1o que respecta a la Ansiedad-Rasgo (IDARE) en relacibn a la -
ESCOLARIDAD, se encontrb un valor F= 3.28 con una significancia de --

0.002 menor a .05, indicamic que en la muestra total las mujeres que-
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llegarén a presentar mayor nivel de ansiedad rasgo fuerbn las que te--
nian escolaridad hasta FRIMARIA (28) con (X= 50,38), mientras que las-
que presentardn menor nivel de ansiedad rasgo fuerbn las de nivel de -

escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 41.24), (ver tabla 96)

Para la Capacidad de Autocritica (SC) de la escala de Autoconcep-
to de Tennessee én relacibédn con la ESCOLARIDAD, se cbtuvé un valor F=
2,18 con una significancia de .03 menor a .05, encontrando que en la -
muestra total las mujeres que presentardn mayor nivel de capacidad de-
autocritica fuerén las de escolaridad de SECUNDARIA COMPLETA (34) con-
(X=34.76) asi como las de PREPARATORIA INCOMPLETA (14) con (X= 32.57),
y en contraparte aquéllas que presentarbén menor nivel de capacidad de-
autocritica fuerébn las de PREPARATORIA COMPLETA (28) con (—)E= 28.00) =
as{ como las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (L 29.29), {ver tabla -
9%).

Referente.a las hileras de las escala de Autoconcepto de Tenne -—
ssee, se encontrd en la hilera 1 de Identidad con respecto a la ESCOLA
RIDAD un valor F= 4,00 con una significancia de 0.000 menor a .05, en-
contrando que en la muestra total las mujeres que presentarbn mayor ni
vel de autoconcepto en tal hilera fuerbn aquéllas que tenfan escolari-
dad de POSGRADO (2) con (§= 135.50) ademhs de las de PROFESIONAL COM--
PLETA (21) con (X= 128.19), mientras que las de PRIMARIA (28) con =---
(X= 113,89) y las de SECUNDARIA COMPLETA (28) con (X= 117.50) presenta

rén menor nivel de autoconcepto en dicha hilera, (ver tabla 96).

Asimismo, para la hilera 2 de Autosatisfaccibn de ia misma escala
con respecto a la ESCOLARIDAD, se obtuvd un valor F= 3.55 con una sig-
nificancia de 0,001 menor a .03, indicando que las mujeres quienes pre
sentarbn mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuerbn as que man-
tenfan un nivel de escolaridad de’ PROFESIONAL COMPLETA (21) con (;= -
121.10) mientras. que las de SECUNDARIA COMPLETA (34) con (§= 105.35) -
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pfesentarbn menor nivel de autoconcepto en la misma hilera, (ver' tabla
96).

Para la Qiltima hilera 3 de Conducta de la misma escala con respec
to a la ESCOLARIDAD, se obtuvé un valor F= 2,27 con una significancia-
de ,02 menor a ,05, indicando que en la muestra total las mu'jere's que-
llegarén a presentar mayor nivel de elevacibn en tal hilera Fuerbn las
de escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 121.29) , y las -
que presentartn fenor nivel de autoconcepto fuerbn aquéllas que tenfan

una escolaridad de PRIMARIA (28) con (X= 107.14), (ver tabla 96).

Ahora bien, para las columnas o &reas del la escala de Autoconcep-~
to también con respecto a la ESCOLARIDAD, se encontrb en el 4rea de --
Fisico un valor F= 1.92 con una significancia de 0,05 igual a .05, mos
trando que para la muestra total las mujereslque llegarbn a presentar-
mayor nivel de autoconcepto en tal &rea fuerfn las que tenfan escolari
dad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (§= 71.86), mientras que las de -
menor nivel fuerbn las de PRIMARIA'(28) con (X= 63.04), (ver tabla 96).

En lo que se refiere a la columna de lo Familiar, se cbn;vb un -—-
valor F= 3.19 con una significancia de 0.002 menor a ,05, mostrando --
que las mujeres que preééntax‘bn mayor nivel de autoconeepto en tal —--—
&rea fuertn las que tenfan escolaridad de POSGRADO (2) con (X= 77.00)-
as{ como las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (.)-(‘a 75.24), mientras que
las que presentarfn menor nivel de autoconcepto fuerbn las de SECUNDA-
RIA COMPLETA (34) con (X= 65.24) y las de’ PRIMARIA (28) con (X= 67.36)
(ver tabla 96). ’

Para la filtima &rea de la escala de autoconcepto,es decir, la §o-
cial se encontrd un valor F= 4,07 con una significancia de 0,00 menor-
a .05, en dondé las mujeres que presentardn mayor nivel de autoconcep—
to en tal Area fuerbn las que mantenfian escolaridad de PROFESIONAL -~
INCOMPLETA (29) con ('ia 70.72) y las de POSGRADO (2) con (;(; 70.50), -
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1
mientras que las que contaban con PRIMARIA {28) con (;s 59.61) .ademfs
de las de PREPARATORIA INCOMPLETA {14) con (I: 62,93) fuerén las que -

presentarén menor nivel de autoconcepto en dicha rea, (ver tabla 96),

Por otra parte, en lo que se refiere a la escala de la Depresibn-
respecto al NIVEL SOCIOECOROMICO & clasificacibn,se encontrd un valor-
F= 2,78 con una significancia de 0,02 menor a .05, indicanddo que las -
mujeres dentra de la muestra total que llegarbn a presentar el mayor -
nivel de depresibn’en la escala de ZUNG, fuerbn las que corresponden &
clasificacién A y B consideradas un nivel socidecon6mico BAJO (51) con
(3(-= 47,18) asf como las que correspondian a una clasificacién B, F ==
(32) consideradas un nivel socioeconémico MEDIO con (;: 46.06), mien-—
tras que las que presentarbn menor nivel de depresibn Ffuerdn aquéllas-
que correspondian a una clasificacién I, J, (10) con (-)_C-= 36,90) congi-

derado un nivel ALTO. (ver tabla 98)

Refieriéndose a las escalas clinicas del MMPI con respecto al NI-
VEL SOCICECONOMICO, se puede destacar que para la escala 4 de la Desw—
viacibn Psicophtica, se obtuvbd un valor F= 3,17 con una significancia-
de 0,01 menor a .05 10 que dib como resultado para la muestra total el
que las mujeres que correspondfan a una clasificaciébn A y B (51) con -
(X= 61.73) considerado un nivel DAJO, as{ como las de clasificacibn --
E y F nivel socioeconémico MEDIO (32) con (-)-(-z 59.59) fuerbn quitnes --
presentardn mayor nivel de elevacibn en tal escala, mientras que las -
que correspondian a clasificaciones I, J nivel socioeconbmico ALTO =«
(10) con (L 53.30) y las de G, H, nivel sociceconbmico MEDIQ ALTQ —-w
(5) con (')-(-z 55,00) fuerén las que presentarbn menor nivel de elevacibn

(ver tabla 98),

Para la escala 7 de Psicastenia, se encontr$ un valor F= 2,63 con
una significancia de ,036 menor a ,05, encontrando que en la muestra -

total las mijeres que presentarbn mayor elevacibn en tal escala fuerbn
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las que correspondian a clasificaciones C y D nivel socioceconbémico -
MEDIO BAJO (40) con (.)-(-= 56.60) y en contraparte las que presentartn -
menor nivel de elevaciéxlq fuerén las que correspondian a clasificacibn
G, H, nivel socioeconbmico MEDIO ALTO (43) con (X< 52.63), (ver tabla
98). )

Para la escala 0 de Sociabilidad, se obtuvbé un valor Fa 3,42 con
una significancia de 0,01 menor a .05, indicando que las mujerequue-
presentartn mayor nivel de elevacibn en tal escala fuerbn las que co-
rresponden a clasificaciones A,B nivel socioeconémico BAJO (11) con -
(X= 61.64) ¥ 1as de C, D nivel socioeconmico MEDIO BAJO (40) con w--
(;a 57.13), mientras que aquéllas que presentarfn menor nivel de ele-
vacibén fuerbn las que correspondian a clasificaciones E,F nivel socio
econémico MEDIO (59) con ()7: 53.34) as{ como las de G,H nivel socio--
econbmico MEDIO ALTO (43) con (X= 53.05), (ver tabla 98).

‘Finalmente para el nivel de autoestima (total P) de la escala de
Autoconcepto de Tennessee ton respecto al NIVEL SOCIOECONOMICO o cla-
sificacién, se obtuvd un valor F= 2,48 con una significancia de 0.04
menor a ,05, encontrindo que en la muestra total las mujeres que lle-
garbn a presentar mayor nivel de autoestima Fuerbn las que correspon.-
dfan a clasificaciones A, B nivel socioeconémico BAJO (11) con (X= --
375.27) y las de E, F nivel socioeconbémico MEDIO (59) con (;: 338.92)
mientras que aquéllas que presentarbn menor nivel de autoestima fue--
rén las que correspondfan a clasificacibn I,J, nivel socioeconbmico -

ALTO (28) con (;: 321,61), (ver tabla 98).

Ahora bien, en relacién a la escala de la Depresibn del ZUNG, --
con respecto a la OCUPACION se ezmcontrbd un valor F= 2,27 con una sig-
nificancia de ‘0,03, encontrando que en la muestra total las mujeres ~
que presentarén mayor nivel ‘de depresibn fuerén las que estab&n dedi-

cadas al HOGAR (118) con (L 46.33) asi como las SUBEMPLEADAS (2) con
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(.)-(-= 46.00) y por otra parte las que presentarén menor nivel de depre-
sibn fuerbn las PROFESIONISTAS (16) con (X= 37.06) y las ESTUDIANTES
(18) con (X= 43.28), (ver tabla 100),

En relacibn a las escalas clinicas del MMPI con respecto a la --
OCUPACION, se encontrd para la escala 1 de Hipocondriasis un valor -
F= 2,43 con una significancia de 0.02 menor a .05, destacando que las
mujeres que obtuvierbn un mayor nivel de elevacibn en tal escala fue-
rén las que se dedicaban al HOGAR (118) con (;: 60,48) asi como las -
EMPLEADAS (32) con (§; 57.44), mientras que las COMERCIANIES (5) con-
(X= 45.40) y lacz ESTUDIANTES (18) con (%= 54.83) fuerbn las que pre--

sentartn menor nivel de elevaci6n en dicha escala, {ver tabla 100).

Para la Q;_scala 7 de Psicastenia, se encontrd un valor F= 3,20 --
con una significancia de 0,005 menor a .05, indicando que las mujeres "
que estabn dedicadas al HOGAR (118) con (Xe 55.81) y las ESTUDIANTES
(18) con (X= 51.,78) fuertn las que presentarbn mayor nivel de eleva--
cibn en tal escala, mientras que aquéllas que presentartn menor nivel
de elevacibn fuerbn las SUBEMPLEADAS (2) con (X= 46.00), (ver tabla =
100).

Para la escala B de Esquizofrenia, se encontrb un valor F= 3,17
con una significancia de 0,005 menor a ,05, dand6 como resultado que-
~ las mujeres quilnes presentartn mayor nivel de elevacibn'en tal esca-
la fuerbn lag dedicadas al HOGAR (118) con (;: 61.47) y las de ocupa-
cibn de TECNICO {9) con (;: 58,67) , mientras que las que presentarbn
meror nivel de elevacién fuerbn las SUBEMPLEADAS (2) con (i; 49.00): y
las PROFESIONISTAS (16) con (§= 50,81), (ver tabla 100).

Para la escala O de Sociabilidad, se obtuvb un valor F= 3,05 con-
una significancia de 0,007 menor a .05, indicando que las mujeres que
presentartn mayor nivel de elevacibn en tal escala fuerbdn las SUBEM--

PLEADAS (2) con (X= 56.60) y las dedicadas al HOGAR (118) con (%= -
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55.93), mientras que las COMERCIANTES (5) con (?(L 48,20) y las PROFE--
SIONISTAS (16) con (X= 47.06), (ver tabla 100).

En 1o que se refiere a las hileras de la escala de Autoconcepto -
de Tennessee respecto a la OCUPACION, se encontrd que en la hilera 1 -
de Identidad (lo que ellas son) se obtuvé un valor F= 2,35 con una ~—-
significancia de 0.03 menor a .05 donde las mujeres SUBEMPLEADAS (5) -
(X= 133.50) ¥ 1las PROFESIONISTAS (16) con (X= 129.38) presentarén ma--
yor nivel de autoconcepto en tal hilera, y a su vez las que presenta--
rén menor nivel de autoconcepto fuerén las de ocupacibn de TECNICO —-~-
(9) con (X= 117.56) y las dedicadas al HOGAR (118) con (¥X= 120.95), --

{ver tabla 100).

Para la hilera 2 de autosatisfaccién (como se percibe ella a si-
misma), se encontré un valor F= 2.48 con una significancia de 0.02 me-
nor a ,05, encontrando que las mujeres SUBEMPLEADAS (2) y las ESTUDIAN
TES (18) presentarén un mayor nivel de autoconcepto en tal hilera con-
(;(‘u 127.50) y (;= 117.78) respectivamente, mientras que las que presen
tarén menor nivel de autoconcepto fuerbn las de dcupacibn de TECNICO -
(9) con (X= 101.11) y las dedicadas al HOGAR (118) con (X= 104.77), --
(ver tabla 100).

Para la hilera 3 de Conducta de las misma escala de Autoconcepto,
se obtuvé un valor F= 2,35 con una significancia de 0,03 menor a .05,-
en donde se encontrd que las mujeres con ocupacién de COMERCIANTES (5)
y las SUBEMPLEADAS (2) fuerbn las que presentardén mayor nivel de auto-
concepto en tal hilera con (L 128,00) y (;: 126.00) respectivamente,-
mientras que las de ocupacibn de TECNICO (9) asi como las dedicadas al
HOGAR (118) fuerén las que presentarén menor nivel de autoconcepto con
1os siguientes valores (X= 107.67) y (Xa 112.25) respectivamente, (ver

tabla 100).
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Por Gltimo al referirse a las columnas 6 freas de la escala de -
Autoconcepto de Tennessee con respecto a 1a OCUPACION, se encontrd que
para el Area Familiar un valor F= 2,14 con una significancia de 0.05 -
igual a .05 en donde se encontrb que las mujeres PROFESIONISTAS (16)—
con (;: 75.13) y las SUBEMPLEADAS (2) con (-)E= 74.70) presentarén mayor
nivel de autoestima en tal &rea, mientras que las de ocupacién de TEC-
NICO (9) con (X= 64.56) asi como las dedicadas al HOGAR (118) con ===
(.)-(.u 68,96) fuerbn las que presentarbn menor nivel de autoconcepto en'—

tal 4rea, {ver tabla 100).

Para el 4rea de Sociabilidad, se obtuvd un valor Fa= 2,83 con una-
significa{ncia de 0.0t menor a .05, encontrando que las mujeres quienes
mantenfan un mayor nivel de autoconcepto en tal 4rea fuerdn las PROFE-
SIONISTAS (16) con (§; 71.88) y las ESTUDIANTES (18) con (2; 70.28), -
mientras que las que precentardn menor nivel de autoconcepto fuerdn --
aquéllas que tenfan ocupacién de TECNICO (9) con (X= 63.11) y las dedi
cadas al HOGAR (118) con (X- 64.42), (ver tabla 100).

