
·:; - .. , .. ; 
·,.' 'r'·. 'J. 

Universidad Nacional Autónoma 
de México 

Facultad de Psicologia 

PERFIL PSICOLOGICO DE PACIENTES DEL INPer CON 

UN EMBARAZO DE CURSO NORMAL 

T E S 1 S 
Que para obtener el título de 

Licenciado en Psicología 

presenta 

GUADALUPE ASUNCION VAlOERRAMA BLANCO 

Direttor de lo Facultad de Psicología 
Dr, Juan José Sánchez Sosa 

Asesor de tesis 
Mtro. francisco Morales Cormona 

México, D. F. 

r2g1s coi 
FAW DI· ORIGEN 
~·--··--.... 

Febrero de 1988 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



RESUMEN 

INTRODUCCION 

1, MARCO TEORICO 

I N D I C E 

1. Conceptos b~sicos del embarazo • • • 

2. Consideraciones generales acerca del 

3, La mujer y el embarazo .• 

3.1 Aspecto Fisiol6gico 

3.2 Aspecto Cultural 

3. 3 Aspecto Social 

3.4 Aspecto Psicol6gico 

4. Alteraciones emocionales en el embarazo 

Pflgina 

.1 

..... :. 
4.1 Investigaciones en relaci6n a los aspectO~ emocicin~ 

II, METOOOLOGIA 

1. Justificación del problema ...• 

2. Plan te ami en to general del problema 

3. Establecimiento de Hip6tesis 

3.1 Concepturales 

3.2 De trabajo 

3.3 Alternas 

3.4 Nulas •• 

4. Definici6n de Variables 

5; Muestra 

6. Escenario 

7. Diseño 

•. 

•. ·• 1 '... • · ..• '. ~ • · .• 't 61 



8, Estudio 

9, Instrwnentos utilizados 

61 

62 

62 9.1 Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo IDARE 

9.2 Escala de la Automedici6n de la Depresi6n de ZUNG 66 

9,3 Escala de Autoconcepto de Tennessee •• , • • • ¡;9 

9.4 Inventario Multif5.sico de la Personalidad MMPI 74 

1 o. Procedimiento 79 

III. RESULTADOS 

1. 

IV, 

1, 

2. 

3. 

4. 

An5.lisis de los datos 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Discusi6n 

Conclu si one s 

Limitaciones 

Sugerencias 

TABLAS DE RESULTADOS 

BIOLIOGRAFIA 

APENDICE , • 

80 



RESUMEN 

El presente estudio fué diseñ3do para determinar si en un embara-

zo de curso nonnal se pre!;ent.::m aspectos emocionales significativos, -­

para tal efecto se utilizó tul grupo de 100 mujeres pacientes obstétri-­

cas del INPer y un segw1do grupo control de mujeres no embarazadas. El 

Invcn tario de Ansiedad Es tacto-Rasgo ( lDARE), la Escala de Automedici6n­

de la Depresión de ZUNG, la Escala de Autoconcepto de Tennessee y el -­

Inventario Mul tifásico de la Personalidad (MMPI), fuer6n aplicados a -­

ambos grupos de mujeres, obteniendo un Pérfil Psicol6gico correspondie!!_ 

te a cada LUlO de los grupos; l~s datos obtenidos muestran que el grupo-

de mujeres con un embarazo de curso normal pre sen tan diferencias signi­

ficativas en las variables Depresi6n (x= 46.19), Escala 1 de l!ipocon--­

driasis (x= 61,06), Escala 2 de Depresi6n (X= 46.19), Escala 3 de Hist~ 

ria (X= 59,40) y por !Utimo el Nivel total de Autoestima (X= 346.07), -

con puntajes por encima del grupo de mujeres no etnbarazadas. 

Las variables, hileras, columnas de Autoconcepto, escalas restan--

tes del MMPI y l.J Ansiedad E5 tado-Rasgo, en ambos grupos se presentar6n 

dentro de un patrbn normal; tales resultados son contrarios a los su--­

puestos teóricos respecto al estudio del embarazo en lo que se refiere­

especíalmer1te a la variable ansiedad. De manera, que en un embarazo de 

curso nor~ri:ü !:C pre sen tan .lspectos emocionales, tales como labilidad e 

hipcrsensibilid<.1d t.'mOcional, estado de animo cambiante, interés corpo-­

r.J.l, quejas somtlticas y mayor autoestima, mismos que caen en un patrOn­

dc normalidad, sin llegar a lo patológico. 
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INTRODUCCION 

La experiencia del embarazo por muchos años se ha considerado a -

nivel popular como la ocurrencia de un estado fisiol6gico nomal en la 

vida procreativa de la mujer, suponiendo con ello que en una muje'r sa­

na ocurre sin mayores molestias que las habituales, tales como v6mi tos 

nac.iseas, aumentos de peso, f:ttiga, sueño y algwios otros cambios fisi~ 

l6gicos mS.s. De manera, que se concibe tan s61o como un e?tado tempo­

ral de cambios exclusivamente a nivel fisiol6gico, ligado inevitable-­

mente a mole,;tias y dolores, adquiriendo la homeost~sis s61o despu~s -

del parto. 

Sin embargo, en los !U.timos años la investigaciOn en el tlmbito -­

Perinatal se ha ido ampliando y extendiendo a otros tópicos que hacen­

referencia no tan sólo a los aspectos obstétricos, sino también a los­

de tipo ~ocial y psico16gico¡ investigaciones realizadas por Gorsuch y 

Key (1974), Nuckolls et al (1972), McDonal (1968), Chalmers (1983) y -

Peter~on (1983), son prueba de ello. Misrrios autores que han abordado 

el estudio del embarazo, aludiendo a éste como WlO de los acontecimie!l 

tos de mayor trascendencia que la mujer llega a experimentar en su vi­

da procre.:itiva, dado que consideran est!l. ligado no s6lo a cambios de -

tipo fisiológico, sino también a los aspectos din~icos en la Psicol!)­

g1a 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 c~bios conscientes e inconscientes que producen barreras 

.f1sicas intratables y en donde son muchos los factores que influyen en 

la respuesta de adaptación al mismo , como es por ejemplo la motiva--­

ci6n individual, soporte sociocultural, expectativas, afiliación r.!:. 
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ligiosa y procedimientos médicos entre otros, (Blum,1980), 

Adem~s habrfl que tener presente que la maternidad en la mujer de 

nuestra cultura adquiere especial significado, en tanto que se encue!!. 

tra matizada de muchos mitos y valores, consider~dola en varias oca­

siones como un ideal ético-religioso y como tma manifestaci6n 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 lo señalan varios autores, como­

Deutsch (1944), Erikson (1960), Breen (1975), MacFarlane (1978), no -

s6lo implica cambios a nivel fisio16gico en el organismo femenino si­

no que requiere realizar adaptaciones psicol6gicas que estfm directa­

nente relacionadas a su condici6n de mujer, es decir, que el embarazo 

se traduce a Wl periodo de crisis, a wt ptm to cr1 tico de desarrollo -

psicológico en la mujer, en el que se conjugan aspectos fisiolOgicos­

pero en el cual ademft.s convergen aspectos dinti.micos vinculados con el 

nivel previo de madurez er.iocional, sentido de feminidad, presencia de 

conflictos no resueltos, temprana relación madre-hija, tal y como lo­

señala Bibring (1959). 

Ahora bien, concederle importancia a tal periodo se justifica -

no s61o porque implique W'la etapa de crisis, en donde la mujer se en 

frenta a serios cambios, sino porque en ello va implici to una etapa -

de madurez, es decir, se prevee que ante tal experiencia la mujer lo­

gre alcanzar Wl desarrollo psicolOgico, presentandosele la oportuni-­

dad de obtener ajuste en sus relaciones con su pareja, padres, produs_ 

to y particularmente consigo misma; por ende la tarea del equipo de -

Salud es precisamente centrar la atención en todos los aspectos rela­

cionados con el embarazo, de tal fama que se contribuya a favorecer­

un adecuado desarrollo prenatal y a la vez. garantizar en la madre un­

bienestar vinculado a su salud, tanto f1sica como psicológica. Tal -
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objetivo se puede lograr contemplando factores que van de lo obst~tri 

co hasta lo psicosocial, es decir, no se puede dejar de lado aspectos 

tales como el stress de vida, apoyo social, referido a nivel socioec~ 

n6mico, lugar donde habita, gente con quien convive y el tipo de rel_! 

ci6n afectiva que mantiene, as1 como la presencia de una serie de --­

ideas preconcebidas heredadas por una cultura acerca del embarazo, -­

elementos que ya han sido señalados por Mead (1971), Peterson (1983), 

Nuckolls (1972). 

Por lo tanto, en el funbi to Perinatal, compete en particular al -­

PsicOlogo incursionar en la investigación referida precisamente a ta­

les aspectos dinfunicos implicados en el embarazo, tomando en cuenta -

todos aqu~llos factores de ind6le obsté trice, socio~ tural, dtuldole­

claro está un enfoque psicol6gico que diriga a la obtención de datos­

y conocimiento acerca de el estado emocional durante el embarazo, al~ 

diendo quiz~ al concepto que la mujer tiene de s1 misma como madre, 6 

en general a ideas sobre su feminidad, de tal forma, que dichos es tu­

dios se conviertan en una fuente de investigación fértil con enorme -

beneficio que provea un medio para obtener m~todos, instrumentos, que 

faciliten y promuevan el adecuado manejo de pacientes embarazadas en­

la pr~ctica Cl1nica. 

Es asi, como en base a supuestos teóricos señalados anteriormente 

respecto al embarazo, el presente estudio se plante6 como objetivo -­

investigar acerca de los aspectos emocionales en dicho estado, reali­

zando un Pérfil Psicológico de la mujer con un embarazo de curso nor­

mal, sobre la base de medición de la ansiedad, depresión, autoconcep­

to y elevación de las escalas del MMPI, utilizand6 un grupo control -

de mujeres no embarazadas, pretendiendo con ello, ampliar los objeti­

vos de investigaci6n dentro del funbito Perinatal referido en particu­

lar al campo de los aspectos emocionales durante el embarazo. De ma-
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nera que ello, induzca a facilitar y optimizar el nivel de asistencia 

a dichas pacientes, pues to que se podr~ contar con par~etros reales 

y objetivos, permitiendo desarrollar un nivel eficfiz de predicción e 

intervención en el manejo terapeutico de mujeres embarazadas • 
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CAPITULO 

MARCO TEOR!CO 

1 • CONCEPTOS BASICOS DEL EMBARAZO 

Abordar el estudio del embarazo implica partir de una breve revi­

si6n acerca de lo que se entiende precisamente por embarazo, as1 corno­

hacer alusi6n a algunos aspectos referidos al mismo, ya qUe un conoci­

miento previo de tal evento, penni tir:S. introducirse al tema central de 

inter~s, y lograr entender el porqu~ el embarazo se llega a considerar 

un evento de trascendencia en tanto que se 1ren involucrados factores -

de ind6le biológico, sociocultural y psicológico. 

Los conceptos que se han vertido para esquematizar al embarazo y­

que generalmente se manejan en el ~bito m~dico, proceden de un orden­

es trictrunen te orgfmico, mismos que se han difundido precisamente por -

su car5.cter net<nente cient1fico. No obstante, que los propósitos del 

presente estudio no poseen un enfoque biológico, se cree conveniente -

describir algunas de las definiciones o conceptos vertidos por la lit!?, 

ratura obstétrica, de tal forma que puedan ser de utilidad sólo como -

antecedente¡ as1 en t~rminos generales el embarazo ha sido definido : 

11 Como un tiempo que media entre la concepción y el parto, 
que tiene lugar cuando el Ovulo feCWldado se implanta den 
tro de la cavidad uterina" (Benson,1980). -

"Evento que tiene lugar por medio de la fecundación, en -
la cual se produce la uni6n del espermatozoide con un ÓVJ:_ 
lo maduro, unión que habitualmente se da en el tercio ex­
terno de la trompa de falopio" ( Beck, 1977). 



- 6 -

Asi pue~,un embarazo. representa una fase critica en la vida de la 

mujer, que se inicia con la fecundación, misma que es producto de la -

eyaculación del semen hacia el útero, la cual tiene lugar a través de­

la relación de coito entre hombre y mujer, exactamente en un tiempo en 

que el óvulo se encontraba en la trompa de falopio y los espermatozoi­

des fuer6n atraídos hacia &ste, por ur.a fuerza hormonal, que los arra!_ 

tra hacia dicho oviducto, produciéndose la uni6n de los nÍlcleos de am­

bas células masculina y femenina, formando una célula nueva que cante.!! 

dr' veintitrés pares de cromosomas, la mitad de la madre y la mitad -­

del padre. 