Una vez analizadas cada una de las variables por separado (Escolg_
ridad, Nivel Socioeconbmico y Ocupacibn) se procedié a elab-ox‘ar Un e-—
An&lisis Factorial de Varianza a través de la cual se conocib culles -
eran las interacciones entre las variables independientes. De manera,
que se realizarén lac interacciones principales con dichas variables -
contra el grupo de embarazadas y no embarazadas, obteniendo 105 gi -

quientes resultados :

En las escala 1 de Hipocondriasis, se encontrd un valor F= 2,43 -
con una significancia de 0.01 menor a .05, indicando que las mujeres -
embarazadas quibnes tenian escolaridad de PRIMARIA (16) con (Xa 64.63)
presentardn mayor élevacifn en tal escala y por otra parte las que te-
nfan escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (?: 54,93) fuerbn -~

las que presentarén menor nivel de elevacibn, (ver tabla 97). Asimis-
b -
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mo, se encontrd que las mujeres no embarazadas que tenfan escolaridad
de PRIMARIA (12) con (E: 60,58) fuerbn las que presentarbdn mayor ni--
vel de elevacidn, mientr'as que aquéllas que tenian escolaridad de PRE
PARATORIA INCOMPLETA (7) con (X= 48.86) ademhs de las de CARRERA TEC-
NICA(20) con (;= 53.45) presentarbn un menor nivel dé elevacibn, (ver

tabla 97).

Para l.a escala B de Esquizofrenia del MMPI, se encontrd un valor
F= 2,37 con tna significancia de 0.001 menor a .0'5, mostrando que las
mujeres embarazadas que tenian escolaridad de PRIMARIA(16) con (;: -
65.56) asi como las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (E: 64,94) presen
tarbn mayor nivel de elevacibén en tal escala, mientras que las de es-
colaridad de PROFESIONAL COMPLETA {15) con'(_}L 52.67) y las de POSGRA
o (2) con (§= 52,50} presentarén menor nivel de elevacibn. Por otra
parte para las mujeres no embarazadas se encontrd que las que tenfian-
SECUNDARIA INCOMPLETA {18) con (3?: 62.56) y las de PRIMARIA {12} con-
(;('a 61,00) presentarbn mayor nivel de elevacibn en la misma escala y-
contrariamente menor elevacibn se encontrd en aquéllas que tenian --
PREPARATORIA COMPLETA (14) con (%= 56.36) asi como las de PROFESIONAL
INCOMPLETA (18) con (%= 56.78), {ver tabla 97).

Para la escala 0 de Sociabilidad, se encontrd un valor F= 2,92 -
con una significancia de 0,004 menor a ,05, indicdando que las mujeres
embarazadas que tenfan escolaridad de PRIMARIA (16) con (;: 58,81) --
asi como las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (;: 59.94), presentarén-
mayor nivel de elevacibn en tal escala, mientras que aquéllas que te-
nian escolaridad de PROFESIONAL INCOMPLETA (11) con (L 49,64) y las-
de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (i: 46.60) fuerbn las que presenta--
rén menor nivel de elevacibn, (ver tabla 97). Por otro lado para las
mujeres no embarazadas se encontrbd que aquéllas que presentarbn mayor
nivel de elevacibn en tal escala fuerbn las de escolaridad de PRIMA--

RIA (12) con (%= 60.17) asi como las de CARRERA TECNICA (20) con —=-
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(%= '51.50) y.las de PROPESIONAL INGOMPLETA (18) con (X= 56.27), (ver -
tabla 97).

En 1o que se refiere a las escalas de validez del MMPI, con res--
pecto a la ESCOLARIDAD se encontrd que para la escala F de confusibn -
se dib6 un valor F= 2,41 con una significancia de 0.01 menor a ,05, -=-
dando como resultado que las mujeres embarazadas que presentarbn mayor
nivel de elevacién en tal escala fuerdn las de escolaridad hasta PRIMA
RIA {16} con (3(.= 63.56) y las de SECUNDARIA COMPLETA {16} con (§=62.31)
contrariamente aquéllas que presentarén menor nivel de elevacibn fue——
rén las que tenian escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA {15) con (§= -
51,00) ast como las de POSGRADO (2) con (X= 59.89) . Y en lo que se -
refiere a las mujeres no embarazadas, se encontrd que aquéllas que te-
nian escolaridad de SECUNDARIA COMPLETA (18) con (}: 59,89) y las de -
PRIMARIA (12} con (;= 59.67) fuerbn las que presentarbn mayor eleva---
cibn en tal escala, mientras que aquéllas que presentarbn menor eleva-
cibn fuerbn las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (32: 54.50) y las de --
PROFESIONAL INCOMPLETA (18} con (X= 55.56), (ver tabla 97).

Para la escala X de correccibn, se encontrb un valor F= 2,48 con-
una significancia de 0.01 menor a .05, en donde las mujeres embaraza--
das que presentartn mayor nivel de elevacién en tal escala fuerbn aqué
1llas que tenian escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (?:59.80)
mientras que las que presentardn menor nivel de elevacibn fuerén las -
que mantenfan un nivel de escolaridad de PREPARATORIA INCOMPLETA {(14)-
con (T(n 48,29). Asimigmo, para las mujeres no embarazadas, se Encor.\--
trd que las que tenfan escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (6) con =a-
(;= 62,00) fuerén las que presentartm mayor nivel de elevacién y en --
contraparte Las de menor elevacién fuerbn las de escolaridad hasta PRL

MARTA {12) con {X= 48.12), (ver tabla 57).
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En relacibn a la Ansiedad-Rasgo (IDARE) con respecto a la ESCOLA-
RIDAD, se encontrd un valor F= 3,26 con una significancia de 0.002 me-
nor a .05, donde las mujeres embarazadas que presentarén mayor nivel -
de ansiedad-rasgo fuerbén las que tenfan escolaridad de SECUNDARIA COM-
PLETA (16) con (X= 52.69), mientras que las de menor nivel de ansiedad
rasgo fuerbdn las de escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con  —em
(X= 39,93). Con respecto al grupo de las no embarazadas, se encontrb-
que aquéllas que presentarbn mayor nivel de ansiedad-rasgo fuerbn las-
que tenian escolaridad de PRIMARIA (12) con (;: 51.58), mientras que -
las de menor nivel fuerbn las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (%=44.50)
{ver tabla 97).

Para la Capacidad de Autocritica de la escala de Autoconcepto de-
Tennessee (SC) respecto a 14 ESCOLARIDAD, se encontr$ un valor F= 2,05
con una significancia de 0.04 menor a ,05, indicando que las mujeres -
embarazadas con escolaridad de POSGRADO (2) con (;: 33.00) fuerbn las-
que presentardn mayor nivel de Autocritica, mientras que las que mOs--
trarén menor nivel fuerbn las de SECUNDARIA INCOMPLETA (6) con (= -
25,33). Asimismo, para el grupo de las no embarazadas se encontrd que
aqufllas que tenian escolaridad de PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con -~
(X= 34.71) fuerén las que presentartn mayor nivel de autocritica, mien
tras que las de menor nivel fuerfn las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con
(X= 27.50), (ver tabla 97).

Para el nivel total de autoestima (total P) en relacién directa -
con la ESCOLARIDAD, se encontrd un valor F= 1,92 con una signifg'.cancia
de 0.059 igual a .05, en donde las mujeres embarazadas que presentarbén
mayor nivel de autoestima fuerbn las de escolaridad de PROFESIONAL COM
PLETA (15) con (;n 371,00}, mientras que las de menor nivel de autoes-
tima fuerbn las de escolaridad con PRIMARIA (16) (;- 319.06) as§ como-
las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (I: 322,63). En relacibén al grupo

de las no embarazadas se encontrd que las de mayor nivel de autoestima
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fuerén las de escolaridad de PROFESIONAL INCOMPLETA (18) con (X=366.00)
ademés de las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (L 352,83), mientras —-
que las de menor nivel de autoestima resultarbn ser las de SECUNDARIA-

INCOMPLETA (5) con (X= 230.20), (ver tabla 97).

En cuanto a las hileras de la escal$ de Autoconcepto respecto a -
las ESCOLARIDAD, se encontrb para la hilera 1 de Identidad un valor F
de 3.86 con una significancia de 0,00 menor a .05, observando que las-
mujeres embarazadas que px‘ésentarbn mayor nivel de autoconcepto en tal
hi]:era fuerbn las que mantenfan un nivel de escolaridad de PROFESIONAL
COMPLETA (15) con (X= 129.53) asf como las de POSGRADO (2) con (X= -
135.50), mientras que las de menor nivel fuerbn las de escolaridad de
SECUNDARIA COMPLETA (16) con (')Z= 117.19), asi como las de PRIMARIA ~--
(16) con {X= 114.19). ¥ para el grupo de las no embarazadas se encon-
tré que las de mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuerbn las de
escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (;: 124.83), mientras que-
las de menor nivel fuerbn las de PRIMARIA (12) con (i: 113.50), (ver -
tabla 97).

Para la hilera 2 de Autosatisfaccibn, se encontr6 un valor F=3,86
con una significancia de 0,00 menor a .05, indicando que las mujeres =
con escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (X= 118,57) fuerbn —-
las que presentarbn mayor nivel de autoconcepto en tal hilera, mien—--
tras que las de menor nivel fuerén las de PRIMARIA (12) con (;: 99.15)
y las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (L 98,88), Asimismo, para el -
grupo de las no embarazadas se encontrd que aquéllas de escolaridad de
PROFESIONAL CGMPLETA (6) con ('ia 127.17) y las de PROFESIONAL INCOMPLE
TA (18) con (-)-(-= 121.22) fuerbn las que presentarédn mayor nivel de auto
concepto y en contraparte aquéllas que presentarbn menor nivel de auto
concepto fuerbn las de PRIMARIA (12) con (;= 99.42) asi como las de --
SECUNDARIA COMPLETA (18) con (§= 105.44), (ver tabla 97).
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Respecto a las columnas © &reas de la Escala de Autoconcepto de -
Tennessee en relacibn a la ESCOLARIDAD, se encontrd para la columna de
Fisico un valor Fa 1,93 con una significancia de ,05 igual a .05 (ni--
vel requerido de significancia), en donde las mujeres que presentarbn-
mayor nivel de autoconcepto en tal &rea fuerbn las de escolaridad de -
PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con (SE: 72.29) asi como las de PROFESIONAL
COMPLETA (15) con (§= 71.27), mientras que las de SECUNDARIA COMPLETA-
(16) con {X= 60.50) y las de PRIMARIA {16) con (§= 63.25) fuerbn las -
que presentarédn menor nivel de autoconcepto en tal Area, Asimismo, -
para el grupo de las' no embarazadas, se encontrd que aquéllas que man-
tenfan uh mayor nivel de autoconcepto en la migma &rea fuerbn las de -
PROFESIONAL COMPLETA (6) con (X= 73.33) y las de PROFESIONAL INCOMPLE-
TA (18) con (X= 71.78), mientras que las de menor nivel resultarén ser
las de PRIMARIA (12) con (}= 62.75) as§ como las de PREPARATORIA INCOM
PLETA (14) con (¥= 66,00) , (ver tabla 97),

En el 4rea o columna Personal de la misma escala con respecto a -
la ESCOLARIDAD, se obtuvd un valor Fa 2,62 con una significancia de -=
0.01 menor a .05, encontrando que las mujeres embarazadas que presenta
rén mayor nivel de autoconcepto en tal &rea fuerdn las de PROFESIONAL-
COMPLETA (15) con (;: 75.13), mientras que las de menor nivel de auto-
condepto fuerbn las de escolaridad de PRIMARIA (16) con (;(.= 64.13) ast
como las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (;: 64.75). Y para el grupo-
de las no embarazadas se encontrd que las que contaban con escolaridad
de PROFESIONAL COMPLETA (6 ) con (X= 72,33) y las de PROFESIONAL INCOM
PLETA (18) con (;c; 71.89) fuerbn las que presentarbn mayor nivel de -—-
autoconcepto y aquéllas que presentarén menor nivel fuerén las de esco
laridad de PRIMARIA (12) con (;‘. '64.00) y las de SECUNDARIA COMPLETA -
(18) con (X= 64.78) , (ver tabla 97).
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En lo que se refiere al &rea Social respecto a la ESCOLARIDAD, se
gncontrf) un valor F= 4,10 con una significancia de 0,00 menor a .05, -
en donde las mujeres embarazadas que presentarbn mayor nivel de auto-—
concepto en tal Area fuerbn las que tenfan escolaridad de POSGRADO (2)
con (X= 70.50) asf como las de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (X= 69.80)
mientras que las de menor nivel resultarbn ger las de escolaridad de -
PRIMARIA (16) con (§= $9.19) y las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con ---
(;: 60.88). Para el grupo de las no embarazadas, se encontrd que las-
que presentarbn mayor nivel de autoconcepto fuerén las de PROFESIONAL-
INCOMPLETA {18) con (-)Za 74.22) y las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con -
(;(-u 69.67), mientras que las que presentarbn menor nivel de autoconcep
to en tal &rea fuerbn las de PRIMARIA (12) con (X= 60,17) y las de —-
PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con (E: 61.67), {ver tabla 97).

Ahora bien, al referirse a la escala de la Depresibn de ZUNG res—
pecto a’'la clasificacibén o NIVEL SOCIOECONOMICO, se encontr6 un valor-
F= 3,49 con una significancia de 0,009 menor a .05, donde el grupo de-
las embarazadas que presentarbén mayor nivel de depresibn fuertn las -
que correspondfan a clasificaciones E,F nivel sociocecondmico MEDIO —-
(15) con (X= 50.00) y las de A, B, nivel socioeconbmico BAJO (32) con-
(X= 48.41), mientras que las de menor nivel de depresién fuerfn las --
que correspondian a clasificaciones I,J nivel socioeconémico ALTO (10)
con (;: 36.90) asf como las de G,H nivel socioeconbmico MEDIO ALTO -~
(5) con (;= 40,40), Por otra parte, en 1o que se refiere a el grupo -
de las no embarazadas se encontré que las que presentarbn mayor nivels
de depresibn fuerbn las de clasificacién A,B nivel socioeconbmico IAJ0
£19) con (;: 45.11) y las de E,F nivel socioeconémico MEDIO (17) con =
(;- 42,59) asi como las de clasificacién C,D, nivel MEDIO BAJO (64) -~
con (;('= 42.25). es decir, que en los tres niveles socioeconbmicos se -
1legb a elevar la depresibn, no observandose ningGn puntaje menor a --

los mencionados, en tanto que ninguna de las mujeres embarazadas de --
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las clasificaciones G,H,I,J niveles socioeconfmicos MEDIO AL’IfO y.ALTO
llegarbén a presentar puntajes significativos en la escala de’la Depre-;-

sibn de ZUNG, (ver tabla 99).

Para las escalas clinicas del MMPI en relacibn a la clasificacién
6 NIVEL SOCIOECONOMICO, se encontrd en la escala 4 de la Desviacibn --
Psicopética un valor F= 3.39 con una significancia de 0.01 menor a .05
encontrando que en el grupo de las embarazadas las que correspondfan a
clasificaciones E,F nivel socioeconbmico MEDIO (15) con (;: 62,93) y -
las de A,B nivel sociceconbmico BAJO (32) con (X= 61.81) fuerbn las --
que presentarbn mayor nivel de elevacibn en tal escala, mientras que -
las de menor elevacibn fuerbn las que correspondian a clasificaciones-
1,7 nivel socioeconbmico ALTG {10) con {X= 53.50) y las de G,H, nivel-
MEDIO ALTO (5 ) con (;= 55,00). Y para el grupo de las no embarazadas
se encontrbé que las que presentarén mayor nivel de elevacibén fuerén --
las que correspondian a clasificaciones A, B nivel socioeconémico MEDIO
BAJO (64) con (X= 56.19) ast como las de E,F nivel MEDIO {17) con wem
(-)En 56.65); cabe seflalar queé ningura de las mujeres no embarazadas que'
correspondian a clasificaciones G,H,I,J niveles socioeconbmicos ALTOS,
llegarbn a presentar puntaje t significativo en tal escala, (ver tabla

99).

En la escala 7 de Psicastenia en relacifén a la clasificacibn o NI
VEL SUCIOECONOMICO, se observd un valor F= 2,39 con una significancia-
de 0.05 igual a .05 (nivel requerido de significancia), encontrando -
que las mujeres embarazadas que llegarbén a preséntar mayor nivel de -~
elevacibn en tal escala fuerbn las que correspondian a clasificacibn <
C,D nivel socioeconbmico MEDIO BAJO {25) con (;= 56.48)asi como las de
A, B nivel BAJO (7) con (_)-(-n 56,00), mientras que las que presentarfn w-
menor nivel de elevacibn fuerbn las de clasificacibn E,F nivel socio-
econbmico MEDIO {22) con (%= 50.36) y las de G,H nivel MEDIO ALTO (16)

con (-);g 54.56). Asimismo, para el grupo’'de las no embarazadas, se ===
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encontrd que -las mujeres que presentardn mayor nivel de elevacibn fue-
rén las de clasificacién C,D nivel socicecontmico MEDIO BAJO (15) con-
(-)-(; 56.80), mientras que las que presentarfn menor nivel de elevacibn-
fuerbn las de clasificacibn G,H nivel ALTO (27) con (X= 51.48), (ver -

tabla 99).

En la escala O de Sociabilidad en relacibn a la clasificacibn 6 -
NIVEL SOCIOECONOMICO, se observé un valor F= 3,62 con una significan--'
cia de 0,00 menor a .05, encontrando que las mujeres embarazadas que -
presentarbn mayor nivel de elevacibn en tal escala fuerbn las que co--
rrespondfan a clasificaciones A,B nivel socioeconémico BAJO (7) con —-
(X~ 63.86) asi como a las de C,D nivel socioeconémico MEDIO BAJO (25)-
con (;a 57..12), mientras que las de menor nivel fuerbn las de clasifi-
cacibn G,H nivel socioecontmico MEDIO ALTO (16) con (X= 51.38). Para
el grupo de las no embarazadas, se encontrb q\'xe las que presentar{in -
mayor nivel de elevacibn fuerén las de clasificacibén A,B nivel socio-=
econbmico BATO (4) con (X= 57.75) y C,D nivel MEDIO BAJO (15) con -
(;- 57.12) y por otro lado las de menor nivel de elevacibn fuerbn las
de E,F nivel MEDIO (37) con (X= 52.97) y las de G,H nivel socioecontmi
co MEDIO ALTO (27) con (X= 54.04), (ver tabla 99).

Para el nivel de autoestima (total P) de la escala de Autoconcep-
to de Tennessee,respecto al NIVEL SOCIOECONOMICO, se observé un valor-
F= 2,54 con una significancia de 0.041 menor a ,05, encontrando que --
las mujeres embarazadas que llegarn a presentar mayor nivel de autoes
tima fuerbn las que correspondian a clasificaciones A, B nivel socioeco
némico BAJO (7) con (;: 385.14), mientras que las que presentarfn me--
nor nivel de elevacibn fuerbdn las de clasificacién I,J nivel sociceco-
némico ALTO (11) con (;(-.: 341,55). En el grupo de las no embarazadas -
se encontrb que las mujeres que llegarbn a presentar mayor nivel de --
autoestima fuerbn las de A,B nivel socibeconbmico BAJO (4) con (-)-(_n -

358,00), mientras que las de menor nivel de autoestima fuerbn las de -
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clasificaciébn I,J nivel sacioeconbmico ALTO (17) con (%= 308.71), ==
(ver tabla 99),

En 1o que respecta a la escala de la Depresién de ZUNG en rela--
cibn con la OCUPACION, se encontrd un valor Fa 2,92 con una signifi--
cancia de 0,02 menor a ,05, en donde las mujeres embarazadas que pre-
sentarén mayor nivel de Depresién fuerén las SUBEMPLEADAS (7) con ww-
(X= 51.71) asi como las ESTUDIANTES (6) con (Xe 49.17), mientras que-
aquéllas que presentarbn menor nivel fuerbn las PROFESIONISTAS (14) -
con (Xa 39.36) asi como las dedicadas al HOGAR (73) con (X= 46.73).
Para el grupo de las no embarazadas, se encontrb que las mujeres que-
presentarén mayor nivel de depresibn fuerén las dedicadas al HOGAR ~-
(45) con (x= 45.63) asi como las de ocupacibn de TECNICO (9) con =-e
(;- 42,22), mientras que las de menor nivel fuerdn las PROFESIONISTAS
(7) con (X= 36.43) ¥ las ESTUDIANTES (12) con (X= 40.33), (ver tabla
101).

En la escala 1 de Hipocondriasis del MMPI, se encontrd un valor-
Fa 2,49 con una significancia de 0,04 menor a ,05, en donde las muje-
res embarazadas que presentarbn mayor nivel de elevacibn fuerén las -
dedicadas al HOGAR (73) con (X= 62.84) asi como las SUBEMPLEADAS (7)-
con (§= 61.29), mientras que las que precentarbn menor nivel de eleva
cibn fuerbn las PROFESIONISTAS (14) ‘con’ (X= 52{29). para el grupo de
las no embarazadas se encontr6 que las mujeres dedicadas al HOGAR (45)
con (X 56.67) y las SUBEMPLEADAS (27) con (X= 56.33) fuerén'las que-
presentardn mayor nivel de elevacibn y a su vez, aquéllas que presen-
tarén un menor nivel fuerSn las ESTUDIANTES (12) con (-)Ea 52,42), (ver

tabla 101),

En la escala 7 de Psicastenia en relacién a la OCUPACION, se ob-
tuvd un valor Fe 3,01 con una significancia de 0,008 menor a .05, en-

contrardo que en el grupo de las embarazadas las mujeres que presenta
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rén mayor nivel de elevacibn en tal escala fuerbn las dedicadas al HO-
GAR (73) con (Xa 56.47) ast como las EMFLEADAS (5) con (X= 54.40), --
mientras que las que presentarén menor nivel de elevacibn fuerbn las -
" COMERCIANTES (3) con (X= 55.67) y las SUBEMPLEADAS (2) con (X- 46.00).
En el grupo de las no embarazadas, se encontr@ que las mujeres dedica-
das ai HOGAR (45) con (X= 54.76)asi como las COMERCIANTES (3) con -
(;(.n 55.67) fuerbn las que presentarém mayor nivel de elevacibén, mien--
tras que las de ocupacién de TECNICO (27) con (;(-= 48,56)y las EMPLEA-~
DAS (27) con (;: 51.07) fuerbn las que presentarén menor nivel de ele-

vacién, (ver tabla 101).

Para la escala 8 de Esquizofrenia del MMPI, se encontrb.un valor-
Fu 3,17 con una ‘significancia de 0.005 menor a .05,.observando' que ]..as
mujeres embarazadas que llegarén a presentar un mayor nivel de eleva=-
cibn fuerbn las dedicadas al HOGAR (73) con (X« 61.93) ast como las —-
EMPLEADAS (5) con (3?= 57.80), mientras que las que presentarbn menor -
nivel de elevacibn fuerbn las PROFESIONISTAS (12) con (§= 48.92) y las
ESTUDIANTES (2) con (X= 49.50). En el grupo de las no embarazadas, se
encontrb que las ESTUDIANTES (3) con (;(-a 61,00) asi{ como las dedicadas
al HOGAR {45) con (;a 60.67) fuerbn las que presentarfn mayor nivel de
elevaci6bn, mientras que las PROFESIONISTAS (4) con (xs 56.60) adembs -
de las EMPLEADAS (27) con (ia 58,52) fuerbn las de menor elevacién en-

dicha escala, (ver tabla 101),

En la escala O de Sociabilidad, se observb un valor F= 3.37 con -
una significancia de 0,004 menor a ,05, en donde las mujeres qu.e pré--
sentarbn mayor nivel de elevacibn en ‘tal ‘escala fuerbn las SUBEMPLEA--
DAS (5) con (;= 56,60) y las EMPLEADAS (5) con (X= 56.00), mientras ==
que las PROFESIONISTAS (12) con (;= 47.08) y las COMERCIANTES (2) con-
(;- 48,50) fuerbn las que presentarbn mesor nivel de elevacibn. Y en-
el grupo de las no embarazadas se encontrd que las mujeres que presen-

tarén mayor nivel de elevacibn fuerbn las dedicadas al HCCAR (45)' con-
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()-('= 58.62), mientras que las que presentarén menor nivel de elevacién

fuerén las PROFESTIONISTAS (4) con (X= 47.00), (ver tabla 101).

En lo que se refiere a las hileras de la Escala de Autoconcepto
de Tennessee con respecto a la OCUPACION, para la hilera 1 de Identi-
dad se encontré un valor F= 2,13 con una significancia’ de 0,051 menor
a .05, en donde las mujeres embarazadas que preésentarén mayor nivel -°
de autoconcepto fuerbn las SUBEMPLEADAS (2) con (X= 133.50)y las CO~
MERCIANTES (2) con (X= 133,00), mientras que las de menor mivel de w—
autoconcepto en tal hilera fuerén las ESTUDIANTES (6) con (X= 119.17)
y las dedicadas al HOGAR (73) con (X= 121,36). Y en lo que se refie-
re al grupo de las no embarazadas, se encontré6 que las mujeres que -
presentarfn mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuerfn las ES—
TUDIANTES (12) con (X= 128,58) y las PROFESIONISTAS (4) con (X125.50)
mientras que las de menor nivel de autoconcepto fuerén las de” ocupa~-
cibn de TECNICO (9) con (X= 117.56) y las EMPLEADAS (27) con (X= —
118.37), (ver tabla 101).

En la hilera 2 de Autosatisfaccibn, se observé un valor Fa 2,50-
con una significancia de 0.02 menor a ,05, en dom-ie las mujeres SUBEM
PLEADAS (2) con {X= 127.50) fuerén las que presentarén mayor nivel de
autoconcepto en tal hilex”a, mientras’ que las de menor nivel mer@n —_—
las dedicadas al HOGAR (73) con (;= 103.27). Y en el grupo de las no
embarazadas las mujeres con mayor nivel de autoconcepto en ]:a migma —
hilera fuertn las PROFESIONISTAS (4) con (X 122.25), mientras que —
las de menor nivel fuerbén las de ocupaciébn de TECNICO (9) con (= —
101.11) 'as; como las ESTUDIANTES (3) con '(§= 107.00), (ver tabla 101).

En la hilera 3 de Conducta de 1a misma escala con respecto a la-
OCUPACION, se encontré un valor F= 2,36 con una significancia de 0,03
menor a .05, en donde las mujeres embarazadas que presentarbn mayor —

nivel de autoconcepto fuerb6n las COMERCIANTES (2) con (;(‘n 130.00) y -
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las SUBEMPLEADAS (2) con (X= 126.00), mientras que las ESTUDIANTES -
(6) con (X= 110.17) ast como las EMPLEADAS (5) con (Xa 115.20) fuerbn
las que presentartn menor nivel de autoconcepto, Y para el grupo de-
las no embarazadas encontrando que las mujeres que llegarbn a presen-
tar mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuerbn las COMERCIANTES
(3) con (X« 126.27) asf como las ESTUDIANTES (12) cen (%= 123.50), ==
y aquéllas que presentartn menor nivel fuerén las de ocupaéién de TEC
NICO (9) con (;(-n 107.67) asi como las dedicadas al HOGAR (45) con ---

(%= 112.16), (ver tabla 101).

Al referirse a lals columnas de la escala de Autoconcepto de Te--
nnessee, se encontr() para el érea Familiar un valor F= 2.25 con.una -
significancia de 0.04 menor a' .05y .en donde las mujeres que presenta=
rén mayor nivel de autoconcepto en tal frea fuerbn lag PROFESIONISTAS
{12) con (-)E= 76.25)asi como las COMERCIANTES (2) con (X= 75.50), mien
tras que las que presentarbn menor nivel fuerfn las ESTUDIANTES (6) -
con (X= 68.67) y las dedicadas al HOGAR (73) con (X= 68.14) . Para -
el ‘grupo de las no embarazadas, se encontrd que las mujeres con mayor
nivel dé autoconcepto fuerbn las ESTUDIANTES (12) con (X= 75.08) y —-
las PROFESIONISTAS (4) con (X= 71.75), mientras que las que presenta-
rén menor nivel de autoconcepto en dicha .ﬁu-ea “Fuerén 1as EMPLEADAS ==
(27) con (X= 68.48) asi como las de ocupaci6n de TENICO (9) con (%= -

64.56), (ver tabla 101),

En el 4rea de 1o Social de la misma escala con respecto a la OCy_
PACION, se encontr6 un valor F= 2,81 con una significancia de 0.01 me
nor a ,05, en donde las mujgi‘es embarazadas que presentarfn mayor nie
vel de autoconcepto fuerén las PROFESIONISTAS (12) con (;(_= 72,08)y w=
las COMERCIANTES (2) con (-)-(‘u 70.50), mientras que las que precentarbn
menor nivel fuer6n las ESTUDIANTES (6) con (;:- 62.33)asi como las dew
dicadas al HOGAR (73) con (-);a 63.74) ‘. Ppara el grupo de las no emba-
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razadas, se encontrb que 1;5 mujeres ESTUDIANTES (12) con (;=74.25) y
las PROFESIONISTAS (4) con (X= 71.25) fuerbn las que presentarbn ma--
yor nivel de autoconcepto en tal ;rea, mientras que las de menor ni--
vel fuerbn las de ocupacibn de TECNICO (9) con (%= 63.11) asi ‘como -~
las dedicadas al HOGAR (45) con (X= 65.53), (ver tabla 101).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

1. DISCUSION

El propbsito del presente estudio fué determinar si en'un embara-
zo de curso normal convergen aspectos emocionales significativos, por
lo cual se trabaj6 sobre la base de la medicién de la Ansiedad, Depre
sibn, Autoconcepto y Escalas del MMPI; utilizando un grupo de mujeres
pacientes obstétricas del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
y wn grupo de mujeres no embarazadas, mismo que funcionb como grupo -
control, De manera que al obtener un pérfil psicolégico correspon---
diente a cada uno de 19s grupos, se conocierbn los niveles precisos -
de tales variables que caracterizén al grupo de embarazadas y al gru-
po de no embarazadas, 1o que permitié hacer inferencias més generafl.es
atribuibles al estado emocional durante el embarazo de curso normal,-

mismo que representbd el tema central de interés,

El anlisis de los datos reveld que el nivel de la Depresibén me-
dida a través del ZUNG, el nivel de Autoestima (total P) valeorado pox:
medio de la Escala de Autoconcépto de Tennessee, asi como lag Escalhs
del MMPI, 1 de Hipocondriasis (Hs), 2 de la Depresibn (D) y 3 de His-
feria (Hi), fuerbn diferentes significativamente entre ambos grupos -
de embarazadas y no embarazadas (ver tabla 95); en donde el grupo de-’

" embarazadas presentd mayores niveles de elevacibn en tales variables,
por encima del grupo de las no embarazadas. Asimismo, por medio del-
an&lisis de Varianza se encontrb la variacién entre y dentro de los -~ -

grupos respecte a la escolaridad, nivel socioceconémico y ocupacién.
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Los hallazgos mencionados anteriormente permiten el rechazo de al-
gunas de las hipbtesis nulas y apoyan por ende algunas otras de las —-

hipbtesis de investigacién planteadas al principio del estudio.

En 1o que se refiere particularmente al nivel de la depresibn, los
resul.tados evidencian estadisticamente que en un estado de embarazo de
curso normal se hace’ patente mayor depresibn (;= 46.19) que la que se-
presenta en un estado de no embarazo (;(; 42.85), lo cual apoya la opi=-
nibn vertida por algunos clinicos acerca de 1los fenbmenos empiricos en
relacién al estado emocional durante el embarazo, como son (Deitsch —-

1944), (Langer, 1964), (Hall y Mohr, 1933).