Sin embargo, por otra parte, para los propósitos del presente es~ 

dio se decidió considerar un "embarazo normal 11 a partir de ciertos cri 

terios de inclusi6n que deber1a cumplir la madre, defini6ndose como --

tal 

11 Aqu~l evento que no fué precedido de pérdidas, violaciones, 
producto de incesto, cardiopadas, diabetes, productos con -
malformaciones tales como amenaza de aborto, parto pret6rmi­
no, toxemia, embarazo múltiple y que tuv6 lugar en cond:Í.cio­
nes en que la madre contaba con una pareja estable exenta de 
perturbaciones graves como es el caso de wia psicosisº. 

2. CONSIDERACIONES GENERALES ACERCA DEL EMBARAZO 

Es importante señalar que el estudio del embarazo, ha sido aborda­

do de acuerdo a la etapa de ge~taci6n, ya que, la actitud, respuesta·­

orgAnica y en general el significado que la mujer le da al mismo, sertl 

moldeado de acuerdo al tiempo de gestación que se esté llevando a cabo, 

por lo que generalmente se tiende a di vid ir en tres e tapas. 

Primera etapa, que abarca desde el principio de la gestación, ese~ 

cialmente cuando la mujer se entera de su embarazo aproximadamente a -

las cuatro semanas, en el momento que se establece el mecanismo horma-



- 7 -

nal que produce el cese de la men~truación; hasta los tres meses. 

Segunda etapa, periodo central que abarca de los tres a los seis -

meses de gestación, calif'icfuidose como una etapa en la cual disminu-­

yen las molestias som5.ticas. 

Tercera etapa, la cual representa la fil.tima fase ñP.1 embarazo, mi! 

ma que abarca de los seis a los nueve meses de gestación; trimestre -

.en el cual se tiende a aumentar ciertas molestias como insomnio, .f5.ti 

ga, ansiedad y miedos directamente relacionados con el parto, Han.ford 

(1968}. 

Señalar aisladamente las etapas del embarazo, representa una consi­

deraci6n inconclusa, debido a que la importancia de dividir el perio­

do gestacional consiste, en la repercusión y efecto que llegan a te-­

ner determinados síntomas sobre el organismo femenino de acuerdo a la 

etapa de gestación que se esté llevando a efecto, por lo que bien ca­

be mencionar cuales son tales sintomas, as1 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 menstruación} 

2) Na6sea y v6mi to por periodos prolongados en los primeros tres me­

ses, presentfuldose con mayor frecuencia en las mañanas. 

3) Dolor y hormigueo en las mamas, congestión de las mamas, ocurrie!!. 

do en las primeras semanaz de embarazo, debido a la acción estr6-

ge~.ica y de la progesterona. 

4) Poliuria y micción imperativa {awnento del deseo de evacuar la V!;,_ 

jiga, debido .ª la estructura de la pelvis y por la presión origi­

nada por el ensanchamiento del útero), sucediendo en los primeros 

tres o cuatro meses. 
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5) ConstipaciOn, como resultado del cambio en los h!bitos alimenti---

cios. 

6) F!tiga 

7) Aceleraci6n (percepci6n de lo~ primeros movimientos fetales que -­

tienen luuar entre las 14 y 16 semanas de gestación~. 

8) Aumento de peso 

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

mana. 

10) ElevaciOn de la temperatura. 

SIGNOS PRESUNTIVOS 

1) Pigmentaci6n cutfi.nea, melanosis .facial, obscurecimiento de la fre!!_ 

te, el dorso de la nariz y pómulos, 

2) Epulis (hipertrofia de las papilas gingivales ocurridas en el pri­

mer trimestre de embarazo). 

3) Leucorrea (awnento de estrógenos y de progesterona que aumentan el 

moco cervical y producen una marcada descamación de células epi telia-­

les vaginales). 

~) Cambios en mamas 

5) Crecimiento abdominal (prominencia del hemabdomen que se reconoce­

en la 14a. semana~. 

6) Cambios en los org!nos pélvicos, 

SINTG!AS PROBABLES 

Se considerAn como tales, a todos aquéllos que fuer6n clasi.ffcados 

como presuntivos. 
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SIGNOS PROBABLES 

1) Crecimiento uterino (correlación del tamaño uterino con la duración 

de la amenorrea o la fecha de concepci6n), adquiriendo significancia -­

despu~s de la 6a. a la 28a. !;emana. 

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 perc,!_ 

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

SINTOMAS POSITIVOS O DE CERTEZA 

No existen manifestaciones subjetivas que pueden considerarse como­

difl.gnosticas del embarazo. 

SIGNOS POSITIVOS O DE CERTEZA 

En general lo constituyen todas aqu~llas evidencias médicas y lega­

les del embarazo, hacilmdose evidentes despu~s del cuarto mes. 

1) Auscul taci6n del latido cardiaco fetal 

2) Palpitaci6n del contorno fetal 

3) Reconocimiento de los movimiento fetales 

4) Demostraci6n radiol6gica del esqueleto fetal 

5) Ul trasonograf1a 

6) Electrocardiografia fetal, 

Ahora bien, el señalar los signos y s1ntomas desde un punto de vis­

ta obs tl: trico, permite en tender porqul: el embarazo implica un caudal de 

cambios hormonales, los cuales inciden directamente sobre el organismo­

femenino; mismos que no llegan a presentarse a Wl mi~o tiempo sino que 

va a depender de la fase de gestaci6n para que se detecten o manifies-­

ten agudamente; provocando en la madre determinadas reacciones, lo cual 
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puede suponer que no sOlo aluda a cambios f1sicos sino también a otro .­

tipo de efectos, como pueden ser las reacciones emocionales directame_n­

te relacionadas con adaptaciones de ind6le psicol6gico que se estful --­

llevando a cabo. 

Por lo tanto, despuf!s de hacer alusi6n a ciertos aspectos en rela-­

ciOn al embarazo, considerfuidolos necesarios como elemento antecedente¡ 

se cree conveniente pasar a tma exposición mfis detallada sobre tal eve!l 

to, lo cual permita discutir y esclarecer algunos aspectos a!m confusos 

planteados a través de la investigación y estudio del embarazo. 

3, LA MUJER Y EL EMBARAZO 

El embarazo ha sido considerado un evento de vida importante, un e.a, 

tado cr1 tico de desarrollo en la vida de una mujer de acuerdo con Bi--­

bring, ~er, Huntgton y Valenstein (1961), Caplan (1960) Taylor (1962) 

naus y Kennell (1978)¡ ya que implica Wla serie de cambios que no sdlo 

se limitan a los aspectos físicos, sino que lleva impl1cito adaptacio-­

nes de ind6le psicológico y en donde inclusive interfieren aspectos so­

cioculturales, autores citados por Sherman (1980), 

Por lo tanto al embarazo, no se le puede limitar a un tiempo de -­

"calma vegetativaº tal y como lo considera Benedeck (1959b) 6 a un sim­

ple episodio normal de la vida procreativa femenina de acuerdo con Be-­

llack (1965), restandole con ello la trascendencia que llega a represe!!. 

tar en el desarrollo psicológico de la mujer. Empero, si se le puede -

considerar como W1 estado fisiológico normal, en tanto sea visto como -

Wl proceso de gestación que se da bajo ciertas condiciones biológicas y 

en donde la mujer generalmente posee lo~ atributos fisiológicos para -­

que se lleve a cabo de manera nonnal. 

Sin embargo, tal estado .fisiológico con&iderado como 11 nomal 11 trae­

consigo cambios, mismos que se traducen primeramente a un nivel .f1sico-
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pero tambiE:n implica tomar en cuenta com6 la mujer vivencia tales cam­

bios y qu6 tipo de sentimientos y emociones matizan su estado, adem~s­

del significado que ella como mujer le es ta dando al hecho de conver-­

tirse en madre; acontecimientos que implican ra1ces mtls pro.Fundas rel!!_ 

cionadas directamente con su feminidad, englobando ya no sólo aspectos 

a nivel f1sico sino también a nivel sociocultural y psicol6gico. 

Ahora bien, por otra parte el estudio del embarazo, se ha tendido­

ª explicar a partir de varios modelos, entre ellos cabe mencionar por­

principio al modelo Mé:dico el cual resal ta como principal postulado,­

que los cambios ·harmonale s del embarazo son los que tienden a causar -

s1ntomas, incidiendo directamente sobre la fisiolog1a materna, señal~ 

dolos como principal causante de dificultades obstétricas¡ entre los -

defensores de tal postura se encuentran Kaij, L. y Nilsson, R, (1972), 

Grirrun (1967), Chalmers (1983). Un segundo modelo es el Sociol6gico, -

el cual c-onsidera al embarazo como una crisis en la relación del matri 

monio, principalmente como un 11 stress11 significativo sobre ambos, mu-­

jer y esposo; entre los que se encuentran como seguidores de tal mode-' 

lo estfm Lee Master (1959), Dyer (1963}, Russell (1974), Cowan (1978), 

y algunos otros como Mislosevic {1972), Butler (1969); qui6nes adem!s­

le asignan W1 papel interviniente a la ocupaci6n material o posici6n -

socioecon6mica. Un tercer modelo es el que se refiere al embarazo co­

mo un "conflicto intraps1quico11
• es decir, parte de elementos psicol6 ... 

gicos y cambios somtlticos para explicar el resultado de conflictos in­

ternos experimentados por las mujeres, la forma en que ellas reaccio-­

nan al stress de la reproducci6n; aswniendo tal postura se encuentra a 

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

Cabe señalar, que los te6ricos de la corriente psicoanal1 tica asu­

men tal modelo, pero explicfuldolo desde una persepectiva m!s.~ definida, 

ya que para ellos, el embarazo trae consigo sentimientos inconscientes, 
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tales c.'l¡l:O lh r.ecesidad de dependencia y confljctos por identificación 

con la madre, mismos que se traducen a aspectos en funciOn con la iden 

tidad femenina; entre los seguidores de tal modelo se encuentran, 

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

Sin embargo, se puede considerar que el modelo o pimto 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 S!!, 

rie de cambios en los que est~ impl1ci ta una necesidad de adaptaci6n a 

tal si tuaci6n y que difiere no solo fisiol6gica sino inclusive psicol~ 

gicamente del estado de las mujeres no embarazadas. 

La existencia de un gran número de investigaciones en el estudio -

del embarazo, con un enfoque Médico, muestra un car~cter biologista --

respecto a tal evento, negando el papel interviniente a otro tipo de -

factores como pueden ser lo social o psicológico. De manera que la ~ 

portancia concedida al anfilisis detallado de dichos factores, parte de 

estudios realizados por investigadores con tendencias m~s sociales y -

con enfoque psicológico; estudios a travl!s de los cuales se ha intent~ 

do probar y defender el punto de vista alternativo, que es el de acep-· 

tar la interacción entre dichos factores¡ investigaciones que por lo -

general han sido dirigidas a probar relación entre los cambios f1sicos 

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-

glob.al, es decir, que se tome en cuenta la posible interacción entre -

los factores de ind6le biológico, social y psicol6gico, ya que ello d,i 

rigirá al enriquecimiento del estudio en tal área. De manera que no -

se rechaze de forma definitiva la interacción y si por el contrario se 

ponga a consideraci6n, di!:cusi6n y en el f!lejor de los casos se pueda -
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llegar a la aceptaci6n de tal interacci6n. Por ende para los efectos -

del presente estudio se parte de la consideraci6n de Kennell (1978) --­

quien señala que el embarazo "resulta ser un complejo proceso biol~gico 

en el cual suceden drásticos cambios fisio16gicos <ln.1rriendo en w1 sig­

nificativo contexto psicosocial, lo cual implica Wl tiempo de emociones, 

adaptaciones y ambivalencias". 

3 .1 ASPECTO FI SIOLOGICO 

Es importante señalar que el embarazo, independientemente de la -

condici6n f1sica, social, econ6mica y psicol6gica de la mujer, causa -­

alteraciones en la f'isiolog1a materna, ocurriendo variaciones en el ~ 

cionamiento nomal de todos los aparatos y sistemas, llellack (1965). 