Sin embargo, tales resultados tienen que ser interpretados con ---
cierta cautela, ya que son menos alarmantes en lo que a su documenta--
cibn estadistica se refiere tal y como se ha presupuesto a partir de -
varios estudios (Sacks, B. Frank, 1985), (Pitt,1968), (Yalom,1566), --
(Elliot, 1983), (Xumhr y Xey,1984), (Davis y DeVault,1960); por lo que-
se puede decir que en efecto en un estado de embarazo de curso normal-
1llega a presentarse cierto nivel de depresibén debido a que representa-
wn tiempo de cambios fisiolbgicos, de molestos sintomas que se presen-
tan generalmente en el primer trimestre de embarazo (Bushell,1961), --
(¥aracan,1968), (Erikson,1967), requiriendo adaptacién de parte de la-
mujer que lo vivencia y dirigiendola hacia una labilidad e hipersensi-
bilidad emocional y estado de animo fluctuante (Bibring,1959), (Rlum,-
1980), (Erikson,1960). Empero, tal nivel de depresidbn no llega a wn -
nivel patolbgico, y no se puede afirmar que el embarazo puede desenca-
denar desequilibrio emocional, en tanto que el nivel de depresibn de--
tectado dentro de la escala del ZUNG no corresponde a un nivel signifi
cativo de depresibn con carécter ambulatorio o que requiera hospitali-
zacibn, sino mis bien cae dex:xtro de los controles normales, persistien

do ciertas reacciones de ajuste a la situacién transitoria.
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Por otra parte, no obstante que se puede estar de acuerdo con ~-
(peutsch,1944), (Beauvoir,1981), (Langer,1964), en que el embarazo re-
presenta una etapa de mo_vilizacibn de fuerzas din&micas en relacién a
la identidad femenina y temprana relacifn madre-hija, es importante —-
resaltar que conjugado a tales faCtores persisten otros mis, misnos —-
que llegan a provocar labili:dad emocional., Tales factores a los que -
se hace referencia son los factores de indble psicosocial, como son el
apoyo social y stress de vida, el primero referido a las relaciones —-
que proporcionan ayuda emocional, afecto y sentido de la propia capaci,
dad para tener confianza y confiar en otros, y el cual ha sido seflala-
do por Peterson (1983), el segundo factor referido a los sucesos de —-
vida ocurridos en el pasado y juzgados como negativos por parte de la-
persona, mismo que ha sido apuntado por Nuckolls (1982); factores en -
los que vale la pena centrar la atencibn, y a los cuales se les puede-
adjudicar cierto nivel de intervencién directa para moldear el estado-

emocional durante el embarazo.

Es decir, que el nivel socioeconbmico, la preocupacién por el tra
bajo u ocupacibn resultan elementos mhs loables que expliquen el por--
qué la mujer se encuentra has.ta cierto punto deprimida durante su esta
do de embarazo, puesto que se conjuga la preocupacibn por garantizarle
a'tu hijo un bienestar éptimo en funciébn deé lo fisico como de 1o mate=
rial (Klein, Potter y Dick,1950); tal supuesto encuentra inclusive apo
yo en los hallazgos significativos en el precente estudio respecto al-
nivel socioceconémico, en donde las mujeres embarazadas que llegarén a-
presentar mayores niveles de depresibn fuerbn precisamente aquéllas --
que correspondfan a clasificaciones A,B,E y F considerados niveles so-
cioeconémicos BAJO y MEDIO (ver tabla 96), asi como lo referente a la-
significancia de la ocupacién, en donde las mujeres embarazadas que --
presentarbn mayor elevacién en tal nivel de depresibn fuerbn precisa--

y
mente lac SUBEMPLEADAS y ESTUDIANTES (ver tabla 100), quienes represen



~122-

‘tan un gran porcentaje de poblacibn econfmicamente inactiva en nuestro

pais.

Sin embargo, el estado de embarazo de curso normal no se limita -
exclusivamente a un tipo de preocupaciones a nivel social, puesto que-
los datos acerca de los niveles de elevacibn en las escalas clénicas -
del MMPI 1, 2 y 3 nos confirma que en realidad si existe cierto nivel-
de depresién (-)E;- 61,52), preocupacibn y' pesimismo debido a la situa-—-
cibn temporal de embarazo que se esta vivenciando, pero en donde ade--
mis sus preccupaciones se extienden al érea corporal er relacibn a su-
estado de salud lo cual se prueba a través de la elevacibn de la esca-
la 1 ()_(.= 61.06) sefialando cierto interés a nivel fisico con wna gran -

variedad de quejas somhticas concernientes precisamente a su salud.

Los resultados anteriores acerca de la elevacifn de la escala 1 -
del MMPI coincide con lo encontrado por Nelson, Gunlak y Politano ~--
(1986) quienes reportarén en tal escala una mayor discx‘iminacibn entre
primigrévida y multigrividas, mis que una distincibn total entre las -
mujeres no embarazadas, en donde tal grupo control aparece caraéteriz_q_
do por un nivel de preocupaciones menos significativas, con una acti-=
tud mas relajada hacia las respcnsabilidades y con una adecuada capaci,

dad para vivir las preocupaciones que impone su estilo de vida.

Como consecuencia, la depresibn incrementada as§{ como las preocu-
paciones por la salud'expresando quejas somhticas de parte del grupo -
de embarazadas’ tanto en el estudio anteriormente mencionado como res--
pecto al presente, resulta l6gico, puesto que el embarazo ‘concretamen-
te representa un tiempo de cambios a nivel fisiolbgico, pero a la vez-
un evento que se lleva a efecto dentro de un contexto sociocultural; -
de manera que en la incurrencia significativa de tales aspectos emocig
nales tiene que tomarse ern cwenta la condicibn o calidad de dicho con-

texto; cabe traer a mencibu que entre los resultados encontrados en el
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presente estudio, la escala 1 de Hipocondriasis fué significativa pre-
cisamente en funcién de la Ocupacibn, en donde las mujeres embarazadas
que presentarbdn mayor elevaci@n en tal escala fuerbn las que se dedica

ban al HOGAR, asi como las SUBEMPLEADAS, (ver tabla 100).

Ahora bien, cabe sefialar que los hallazgos del presente ectudio -
no coincidierén as{ en lo encontrado por Nelson, Gumlak y Politano =--
(1983) en relacién a la significancia de las eéscalas 7 y 8 del MMPI, -
mismas que cabe resaltar resultan sensibles para detectar indice de w-
ansiedad y autodevaluacibn, sentimientos de tensién y baja autoestima-
(7) ¥ sentimientos de enajenacibn; incomprensibn, soledad e inferiori-
dad (8); va que 'de acuerdo con sus resultados sefialan que las mujeres-
embarazadas tienden a experimentar mis sehtimientos fundamentales de -
wipabilidad, inferioridad y.dificultades de autoafirmacibm; sintiéndo
se tipicamente enajenadas interpersonalmente, mucho mis ansiosas y mis
preocupadas. Sin embargo para el presente estudio de acuerdo a los re
sultados detectados se pueden sefialar supuestos contrarios a 10s ante-
riormente sefialados, es decir, que el embarazo promueve en la mujer —--
una tendencia hacia sentimientos de seguridad, confianza en si misma,-
fortaleciendo su propio valer, sintiéndose digna y valiosa, de tal for
ma que dichd sentimiento logra equilibrar su nivel de autoestima, pues
to que en lugar de disminuir aumenta; supuesto que va acorde con el --
nivel significativo de autoestima détectado en lis mujeres embarazadas

(;(-= 346,07) por encima del grupo de mujeres no embarazadas (;: 330,80).

La consideracibn antes mencionada confirma por otra parte el su--
puesto sefialado por Bardwick (1971) en base a que el embarazo promueve
mayor autoesti;na, ya éue és producto del desarrollo psicolégico de la-
mujer, debido a que desde pequefia’ siempre se le ensefio a depender de -

la estima de los demis y no se enfrentd al stress al cual se sometib -
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al nifio, como fué el de remunciar a caracteristicas de pasividad y de-
pendericia, For el contrario desde nifia, pasando por su adolescencia y
llegar a su vida adulta siempre se le recompensbd sus conductas de pasi
vidad y dependencia, actitudes que gocialmente son aceptadas para el -

rol de mujer.

Por lo tanto, el embarazo representa para ella la via por medio -
de la cual aumenta su estima, estableciendo con su producto una rela--
cibn interna diferente a las que ha establecido puesto que en é&ste ca-
so ya no depende de la estima de los deméé, ademés obtiene éxito en el
'.rol tradicional y por ende éxito en su feminidad, obteniendo a 1la par-
gratificaciones, motivacibn y estima, lo cual no descarta por supuesto

cierto nivel de depresibn matizada de preocupaciones, ligada a respon-

sabilidad emocional en la crianza de su hijo,

Sheriff (1966) y Reidl (1981) al hacer referencia hacia la autoes
tima, cefialan que la persona se valora mis o renos en las diversas ex-
tensiones que posee de acuerdo a los diferentes niveles' y tipos de ca-
pacidades que la persona recibe como propias para enfrentarse al medio,
y el embarazo precisamente a &ste’nivel, se traduce a una capacidad re
productora, cualidad propia y exclusiva que en cierta forma hace que -

se enfrente al medio y alin mis que en funcibn de’ ella se valore.

Como consecuencia, psicolbgicamente el embarazo representa un --
evento que entrafia crisis de maduracibn, puesto que significa z‘ealizla-
cién que le remunera aumento de estima (Bibring,1959) (Bardwick,1971),
pero a la vez también le representa’un tiempo de labilidad emocional,-
en el cual suceden preocupaciones asociadas a su situacibn social, en-

suyma un tiempo de dualidad y ambivalencias, (Deutsch,; 1944),
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Por otra parte, no obstante que afin cuando se presentd en las mu-
jeres embarazadas preocupacibn e interés a nivel corporal en relacibn-
ala salud, expresando quejas somfticas de acuerdo con la elevacibn de
ias escalas 1 (;= 61.06) y 1a 3 (%= 59.40); tal interfs no se traduce
a un rechazo por el cuerpo, es decir, a un rechazo por la im&gen de em
b}srazo, 1lo 'Acual tiene base en los supuestos ideolbgicos que la cultura
ha rodeado a la maternidad suponiendo que es un estado que dignifica y
resalta los valores de feminidad en la mujer (Langer,1964), (Beauvoir,
1981), (Ramirez,1980), por lo que mis que rechazar un abdomen protube
rante, la mujer se siente orgullosa de verse préxima a .madre, y ello-
implica no estar respondiendo como Zuckerber (1972) sefiala cuando men-
ciona que la mujer embarazada responde con px‘edcupacibn significativa-
hacia la deformacién de su cuerpo, (la cual es evidente), conceptuali--
zandolo como un dafic y como parte de su orgullo narcisista; sino que -
contrariamente debido a los elementos ideolbégicos implicados, la res--
puesta de la mujer embarazada en relacibn a su interés por el cuerpo -
es debido a una preocupacibn centrada én su salud con cierta incerti--
dumbre por caber como se resolver& y llegar4 a término su estado, pero
siempre en funciébn de el factor salud y no en funcibén de apariencia ==

fisica.

En lo que recpecta a el frea de fisico de la escala de autoconcep
to, no se encontrardn diferencias significativas, 1o cual se puede to~
mar como base para apoyar el supuesto anteriormente expuesto, lo que -
si resulta importante resaltar, es que de antemano, exista o no embara
20 la mujer tiende a presentar menor autoestima a éste nivel (?:67.40),
situacién que tiene su explicaciém en que desde pequefia ha aprendido a

subestimar sus atributos positivos, (Nuckolls,1972).
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En 1o que se refiere al nivel de ansiedad, los hallazgos del pre-
sente estudio, no fuerdn significativos, ya que ambos grupos resul ta--
rén con niveles de elevaciébn semejantes, tanto en ansiedad-estado ---
(32: 49.03) y (X = 47.76)Acomo para ansiedad-rasgo (X= 47.67) y (;: 2
47.26) respectivamente para cada uno de los grupos. Tal nivel estima-
do de ansiedad result$ diferente en magnitud con respecto a lo sefiala-
do por varios autores’como son (Grim,1951), (Hamilton,1955) (Bee,1976)
(Newman,1978),' quienes sostienen que la ansiedad es un elementos de —-
indble emocional patente de manera muy significativa en un estado de -
embarazo, Empero, 1los resultados del presente estudio evidencian que-
tal nivel de ansiedad 'ya no s6lo no es patolégico sino inclusive ni si

quiera significativo,

Cabe sefialar, que la escala 7 como se menciond anteriormente no -
resulto significativa encontr&ndose en ambos grupos niveles semejantes
(%= 44.32) (X= 54.83) respectivamente, la cual Fué elaborada con el —-
propbsito de encontrar caracteristicas de personalidad clasificada co-.
mo Péicastenia, incluyendo reacciones fébicas y obsesivo-compulsivas,-
mani festandose por medic de conductas de ansiedad y ﬁngustih, pera lo-
cual no se traduce a que ésta sea una escala que mida angustia, sino -
que sblo es sensible a detectar fluctuaciones de estado de animo y el-
IDARE, por el contrario es un instrumento con mayor especificidad para
medir ansiedad. Afn cuando en el presente estudio ambas no resultarbn
significativas e indique que no existe un nivel significativo de ansie
dad en un embarazo dd curso normal tal y como se ha presupuesto por mu
chos tebricos, cabe resaltar que en caso de que la escald 7 hubiera re
sul tado significativa, ello no puede ser indicador de que pueda estar-

persistiendo un nivel significativo de ansiedad durante el embarazo,
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De acuerdo con Bardwick (1971) y Beauvoir (1981), existen eviden-
tes diferencias en comportamiento y desenvolvimiento social entre las-
mujeres de épocas pasadas respecto a la mujer actual; tales autoras --
sefialan que el estilo de vida actual impone en la mujer mayores compli
caciones, colochndola ante serias decisiones como es el de elegir el -
camino de su satisfaccién personal a través del trabajo, estudio y pro

fesibn 6 remmciando a su condicibn materna (Langer,1964),

Sin embargo, tal supuesto resulta opuesto de acuerdo a los hallaz
gos del presente estudio, en donde se encontrd que la variable escola-
ridad fué significativa, en tanto que a menor escolaridad mayor eleva-
cibn en los niveles de depresibn y escalas del MMPI, asi también con -
respecto a la variable ocupacibn en donde las subempleadas y estudian-
tes adembs de las dedicadas al hogar fuerdn las mujeres que presenta--—
rbn mayores niveles de elevacibn, mujeres que curiosamente son aqué---
1llas que no ejercen una actividad remunerada econbmicamente; inclusive
en 1o que se refiere al nivel socioecondmico los niveles mis bajos fut_a_v
rén los que alcanzardn mayores niveles de elevacibn y particularmente-
en 1o que respecta al nivel de autoestima, las mujeres que llegardn a-
presentar un mayor nivel en tal aspecto fuerbn precisamente las profe—
sionistas asi{ como las que presentarbdn 06 mantenian una mayor escolari-

dad en general,

Por lo tanto, bien cabe sefialar que para el presente estudio no -
se encontrd evidencia que apoye el supuesto de que la mujer actual al-
conjugar actividades extras a su hogar junto con la funcibn de materni
dad ademls de la responsabilidad que le implica 1a crianza de sus hi--
jos, le lleve a situarse en un plano de confusibn respecto a su desem-
pefio social y asumpcifn de rol tradicional, debido a que su nivel de -
actividades se complica; situacibn que una vez mis cabe seflalar tiene-
explicacibn sobre bases sociales, es decir, netamente sobre una cues—-

tibn ideolbégica, en donde la mujer no estd dispuesta a remunciar a su-
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capacidad reproductora, y alin cuando su panorama se le complique en -~
tanto su nivel de intervencibn es mayor en otros campos fuera del ho--

gar socialmente responde, desarrollando la funcién de maternidad.