La literatura en obstétricia reporta, que los mecanismos que dan 

origen a los cambios de tal fisiolog1a materna son desencadenados por -

los mensajes hormonales que el producto de la concepci6n env1a a la ma­

dre, produciendo cambios obvios y sútiles que afectan a muchos sistemas 

org~icos, entre los cuales se encuentra : 

Sistema Hematopoyl!tico {bazo, m!!dula l:sea, ganglios linftt.ticos). 

Sistema 6seo y articular(articulaciones y huesos) 

Sistema cardiovascular 

Sistema Respiratorio 

Sistema Digeotivo y glfuidulas anexas (higado, vesicula siliar, pf>n­

creas). 

Sistema Urinario 

Sistema de las glfu'idulas end6crinas (tiroides, paratiroides, timo 1 -

hip6fisis, ep1fisis, c~psulas suprarrenales). 

Sistema Reticuloendotial {útero, parametrio, ganglios linf~ticos, -

riñones, hip~fisis). 

Sistema Nervioso (Central y Perif~rico, neurovegetativo). 
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Lo anterior, hace suponer que se suceden en el organismo modifica­

ciones de tanta importancia que parece im¡iosiPle concebirlas iguales­

en ot~o momento de la vida, implicando cambios a nivel de actitudes,­

nutrici6n, metabolismo, peso, piel, tejidos, c~lulas y m~sculos, ma-­

yormente pronunciados a nivel de aparato reproductor; Vignes (1923),­

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

Ahora bien, se hizo anteriormente menci6n a un movimier.to activo -

de hormonas, es decir, que el patr6n hormonal en la circulaci6n cam-­

bia s!tbitamente durante el P.mbaI'fl.Z0 1 present~dose de manera diferen­

te al patr6n que se efectúa durante el ciclo menstrual normal, por lo 

que se considera conveniente detallar tal activación honnonal, suced,i 

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

El movimiento activo de hormonas se inicia con un awnento de estr~ 

genos, produciéndose en cantidades geniales por los sintiofoblastos -

de la placenta. El estradiol que es el estr6geno mfls débil, awnenta-

1000 veces desde el inicio del embarazo hasta el término de l!ste, La 

estrena, que es metabolizada a partir de la androstenediona, aumenta­

solo 100 veces con relaci6n a la concentración en la mujer normal, -

Hamilton (1955), Benson (1980), 

El awnento de los estr6genos, activan al metabolismo energético, -

promueven el crecimiento del <.itero, sirven para asegurar la acidez -

del fluido 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 an~bolico¡ incrementan el contenido ... 

proteinico de los huesos, de la piel y del cuerpo en general, Lloyd y 

Reathem (1964). Asimismo, se efectúa Wla variación en la cantidad de 

prost~genos, por W1 lado la hidroxiprogesterona desciende a concentr!_ 

nes muy bajas después de Wla ligera elevación 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 d.:?, 

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

Algunas otras honnonas como lo son la luteinizante (LH) y la gona­

dotropina cori6nica (HCG) aumenta r~pidamente alrededor de los 10 d1as 

de la concepción. Contrariamente a la hormona estimulante del f6licu­

lo (FSH) que desciende a concentraciones apenas detectables, aproximá­

damente 10 d1as despu~s de la ovulación. 

A·~1 pues, la referencia a las alteraciones subjetivas y objetivas­

clasificadas de acuerdo a un criterio diflgnostico, que tienen lugar en 

todo embarazo normal; da evidencia por Wla parte de la magnitud de Cil!!!, 

bias que trae consigo a nivel fisiol6gico, y por otra, de las variaci~ 

nes en la regulación homeostlltica, causando efecto directo sobre el º!:. 

gani smo femenino. 

Sin embargo podr~ argwnen tarse que aún cuando se efect6.an variaci~ 

nes y efectos sobre la fisiología 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, lo cual se. -­

acepta. ~pero,cabe cuestionarse hasta qué punto tales cambios presup~ 

nen e imponen un ajuste, y en el mejor de los casos una adaptación de­

parte de la mujer, es decir, que mientras se espera tal equilibrio fi­

siológico ¿ que pasa con la mujer a otros niveles ? 1 por ello bien -­

vale tomar en consideración que tan sÓlo la aparici6n de tales Cambios 

puede ser fS.cilmente el substrato de la labilidad o susceptibilidad -­

emocional en la mujer embarazada. 

3,2 ASPECTO CULTURAL 

Desde tiempo~ remotos, el embarazo ha sido visto como un evento­

ºnormal", rodeado generalmente de ideas m~gicas, mitos y prejuicios, -

es decir, culturalmente se le han asignado caracter1sticas un tanto --
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idealistas, haciéndolo parecer en la mayor1a de los casos como un eve!!. 

to ya no tan sólo natural, sino indispensable en la vida de Wla mujer¡ 

a!m cuando se acepta y se estA consciente de que tal estado -­

implica cambios a nivel fisiol6gico que inciden directamente sobre la­

fisiolog1a materna, causando serios desajustes en la mujer, se tiende­

ª considerar que los trastornos, dificultades tan frecuentes, son un -

.fen6meno casi inevitable", (Langer, 1964). 

En ~pocas pasadas, quiz[i en la actualidad menos se supon1a que la­

mujer debierA vivir su embarazo sin perturbacibn emotiva, tranquila, -

sinti~ndose orgullosa, feliz y acariciando el sueño de tener a su hijo 

en brazos, esperando el evento culminan te del parto, lo cual no se de,! 

carta suceda. Empero tales mi tos biológicos y psicol6gicos se extien­

den a tal grado, que se alejan de plantear la realidad, y s1 por el -­

contrario plasman Wla idea preconcebida acerca de lo "maravilloso de+­

embarazo11. Adem~s se encuentra que tales mitos han jugado W1 papel de 

stuna 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 o rechazan hacia tal evento. 

Simone de Beauvoir (1981) define a la maternidad como 11 la relaci6n 

de la madre y el hijo como W1 todo sociológico, fisiológico y afectfvo 

misma que comienza con la concepción y se extiende a trav~s de los ul­

teriores procesos fisiológicos de la preñez, nacimiento, aliinentaci6n­

y asistencia11 • Al reflexionar tal definición, tal parece que dicho -­

concepto ha venido siendo manejado desde un punto de vista que impone­

se d~ lugar de principio a fin 1 es decir, que la mujer en nuestÍ'a 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 los 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,-­

lo cual llega a traducirse como un paso de su 11realizaci0n plena". Sin 

embargo habr:t que tener presente que en ocasiones aún cuando tales fa.:, 

rtores pueden llegar a juzgarse como elementos que impiden el desarro-­

llo, 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 valóres implici tos en el rol femenino; valores que a trav~s de -­

las épocas y en diferentes cttl turas han ido adquiriendo varias direc-­

trices, resul tanda vhlidos y entendibles solamente para la cultura que 

los maneja y posee. Cabe hacer mención por ejemplo, que para la cult::!!. 

ra de los Leptchas del Hilmalaya, el embarazo propiamente dicho ha si­

do asociado a un signo de adecuación sexual concebido como un periodo­

de susceptibilidad o debilidad aniquilante. Empero, para otras cultu­

ras como la tribu Bato-ewe de A.frica Occidental o puebloS de a.ügaria, 

tal evento se encuentra matizado de mitos, en tanto que para ellos, ... 

el estado del producto depende de la vida llevada por los padres con-­

ceptualizando al embarazo como un perlbdo exahustivo, cr1 tico, peligr~ 

.so, vergonzoso e irunoral. 

Asimismo, cabe hacer re.ferencia a los estudios realizados por Marg.! 

ret Mead (1972} con el pueblo primitivo de Nueva Guinea, llamado los -

Arapesh, quien descubrió que l!stos compartian una sociedad patriarcal­

y no existían diferencias temperamentales o intelectuales entre ambos­

aexos, siendo el hombre quien asumia las responsabilidades y se dedic_! 

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-­

ci6n ocupada por la mujer est.1 basada en las funciones procreativas de 

ésta, es decir, que queda restringida a un mero valor procreati\ro, Sin 

embargo, tal parece que dicho estilo de vida sdlo puede interpretarse-
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como un conglomerado de valores concernientes a tal cultura, mismos -

que difier~n de otras tantas, por lo que no necesariamente podr~ ser 

entendidas y explicables si se campar Mi en ~ste caso con una cu1 tura­

occidental como la nuestra, en la cual si puede llegar a ser mal vis-

to por ejemplo, que W'la mujer se separe de sus hijos o en todo caso,-

que el hombre asuma un papel anllogo al que tiende a ocupar la mujer. 

Un estudio m!is al que cabe hacer referencia, es el realizado por -

J:ardiner (1945) 1 qui~n encontr6 al estudiar la cultura de las Islas -

Marquesas, que los 'habitan tes se distinguen por una desproporci6n en-

tre ambos sexos, habilmdo m:'is varones que mujeres, caracteriz~dose -

porque en una comunidad doml! s tic a 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 distribuci6n de los favores sexua­

les que brindan y dominan al jefe de familia, es decir, que dentro de 

tal cultura la posici6n 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 bebl! queda al cuidado de los maridos secundarios,-

privando a la mujer de sus derechos maternales. Empero, asegurar que­

ésta mujer mantiene una posición igual o· mejor a la de los hombres, y'_ 

que se ve sometida a renunciar a sus instintos maternos, pueden resul­

tar sOlo consideraciones planteadas desde un punto de vista meramente-

occidental. 

Como consecuencia, los valores, mi tos, prejuicios, que rodeen o. ca­

ro.cterizen los roles de hombre, mujer¡ as1 como el concepto que se te~ 

ga respecto a la maternidad y al embarazo propiamente dicho, serán si!!!. 

plemcnte vilidos y entendibles dentro de deteminado funbito cultural,­

resul tanda dificil de entender y explicar para otra cultura en cuestión. 

De manera, que al intentar explicar los valores asumidos por la mujer~ 

en núestra cultura, se p"odr!n encontrar semejanza~ y diferencias res--
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pecto a otras culturas m!is, por ejemplo Langer (1964) ya mencionaba­

lá existencia de cierta analogía entre la conducta procreativa y ma­

terna que prevalece en los Arapesh y la conducta que prevalec1a en -

nuestra cultura hasta antes de la revolución industrial, resultando­

anlloga en la actualidad en clases proletarias o en sociedades de t.!_ 

po rural. Asimismo, las conductas que caracterizfui a las mujeres de 

las Islas Marquer.as, puede ser equivalente a la que se observa en la 

cultura occidental en niveles de clase media y al ta o en zonas urba-

nas. 

En el caso de nuestra sociedad mexicana por ejemplo, según rela-

tos de Zurita y Elizabeth del Rio citados por Ram1rez (1980), desde­

los azteCa!i la maternidad asumia un valor indiscutible, asi como to­

do lo reFerente a la crianza de los hijos, la función rnatern"al era -

resaltada por encima de muchas cosas. 

No obstante, se tiene que admitir que la dedicación 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 loz hijos, en tanto que el -­

mercado de trabajo no se encontraba abierto para ella. Sin embargo, 

la situación en la actualidad ha cambiado, ya que la mujer de nues-­

tros d1as tiene la opción de no tener todos los hijos que potencial­

mente podr1a tener y ello es debido a la difusión de m~todos contra-

ceptivos. 

Ahora bien, Wla vez m~s cabe tener pre sen te que aún cuando se 

hayan susci tacto cambios sociales, econ6micos, avance tecnológico; el 

ámbito cul rural transmite y asigna valores a partir de los cuales se 

dirige la sociedad. De manera que particularmente en la mujer inci­

de en el desempeño de su rol conectado directamente a su .función de-
l 

madre progenitora mantenido a través de los tiempos, y especificamen 

te la mujer mexicana no esta exenta de ello, Ram1rez (1"980) ya nos -
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advierte al respecto 11 
••• en nuestra cultura mexicana actual, pre­

valece a6n cierto antagonismo entre 1a satisfacciOn genital y procre!. 

tiva, por lo que la mujer pece;> satis.fecha y realizada en su conducta­

geni tal compensa vicariantemente la seguridad y apoyo que debier!i ob­

tener del compañero a través de una maternidad exuberante y prol1fica11 • 

As1 pues, tales valores llegan a tener un pesQ insospechable, que 

gu1an y moldean las actitudes de la mujer, ya no hablando precisamen­

te de una maternidad prolifica como suced1a en ~pocas pasadas, pero -

si adoptando la maternidad como Wla de las formas de 11 realizaci6n11 y­

como la v1a m~s loable de obtener estima, {Bardwick, 1971), aún en -­

aquéllas mujeres con preparaciOn profesional que se enfrentan a un --

posible choque de valores, en tanto que por Wl.a parte discuten acerca 

del mi to femenino en términos de cuidadora del hogar y responsable de 

la crianza de los hijos, abogando por una igualdad de derechos, tran.! 

formftndose en Wl.a extensa participación en el mercado de trabajo, pe­

ro por otra parte se ven ante la disy\llltiva de acatar o no el rol tr~ 

'dicional, e~ el cual va implici to la funci6n. maternal. 

Por lo tanto, no cabe m~s que concederle a la cultura la parte c~ 

rrespondiente de influencia respecto al rol asumido po·r la mujer, di-

rectamente vinculado a la funci6n de maternidad; y aceptar al mismo -

tiempo que tal supuesto no impon'e necesariamente a la mujer, un papel 

inferior, colocandola en un plano .fatalista a su condici6n de mujer -

respecto al hombre, haciendola sentir que su destino es 11 solo tener -

hijos11
1 es decir, que la maternidad, la vivencia de un embarazo, cOl,2. 

ca a la mujer en un plano distinto al hombre. Sin embargo ello no --

tiene porque considerarse inferior o superior, puesto que en general-

representa un evento que implica actitudes, mitos, los cuales depend.!:_ 

rfm 'de la cultura. De manera que habrá quien lo comoidere Wl proceso 

fisiol~gico normal, una enfermedad, un acto sexual cubierto, vergonz~ 
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so, o sencillamente un evento meritorio o cosa natural, pero des tac~ 

do sobre todo como tm evento muy ligado a "valores" arraigados pro.t'u!.!, 

damente en la mujer y los cuales son transmitidos de 9eneraci6n en 9!:, 

neraci6n. 

3, 3 ASPECTO SOCIAL 

La posición que la mujer ocupa en el ~bito social, resulta de-­

trascendencia tomarla en cuenta, en tanto que se hacen evidentes las­

diterencias en comportamiento y desenvolvimiento social que mantenta­

la mujer de fpocas pasadas respecto a la mujer actual. Langer (1964) 

nos hace notar que la 11evoluci6n histórica ha impulsado a la mujer -­

para que ocupe y asuma determinado ror de acuerdo a las exigencias -­

que la sociedad le impone". Sin embargo, si bien es cierto que el -­

avance tecnológico y la modernización han contribuido para que la mu­

jer ocupe una posiciOn equivalente a la que ocupa el hombre, origina:! 

do cambios bruscos y forma de dirigirse de parte de la mujer, campar.! 

do con el que manten1a su madre o abuela en épocas pasadas, tambi~n -

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 d1a comparada con la que mantenía años atrfis, libertad que 

no se puede poner en tela de juicio si resulta "aparente" o 11limi tada11 

en correspondencia con la posición que ocupa el hombre, tal y como ~­

llega a señalar Egg,(1962), al afirmar que actualmente la mujer man-­

tiene una 11 seudoemancipaci0n sexual 11
; siendo que lo cierto es que se­

ha logrado adquirir mayor libertad en tal terreno, y se ha tendido a­

apoyAr la abolición de restricciones en lo que a conducta sexual se -

refiere, aceptando claro estt\ que quiz~ no se ha llegado a generali-­

zar en todas la.s mujeres de la sociedad, pero bien puede constatarse­

<¡ue ya exicten mujeres que son capaces de externar sus deseos para su 
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mayor placer, sin que se le condene o juzgue de 11 liberada11 o 11 atrevida11 • 

Por otra parte, es necesario tener presente que el avance m~dico -

ha dado como resultado t~cnicas contraceptivas, que si bien no resul-­

tan el 100 % confiables, por lo menos son m~s seguras que las medidas­

de control naturales a las que se confiaban las mujeres de otras é:po-­

cas, de tal forma que ello le proporciona a la mujer la al terna ti va de 

elegir embarazarse o no, es deci~, que lo que se señalaba como su 11 de!_ 

tino fisiol6gico11 
: la maternidad, la puede dirigir, posponer o quizá­

evi tar. Actualmente en nuestro pa1s se ofrecen los servicios de plan.!, 

ficaci6n en mayor proporci6n, pero no todas las mujeres con vida se ... -­

xual activa adoptall un sistema de control natal,· persistiendo varias­

razones de ind6le social para que se esté dando a e.fecto tal situaci6n. 

E)npero, sean cual fueren las razones tal parece que la mujer encuentra­

en la maternidad un paliativo que justifica su feminidad, pero sobret~ 

do dirigida primordialmente por cuestiones socioculturales. 

Ahora bien, la mujer de hace algWlas décadas concebia 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 dirig1an a que sÓlo­

fuera as1 y ello no le implicaba mayor conflict'?¡ en contraparte, la -

mujer en la actualidad tiende a buscar otras al terna ti vas sociales co­

mo es e:l estudiar ·, trabajar o desarrollar una pro.fesi6n. Empero, cu­

riosamente no renuncia a su funci6n de ma ~ernidad aún cuando pudiera -

pensarse que tal funcHm se convierte para ella en un gran obst~culo -

para su desarrollo social en tanto que su nivel de actividades se mul­

tiplica y que probablemente la pudiera llevar a una desorganizaci6n, -

desequilibrando su estilo de vida puesto que en ocasiones tendr~ que -

darle priOridad a uno u otro nivel de actividades; tal y como lo seña-

la Langer ( 1964) • 
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Sin embargo,contrariamente a lo que señala dicha autora, tal pa­

rece que en la mujer de nuestros dias' la posibilidad de maternidad -­

siempre se contempla, no se rechaz o elimina¡ m~s bien se complica y­

se ve matizada por ambivalencias. De ma~era que posiblemente la mu-­

jer se encuentra en la actualidad como la persona independiente econ~ 

micamente consciente de sus valores, con mayores libertades y amplia­

participaci6n en varios campos, y quiz~ se llega a enfrentar a una -­

gran confusi6n de conceptos que requieren conciliar sus intereses a -

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

As1 pues, habr!i que reconocer que lo social y cultural ha jugado 

un papel de trascendencia en el desarrollo psicol6gico de la mujer, -

qui6n ha sido capaz de participar activamente en el proceso de traba-

jo logrando desempeñar varias funciones que antes le estaban vedadas­

por lo que parece ser que su papel estlí sostenido sólidamente por ca_!! 

sas sociales y psicológicas, "vivimos en ur.a cultura que demanda de -

la mujer cualidades, aptitudes cada vez m~s alejadas de la satisfac-­

ci6n procreativa, lo que trae como consecuencia que la mujer se en--­

cuentre en un dilema11
, Ramirez (1980)¡ es decir, se presupone que la­

sociedad coloca a la mujer ante serias decisiones como es el de ele-­

gir el camino de combinar su condición materna, con su satisfacci6n -

personal y desarrollo ~acial 6 el de renunciar a su condici6n mater-­

na, Langer, (1964). 

Empero, se tiene que tener presente que aceptar tal supuesto ra­

dicalmente se traduce a estar asumiendo una posición de lamentaciOn­

ante la con~ici6n femenina en el contexto sociocultural., situando: a -

la mujer en desventaja respecto al rol del hombre. No obstante, cabe 

tomar en cuenta que pueden existir mujeres universitarias, profesio-­

nistas, trabajadoras que desempeñen actividades de ama de casa, madre 

esposa y logren conjugar tal nivel de actividades y que si bien esto-

les puede o no acarrear un conflicto, lo cierto es que rara vez renU!l 
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ciarfui a su condici6n materna, 

" 
El papel de la mujer y el rol que ésta aswne 1 si bien es cierto -

se contempla puede estar dado por un contexto sociocultural, se des-­

carta atribuirle directamente responsabilidad a un sistema de produc­

ci6n y hallar su explicaci6n en base a teorias de ind6le marxista, CE_ 

mo es el caso de Vitale ( 1981), An tous { 1981) citados por Martinez, -

(1987), puesto que ello s&lo limita a discutir si el papel de ama de-

casa por ejemplo, es o no Wla fuerza de trabajo remunerado, si se tr~ 

ta ae un trabajo productivo, o si est!i o no aislado de la producci6n­

social y en esencia si el rol de la mujer en su fWlci6n de maternidad 

resulta o no una posición desventajosa; centrar la atención en éste -

punto solo induce al alejamiento del punto real de discusión que es -

la mujer vista desde un punto de vista psicológico, es decir, el pa-­

pel del Psicblogo en particular no puede centrarse a cuestionar ideo­

log1as, sino mtis bien tener claro y Presente' en qué contexto la mujer 

se esta desari-ollru1do y en que medida probablemente tal contexto in--

fluye particularmente en cada mujer y no por ello intentar dar por h!:_ 

cho que tal o cual papel aswnido por la mujer la coloca en una si tua­

ción de' desventaja respecto al hombre, o a la posicióri de otras muje­

res, tal y como lo señala Vi tale (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-.'..­

ción promueve inferiorizaci6n 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 te~ 

nol6gic6 y ml:dico, tales como la evoluci6n de teorias psicológicas, -

detecci6n de anormalidades prenatales, desarrollo de vtilidez y segu--

ras técnicas contraceptivas, la industrialización y el cambio de ro--

les de hanbre 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 psicol6gicos del embarazo implica partir 

de los muchos supuestos que al respecto se han hecho, considerando a -

éste como un "acontecimiento drarn~tico al que se enfrenta la mujer 

quien lo desea y lo teme, lo siente como un enriquecimiento y una mut,i 

laci6n a la vez" (Beauvoir, 1981). Asimismo, como un evento al que se 

le· confiere un car~cter 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, activ!, 

dad y pasividad, un "proceso orgfulico que es facilmente utilizado por­

el aparato ps1quico para dar expresi6n a tensiones emotivas preexisteE 

tes" {Deutsch, 1944). 

Los anteriores supuestos implican en su gran mayor1a el que la --

maternidad destaca sino como una de las finalidades de la vida de wta-

mujer, s1 como un acontecimiento que se encuentra matizado de valores-

culturales y sobre todo psicol6gicamente ligado a la mujer, inclusive-

llegandose a afirmar que "existe en la mujer tul deseo instintivo de -­

ser fecundada y concebir un niño" (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 mujei'es a trav~s de las épocas y aún en la mujer de nuestros dias, 

quien aún cuando lucha por desarraigar lo "que se ha estilado en llamar 

el "eterno femenino 11 (en ftmci6n de la m1stica de la feminidad que se­

refiere a ella en t~rminos de un mero valor procrea tivo y cuidadora -­

del hogar) no desear.ta la posibilidad de llegar a ser madre. 
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Retomando lo anterionnente expuesto, se puede decir, que la mu-... 

jer actual a6n cuando se encuentra en uha posici6n muy distinta a la­

que ocupaba la Ínujer de otras épocas, es indudable que sigue asumien­

do su papel de progenitora, madre y cuidadora de sus hijos; su panor!. 

ma se complica, sus activid<ides se multiplican y posiblemente sui'ge -

en ella inquietud, inconformidad, pero lo cierto es que dicha condi-­

ci6n quiztl se posponga pero no se renuncia a ella. 

A continuaci6n, se pretende poner en evidencia ciertos factores-

que estfln 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 m.! 

tiz emocional, por lo que se hace necesario introducirse en la Psico-

logia de la Mujer para explicar el conglomerado de actitudes y al ter! 

ciones emocionales para vislumbrar los elementos intervinientes que :. 

suelen señaliirse como factores impulsores en la mujer hacia la mater­

hidcid; e~o conlleva a un punto central de discusión, que parte espe­

ci'ficamen te de la ra! z 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 11 • , • -

es un periodo de stress, donde la capacidad , la identidad y estima -

de uno provocan mfls ansiedad" ( Dardwick, 1971), y a su vez, el des·a-­

rrollo de tal identidad traducido a los aspectos de feminidad estarfl­

directamen te vinculado a la t~prana relación madre-hija, de tal for-

ma que el embarazo conceptualizado como crisis entrelaza con las ta--

reas propicis del rol de mujer. 