Por iltimo cabe sefialar algunas consideraciones generales apoya--
das por los resultados del presente estudio, mismos que son fitiles pa-
ra describir al embarazo como un perfodo de suma trascendencia, puesto
que resulta ser un evento en el que estén incidiendo aspectos emociona
les tales como la depresibn, preocupaciones a nivel corporal que desen
cadenan quejas somdticas debido a los cambios fisiolbgicos manifesta--
dos, los cuales nn llegan a presentarse a un hivel que pudierd califi-
carse de patolbégice como se podria suponer, sino que mls bien caen en-
los patrones de normalidad; aspectos emocionales que pueden estarse —-
promoviendo por la incidencia de otros factores sociales que rodean al
estado mismo de embarazo y que van desde la calidad del contexto socig
cultural hasta las ideas, mitos del que se ha rodeado a la maternidad;
pero en donde cabe suponer, que ante la experiencia de el embarazo, la
mujer se dirige a la adquisicién de madurez psicolégica, y por ende a -

mayor autoestima,

De manera que se acepta el que se esté efectuando una movilizaw--
cibn de aspectos din&micos, lo cual compete al equipo de salud y en --
particular al Psicblogo tener presente, ya que el embarazo no se puede
limitar a una consideracibn en términos fisiolégicos, en donde exclusi
vamente el punto de vista que se sostenga sea el de que las funciones-
fisiolbgicas se ven intensificada debido a los cambios hormonales, si-
no también cabe considerar que implica factores de otra indble, exten-
diéndose al plano de 10s sentimientos y emociones que las mujeres expe
rimentan ante tales cambios fisicos, removiendo toda una gama de situa
ciones pasadas experimentadas por la mujer en su infancia y que estin-
en relacibn directa con su identidad femenina (Deutsch,1944), (Bibring

1959).
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Como consecuencia, el objetivo estarf en funcibn de establecer --
una homeost&sis emocional, dirigiendo al embarazo hacia una madurez --
psicolbgica y no a un camino de conductas autofrustradas y de constan-
tes fallas, tal y como 1o apuntan Sugar (1976) y Polsby (1947), cita--
dos por Prieto (1980).

2, CONCLUSIONES

En general, las conclusiones que se desprenden de 1a realizacibn

del presente estudio son las siguientes :

El embarazo de curso normal, es un evento de vida de vital impor-
tancia para la mujer que lo experimenta, debido a que se traduce a un-
perfodo de cambios y adaptaciones que van de lo fisiolbgico hasta lo -~
psicosocial, por lo que promueve en ella modificaciones en diferentes-

niveles tales como :

En el nivel de la depresibn, caracterizéndose por reacciones de -
ajuste a la situacibn transitoria, dentro de los controles de normali-
dad; més que a un nivel significativo o patolbgico de la depresibn, --
presenténdo fluctuaciones en el estado de animo, mayor labilidad e hi-
persensibilidad emocional, pesimismo, preocupacibn e interés significa
tivo acerca de su salud, traducido a una gran variedad de quejas somf-
ticas, es decir, a un interés a nivel fisico que tiende a la somatiza-

cibn.

En el nivel de autoestima, en tanto que con el embarazo la mujer-
tiende a valorarse en funcibén de su capacidad reproductora, promovién-
dose en ella sentimientos de seguridad, confianza y en general mayor -

autoestima,
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Sin embargo, cabe sefialar que el embarazo de curso normal no pro-
mueve en la mujer modificaciones en el nivel de la ansiedad, ya que --
contrariamente a 1o supuesto por varios autores, tal nivel de ansiedad
se presenta dentro de un patrén de normalidad, sin llegar a niveles --

significativos.

Asimismo, el embarazo de curso normal, no promueve modificaciones
en los niveles de autoconcepto en las hileras de Identidad, Autoconcep
to y Conducta, asi como en las columnas de Fisigo, Etico-Moral, Perso-
nal, Familiar y Social; en donde cabe resaltar particularmente el que-
en la mujer no se presenta un rechazo hacia su imigen de mujer embara-
zada a nivel externo al menos, no descarténdo se de a nivel interno; -
situacién que tiene su explicacibn en los supuestos ideolégicos respec
to al embarazo, dentro de nuestra cul tura,.Empero, 1o que si se llega-
a presentar es una preocupacién a nivel fisico pero en relaciéﬁ a su -

estado de salud en general,

El embarazo de curso normal, tampoco promueve modificaciones a ni
vel de autocritica, es decir, no existe una distorcibn defensiva signi

ficativa, ello de acuerdo a la escala de autoconcepto de Tennessee.

La escolaridad, ocupacibn y €1 nivel socioeconbmico son variables
significativas, que llegan a definir en mayor o menor proporcién las -
modificaciones en el nivel de ansiedad, depresibn, autoconcepto y esca
las del MMPI; de tal forma que las mujeres embarazadas presentan un ma
yor nivel de elevacibn en dichas variables cuando corresponden a un ni
vel socioeconbmico bajo (32%) y medio (15%), se dedican al Hogar (73%)
son Subempleadas (7%) 6 mantienen un nivel de escolaridad hasta Prima-
ria (16%), mientras que contrariamente aqufllas que presentan menor --
nivel de elevacibn son las que pertenecen a un nivel sociceconémico --
alto (10%), medio alto {5%), son Profesionistas(14%) y/o mantienen un-

nivel de escolaridad de Profesional (14%) o en todo caso son Estudian-
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tes (6%).

Finalmente, cabe mencionar que la importancia resaltada a través-
de los varios estudios acerca de las alteraciones emocionales durante-
el embarazo tanto en lo que se refiere a complicaciones obstétricas co
mo a factores de indble psicosocial, tal y come lo han sefialado Chal--
mers (1979), Sarason {1978) quizé hayan incurrido en errores metodolé-
gicos, mencionando que mantienen minima varianza en los resultados por
lo que no se aporta una contribucibn substancial para el entendimiento
de la relacibén entre eventos sociales y enfermedad. Sin embargo, ta--
les resultados asi como los del presente estudio, se considera adquie-
ren su valor de trabajo fértil puesto que su riqueza va implficita en -
el esfuerzo por demostrar una relacibn directa entre variables que -—-

usualmente no son consideradas.

Por lo tanto resulta inevitable se susciten y persistan controver
sis y divergencias en 1o que a resultados de las investigaciones se re
fiere, 10 que resulta importante es que los hallazgos dan la pauta pa-
ra la realizacibn o continuacibn de algunos otros estudios que posible
mente acepten o rechasen lus hipbtesis planteadas, pero cualquiera que
sea la situacibn, ello significa un aporte que enriquece el estudio --
sobre el embarazo, imponiendo serias reflexiones acerca de las metas -
clénicas que deben plantearse al respecto del estado emocional en pa--
cientes embarazadas, ya que tal parece que son pocas las mujeres que -
reciben atencibn en 1o que se rcfiere a tal nivel, pese a que tienen -
repetidos contactos con el equipo de Sulud, como son Médices, Trabaja-
doras Sociales y Psicblogos, mismos que de acuerdo a un trabajo inter-
disciplinario pueden lograr la identificacién temprana de pacientes --
obstétricas de tal forma que se logre intervenir y beneficiarlas redu-
ciendo 1los efectos de stress de vida, apoyo social , llevando a la ~«-

consciencia los aspectos dinf&micos que rodean y matizan su embarazo.
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3. LIMITACIONES

Por medio del presente estudio se intentd cumplir con el propbsi-
to planteado al principio de la investigacién en relacibn a los aspec-
tos emocionales durante un embarazo de curso normal, obteniendo logros

que para fines de investigacibn y préctica clinica resultan fitiles.

Sin embargo, se hace necesario hacer referencia a todas aquéllas-
limitaciones a las cuales se vib sometido tal estudio, tanto a las que
logrartn influir en su desarrollo y resultados, asi como las que se re
fieren el estudio en si.respecto a metas mhs generales de investiga--
cibn ‘dentro del &mbito Perinatal, por ende a continuacifn se hace refe

rencia a ellas :

La captura de la muestra representb una de las limitantes en lo -
que a factor de tiempo se refiere en general, puesto que dicha captura
de pacientes con embarazo de ¢urso normal mismo que deberfa cumplir --
con todos 10s requisitos de inclusibn, fuf de gran dificultad, ya que-
se tiene que tener presente que la poblacibn que asiste al Instituto -
Nacional de Perinatologia son pacientes ginécolfgicas y obstétricas, -
pero en donde éstas Gltimas generalmente se presentan con un embarazo-
de alto riesgo, de manera que los criterios de aceptacibn para embara-
2z0s de curso normal de parte de la institucibn son obviamente mis es--
trictos, por lo que debido a tales circunstancias fuf necesario ampli-

ar el tiempo de captura para lograr una muestra representativa.

Por otra parte, en lo que se refiere a la captura de la muestra -
de mujeres no embarazadas que cumplierfn los requisitos de inclusibn -
resulto un tanto diffcil lograr su cooperacibn, debido a que se care-—
cifa de un compromiso mis formal como el que el que se logrd con lag -
pacientes obst&tricas,'miynas que al estar obteniendo un servicio ins-

titucional aceptarbn cooperar sin mayor excusa.
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Una limitante mas es la referida al tiempo de aplicacibn de las -
pruebas psicolégicas, el cual en promedio correspondi6 a una hora y me
dia, extendiéndose en ocasiones a mas tiempo debido a la dificultad de

las pacientes para comprender las instrucciones.

Ahora bien, una de las serias limitantes lo represent6 sin duda -
alguna la fundamentacién tebrica, ya que la mayor parte de los supues-
tos tebricos referentes a 10s aspectos emocionales durante el embarazo
fuerbn planteados por tebricos en los afios 40's y 60's,Deutsch (1944)-
6 Bibring (1959) es un ejemplo de ello; existiendo escasa o nula infor
macibn sobre estudios al respecto, en nuestro Pais, de manera que los-
pocos estudios realizados al respecto proceden de Norteamérica o Ingla

terra,

Como consecuencia, el presente estudio dentro de un marco referi-
do a metas de investigacibn mis amplias o generales dentro del &mbito-
Perinatal posee limitantes, entre las que se pueden mencionar se en---

cuentran el que :

Los resultados no se extienden para otras poblaciones, ya que por
el momento son atribuibles a la poblacibn del INPer. Asimismo, dichos-
resul tados hacen inferencia exclusivamente a una muestra de mujeres --
con un embarazo de curso normal, es decir, no se extiende por el momen
to a otro tipo de muestra, lo cual podria proporcionar datos enriquece
dores como serfa el haber tomado en cuenta una muestra de mujeres cCon-

embarazo de alto riesgo.

Quizh alguna limitante mbs que se podria argumentar serfa con res
pecto a la confiabilidad y validez de los instrumentos . Sin embaryo,

se considera que en 1o que concierne en particular a la confiabjlidad-
se han encontrado indices que apoyan su empleo para la investigacibn,-
por lo que bien queda justificado la utilizacidn de los mismos en el -

presente estudio,
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4, SUGERENCIAS

Es indudable que cualquier investigacibn arroja resultados de los
cuales se puede partir p;afa me jorar y/o ampliar las metas de investiga
citn, por ende se cree conveniente que asf{ como se sefialarén las limi-
tantes que posee el estudio, también se contemple 1a posibilidad de ~—
que posteriores investigaciones puedan tomar en cuenta a pohlaciones -
de otra ind6le, como pueden ser las de alto riesgo tales como toxemias
di&betes gestacional, etc,, de tal forma que se intente probar que en-
un embarazo si llegan a incidir aspectos emocionales altamente signifi
cativos, mismos que no sean adjudicados precisamente a la variable em-
barazo sino al factor riesgo, marcando quizh estrictas diferenciasg en-
1o que 2 estado emocional se refiere y lo cual permita una explicacibn
a la presencia de sentimientos de inseguridad ¢ incertid.umbre, puesto-
que 10 que se pone en peligro es el propic estado de salud de la mujer
asi como el de su producto. Asimismo, también en lo que se refiere a-
el autoconcepto, se podrian desligar resultados interesantes utilizan-
do una muestra de alto riesge para aplicarles la escala de Autoconcep-

to de Tennessee.

Qtra posible medida referida a un estudic con una muestra de muje
res con un embarazo de curso normal p‘odria ser @) de contemplar otro -~
tiempo de gestacibn, es decir, si en el presente estudio se procedid a
realizarlo antes de la semana 26 de gestacién, ulteriores estudios pue
den estar dirigides a un tiempo de gestacibn posterior a la semana 26-
de gestacibn, a partir de lo cual se podria desprender si el perfodo -

de embarazo marca diferencias significativas en el estado emocional,

Uno de los estudios que también podria contemplarse es aquél diri
gido a encontrar diferencias de personalidad entre mujeres embarazadas
por primera vez (primigravidas) y aquéllas que han tenido multiples A-

embarazos (miltigravidas) con respecto a las alteraciones emocionales.
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Asimismo, para posteriores investigaciones se puede contemplar la
posibilidad de utilizar otros instrumentos referidos también al auto--
concepto, depresibn y aﬁsiedad, mismos que representen un menor tiem-
po de aplicacién, garantizando que no se lleve a efecto desgastes por-
tensibn fisica o emocional de parte de la poblacibn, eliminando asf -~
posibles variables extratias como el tedio y aburrimiento due'induzca a’
las pacientes a contestar de manera poco certera; por 1o que las prue-
bas psicolégicas elegidas al mismo tiempo que garantizen menor tiempo~
de aplicacibén deber&n cumplir con los fndices de confiabilidad y vali-

dez 6ptimos.

Por @iltimo, se sugiere que en ulteriores estudios en los que se -
incluyan varias pruebas se intente siempre un buen trabajo de rapport-
con la paciente despejandc dudas, ya que al establecer un adecuado ni-
vel de confianza se asegura en cierta forma el que la informacién pro-

porcionada sea lo més véraz posible.
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TABLA 1. EDADES DE LA MUESTRA
EN GENERAL

EDAD x « F)

ANNUSNO DU

cHoUMMUOUOOoOUo NG D

TABLA 2. - TABLA" 3, .

EDAD DE MUJERES EMBARAZADAS EDAD DE MUJERES NO EMBARAZADAS

EDAD % ¢t F) : EDAD L] { F)

20
21
22




TABLA 5.

MUJERES EMBARAZADAS
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TABLA 4, ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL %

CASADAS 88.0

UNION LIBRE 12,0

ESTADO CIVIL % ( F)
CASADAS 80.5 (161
MNION LIBRE 19.5 ( I9)
TABLA 6.
MUJERES NO EMBARAZADAS
( F) ESTADO CIVIL % F
(88) CASADAS 73.0 (73
(12) UNION LIBRE 27.0 (27}
TABLA 7. OCUPACION
QCUPACION % CF))
HOGAR 7.0
SUBEMFLEADA 1.0
EMPLEADA 16.0
TECNICO 4.5
FROFESIONIGSTA 8.0
COMERCIANTE 2.5
ESTUDIANTE Q@0




TABLA 8,

MUJERES EMBARAZADAS

TABLA 9.

MUJERES NO EMBARAZADAS

OCUPACION * F:) OCUPACION % C F
HOGAF 73.0 (73 HOGAR 45.0  (45)
SUBEMPLEADA 2.0 (' 2) SUBEMFLEADA 0.0 (O
EMFLEADA S.0 EMPLEADA 27.0 (27
TECNICO 0.0 O TECNICO 2.0 (9
FROFESIONISTA 12.0 (12) FROFESIONISTA 4.0 (&)
COMERCIANTE 2.0 (.2 COMERCIANTE 3.0 (3
ESTUDIANTE 6.0 (&) ESTUDIANTE 12,0 (12
TABLA 10. TABLA 11.

NIVEL SOCI1QECONOMICO MUJERES EMBARAZADAS
CLASIFICACION % CLASIFICACION % tF

NIVEL SOCIOEC.