Ahora bien, partir de la discusión acerca de la identidad de la-

mujer, impone hablar de las diferencias entre los sexos, pW'ltO que -­

han: retomado en primera instancia muchos autores, como Freud (1900),-

Kornoy' (1927), Langer (1964), lleauvoir (1981); se trata por lo tanto­

de inve1tigar que ha representado en' la mujer ~u 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, evidencitm­

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

Aceptar que el embarazo es el destino fisiol6gico de la mujer en-·­

tanto que su cuerpo esta provisto de las condiciones fisio16gicas que­

lo permiten no es nada simple, ya que tal supuesto no se puede tomar -

ai5ladamente,debido a que hay que tener presente que existen mujeres -

que vivencian su embarazo de manera muy diferente a como lo experimen­

tan otras mf>.s, qui~nes 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 psiqu1ca. No obstante,-

tales mujeres que experimentan y vivencian su embarazo de manera tran­

quila, sin mayores molestias f1sicas ciue las habituales, admiten que -

6sto las hace sentir emocionalmente satisfechas. Empero, cabe consid.!:_ 

rar que posiblemente taril.bi~n en ellas se e·sté llevando a cabo una mov,!. 

lizaci6n de mecanismos de reajuste, ambivalencia, sentimientos contra­

dictorios que van de la cólera al llanto, del temor a la ira, o quiz'-

culpa y veguenza¡ un caudal de emociones que la llevan a una :Jran con­

fusión in terna y que en la mayor1a de veces se expresa como una acept~ 

r:i6n externa. 

Por lo tanto, desde un punto de vis ta psicológico habr~ que tener­

en cuenta, en qu~ grado tales sentim.ientos y emociones se encuentran -

en relación directa con la reviviscencia de conflictos pasados, liga-­

dos a su condición de mujer y a la temprana relación con su madre en -

la etapa infantil, puesto que comurunente 1 se encuentra a mujeres para­

quienes su futuro hijo representa tu1a promesa para su vida futura, lo­

cual promueve en ellas la acepta'.ci6n de posibles dificuÍtades y l:ste -

podria ser el caso de una mujer sol ter a, pero' algunas otras por el CD!!, 



-28-

trario no encuentran satis.facci6n en el niño, pero lo reciben con al_!! 

grÍa Y orgullo, aCm cuando pueden estar temiendo en silencio y estar­

lo rechazando por medio de obsesiones y recuerdos infantiles, y ello­

podria ser el caso de una mujer casada, Beauvoir ( 1961). 

Es importante por lo tanto, tener presente que la identidad sexu-

al en la mujer, mantiene estrecha relación con muchos de los procesos 

que resultan vi tales en su desarrollo psicolOgico, como en ~ste caso­

lo es el embarazo, y a su vez, tal identidad tendrfi que ligarse a la­

etapa infantil, misma que ha sido cali.ficada de importancia vi tal en­

tan to que en ella se forman las bases de la personalidad y en donde -

precisamente se originan sentimientos inconscientes hacia las figuras 

mA.s importantes a esa edad, como lo son el padre y la madre. 

Como consecuencia, la discusión acerca del embarazo y su posible 

relaci6n.· con la condición femenina, lleva a introducirse al tema de -

las di.ferencias entre los sexos, puesto que ambos hombre y mujer se -

ven sometidos a experiencias, formas de educación diferentes, mismas-

que por W1 lado se atribuyen a sistemas impuestos por la sociedad, -­

as1 como debido a desarrollo psicológico diferentes en tanto su cond,i 

ciOn de hombre y mujer, directamente conectado a las relaciones madre 

hija, frente al enfoque sobre las relaciones padre-hija, Freud (1933), 

Langer (1964)¡ relaci6n que matizar~ las condiciones posteriores en -

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

La discusión e investigación acerca de las diferencias entre los 

sexos y concretamente los rasgos señalados como femenino y masculino, 

encuentran apoyo en una gran cantid'1d de estudios, los cuales sostie­

nen diversas teor1as que van desde considerar explicaciones sobre ba­

ses genéticas, apoyo en las formas de educación y forma de dirigir a­

ambos sexos, hasta de considerar procesos de identificaciOn no resue! 

tos en la e tapa in.fan til. 
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En primer lugar, se puede partir considerando aquHlas teor1as-­

que sostienen un pwito de vista sobre una base genética, es decir, -­

las que señalan que las diferencias entre ambos sexos son patentes -­

desde el nacimiento, puesto que señalan que existen diferencias a ni­

vel de Sistema Endocrino y posiblemente e:1 Sistema Nervioso Centr'al,­

lo cual ha sido investigado a través del estudio experimental con ani 
males y estudios longitudinales con humanos; por lo que las diferen-­

cias' se evidencian desde el nacimiento ya que ambos, conservan carac­

terísticas antltomicas part:ictüares debido a que poseen células que --· 

los hacen distintos; Anastase (1958), Tanner (1952), citados por She!. 

man (1980). 

Sin embargo las diferencias a nivel biol6gico no han sido consi­

deradas como exclusivas, y el motor único que dirige los comportamie!! 

tos en ambos hombre y mujer, aún cuando se le concede un papel inter­

viniente en el desarrollo psicosexual de la mujer, por Langer (1964), 

y Beauvoir (1981), cuando señalan que a trav~s de su vida la mujer ha 

estado y está ligada a procesos biológicos significativos, como es la 

mcnstruaci6n, el embarazo y la menopausia, es decir, que su sistema -

reproductor ya marca evidentes diferencias respecto al hombre convir­

tiendose en diferencias psicológicas notables. Asimismo Bardwick --­

(1971) tambi~n hace referencia al respecto, cuando señala que del co!! 

cepto que tiene la mujer acerca de su propio cuerpo se desprende el -

significado que le d~ al sexo, pre!>en ttlndosele una gran incapacidad -

para percibirlo como tul compromiso m~s f1sico que psicol6gico, como -

sucede erÍ el caso del hombre. 

Cabe resaltar lo que Freud (1900), expus6 al respecto de las di­

ferencias entre los sexos, avocfuidose concretamente a la relaci6n que 

ambos mantienen en su infancia con la madre, puesto que para' tal au-­

tor ambos ;exos, niño y niña dirigen sus impulsos libidinales hacia -

tm mismo objeto, la madre, qui~n representa el elemento de conflicto, 
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al ser el objeto sexual con el cual tendrful que identificarse ambos. 

Para Freud (1900) 1 en el hombre tal relaci6n madre-hijo, implica 

menor conflicto, ya que tal objeto coincide con el que normalmente le 

atraer~ m~s adelante, mientras que para la mujer dicha identificaci6n 

resulta más dificil, puesto que en ella hay una tendencia a manifés-­

tar masculinidad, es decir, su sexualidad es masculina en tanto que -

su v·agina permanece inexplorada y toda su geni talidad 'se concentra en 

el cl1 toris, y en el momento en que se da cuenta de las diferencias -

antltomicas, reacciona con un sentimiento de envidia al org~o mascul! 

no, lo cual se traduce a una inferioridad orgfmica, produciendo infe­

rioridad en el plano' psicol6gico, cu1 tural y moral, resul tandole dif.~ 

cil desligarse de la madre para dirigirse al padre y as1 resolver el­

conflicto, puesto que se trata de elegir el modelo infantil para su -

elección heterosexual. De manera que para Freud, la mujer inconscien 

temen te tiene un hijo como resultado de la envidia del pene, y estarA 

caracterizado su estado, de ambivalencia, fantas1as orales y sueños -

1dmb6licos, es decir, que el punto central de discusi6n del desarro-- · 

llo psicosexual de la mujer se encuentra apoyado sobre la existencia­

de un complejo de castración en la etapa preed1pica, lo cual presupo­

ne, establece la dirección de ~us posteriores relaciones con la madre, 

esposo e hijo; Deutsch (19~4). 

Se podrA estar o no de acuerdo con Freud, cuando plantea la hi­

pótesis al respecto del desarrollo psicosexual, ar~,umentando quiztl -­

que estaba influenciado por bases culturales y sexuáles que prevale-­

c1an en ésa época 6 inclusive afirmando que estaban dirigidas hacia -

la psicolog1a de su propio sexo, tal y como lo sefialan, Adler (1927), 

Millet (1969), llorney (1947), Deutsch (1944); ya que considerar6n que 

solo le concedió a la mujer un valor a nivel de cl1toris en tanto que 

concebta la sexualidad de la mujer a nivel masculino antes que nada. 
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Ahora bien, lo importante que habrfi de retomar de tal teoría es­

la trascendencia concedida a la iden tificaci6n madre-hija, asi como -

lo mencionan Deustsch (1944) o lleauvoir (1981) al resaltar que tal -­

relaci6n trasciende en el momento que la mujer se embaraza, ya que en 

cierta forma ocupa el lugar de su propi.i madre por lo que dependerá -

de las condiciones en que se haya logrado tal identificaci6n en la -­

etap.:i infantil para que la condici6n de feminidad sea aceptada, y no­

implique conflicto alguno • De manera que habrá mujeres que probabl~ 

mente sientan su feminidad como una gran carga y surga en éllas un -­

sentimiento ambivalente, deseando complacer al hijo o quizá mantenien­

do sentimiento de culpabilidad. 

Hasta aqu1, se hace evidente que la discusión acerca de la dif~ 

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 -­

número de investigaciones hechas al respecto, por lo que habrá quie-­

nes crean que los rasgos femeninos y masculinos están determinados -­

por diferencias genéticas, Anastasi ( 1958), Tanner (1952); y algunas­

otras investigaciones que en los últimos afias han resaltado, que di-­

chas rasgos femeninos y masculinos se dan en ambos sexos, demostrando 

el predominio de factores ambientales sobre lo genético y que al par~ 

cer podr1un no tener válidez universal a través de las culturas, Diaz 

G., D1az,R.; Helmreich, R. y Spencer, J. (1981). 

Muchos de los teóricos han propuesto caracteristicas propias a­

cada $exo, por ejemplo Parsons y Bales ( 1955) citados por Diaz, G. y­

col. (1981 ), quienes identificar6n diferentes caracter1sticas y en e.! 

pecial un papel instrwnental 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), señala que la diligencia pronunciada entre los hombres r~ 
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fleja un sentido de abnegaci6n que se manifiesta con caracter1sticas­

como preocupaci6n y necesidad de ser WlO con los demás, 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 -

11 hacia afueraº, versus "hacia dentro11
1 Erikson (1964), "independencia­

versus dependencia", Witkin (1974), y 11confrontaci6n activa versus -­

confrontaci6n pasiva", Diaz. G. (1967,1973). 

Por lo tanto,existen ptmtos 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 sos tiene que los rasgos de masculinidad y 

feminidad son opuestos, diferentes, Parsons y Bakan (1955); pero tam­

bién existe quien opina sosteniendo una concepción dualista como la -

que señala Spencer Y Helmreich (1978), quienes muestran que los ras-­

gos de personalidad y los papeles sexuales no van necesariamente jun­

tos y de acuerdo con Ben (1974), Bl.ock(1973), Carlson (1971), Const"}l 

tinopla ( 197 3) señalan que la masculinidad y feminidad forman dimen-­

sfones separadas resultando esencialmente independientes; tales su--­

puestos se han apoyado por medio de investigaciones, en las que util!_ 

zar6n inventarios de autoreporte de la personalidad como son el PAQ,­

desarrollado por Spence, Helmerich y col. (197B) y el inventario de -

papeles sexuales de Ben (B.S.R.I. ), Ben (1978), mismos que contienen­

escalas separadas para la masculinidad y feminidad; concepci6n dualis 

ta que Diaz, G.; D1az, R.; Helmreich y Spencer (1981) probar6n utili­

zando varias muestras de estudiantes conformada en total de 594 jóve­

nes de 16 a 25 años, donde 327 eran hombres y 267 mujeres utilizando­

la forma mexicana del EPAQ (Cuestionario de A tributos Personales). 