NIVEL SOCI0EC.
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TABLA (2, TABLA 13,
MUJERES NO EMBARAZADAS ESCOLARIDAD MUESTRA TOTAL
CLASIFICACION % (F) S ESCOLARIDAD % CF

NIVEL SOCIQEC.

aro Ay PRIMARIA 14.0 . (28)

1;.o;k(£s>,v | secumperia InC.  S.5  (1b)-
‘s7i0 a7y || secunpamia come. 17.0 (34
CARRERA TECNICA 16.5  (33)
PREFARATORIA INC. 7.9 . (14)

PREPARATORIA COMP.  14.0--(28)7"

ZmamT e 0w D

PROFESIONAL INC. -: 18.5..(29).c
PROFESIONAL COM.. - 10.8, {21yl

FOSGRADO ale ey

TABLA 14,

MUJERES EMBARAZADAS ~HUJERES NO EMBARAZADAS

ESCOLARIDAD % ¢ F.) 1 ESCOLARIDAD % (F)
FRIMARIA 16.0 (1) |2 | PRIMARTA 12,0 (12}
SECUNDARTA INC. &0 [QRY-2 2 GECUNDARIA INC. S0 05
EECUNDARIA COM. (18 e | SECUMNDARIA COMP. 18.0 018) et
CARRERA TECNICA 13.0 (13 CARRERA TECHNICA 20,0 (2
FREPA LHCOMF. 7.0 .7 PREFA INCOMP. 7.0 (7
FREFA COMPLETA 14.0 (14) FREFA COMFLETA t4.0 14
FROFESIONAL. INC. 11.0 (11) FROFESIONAL INC. 18.0 (18}
FROFESIONAL COM., 15.0 (15) PROFESIONAL COMP., &.0 (&)
FOSGRALOD 2.0 « ) FOSGRADO 0.0 )
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TABLA 18, SEMANAS DE GESTACION.

SEMANAS DE % F )“
GESTACION :




TABLA 17. DEPRESION
MUESTRA GENERAL
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" 'TABLA 18. DEPRESION
MUJERES EMBARAZADAS

DEPRESION % ( F " DEPRESION % ( F)
1 - 10 0.5 « 1) 1 -.10 1.5 ¢ 1)
11 - 15 0.0 « 0 11 - 15 0.0 (G 3]
16 - 20 0.5 « 1) 16 - 20 0.0 (G2}
21 - 25 0.5 « 1) 21 - 25 1.0 « 1)
26 - 30 §.5 (1) 26 - 30 3.0 ¢ )
31 - 35 13.0 (26) 131 - 35 10.0 (10}
36 - 40 18.85 (31) 36 - 40 14.0 (14)
41 - 45 21,0 (32) 41 - 45 21.0 (203
46 - 50 18.5 (37> 46 - 50 23.0 (23)
51 - 55 9.0 18) 51 - 55 8.0 ¢ 8)
56 - 60 8.0 (s 56 - 60 7.0 «7
61 - €5 4.5 « 9) 61 - 65 7.0 7}
66 - 70 1.5 [QERc ] 66 - 70 3.0 [P I
74 - 75 1.0 « 2 71 - 75 2.0 (°2)

TABLA 18. DEPRESION
MUJERES NO EMBARAZADAS

TABLA 20. HlPOCDNDRlASlS"
MUESTRA GENERAL

DEPRES |ON % (F ESC. 1 (Hs) % CF )
1t - 10 0.0 10 - 19 0.5 (1)

11 - 15 0.0 20 - 29 1.0 (2
16 - 20 1.0 30 - 39 2.5 (5)

21 - 25 0.0 40 - 49 16.0  (32)

26 << 30 8.0 50 - 59 32.5 - (85)

31 - 38 16.0 = 60 - 69 20,5  (50)

36 - 40 17.0 70 - 79 14.5  (29)

41 - 45 22.0 80 - a9 3.5 (7

46 - 50 14.0 00 o + 0.0 (O

51 - 55 9,0

56 - 60 11,077

61.- 65 2.0

66 - 70 0.0

71 - 75 0,07}
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TABLA 22.7 HIPOCONDRIAE

TABLA 21. HIPOCONDRIASIS 18

MUJERES EMBARAZADAS HUJERES NO EMBARAZADAS

ESC. "1 (H$) 3 ¢ F ESC. 1 (H®) % C'F
10 - 29 2.0 (2D 10 - 29 1.0 1
30 - 39 0.0 L O -30 ~ 39 5.0 ¢ 5)
40 - 49 11,0 - (11) 40. - 49 21,0 (21)
50 - 59 29,0 (29 50 - 59 3h.0 (36)
&0 ~ 69 33.0 (33 &0 - 69 26.0 (267
70 - 79 20.0 200 70 - 79 9.0 .9)
gu ~ 89 5.0 (95 80 - 89 2.0 -2y
0 - 99 5.0 .5 90 - 99 0.0

TABLA 23. DEPRESION TABLA 24. DEPRESION

MUESTRA GENERAL MUJERES EMBARAZADAS

ESC. 2 (D) % (F) ESC. 2 (D) . %
10 - 29 0.5 (1) 10 - 29 6.0
30 - 39 1.0 ¢ 2) 30 -39 1.0
40 - 49 15.0 30 407-' 49 14,0
50 - 59 35.5 (73 50 -.59 30,0
&0 - &9 28.5 (57) - -] 3.0
70 - 79 16.5 (33) 7079 20.0
8o - 89 1.5 3 ‘B0 - 89 1.0
90 - 99 0.5 C1 . 90 — 99 1.0

TABLA 25. DEPRESION " .TABLA 26. HISTER1A

MUJERES NO EMBARAZADAS

“:MUESTRA GENERAL

ESC. 2 (D) % S (F
10 - 29 - 29 1.0 (2
30 - 39 -39 - TR Ry A N
a0 - .49 - - 42 13.0 (24)
S0 ) - 99 44,5 5 (B9).
&0 - &9 230000 a6y >
70 -79 1300 79 (26) 5
8077 - 89 . 204y

- 9%

R0

oys]




-143-

TABLA 27. HISTERIA . TABLA 28. HISTERIA
MUJERES EMBARAZADAS MUJERES NO EMBARAZADAS
ESC. 3 (Hi) % ¢ F) ¥ ESC. 3. (Hi) % CF )

10~ 29 1.0 (1) ~ 295 1.0

T30 .- 329 2.0 (2 -39 5.0

40 - 39 2.0 () TeTag . 17,0

50 - 59 44.0 . (44) -59 '.45,0

60~ 69 26.0  (26) V69T 20,000

70 - 79 15.0 . (15); [Py s ARETEES B W DE N

‘g0~ 89 30003 - 89 1.0

.~ 99 0.0

£ 90~ 9% 0.0 oy

TABLA 30. DESV. PSICOPAT!CA

TABLA 28. DESV. PSICOPATICA
e “'MUJERES EMBARAZADAS

" MUESTRA GENERAL

ESC. 4 (Dp) . %= ESC:* 4 (Dp)
10 - 29 S0.5
30°-.39. 21200
40 - 49 15.5.
S50 - 59 335
60~ 6% 38.5
70~ 79 8.5
@0.- 89 1.5 0
Sole

90 = 59

TABLA32. ‘MASC/FEM
MUESTRA GENERAL

TABLA 31. DESV. PSICOPATICA:
MUJERES NO EMBARAZADAS - :

ESC. 4 (Dp) %
10 - 29 1.0
0 - 39 4.0
q0 -~ 49 17.0
S0 - 59 30.0
ol ~ &% 40.0
70 - 79 5.0
80 - 89 2.0

0 -~ 9% G 0




TAELA 331 MASC/FEM.
MUJERES: EMBARAZADAS

TABLA 34,

, 4. MASC/FEM.
"MUJERES N’ EMBARAZADAS

ESC.. 5 (MW/FY - %

FESCL SR

%

CF CF
100~ 29 0.0 (-0 - 10:-' 28 0.0 (O
30" - 39 3.0 «3) 30 - -39 2.0 «2)
40 - 49 8.0 (@ 40~ 49 15.0  (15)

50 - 80 50.0 (50) 50 - 59 40.0  (40)
‘60 - 69 23.0 (23 60 - 69 35.0  (35)
70 - 79 14.0  (14) 70 - 79 7.0 (7
80 - &9 1.0 1) 80 - 89 1,0 (1
90 - 99 0.0 (O 90 - 89 0.0 (O

TABLA I5. PARANOIA TABLA Z4&. FARANOLA

MUESTRA GENERAL MUJERES EMBARAZADAS

ESC.. 6 (Fa) % ¢ F) ESC. & (Fa) % CF )
10 - 29 0.5 (1) 10 - 29 1.0 € 1)
30 - 39 5.0 (1) 30 - 39 6.0 t 6)
40 - 49 20.0 (40 40 - 49 18.0 (18)
50 - 59 41,0  (82) 50 - 59 44,0 (a4)
60 - 69 21.5 (43) 60 - 69 19.0 (19)
70 - 79 6.5 (13) 70 - 79 6.0 t 8)
80 - 89 1.0 (2 80 - 89 2.0 2
80 - B89 4.5 (9 80 - 99 4.0 ¢ &)

TABLA I7. FARANDIA TABLA ZB. FSICASTENIA

MUJERES NO EMEARAZADAS

MUESTRA GENERAL

ESC. & (Fa) % CFD) £8C. (Pt) %
10 - 29 0.0 (O 10 - 29 0.5
30 - 38 4.0 (. 4) . 30 - 39 ‘4.0
40 - 49 22.0 22y | 40 a9 26.0.
50 - 59 38.0 a3y |° - B -1 - R L]
60 - 68 24.0 (24) 60:-~"69 19,5
70 - 79 7.0 CD 70 -~ 79 4.0
80 - B9 0.0  (0) 80 - .89 0.5
90 - 99 5.0 80 - .09 0.5

€5




TABLA: 39.. PSICASTENIA

" MUJERES EMBARAZADAS

<1456

TABLA 40.- PSICASTENIA
‘MUJERES NO EMBARAZADAS

ESC.. 7

[¢205] 7

(PE) SC.07 (F
10729 [ ©UR10 - 29 0.0 « 0
30 - 39 4] .30 - 39 4.0 ¢ 4)

S40 - 49 o] 400 ~ 49 31.0 3D
50 -'59 o] 50 - 59 45.0 €48)
60 - 69 o 60 - 69 17.0 17
70 - 79 [¢] 70 - 79 2.0 «2)
80 - 88 5} 80 - 89 1.0 [GEY)
80 - 98 3} 80 - 98 0.0 « o

TABLA 41. ESQUIZOFRENIA TABLA 42. ESQUIZOFRENIA

MUESTRA GENERAL MUJERES EMBARAZADAS

ESC. 8 (Es) % CF ESC. 8 (Es) % (F
10 - 29 0.0 (O 10 - 29 0.0 « 0
30 - asg 1.8 (3 30 - 39 2.0 «'2)
40 - 49 13.5 (27 40 - 49 15.0 €15)
50 - 59 42.5  (85) 50 - 59 40.0 40)
60 - 69 26.0 (52) 60 - 69 25.0 (25)
70 - 79 11.0  (22) 70 - 79 12.0 (12)
80 - 89 4.5 ( 9) 80 - 89 4,0 C« 4)
90 - 99 1.0 2) 90 - 99 2.0 € 2)

TABLA 4. ESQUIZOFRENIA TABLA -44. MANIA

MUJERES NO EMBARAZADAS MUESTRA GENERAL

ESC. 8 (Es) % (F S ESC. 9 (Ma) - % CF
10 - 29 /i10.- 20 0.0 ()]
30 - 39 30 - 39 4.5 ¢« 9)
40 - 49 40 - 48 17.5 (35)
50 - 58 50 - 59 39.0 (78)
60 - 68 60 - &9 20.5 (59)
70 --79 70 - 79 9.5 (19)
80 - 89 80 - 89 0.0 « o
80 - .09 20 - 99 0.0 ¢ 0)
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TABLA 45. MANIA TABELA 46. MANIA

MUJERES EMBARAZADAS . MUJERES NO EMBARAZADAS
ESC. 9 (Ma> % (F ) ESC. 9 (May % CF
10 - 29 0.0 (O 10 - 29 0.0 (0
30 - 39 4.0 (&) 30 - 39 5.0 ¢ 5)
40 - 49 20.0  (20) 40 - 48 15.0  (15)
50 - 58 41.0  (41) 50 - 59  37.0 (37
60 - 69 27.0 (27) 60 - 68 32,0 (32
70 - 79 8.0 (8 70 - 79 11.0 (1)
80 - 89 0.0 ¢« 0) 80 - 89 0.0 (0
20 - 99 0.0 (O 90 - 99 0.0 ( 0)

TABLA 47. SOCIABILIDAD TABLA 48. SOCIABILIDAD
MUESTRA GENERAL MUJERES EMBARAZADAS
ESC. © (S) % (F ) ESC. 0 (S % CF
10 - 29 1.5 (3 10 - 29 2.0 (2
30 - 39 2.0 (&) 30 - as 2.0 (2
40 - 49 25.5  (51) 40 - 49 28.0 (28)
50 - 58  39.0 (78) 50 - 59 38.0 (38)
60 - 60 27.0  (54) 60 - 69 24.0  (24)
70 - 79 5.0 (10) 70 - 79 6.0 (&
80 - 89 0.0 ¢ 0) 80 - B9 0.0 (o
80 - 99 0.0 (0 80 - 99 0.0 (O
TABLA 49, SOCIARILIDAD TAELA 50. ESCALA L MENTIRA
MUJERES MO EMBARAZADAS MUESTRA BENERAL
ESC.O (5 ) % CF - ESC. 0 (S5 ) % CF)
10 - 29 1oy T 10 - 29 0.0
30 - 30 2.0 (2) 30 - a9 1.5
40 - 40 23.0  (23) | 40 - 49 15.5
50 - 58 40.0 - (40) 50 - 59 35.0
60 - 9 30.0  (30) 60 - 69 35.5
70 - 79 4.0 (&) | - 70 - 79 10.0
80 - 80 0.0 | ( 0) 80 - 89 2.8
80 - 98 0.0 ¢ 0) a0 - 99 0.0
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TABLA 51.: ESCALA L. MENTIRA
MUJERES EMEARAZADAS

TABLA 52, £8CALA L MENTIRA
MUJERES NO- EMEBARAZADAS

ESC, L S S ESC. L % CF
10 - 29 0.0 L 10 - 29 0.0 « o)
30 - 38 0.0 30 - 39 3.0 « 3
40 - 49 12.0 40 - 49 19.0 (19
50 - 88 a7.0 50 - 59 33.0 (33)
60 - 68 36.0 60 - 69 a5.0 (35)
70 - 78 14,0 70 - 79 6.0 ¢ 8)
80 - 88 t.0 80 - &g 4.0 (Y]
90 - 99 0.0 90 - 89 0.0 ¢« o)
TARLA 53. £8C. F VALIDEZ - - TAELA S4. ESC. F VALIDEZ
MUESTRA GENERAL ; ; MUJERES EMEARAZADAS

ESC. F % ¢ Fy ESC, F % CF )
10 - 28 0.0 o 10 - 29 0.0 [}
30 - 39 0.0 « 0 30 - 39 0.0 «0
40 - 48 17.5 (35) 40 - 49 18.0 (18)
50 - 88 44,0 (88) 50 - 59 43,0 t43)
60 - 69  26.5 (83) 60 - 69 23,0 (23)
70 - 73 8.0 (183 70 - 79 12.0 (12)
80 - 83 2.0 (G 80 - 89 3.0 €3
90 - 989 1.0 ¢ 2) o4t 90 - 89 1.0 (3B %)
TABLA 55. ESC. F VALIDEZ TS TABLA S6 ESC. K CORRECCION
MUJERES NO EMBDARAZADAS IRt MUESTRA GEMERAL

£3C. F % ( F LESCLF % CF )
10 - 28 0.0 SN P R 410 - 297 e 4000 (.2)
30 - 38 0.0 S0 30 - 39 4.0 (-3
40 - 48 17.0 (47} T A0 - 49 24.5 (493
50 - 59 45,0 . .(48) 150 .- 59 41.5 t83)
60 - B9 30.0 . (30) 80 - 69 24,0 (483
70 - 79 6.0 . 8) 70.- 79 5.0 €10)
80 - 88 1.0 €11) 8o - 89 0.0 [3}]
90 ~ 99 t.0 1) 20 - 99 0.0 « o)
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TABLA 7. EBC. k'CdRRECCIDH
HMUJERES: EMBARAZADAS . .