Por otra parte, cabe tomar en cuenta que la literatura antropo­

l6gica da evidencia a trav~s de sus estudios de un valor adaptativo -

de labores por sexo entre diferentes culturas; como las reportadas -

por Mead, H. (1971), o Barry y Child (1957) citados por Diaz,G. y col. 
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( 1981), quienes señalar6n que la magnitud de las diferencias debidas­

al sexo en las prtlcticas de socializaci6n, est:m relacionadas a las -

derÍtandas econ6micas y adaptativas de una sociedad y como a su vez ta­

les presiones han inflUenciado normas culturales y sociales, de tal -

forma, que prf!cticas educativas específicas para cada sexo y papeles­

sexuales diferentes se han desarrollado y persisten mucho después de-

que las necesidades econ6micas o adaptativas han desaparecido, míen-­

tras que en sociedades industrializadas se dirige al niño hacia el l~ 

gro y a valerse por sí mismo; en contraparte, a la niña se le presio­

na para ser obediente, en tal pWltO Bardwiclc. {1971) también coincide, 

señalfuldo que al niño se le confiere desde el principio a ma si tua-­

ci6n de 11 stress11 , ya que, se le obliga a abandonar ciertos comporta-­

mientas de dependencia que son evidentes en ambos sexos y contraria-­

mente,a la niña se le estimula dicha dependencia, sus respuestas na~ 

rales se consider~n aceptables y hasta deseables, debido a que a ella 

no se le somete a tal 11 stress11 , como es el de abandonar tales caractS. 

risticas infantiles dependientes y pasivas; por lo que c'recer~ y pas~ 

~l' su adolescencia a través de una serie de recompensas pero ligada -

siempre al afecto de los demás, es decir que por un lado en sus prim~ 

ros años de infancia se enfrenta a menos crisis como las que pasa el­

niño. Empero, entre las que tiene que enfrentar, las mfis importantes 

están ligadas a ganarse el aprecio de los demás. 

De manera, que en la adolescencia al var6n 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, é,! 

tas es tar~n ligadas al fracaso de tales cualidades, pero no mantenien-

do sentimientos negativos respecto a su masculinidad¡ y en contrapos,i 

ción, en la mujer ésto resulta contrario, es decil-, en ella si surge­

una Crisis, debido a que se enfrenta con la ambivalencia respeéto a -

su condici6n 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; podr~ colocarse en W1 punto que logre combinarlo --­

pero rara vez renw1ciarll a ~ste. 

As1 pues, la mujer y su condición misma la coloca en un plano -­

ambivalente, por un lado favorecedor pero también sintiéndolo limit.1;!!, 

te, puesto que ella puede elegir entre trabajar o no y el hombre no,­

a él le' es impuesto tal actividad, la al terna ti va le es vedada; a la­

mujer le resulta dificil renunciar al matr'imonio, a su condición 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 psicológico •. 

Por lo tanto, un motor que dirige la vida de la mujer es la bú,! 

queda de autoestima, y en ocasiones renuncir! a la lucha competitiva­

por su temor al fracaso o éxito, pero debido a que en cierta forma se 

es ta asegurando de que su propia es tima seguirA dependiendo del apre­

cio de los demAs, De manera, que con el matrimonio y en su relaci6n­

con la pareja estS. valorando su identidad y feminidad, haciéndolo el_! 

ro estA en funci6n de otra persona; pero, si bien es cierto que con -

ello estft. garantizandose la via para alcanzar estima, también cabe -­

considerar que ello dependerA del tipo de pareja que se encuentre y -

realmente sienta que le estA proporcionando· el amor y afecto del cual 

ella busca asegurarse. 

Ahora bien, en función del término de autoestima a que se ha -

hecho referencia cabe traer a colación el concepto que de éste hace -

G6mez, P, (1981) refiriéndose a Autoestima como "el fenómeno o efecto 

que se traduce a conceptos, imft.genes y juicios de valor referidos al­

si mismo y que se entiende como un proceso psicológico cuyos conteni­

dos se encuentran socialmente deteminados" , representando en 6se -­

sentido un fenómeno psicol6gico-social. La autoestima por lo tanto,­

se resalta en tanto que se encuentra signi.ficativamente relacionada -
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con la satisfacci6n y el funcionamiento personal eficiente. 

Wilye ( 1961) citado por Reidl, L, ( 1981), observ6 que las personas 

al buscar ayuda psicol6gica con frecuencia se quejan o se dan cuenta­

que sufren sentimientos de inferioridad y desvalorización y según --­

Reidl,L, (1981) consider1' que los estudios clinicos muestran que los­

fracasos y otras condiciones que producen la exposici6n 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 lo que produce la angustia lo que est~ siendo 

amenazado es la autoestima de la persona; 'la investigación en el Area 

de la motivaci6n sugiere que la bfisqueda de aprobaci6n y posici6n so­

cial surge en gran medida del deseo de mantener una autoevaluaciOn -­

positiva y en el caso de la mujer, tal parece que dicha autoevalua--­

ci6n positiva y la búsqueda de ~sta se encúentra muy arraigada en~-­

ella. 

Cabe hacer menci6n a la definici6n que Reidl, (1981) hace refe­

rencia, misma que engloba wt concepto más general que de autoestima -

se refieren varias aproximaciones; acordando qi;e "es el resultado de­

la internalizaci6n de las normas y los valores del grupo' social y del 

adecuado desempeño ante las mismas ( James 1890, Freud 1905, Sheriff-

1966), adquirida a través de las relaciones interpersonales (Freud --

1905, Mead 1945, llorney 1950, Sullivan 1953, Adler 1927, Copersmith -

1967, Rogers 1972, Lindgrcn 1972, Deuts y Krauss 1974), que refleja -

de alguna manera la actitud q::e los dem~s tienen ante el sujeto (Ja-­

mes 1890, Mead 1934, Newcomb 1964, Co¡>ersmi th 1967, llitkin et al 1954) 

ante el cual, el sujeto mismo presenta una actitud valorativa11 (James-

1890, Freud 1905, Mead 1934, Siipola 1935, Sullivan 1953, Sheriff ---

1966 , Copersmith '1967, Lindgren 1972). 

Sin embargo el concepto de Sheriff (1966) en donde señala que -

el self constituye Wl si'Ste11,a complejo de relaciones que esttt. formado 
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por varias experiencias y se manifiestan tanto en los objetos externos 

(el duerpo) como internos, adem~s de que se basa en diferentes niveles 

y tip'os de capacidades para enfrentarse al medio¡ resulta propio de --

retomar para explicar el efecto que en particular el embarazo represe!}_ 

ta pará la mujer en cuanto estima se refiere¡ ya que en base· a lo que­

menciona ,tal autor as! como Reidl (1981) "se puede pensar que la auto­

estima podr1a rel'lejar W1 efecto multidimensional, suponiendo que el -

individuo se valora m~s o menos en las diversas y numerosas extensio-­

nes que posee, y de acuerdo a los diferentes niveles y tipos de capac!, 

dades que el sujeto percibe como propias para enfrentarse al medio 11 .Es 

decir, que bien puede aceptarse que el embarazo se traduce para la mu­

jer poseer una capacidad reproductor~, una cualidad propia y exlcusiva 

y en ~se. sentido ella adquiere mayor autoestima; adem~s de lo que para 

ella significa obtener la gratificación 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 dem~s; espec1fiC.!_ 

ment~ con el embarazo, ya no depende de una relación interpersonal prE_ 

piamen te dicha, sino mS.s bien represen ta una relación objetiva: con sU­

hijo y ésto es debido a que ello significa una realización cuyo val.or­

no depende de los dem~s, Bardwick (1971 ). 

4. ALTERACIONES EMOCIONALES EN EL EMBARAZO 

Al hacer alusión a los aspectos psicolOgicos que tienen estrecha­

relaci6n con el estado de embarazo, se partió sobre la base de consid~ 

rár a ~ste un punto critico e irreversible en la vida de una mujer, --

inismo que bajo circunstancias favorables, resulta un paso de madura--­

ci6n especifica hacia nuevas funciones, ya que se trata del cambio de­

no madre a madre, representando una crisis de bufoqueda de identidad f~ 

menina., lo cual es a la par una prueba de identidad enriquecida qu~ se 

convierte en una visible manifestación 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 lo expuesto por­

Bibring( 1961). 

Los aspectos emocionales han requerido de mayor conocimiento y -

se t,a tendido a extender la investigaci6n dentro de éste campo, promo­

viendo el anlUisis de aspectos psicológicos que rodean a dicho periodo 

de gestaci6n, de tal forma que se provea de un mejor manejo a las pa-­

cientes embarazadas. La gran mayoria de investigaciones sobre tal Am­

bi to se han llevado a cabo en los Estados tmidos e Inglaterra, ofre--­

ciendo hipótesis que particularmente hacen enfAsis en determinados f~ 

tores psicosociales, que parecen tener peso en los resultados tanto -­

biológicos como psicol6gicos; por lo que se dirigen a la búsqueda de -

relaciones entre las al te raciones emocionales, asociadas primero a CO!!!_ 

plicaciones obstétricas, y posteriormente a factores psicosociales, 

prueba de ello son las investigaciones realizadas por Gorsuch y rey 

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

Muchos de los estudios retoman teorías vertidas desde el princ.!_ 

pie, acerca ·del embarazo de parte de Freud (1933), Deutsch (1944), --­

Horney (1947), Langer(19ó4), Dibring (1959); por lo que habrá quienes­

aborden el tema sobre la base de que éste es un evento que se traduce­

ª una "crisis transicional11 , un tiempo en el cual las defensas psico1~ 

gicas son disminuidas, un tiempo en el cual el material inconsciente -

estA apto para emerger, lo cual se explica a partir del esfuerzo por -

resolver conflictos primarios con la madre. Mientras que habrA otros­

quc aborden su estudio a partir de las caracter!sticas y sin tomas ex-­

presados de parte de las mujeres como es el caso de las naCtseas y v6m.!_ 

tos o incre!J\ento significativo en las actividades de f'antaS1as o nar-­

cisismo primario expresado a través del malestar de su apariencia fis!, 

ca. 
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Sin embargot sea cual fuere el enfoque del cual parten los estu­

dios acerca del embarazo, ~stos representan una fuente fE:rtil de in-­

vestigaci6n, de importancia potencialmente útil en el manejo de di-1!­

chas pacientes; estudios que van desde la utilización con grandes --­

muestras poblacionales hasta el intento por crear nuevos instrumentos 

que se traducen en los medios propicios para ampliar la investigaci6n 

en el terreno de las alteraciones emocionales, ejemplo de ello es el­

caso de r.umar y Robson (1983), quienes validar6n 60 1tems de un cues­

tionario para medir ajuste materno y actitudes maternales durante y -

despu~s 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; teni~ndo como resultado la validaci6n de 4 de las­

sub-escalas de los 60 1tems del cuestionario. 

As1 pues, a través de pequeños y grandes estudios con mujeres -

embarazadas se ha señalado que entre las alteraciones emocionales m~s 

frecuentes se encuentran las siguientes 

.. Ansiedad en relaci6n a su estado, a su esposo y hacia otros miem­

bros de la familia, seg(m Hamilton (1955), Bibring (1959), Blum (1980) 

- Depresi6n, según Hall y Mohr (1933), Elliot (1983}, Riffaterre -­

(1965). 

- Regresi6n y dependencia, llenedeck ( 1959), Hamilton ( 1955), Wenner­

( 1966). 

- Interbs corporal, Zuckerber (1972), Fisher (1970), 

- Resentimiento, sensibilidad y labilidad emocional de acuerdo con-

lloock y Harcks (1962), Caplan (1960), llenedeck (1959b), Ayres (1980). 

- Estado de an1mo oscilante, Klein Potter y Dyck (1950), mum (1980), 

- Variaciones en el deseo sexual, según Erikson {1967), Hasters y -

Johnson (1966). 

- Preocupaciones econ6micas por empleo 6 por el estado de salud del 

beb6, por la fecha de parto; Hurt y Strousse (1938), Landis y Landis 
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(1958), Proffenber (1950). 

En general Wl aumento de cambios emocionales mAs benignos versus­

disminuci6n en las reacciones más severas, de acuerdo con Xane, Lip­

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

Sin embargo, tales alteraciones emocionales no se presentan ai.!. 

ladamente, sino que al igual que otros s1ntomas f1sicos ya señalados 

al principio del presente trabajo, depender& de la etapa de gesta--­

ci6n que se est~ presentando, habi~ndo sido dividida en tres perio-­

dos1 caracterizfuidose cada etapa por mayor o menor grado de adapta-­

ci6n de parte de la madre respecto a su estado. 

El primer trimestre, se identificará como aquél periodo en el -

que generalmente la mujer se enfrenta a la aparici6n de molestos si!!. 

tomas físicos como son la fátiga, na6sea, vómito, pErdida del apeti­

to; as1 como a posible depresi6n, seg!m Bushell (1961), Iaracan (1968) 

Erikson (1%7) citados por Sherman (1980)¡ as1 como dolores de cabe­

za, disminuci6n del apetito sexual, irritabilidad y ansiedad. A tal 

periodo se le da cierta prioridad ya que se requiere de parte de la­

mujer, mayor adaptaci6n a tales cambios fisicos, dicho periodo da -­

inicio con la suspensi6n de la menstruaci6n, el di~gnostico del méd.!, 

co,· requiriendo la asimilación de la idea de que va a ser madre, lo­

cual resulta aún m~s dificil, debido a que los cambios no son 'perce.e_ 

tibles todav1a. 