TRBLA SHE. ESC. 1 CORRE

MUJERES ND EMLARAZAD

ESC. & % (.F.) ESC. 1 % v
10 - 29 2.0 ¢ 2) 10 - 29 0.0 ¢« 0
30 - 39 2.0 «2) 30 - 39 6.0 ¢ 8)
40 - 49 20.0 (20) 40 - 48 29.0 (29)
60 - 59 45.0 45) 50 - 59 38.0 (38)
60 - 69 25.0 (25) 60 - 69 23.0 23y
70 - 79 6.0 ( 6) 70 - 79 4,0 C 4)
80 - 89 0.0 . 0) 80 - B89 0.0 « o

TAELA 5. ANSIEDAD\ESTADO"
MUESTREA GENERAL s

TAEBLA &0, ANSIEDADNESTADO
MUJERES EMB&SRAZADAS

ANS1EDAD-E 4 [§8 SES

ANSIEDAD-E - 4T UICED

‘11 - 20 0.0 ¢ .0) 11.- 20 0.0. ..-(.0) ..
21 -430 5.0 (10) 21 - .30 4,0 NS
31 - 40 15.5 (31) 31 - 40 “13.0 (13

41 - 50 37.5 €75) 41 - 50 36.0 (38)
51 - 60 31.5 (83) 51 - 60 37.0 37

61 - 70 9.5 €(19) 61.-70 9.0 ¢« 9)
71 - 80 1.0 ¢ 2) 71 - 80 1.0 [ B

TAELA ol. ANSiEDﬂD ESTADD
MUJERES ND EMBARAZADAS

TABLA 62. ANSIEDAD RASGO
“MUESTRA . GENERAL

ANSITEDAD~E % CUE )fg

.| ANSIEDAD-R % tF

1y <20° “ 0.0
21 - 30 6.0
a1 - 40 18.0
41 - 50 39.0
51 - 60 26.0
61 -°70 10.0
71 - 80 1.0

5 CAY
5 (7
o (26)
5. (99)
o (48)
o (18)
s €1




TAELA 63. ANSIEDAD/RASGO.
MUJERES EMBARAZADAS . -

ANSIEDAD~R - %

ANSIEDAD-R %

CF))
11~ 20° 0.0 11.- 20 1.0 D
21 - 30 4,07 TIR), 21 - 30 3.0 « 3
31 - 40 11,0 707011) a1 - 40 15.0 €15)
41 - 50 51.0 (51) 41" - 50 48,0 (48)
51 - 60 25.0 (25) 51 - 60 23.0 (23)
61 - 70 2.0 9 64 - 70 8.0 9
71 ~ 80 0.0 o 71 - 80 1.0 «n
TABLA 65. S/C TENNESSEE TABLA &b6. S/C  TENNESSEE

MUESTRA GENERAL

MUJERES EMBARAZADAS

CAFACIDAD DE

CAPACIDAD DE

AUTOCRITICA K4 (- F ) AUTOCRITICA “ (F
11 - 15 1.0 22 11 -5 2.0 €2y
16 -~ 20 4.0 «8) 16 - 20 5.0 (¢ 8)
21 - 25 13.5 (27) 21 - 25 14.0 (14)
26 - 30 27.5 (55) 26 - 30 31.0 (31)
31 - 35 31.5 (63) 3t - 35 31.0 (31}
36 - 40 13.0 26) 36 - 40 11.0 11
41 - 45 7.5 (15) 41 - 45 5.0 5
46 - S0 2.0 t 4) 46 - 50 1.0 [ 9]

TARLA &67. S/C TENNESSEE

MUJERES NO EMBARAZADAS

CAFACIDAD DE

“ CF)

AUTOCRITICA
11~ 15
16 - 20
2t - 25
26 - 30
31 - 35
as - 40
41 - 45
46- - 50

0
(73)
413y
(24).,
“eaz2)
45
5:(10)
403y
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TABLA &8. NIVEL DE AUTOESTIMA
MUESTRA GENERAL

TOTAL P 7% «F )
154 - 160 0.5 ¢ 0)
164 - 170 0.5 « L
174 - 180 0.5 « 1
181 - 190 0.0 « 0)
184 ~ 200 0.0 « o)
201 - 210 0.0 « 0)
211 - 220 0.0 « 0
221 - 230 1.0 ( 2)
231 - 240 0.5 «n
241 - 250 0.0 « 0)
2561 - 260 0.5 1)
261 - 270 1.0 (2}
271 - 280 2.5 ¢ 5)
281 - 290 4.5 «9)
291 - 300 6.0 (12)
301 - 310 2.0 « 4)
31t - 320 9.5 (19
321 - 330 12.0 (24)
331 - 340 8.5 17
341 - 350 10.0 (20)
351 - 360 7.0 (14)
361 - 370 10.0 (20)
371 - 380 6.5 13
381 -~ 390 6.0 (12)
391 - 400 4.5 « 9)
401 - 410 2.5 ( 8)
411 - 420 1.5 « 3
421 - 430 2.0 ¢ 4)
431 - 440 0.5 1)




TABLA 9. "NLVEL" DE"AUTOEST IM 7. HIVEL DELAUTOESTIMA
o JERES, NO EMBARAZADAS.

MUJERES EMBARAZADAS i

TOTAL P w0 TR [P e e TR
151 - 160 - 0.0 ' 0) 160 1.0 « D
161 - 170 0.0 oY s 170 1.0 (XY
170 - 180 0,0 - ¢TOYt i [uf 4T - 180 1.0 1)
181 - 180 0.0 oy ik loi et - 90 0.0 « o)
191 - 200 0.0 (§1:)] : 181 ~ 200 0.0 « o
201 - 210 0.0 ¢ 0) 20t - 210 0.0 ¢ 0)
211 - 220 0.0 €0y 211 - 220 0.0 . « o
221 - 230 - 2,0 - (2)0 221 - 230 0.0 «Co
231 - 240 1.0 Gy 231 - 240 0.0 «Co
241 - 260 0.0 o) 241 - 250 0.0 «o
251 - 260 0.0 0 251 - 260 1.0 1)
261 - 270 0.0 C.0) 261 - 270 2.0 «2)
271 - 280 2.0 ¢ 2) 271 - 280 3.0 « 3D
281 - 280 2.0 ¢ 2) 281 - 290 7.0 «n
291 - 300 7.0 (3 291 - 300 5.0 € 5)
301 - 310 1.0 ¢ 1) 301 - 310 3.0 -}
311 - 320 10.0 (10) 311 - 320 9.0 « 9
321 - 330 13.0 (13) 321 - 330 11.0 (1
331 - 340 8.0 « 8 331 - 340 9.0 )
341 - 350 14.0 (14) 341 - 350 6.0 ¢ 6)
351 - 360 8.0 « 8 351 - 360 6.0 « &)
361 - 370 6.0 ¢ 8) 361 - 370 14.0 (14)
371 - 380 5.0 ¢ 5) 37¢ - 380 8.0 « 8
381 - 330 6.0 ¢ 6) 384 - 390 6.0 « 8
381 - 400 5.0 ¢ 5) 391 - 400 4,0 ¢ 4
401 - 410 2.0 «2) 401 - 410 3.0 € 3)
411 - 420 2,0 «2) 41§ - 420 1.0 « 10
421 - 430 4.0 ¢ 4) 421 - 430 0.0 « 0)
431 - 440 1.0 Y 431 - 440 0.0 ()




TAELA '71. IDENTIDAD
MUESTRA GENERAL

1525

TABLA 72. IDENTIDAD
MUJERES EMEARAZADAS

IDENTIDAD % CF IDENTIDAD % CF )
81 - 80 2,0° (& 81 - 90 0.0 « o
91 - 100 4.0 ¢ 8) 91 - 100 5.0 ( 5)

101 - 110 11.0 (23) 104 - 110 10.0 €10)

111 - 120 23.0 (48) 111 - 120  24.0 (24)

121 - 130 35.5 (71) 121 - 130 36,0 (36)

131 - 140  23.0 (46) 131 - 140  25.0 €25)

141 - 150 1.0 t D 141 - 150 0.0 «C o

TAELA 73. IDENTIDAD TABLA 74. AUTOSATISFACCION

MUJERES NO EMEBARAZADAS

MUESTRA GENERAL

IDENTIDAD % (F

© AUTOSATISFACCION % CF))

81 - 90 4.0 €.4) 31 - 40 0.5 D
91 - 100 3.0 t-3) a1 - 50 1.0 2)
101 - 110 13.0 (137 51 - 60 0.0 0
111 - 120 24,0 (28)7; ‘81 - 70 0.5 « 1)
121 - 130 35.0 .. (385) 71 - 80 3.0 ¢ 6)
131 - 140 21.0 (21) 57 81 - 90 9.0 (18)
141 - 150 0.0 91 - 100 18.5 (37)
101 - 110 25.0 (50)

111 - 120 17.0 (34)

121 - 130 15.5 (3

131 - 140 6.0 (12)

141 - 150 a.o « 6

181 - 190 0.5 « 1

181 - 200 0.5 ¢ 1




-153-

TABLA 75. AUTOSATISFACCION TAELA 76. AUTOSATISFACCION
MUJERES EMBARAZADAS MUJSERES NO EMBARAZADASS
AUTOSATISFACCION % ( F ) AUTOSATISFACCION % ( F
31 - 40 1.0 (1) 31 - 40 0.0 (O
41 - 50 1.0 (1) 4y - 50 1.0 (1)
51 - 60 0.0 (O 51 - 60 0.0 (O
61 - 70 1.0 (1) 61 - 70 0.0 ( 0)
71 - 80 3.0 ( 3) 71 - 80 3.0 (3
81 - 90 8.0 ( 8) 81 - 90 10.0 (10
91 - 100 20.0 (20) 91 - 100 17.0 (17
101 - 110 19.0 (19 101 - 110 19.0  (19)
111 - 120 17.0 7y | . 111 - 120 17.0 U7
121 - 130 7.0 121 - 130 24,0 (24)
131 - 140 5.0 .« 131 - 140 7.0 (T
141 - 150 5.0 ¢ 141 - 150 1.0 (1)
181 - 190 1.0 ¢ 181 - 130 0.0 (0O
191 - 200 0.0 ¢ 181 - 200 1.0 (1)
TABLA 77. CONDUCTA e i TABLA 78. CONDUCTA
MUESTRA GENERAL Ty MUJERES EMEARAZADAS
CONDUCTA pa CF.) CONDUCTA % (F
51 - 60 0.5 « D 51 - 60 0.0 ¢ 0)
61 - 70 1.0 «2) 61 - 70 2.0 ¢ 2)
7L - 80 0.0 « 0 71 - 80 0.0 0
8t - 90 2.5 5 8t - 90 1.0 1)
81 - 100 10.5 (21) 91 - 100 10.0 (20)
101 - 110 28.5 (S7) 101 - 110 32.0 (32)
111 - 120 20.5 (41> 111 - 120 20.0 (201
124 - 130 22.5 (45) 121 - 130 14,0 (14)
131 - 140 11.5 (23) 131 - 140 14,0 (14)
141 - 150 2.5 -3 141 - 150 5.0 ¢ 5)




TABLA 79. CONDUCTA

“154-

MUJERES NO EMBARAZADAS 1

"TABLA 80, FISICO
SMUESTRA GENERAL

CONDUCTA % CF)

FISICO “ ( F )
S1 - 60 1.0 1) 11 - 20 1.0 « 2)
61 - 70 0.0 « o) 21 - 30 0.5 « 1L
71 - 80 0.0 ¢ 0) 31 - 40 1.0 « 2)
81 - 90 2.0 « 2) 41 - 50 1.0 2)
91 - 100 11.0 11) 51 - 60 21.0 (42)
101 - 110 25.0 (25) 61 - 70 34.5 (69)
111 - 120 22.0 (22) 71 - 80 31.5 (63}
121 - 130 30.0 (30) 81 - 90 9.5 (19)
131 -~ 140 8.0 ¢ 9 91 - 100 0.0 « o
TABLA B81. FISICD “TABLA 82. FISICO

MUJERES EMBARAZADAS

MUJERES NGO EMBARAZADAS

FISICO “ ( F.) F181CO “ CF
11 - 20 2.0 «2) 11 - 20 1.0 1)
21 - 30 0.0 ( 0) 21 - 30 0.0 .0
31 - 40 1.0 ¢ 1) 31 - 40 1.0 (1)
41 - 50 0.0 o) 41 - 50 2.0 (2
51 - 60 19.0 (19) 51 - 60 1.0 (98-}
61 - 70 34.0 (34) 61 - 70 35.0 (35)
71 - BO 32.0 (32) = 71 - 80O 31.0 (31)
81 - 90 12.0 (12) - 81 - 80 11.0 (11)
TABLA 83. ETICO/MORAL TABLA 84. ETICO/MORAL

FUESTRA GENERAL

MUJERES EMBARAZADAS

ET1CO/MORAL - ETICO/MORAL % (F
11 - 20 0.5 1) 11 - 20 0.0 0
41 - 50 0.5 1) 41 - 50 0.0 «0)
S1 .- 60 13.5 27) 51 - 60 14.0  (14)
61 - 70 31,0 (62) 64 - 70 36.0  (36)
71 - 80 39.0 (78) 71 -~ 80 31.0 (31
81 - 90 15.0 (30) 81 - 90 17.0 . (173
91 - 100 0.5 [SFY) 91 - 100 1.0 (1)
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TABLA 85. ETICO/MORAL TABLA 86. FERSONAL
MUJERES MO EMBARAZADAS MUESTRA GENERAL
ETICO-MORAL % (F PERSONAL % CF)
41 - 50 1.0 (1 21 - 30 0.5 C 1o
51 - 60 13.0 (13) 31 - 40 1.0 «2)
61 - 70 26.0 (26) 41 - 50 1.5 .3
71 - 80 47.0 (47 51 - 60 16.0 (32)
81 - 90 13.0 (13 61 - 70 35.5 (71)
71 - 80 33.5 67)
8L - 90 11,5 (23)
a1 - 100 0.5 ¢ 1)
TABLA 87. FERSONAL TABLA B8B8. PERSONAL
MUJERES EMBARAZADAS MUJERES NO EMBARAZADAS
FERSONAL % CF) PERSONAL % CF )
21 - 30 0.0 « o 21 - 30 1.0 « 1D
31 - 40 2.0 «2) a1 - a0 0.0 « 0
41 - 50 1.0 « 10 41 - 50 2.0 ¢ 2)
51 - 60 13.0 (13) 51 - 60 19.0 (19)
61 - 70 38.0 (38) 81 - 70 33.0 (33)
71 - 80 31.0 (31) 71 - 80 36.0 (36)
81 - 90 14.0 (14) 81 - 90 9.0 9
g1 - 100 1.0 10 81 - 100 0.0 « o
TABLA 89, FAM:LlAR-},; TABLA 90. FAMILIAR

MUESTRA GENERAL

MUJERES EMBARAZADAS

FAMILIAR

FAMILIAR P % CF )
11 - 20 0.5 SRS 11 - 20 170 5T eoryss
41 - 50 2.0 C.8) 41 - 50 3.0 3
51 - 60 12.5 (25) 51 - 60 13,0 €13)
61 - 70 29.0 (58) 61 .-.70 29.0 . (29)
71 - 80 46.5 (83) 71 - 80 42,0 U (42)
81 - 90 9.5 (19) 81 --90 12,0 :

oy
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TABLA 91. FAMILIAR TABLA 2%, . 8OCIAL

MUJERES NO EMBARAZADAS : MUESTRA GENERAL
FAMILIAR % CF) SOCIAL % (F
31 - 40 0.0 €0y 31 - 40 1.5 ¢ 3)
41 - 50 1.0 1) 41 - 50 2.5 ¢ 5)
51 - 60 12.0 12y 51 - 60 23.5 (43)
81 - 70 39.0 (39) 61 - 70 39.0 78)
71 - 80 41.0 (41) 71 - 80 26.5 (53
81 - 80 7.0 « 7 8t - 90 7.0 (14)
TABLA 93. SOCIAL TABLA 94. SOCIAL

MUJERES EMBARAZADAS MUJERES NO EMEARAZADAS
SOCIAL % CF) SOCIAL % (F
3t - 40 3.0 « D 31 - 40 0.0 ¢ 0}
41 - 50 2.0 C2) 41 - 50 3.0 ¢ 3
51 - 60 26.0 (28) 51 - 60 21.0 21)
61~ 70 45,0 (45) 61 - 70 33.0 7 (33
71 - 80 18.0 (19) 71 - .80 34.0 (34)
81 - 90 5.0 ('8) 8t - 90 9.0 « 9
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TABLA %5. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN
LOS DIFEFENTES INSTRUMENTOS AFLICADOS AL
T GRUPC DE EMBARAZADAS 'Y NO EMBARAZADAS.