No obstante, aue la mujer se siente inc6modil, confusa ante los­

cambios emocionales bruscos a los que se enfrenta, la labilidad e -­

hipersensibilidad con que se maneja ante los dem~s y aún cuando est~ 

consciente de ellos, no los puede evitar¡ en lo que respecta al pro­

ducto, en tal periodo Este no tiene m~s que una existencia imagina-­

ria, no se ha identificado con ~l, es decir, ella empieza a percibir 

los cambioa en su cuerpo e intenta adaptarse al producto , debido a-



-40-

ello la ansiedad y la depresi6n llegan a conjugarse m~s en ésta prim~ 

ra etapa. 

En el segundo trimestre, la madre en el mejor de los casos logra 

ya una adaptaci6n e identificaci6n con el feto {Langer 1964), inclus!_ 

ve se percibe m~s entusiasmo por el embarazo ( Grinuri 1961 ) citado por­

Shennan (1980) 1 se preSentful menos s1ntomas somtlticos, puesto que se­

identifica mtls consigo misma como una muier embarazada y debido tam-­

bi&n a que los cambios físicos son aún mtis eviilentes. 

En el tercer trimestre, tal parece que se reviven nuevamente an­

siedades y temores, se da lugar a un aumento de tensi6n dirigidas ha­

cia la experiencia del parto, Grimm (1961), nuevamente se enfrenta a­

s1ntomas tales como f~tiga, depresión, irritabilidad, ansiedad, inso!!!. 

nio, desajuste emocional. Hamilton (1955); temores que en general es­

tán referidos al estado del bebé, preocupaciones directas po'r la sa-­

lud de éste, temiendo inclusive llegue a presentar ciertas defonnaci!:?. 

nes. 

4.1 INVESTIGACIONES EN RELACION A LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN EL EM­

BARAZO. 

Como se señal6 anteriormente, el estudio del embarazo en rela---

ci6n a las al teracione~ emocionales ha sido abordado en base a su as!:?. 

ciaci6n con las complicaciones obstétricas, traduciéndose en efectos-

perceptibles al momento del parto, al nacimiento del bebé, donde gen~ 

ralmente para el médico gueda cierta evidencia de que "algo paso 11 y -

no se encuentra explicaci6n org~ica, por lo que se ha dirigido la ...... 

atcnci6n a la manera en que diferentes s1ntomas se llegan a exacerbar 

como es el caso del v6mi to' y naúseas, los cuales se cree estfui direc­

tamente vinculados con desajustes a nivel psicol6gico, señálando como 

tuta de la• ·causas a cierto grado de aceptaci~n o rechazo del producto 

en los momentos de gestaci6n, como lo afirman Zemlick y llatson {1953) 
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Hamilton ( 195 5) y Grinun ( 1 967) • 

En lo que se refiere a la ansiedad y la depresi6n, ambos resultan 

factores asociados a complicaciones obstétricas, llegando a provocar -

partos a:nonnaies o quizA un prolongado tiempo de labor de parto¡ por -

ejemplo en un estudio en el que se seleccion6 lfuninas de TAT (Test de­

Apercepci6n Temt!tica), se encontr6 un s1ndrome de alienación entre las 

mujeres con complicaciones obstétricas y labor de parto, en tanto que­

el egocentrismo, pesimismo, hostilidad, reSentimiento, estuv6 acompañ!_ 

do de pesimismo con relaci6n al futuro del niño, (Davis y DeVault, 1960) 

es decir, que existe una relación directa entre la ~ngustia exteriori­

zada y oculta con la duraci6n del parto¡ entre los dolores f1siCos d~ 

rante el embarazo y la ansiedad manifiesta. De manera que las mujeres 

que durante el embarazo sienten angustia y est&n m[is preocupadas acer­

ca del curso de su ges taci6n, son con frecuencia las m[is propicias pa­

ra que sus hijos corran riesgos al na'.cjmiento, tal y como lo reporta -

llakow (1973). 

Por lo tanto, una vez m[ic; se resal ta el que el embarazo puede --­

constituir una vivencia emocional irunensamente compleja, quiz[i repre-­

sentar un gran logro y satisfacción pero también a la par convertirse­

en un acontecimiento que produce o estimula sentimientos conflictivos­

ya que se introducen fuerzas de cambio que exigen la movilizaci6n de -

fuerzas de adaptaci6n de ind6le psicol6gico, involucrfuidose Wla agudi­

zación de fantasias tempranas e inconscientes que llegan a provocar d~ 

sorganizaci6n, angustia. 

La importancia adjudicada a la presencia o ausencia de tales ni­

veles de ansiedad y depresión se justifica, no sÓlo por fijar la aten­

ci6n· al est<'do emocional de la madre, ya que esto resultar1a un punto­

de vista aislado, si.no porque en tales niveles de ansiedad y depresión 

van implicitas complicaciones obstétricas directamente vinculadas al -
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estado del producto, !lee, H. ( 1976) previene al respecto señalando que 

11cuando la mujer est~ embarazada y cursa por una si tuaci6n angustiosa 

o alguna clase de choque emocional, ésto puede alterar su estado f1si_ 

ca y a través de éste al feto 11
1 es decir, que el periodo prenatal, ci_ 

bra una importancia vi tal ya que en cierta forma representa la base -

de todo el desarrollo posterior del producto, porque aCm cuando el ~ 

biente de éste es intrauterino y su desarrollo llegue a ser homeost~­

tico, estar~ influido por el estado emocional y f1sico de la madre. 

Asimismo, Newrnan y Ne\rolan (197B), menciona que el periodo Prena-

tal es de suma importancia en tanto que en el ocurren cambios comple-

jos y rfipidos, y en donde muchas de las capacidades de crecimiento -­

del bebé, su temperamento y aspecto f1sico dependen de los sucesos --

que ocurren en los ·uuenos momentos de fecundación y durante los si--­

guientes nueve meses de vida intrauterina. De manera, que tales niv~ 

les de ansiedad y depresi6n durante tal proceso lleg~ a influir en -

el feto mediante los cambios en Sistema Endocrino, puesto que se con2. 

ce que tales efectos son producidos por el flujo de la adrenalina, 

misma que pasa a travf!s de la placenta al feto y lo puede excitar, es 

decir, que la producción de catecol.'.liflinas (adrenalina y noradrenalina) 

de parte de la 11\adre 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 asoci-aCas a factores de ind6le psicosocial, ta­

les como el stress de vida 1 ansiedad y apoyo social 1 habif!ndo sido -­

abordados desde ~ste punto de vista los estudios real.izados por Davis 

y DcVault (1962), Davis DeVault y Talmadge (1961), Gorsuch y ley (1974) 

Norbecl:. y Tilder (1980), Nuckolls et al (1982), Peterson (1983), De-

manera, que la depresión, 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 adaptaci6n al mismo, debido a -­

que la seguridad econOmica, las circunstancias adversas y la incompa­

tibilidad sexual y social con la pareja no se encuentran en un nivel­

presumiblemente 6ptimo,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 f1sico y psicol6g.!_ 

co, ubica a la mujer en un plano en el que las relaciones con los --­

otros miembros de la familia y en especial respecto a su pareja, co-­

bran importancia vi tal, pues to que la coloca en un papel m~s suscepti 

ble al tipo de relaciones establecida con ~stos miembros, adem~s con­

.su posición o entorno social y econ6mico. 

La muJer tiende a requerir mayor afecto, producto de la suscept!, 

bilidad, demanda atenci6n y un factor interviniente m~s, es la si tua­

ci6n econ6mica; .factores que conjugados y según se obtenga o no grat! 

ficaci6n, provocarful ansiedades, es decir, se da Wla üiteracci6n en-­

tre .f'actores econ6micoz, afectivos, por lo que en ocasiones la res--­

puesta de parte de la mujer a tal si tuaci6n, es simplemente una repe­

tici6n a su si tuaci6n inf'antil, dAndose lugar cierta regresión, en -­

donde ella asume actitudes in.fantiles demandando atenci6n, las cuales 

est!n relacionadas a la interacci6n con su propia madre durante Su i!!, 

.fancia. 

Ilein, Potter y Dyck (1950), realizar6n Wl estudio estad1stico -

durante la última guerra, investigando un ambiente social y econ6mico 

pobre, las ansiedades provocadas por el embarazo y parto en 27 prim1-

gestas; parte de las mujeres embarazadas ertul solteras otras vivian -

soeparadas de sus maridos porque estaban al .frente de guerra, casi ni~ 

guna dispon1a de hogar propio y de seguridad económica, para ella y -

para au hijo, por lo que parece ser que dichas circunstancias influ-­

yen vis:iblem'ente en los trastornos y ansiedades del embarazo, puesto­

que en la mayor1a de los casos, la si tuaci6n económica dificil hab1a-
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ya trastornado la infancia de tales mujeres y ello influy6 respecto­

ª au seguridad afectiva, 

Como consecuencia, el apoyo social y el stress de vida señala-­

dos por Sarason (1978), refierHmdose el primero a "aqul!llos 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· 

cir1 afecto, 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 mediar.ID los niveles de -

depresi6n, ansiedad y en general su estado emocional, es decir, que­

el embarazo se caracterizarti como un evento que afectartl a la mujer, 

pero tomando en cuenta que los 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 depresión, mismos que se traducen a ele­

rnentos contribuyentes al desequilibrio emocional durante el embarazo. 

Por su parte Nuckolls (1972), Chalmers (1983), Helper, Cohen, -­

Beiterman y Eaton (1968), llegar6n a concederle importante influen-­

cia a el stress de vida y apoyo social sobre el desequilibrio emoci~ 

nal, pero dándole prioridad al apoyo social y no as1 en lo que a --­

stress de vida se refiere. Empero, l:ste último factor representa -­

una de las variables más 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 su:::ceptibilidad, con mayor dem~ 

da de afecto. 

Recientes investigaciones sugierén precisamente que el apoyo so ... 

cial aa1 como el stress de vida son factores determinantes de la an­

guotia em.Xional, por ejemplo ·Peterson (1983), investig6 a una mues-
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tra de mujeres entre los 20 y 39 años de edad, con una historia libre 

de complicaciones obstétricas, que cursaban el segundo trimestre de -

gestaci6n, es decir, entre la 12a. y 22a. semanas, tratfuldose de un -

embarazo ·nannal, sin problemas mayores de salud y provenientes de va­

rios niveles y paridades étnicas. La edad media en la muestra fué de 

26.27 años y el nivel educacional fu~ de 13.8 años; el 6% com¡ilet6 la 

educaci6n media y el 61 % tuv6 alguna educación media superior, el --

37. 38% estabfui casadas y el 14.88% no lo estabfui, pero viv1an con un­

compañero estable, el 17.73% eran solteras y sin pareja. El 57.40% -

estab:m empleadas y la mayoria mantenia ocupaciones de nivel 3, es d.!:_ 

cir, semiprofesional y nivel 4 clerical; 53.20% de ellas eran primip.! 

ras y el 35. 50% hab1an optado anteriormente por uno o m~s abortos. Se 

utilizar6n 5 instrumentos 1) el ex~en 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 depresión de Lubin, -

forma C (DACL), 4) el Inventario Estado-Rasgo de Ansiedad de Spiel--­

berg (1970) y 5) una hoja de datos demogrfificos para obtener grado de 

educaci6n, religión, estado civil y estado conyugal. 