!
P

VAR IAZLES t =

DEPRESINON

ZUNG-EAMD 2.28 .02

ESCALA 1

HIPOCONDRIAS!S 3.31 .00

ESCALA 2

DEPRESION 2.20 .02

ESCALA 3 »

HISTERIA 2.30 ' .02

TOTAL P

NIVEL AUTOESTIMA 1.91 .05
THEL A 3

L0S
CAUFD T
ENTRE

ESCALA 1
HIPOCONDRIASIS 2,14 .03
ESCALA 8 :
ESQUIZOFRENIA 2,35 - .02
ESC. 0 : :
SOC!ARILIDAD 2,527 oo
ESC. F L
CONFUS [N

ESC. K

CORRECCOM
ANSTEDAD~RASGO
(1DARE)

CAPACIDAD DE :
AUTOCRITICA (S-C).0i-
HIL.1/1DENTIDAD
HIL.2/AUTOSATISF.
HIL.3/CONDUCTA
COL.A/FISICO
COL.C/PERSOMAL
COL.D/FAMILIAR
COL.E/SOCIAL
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TABLA 97. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN
L.OS DIFERENTES INSTRUMENTOS AFLICADOS -—
POR SEPARADD AL GRUFO DE MUJERES EMBARA-
ZADAS Y AL GRUFD DE NO EMEARAZADAS ENTRE
CADA UND DE LOS NIVELES DE ESCOLARIDAD.

VARIABLES F e
ESCALA 1t
HIPOCONDRIASIS 2.43 .01
ESCALA 8
ESQUIZOFRENIA 2.37 .01
ESCALA 0

SOCIABILIDAD

ESCALA F
CONFUS10ON/VAL.

ESCALA K
CORRECCION

ANS1EDAD/RASGO
(1DARE) 3.26

CAPACIDAD DE
AUTOCRITICA (S/C) 2.05

TOTAL P
NIVEL AUTOESTIMA 1.92

HIL 1./1DENTIDAD 3.86

HIL.2/AUTOSATISF. 3.79

H1L.3/CONDUCTA 2.28
. COL.A/FISICO 1.93
COL.C/PERSONAL 2.62 -

COL.D/FAMILIAR 3.20

COL.E/SCGCIAL
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TABLA 98. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN

L.0S DIFERENTES INSTRUMENTOS AFLICADOS AL
GRUFPO DE EMEARAZADAS Y NO EMBARAZADAS ~—
ENTRE CADA WNO DE LDOS NI1VELES SOCIOECO--
NOMICDS.

VARIABLES F P
DEPRES10ON

ZUNG/EAMD 2.78 - .,02
ESCALA 4 )

DESV. PSICOP. 3,17 .01
ESCALA 7 ERATR
PSICASTENIA 2.63 Si.08
ESCALA O N S
SOCIABILIDAD 3,42 Lot
TOTAL P e
NIVEL AUTOESTIMA 2.48 “oa

TARLA 99. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN
L0S DIFERENTES INSTRUMENTOS AFLICADOS ~-—
QR SEFARADO FARA LOS GRUFPOS DE MUJERES-
EMBARAZADAS Y NO EMBARAZADAS ENTRE CADA-~
UNO DE LOS NIVELES SOCIOECONOMICOS.

VARIABLES F P
DEPRES I ON

ZUNG/EAMD 3.49 .00
ESCALA 4 : '

DESV. PSICOP. 3.13

ESCALA 7

PSICASTENIA = 2,397

ESCALA O T
SOCIABILIDAD 3.827,

TOTAL P e

NIVEL AUTOESTIMA 2.5}‘A
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TABLA. 100, DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EM
L.OS DIFERENTES INSTRUMEMTOS. AFLICADDS AL
GRUFO DE: EMEARAZALAS .Y MO LMBAFAZADAS —-—
ENTRE CADA UNO DE LOS MIVELES DE DCUPA--
CI10M. ’

VARIABLES F F
DEPRES 10N

ZUNG/EAMD 2,27 .03
ESCALA 1

HIPOCONDRIASIS 2,43 .02
ESCALA 7 ,

PSICASTENIA -3,20 .00
ESCALA .8 ;
ESQUIZOFRENIA == -0 3,17 .00
ESCALA O

SOCIABILIDAD 3,05 .00
HIL. 1/ 1DENTIDAD 2.35 .03
HIL.2/AUTOSATISF, ~ 2.48 .02
HIL.3/CONDUCTA 2,35 . .03
COL.D/FAMILIAR 2.14 .05

COL,E/SOCIAL 2,83 C L0t
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TABRLA 101, DIFERENCIAS SIGMUIFICATIVAS Erl
0S5 DIFERENTLES IHSTRUMENTOS AFLICADOS -~
POR SEFPARADD A LOS GRUPDS DE EMEARAZADAS
Y MO EMBARAZADAS ENTRE CADA UNC DE 1.OS —
NIVELES DE OCUMACION.

VARIABLES F £

DEPRESION
ZUNG/EAMD 2.82 .02

ESCALA 1
HIPOCONDRIASIS 2,49 .04

ESCALA 7 :
PSICASTENIA 3.01 .. .00

ESCALA 8
ESQUIZOFRENIA

ESCALA 0O
SOCIABIL1IDAD

HIL.1/1DENTIDAD 2.
HIL.2/AUT05ATIS%.{T‘V
H1L.3/CONDUCTA
COL.D/FAMILIAR

COL.E/SOCIAL
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TABLA 102. DESVIACION Y ERRDR STANDARD
DE LAS DIFERENTES VARIABLES PARA EL --
GRUFQ DE EMBARAZADAS.

VARIABLES ERROR/S DESV. /S
EDAD 0.42 4.27
ESTADO CIVIL 0.03 0.32
DCUPACION 0.19 1.92
NIVEL SOC. 0.23 2.34
ESCOLARIDAD 0.24 2.45
SEMANAS DE
GESTACION 0.75 7.49
DEPRESION(EAMD) 1.13 11.32
ESC. 1/Hs. 1.19 11.91
ESC.2/Ds. 1.05 10.59
ESC. 3/H1. 1.01 10.13
ESC. 4/Dp. 0.85 9.51
ESC.5/Mf. 0.93 9.31
ESC.6/Pa. 1.32 13,20
ESC. 7/Pt. 1.08 10.68
ESC.8/Ez. 1.14 11.48
ESC.9/Ma. 0.96 9.67
ESC. 0/So. 1.04 10. 41
ESC. L 0.80 9.05
ESC. F 1,04 10. 45
ESC. K 0.97 9.69
ANSIEDAD/E 0.86 8.68
ANS1EDAD/R 0.91 9.13
CAPACIDAD DE
AUTOCRITICA 0.85 8.53
IDENT IDAD 1.43 11.84
AUTOSATISF. 2.08 20.68
CONDUCTA 1.82 16.20
FISICO 1.99 11.99
ET1CO/MORAL 0.99 9.89
PERSONAL 1.17 14.88
FAMILIAR 1.04 10.40
SOCIAL 0.95 9.85
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TABLA 103. DESVIACION Y ERROR STANDARD
DE LAS DIFEREMNTES VARIABLES FARA EL --
GRUFO DE LAS MO EMRARAZADMAS.

YARIABLE ERROR/S DESVIACION/G
EDAD .- ----
ESTADO CIVIL 0.04 0. 44
QCUPACION 0.20 2.06
NIVEL soOcC. 0.10 1.06
ESCOLARIDAD 0.21 2,14
SEMANAS DE
GESTACI1ON .—— -
DEPRESION 0.92 9.27
ESC. 1/Hs. 1,08 10.57
ESC.2/Ds. 1,02 10.214
ESC.3/H1i. 0.99 8.89
ESC.4/Dp. 1.07 10.76
ESC.5/Mf, 0.86 8.60
ESC.6/Pa. - 1.22 12.24
ESC.7/Pt. 0.87 8.72
ESC.B/Ez. 0.97 9.76
ESC.9/Ma, 0.96 9.67
ESC.0/Sa. 0.87 8.72
ESC. L 0.98 9.85
ESC. F 0.88 8.80
ESC. K 0.91 98.19
ANSIEDAD/E 0.93 9.36
ANSIEDAD/R 1.01 10.114
CAPACIDAD DE
AUTOCRITICA 0.66 6.60
IDENTIDAD 1.25 12.54
AUTOSATISF. 1.95 19.50
CONDUCTA. 1.74 14.26
FlgIcO 1.03 10.32
ET1CO/MORAL 0.83 8.38
PERSONAL 1.13 11,35
FAMILIAR 0.81 8.10
SOCIAL 0.45 6.06
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Nr‘ ANEXO F ,
XE
ns IDARE s
Inventario de Autosvaluacion
por
C. D. Spieiberzer, A. Martinez-Urrnnia, F. Gonzdlez-Reigos, L. Nesalicio y R. DimzGuerrere

Nombre: Fecha.

Instrocciones: Algunas expresione, que la ge U parg desribirse
aparecen abajo. Lea cada frase v lene el curculo del pumeso gue
indique como se siente ahora mismo. © «wa, €n esic Moemen-
to. No hay contestaciones buenas o mal:ss  No emplee mucho
tiempo en cada trase. prro trate de dar i respuesta que mewr
describa sus sentimientos aliora

. Me siento calmado

© 01n10sEY 01 K3 ON

9. S 030N

12

. Me siento sepuro

e 7

A, Estoy tenso

e

@ © ® © oW

4 Estoy contranudo

]

w

Estoy 2 gusto

o
o

. Me siento alie-do

@

Estoy preccupudo actualmente por algin pasible.coniratiempo .. . .

-

8. Me siento descansado L

9. Me siento ansioso

10. Me siento comodo

@ 8 @ e @& © © S © 8/ e s

9 8. 6 € 9 € 8 «

Me siento con confianza en mi mismo " . .. . ..

12. Me siento nenioso . . . G
13. Me siento agitado
14. Me siento “a punto de explotar™ . . . .. .. 5
15. Me sientoreposado . . . . ..., e

16, Me siento satisfecho . . . . . . . L L SUl
17. Estoy preocupado
18. Me siento muy excitado y aturdido . [T

19. Me sicnto alegre . B ol

@ @ 8 @ @ . @ © © © @ © ©® © © ©
® ®© © ®© © ®© © ® 6 &6 © & © @

e &€ # & 8 &8 ©. . © ©
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20. Me siento bien

BA € sy
HUTUAAL ) Bral statm ba



N

ANEXO F (2)
IDARE

inventario de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas eapresiones que fa peate usa para describirse

b

3

36.

&

31
38.

39

40.

. Me canso ripidamente

. Me siento descansado

. Soy feliz . .

. Tomo las cosas muy a pecho

. Trato de sacarle el cuerpo 3 las crisis y dificultades

aparecen abajo. Lea cada frase v llene el circulo del numero que
ndique como se siente gencrddmente. No hay  contestaciones
bucnss 0 malas. No emplee mucho tiempo en cads frase. pero
wrate de dar fa tespuesta que mcjor deseriba como s siente
gencralmenic

Me uento bien

Siento ganas de lorar

Quisiera ser 1an feliz como otros parecen serlo

. Pierdo oportunidades por no poder decidi ipid,

Sus und penona “tranquila, serena y sosepada”™

. Siento que las dificultades se me amontonan al punlo de no poder su-

perarlas . . .

Me preocupo demisisdo por cosas sin imporiancia . . .

Me falta confianza en mi mismo

. Me siento seguro

Me siento melancalico

Me siento <atisfecho
Algunas ideas poco importanies passn Por mi mente y me molestan

Me afectan tanto los desengafios que no me los pucdo qunar de la
cubeza . .. ..

Soy una persona estable

Cuando pienso en los asuntos gue ienyo enire manos me pongo tenso
v alterado

o s o
]

34
Tt h

VINON 15¥]

e

B 2

® e

®© @ © © © @ 8 @ @ & ©® @

o o

$323A SYNNOTY

- e

& 9 & & » 9 & 6 e e

@

IINIWILNINDIYS

e © 6 @ @ 8 e & 6 e & &

]

IYINIIS ISV

w @

]

@ P e @ ® ® 6 B 9 8

S




L]
2
/7]
-
[
-
()
-
C
Z
>
@)
]
=]
Z
>
o
o
=
=
oo}
~
s
g
)
o
=
o]
Q
o
5

TENNESSEE SELF CONCEPT SCALE ANSWER SHEET
ITEN PAGES ITE PAGLS e PAGES
-] SAND S L] IAND 4 NO 1AND 2
3 23438 7 2348 1 123 s
1 2343f 8 2348 2 J12348
15 2343 9 23435 3 [123a5s
16 231431 0 2343 4 LI 3 ] s
17 2348 n 23as] S [rz23as
18 2343 12 2343 6 t2 L]
3 23 a3 25 2345350 19 jr123a45
32 23 &« 5§ 26 2348 20 129 3
k) 2348 27 2348 2 t23 L]
k1) 2343 28 2348 22 hr23as
35 23 4 5] 29 2 4 50 23 |12 s
36 23 48] 3 2345 24 Jv 234
43 23 45| a3 23 43| 37 |[v223 s
S0 2343 4 23 45] 38 j1212 s
5 23 4 3] &5 23 45 39 |t 223 s
52 23 45| 48 2 a 4 123 s
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67 23 451 61 2348 55 |12 s
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69 2 3 4 s} 63 23 48| 57 |1 223 s
70 23 43| 64 23450 5 Jr2348
n 23 4 s| 65 2345 59 Jr2as s
72 23 43| 66 2348 60 Jr23as
8s 23 45| 79 2345 73 I 3 5
86 z 3 4 5] 80 23 48] 74 12 s
87 23 a8 B 23435 75 Jr23 H
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Tennessee Sell Concept Scale PROFILE SHEET ‘@ﬁ INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
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ANEXO X

FICHA DE IDENTIFICACION

No,
NOMERE No. Expediente
Fecha de aplicacibn de embarazo
GESTAS PARAS CESAREAS €p0, CIVIL
DCUPACION EDAD ESCOLARIDAD CLASIF
S0C-EC
Observaciones :
ESTADO RASLO ZTUNDG
InuTO T BRUTO T BRUTO EAMD
T x
MMPI 13 |2 [3 |4 {5 |6 |7 |8 [3]|0]]|F |K
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