Sus resultados mostrarón efectos signi.ficativos sobre el desequ!, 

librio e~ocional durante el embarazo, encontrAndose una correlación -

mfls aguda entre la ansiedad, depresión y autoestima¡ pero contraria-­

mente a lo reportado por Uuckolls (1972), se encontró 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 s1ntomas psiquiatricos de una muestra de 170 chinos 

americanos. encontró una significante relación positiva entre el stress 

de vida y la incidencia de s1ntomas y una significativa relación neg.!! 

tiva entre el apoyo social y la incidencia de s1ntomas. 
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En general se apoya una posible relaci6n entre stress alto y apo­

yo social bajo y mayor desequilibrio emocional duran te el embarazo y -

visceversa, apoyo social al to stress de vida bajo; independientemente­

de los resul tados 1 lo importante de resaltar es que ambos resultan ser 

.factores psicosociales en los que se preve! exista cierto nivel de -­

incidencia sobre las al te raciones emocionales y ello bien vale t·omar -

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

Una vez m.is, cabe señalar que muchas de las investigaciones par-­

ten del supuesto de considerar a el embarazo sobre la aceptaci6n de -­

que representa para la mujer una etapa de cierta negociaci6n, autono-­

m!a y dependencia hacia su madre, puesto que al embarazarse est~ en -­

vias de convertirse en madre por lo que se presupone se está poniendo­

en el lugar de su propia madre, reviviendo experiencias pasadas, cues­

tionfuldose su identidad femenina; Erikson (1959) mencionaba que esen-­

cialmente "una característica que se presenta en el embarazo es la de­

revivir conflictos previamente reprimidos pertenecientes a tempranos -

periodo~ de deGarrollo, conflictos que son revividos como cualquier -­

punto cr! tico de la vida humana, teniendo que adquirir una nueva posi­

ción adapta ti va hacia su mWldO interior y exterior11 • 

Ahora bien, por medio de la revisi6n de investigaciones se evide!}_ 

cia la existencia de s1ntor.ias de desequilibrio emocional durante el -­

embarazo, apareciendo la ansiedad, ambivalencia, debilidad, introver-­

siOn, depresión, disturbios del carácter con elevados niveles, y que -

bien pueden encontrar una explicación de acuerdo a la relación establ!:_ 

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

Sacks B., Frank, J. (1985), realizar6n un estudio con 20 mujeres­

embarazadas que no ten1an \Ula }~istoria de desórdenes psiqu1atricos, -­

pertenecientes en su gran mayor1a a la raza blanca, donde 5 ertm mul t! 

paras, 15 primiparas, 3 no casada& y el re5to 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 Des6rdenes F.mocionales después del 

parto, el Inventario de la Depresi6n de Beck y la Escala de Diferen--­

cias Ernocionéllez. Los resultados mas trar6n que el 60% de las mujeres­

presentar6n ansiedad, tristeza y melancolia después del parto; co'rre-­

lacionado~ significativame.nte con el estado de ansiedad, tristeza que­

presentar6n 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--

sultados han encontrado Pitt (1968), Yalom (1968), Elliot (1983), 

McNeil '(1983), Eysenk (1964-1975). Colman y Colman (1973), Gla.zer 

(1980), Gardener y Roth (1975) 1 citados por Sacks y Frank (1985). 

Por su parte Kwnar y Key (1984), realizar6n un estudio con 119 --

primiparas, quienes se encontrabful en las 12-14 semanas de embarazo, -

todas ellas casadas o por lo menos con una relaci6n estable, habiéndo-

;ido entrevistadas en varios intervalos de su embarazo, con un segui-­

miento de 4 años al nacimiento del producto, utilizando una entrevista 

cHnica semi-estructurada usada por Golderber et z.1(1970)y una entre-­

vista directa con un Psicólogo referida a disturbios emocionales, asi­

como el cuestionario de Personalidad de Eysenk ( 1975), tal estudio in­

dic6 que el 16%, es decir, 19 casos presentar6n depresi6n, 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 grupo co!!l 

parativo de 115 mujeres no embarazadas y 116 de sus espo~os, utilizan­

do una lista de !linternas con 55 preguntas (SCL}, el Inventario de la -

Depresi6n de lleck (BDI}, aplicado treo veces durante el embarazo y una 

cuarta el primer mes después del parto, distinguiendo de los otros gr.!i 

pos a las mujeres embarazadas en cada periodo por un factor diferente­

de la li•ta de s1ntomas (SCL), en los 3-5 meses por sentimientos' de --
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enfermedad, en los 6-8 meses por s;entimientos de sobrepeso y en los 9 

meses por séntimientos ·de sobrepeso/~ensi6n f1sica y en el postparto -

por tensi6n f1sica. Los resultados encontrados iudicar6n que los pun­

tos especificas en la duraci6n de la experiencia del embarazo se dis-­

tingui6 comurunente por s1ntomas f1sicos diversos, es decir, existi6 -­

una variaci6n individual entre cada una de las mujeres sobre la serie­

de s1ntomas, alca.fizando las mujeres embarazadas puntajes por encima de 

los otros grupos que contrariamente tendier6n a decrecer, puntualizan­

do mayor significancia sobre el Inventario de la Depresión de Beck y -

el factor de Estado Emocional Negativo (SCL). 

Nelson, Gumlal: y Poli tan~ (1986), realizarbn un estudio para ta-­

sar las diferencias de personalidad entre mujeres jóvenes solteras cm-

barazadas, as1 como de mujeres sexualmente activas pero no embarazadas 

es: decir, se trat6 de determinar si la pertenencia a un grupo podr1a' -

ser predicha para j6venes mujeres primigr~vidas y mul tigrflvidas as1 -­

CQ'l'l.o para un grupo opuesto de jóvenes mujeres sexualmente acti'vas y -­

nwtca embarazadas elegidas como grupo control, sobre la base de vali-­

dez. y escalas clinicas del MMPI. Los resultados indicar6n que las es­

calas de Hipocondriasis (lis), Psicastenia (Pt) y Esquizofrenia (Es), -

pr0porcionar6n máxima discriminación entre los dos grupos de embaraza­

das. y las del grupo control sin embarazo, discriminadas en un 100%, -­

las mujeres mul tigr1'.vidas en 85. 7% y ias primigrf.vidá.s en un 71.4% con 

una clasificación total de 85. 7% a través dC todos los tres grupos. 

Los restütados mostrar6n que la escala de Psicastenia (Pt) se pr.:, 

sent6 con mayor patología particularmente entre los dos grupos de ernb_! 

razadas, reflejando las escalas de Esquizofrenia (Es) e Hipocondrías.is 

(Hs) Wta discriminación entre las. multigr~vidas y primigrft.vidas m:i.s -­

que una di1tinciOn total entre las mujeres embarazadas y no embaraz.a-­

daa, apareciendo m1'.• reactiva al grupo de la• primigr1'.vidas (embaraza-
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das por primera vez). De manera, que el grupo de mul ti y primigr~vi-­

das re
0

sult6 mucho m~s ansioso y mfls preocupado que su contraparte de -

no emba.Tazadas, pero en donde el grupo de las mul tigr!'l.vidas presenta-­

r6n menos interés en lo concerniehte a su salud y funcionamiento corp~ 

ral que aquéllas mujeres embarazadas por primera vez, es decir, que -­

ambos grupos de mujeres embarazadas tienden a sentirse mucho m~s enaj~ 

nadas, incomprendidas, aisladas e inferiores cuando· se comparaban con­

mujeres no embarazadas. 

En consecuencia, las mujeres embarazadas tienden a experimentar -

m~s sentimientos fundamentales de culpabilidad, inferioridad y difictJ! 

tade:s para afinnarse, sintif!ndose tJ.picamente enajenada~ intcrpersonaj;, 

mente y pueden ser vistas por los dem~s como extra.Has. Asimismo, -.-­

otros autores como Malinquist ( 1967), Malinquist, Kiresm y Spano 

(1967), McKay 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 señalados, en los cuales se reporta como­

la ansiedad, depresi6n y en general el estado emocional se' encuentra -

con una· alta incidencia en muestras con mujeres en estado de embarazo, 

bien pueden encontrar su explicación apoy!mdose en una interpretaci6n­

psicoana11tica, aceptando que tal proceso implica en la mujer una rep!:_ 

tici6n a su estado infantil, repitiendo una relación primaria con la -

madre, representando para ella el logro de una doble identificaci6n, -

primero con el producto y posteriormente con su madre, "el yo de la -­

mujer embarazada debe encontrar W1 equilibrio entre sou identificaci6n­

incoi1sciente con su hijo que se dirige al futuro y su identificación -

con la propia madre que se dirige al pasado" ( neu tsch, 1944). 

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

adaptacilm psicol6gica y f1sica lo cual implica una doble identifica--
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ci6n y a 5U vez, ello impone establecer una fusión de nuevos sentimie!!. 

tos agresivos y libidinales con los ya establecidos por sus experien-­

cias inf'an tiles y particularmente Por su relaci6n con su madre, que se 

extiende a su pareja y hacia su propio cuerpo, si tuaci6n que encuentra 

su explicaci6n en' el hecho de que la mujer cuando sien te mover a su -­

be~ dentro de ella atraviesa por una f'ase narcista. Empero, tal sen­

sación dentro del vientre hace que lo introduzca como un objeto nuevo­

y experim'ente una polaridad entre su yo y el beb6, "· •• durante la -

crisis normal del embarazo la mujer atraviesa primero por· una '.fase de­

fomento de las preocupaciones consigo misma (catexis del yo), hasta -­

que aparecen las primeras señales de una nueva persona (objeto) con el 

que la mujer establece una relaci6n compleja" {Bibring 1959). 

Sin embargo, tal parece que la mujer ante los cambios f'1sicos pu! 

de tender primordialmente a conceptualizar a el cuerpo y daño como una 

parte de su orgullo narcisista tal y como lo refiere Zuckerber (1972), 

al realizar un estudio Con 36 mujeres casadas prim1gestas a través del 

anAlisis c11nico de historias acerca de su embarazo por medio de lfuni­

nas del TAT {Test de Apercepci6n Temática), encontrándo problemas de -

im~gen del cuerpo, dependencia asociada con la aswnpci6n de'l rol mate!: 

no, evidencHmdose tma variabilidad en la im~gen corporal de acuerdo - ' 

con Fisher (1970), la identificaci6n con el producto as1 como la iden­

tificaci6n con su madre, pemi te se efectué una conciliaci6ii. con su -­

orgullo narcisista, pero en general mencionan los autores, lograr ésto 

estarA vinculado directamente a un significativo núcleo afectivo cogn,i 

tivo de rol femenino. 

Para concluir cabe agregar que hasta aqu1 se ha planteado las di­

ferentes direcciones hacia las cuales se ha dirigido el estudio del --

embarazo en relaci6n directa con las alteraciones emocionales, señalé!!!, 

do en primer lugar las investigaciones ref'eridas a complicaciones obs­

t6tricas, en segwldo lugar en relaci6n a variables de ind6le psicoso--
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cial, tales como apoyo social y stress de vida, destacando primordial­

mente los niveles de ansiedad y depresi6n, partiendo en la mayoria de­

los casos sobre la temprana relaci6n madre-hija y la identidad femeni­

na pero poniendo especial enfásis en el contexto sociocultural dentro­

del cual se desarrolla la mujer. Estudios e investigaciones que inde­

pendientemente de la directriz que .tomen, resultan evidencias notables 

del. porqué la importancia asignada al ámbito Perinatal, debido a que -

el embarazo en general l"epresenta modificaciones, cambios, adaptacio-­

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

bién se extienden a su producto, pareja y familiares, 
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CAPITULO II 

METODOLOGIA 

1, JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Dentro del Ambi to Perinatal, la investigación adquiere especial -

relevancia, puesto que alude a un evento de trascendencia como lo es -

el 11 E)nbarazo", un acontecimiento que ha sido considerado bajo ciertos­

tl:rminos como un proceso fisiol6gico nonnal, pero el cual trasciende - · 

cuando se tiene presente que todos somos producto de la sexual.idad y -

po:r ende de un embarazo. 

Por tal motivo, el tema de la Reproducción resulta de V.J. tal impo!. 

tancia, abarcando su investigaci6n muchos tópicos, por lo que en oca-­

sienes se cree saber mucho al respecto. No obstante, en el caso refe­

rido a s1.1 acontecer psico16gico, fué hasta hace pocos años cuando emp!:_ 

zar6n a retlizarse investigaciones con la población en la práctica Mé­

dica, precisamente sobre aspectos psico16gicos, habi~ndo retomado teo­

r1as ya vertidas por varios autores como Freud (1900-1933), Deutsch -­

(1944), Horney (1927), Eril:son (1960). 

Estudio$ que sin duda alguna representan una fuente fé:rtil de in­

vestigaci6n, ya que han dado lugar para plantearse nuevas hip6tesis e­

incursionar en otros campos, aludiendo a factores que en ocasiones se­

pasan desapercibidos, como puede ser el caso de los aspectos emociona­

le's. 

As1 pues, en una ~poca como la actual en la que los problemas --­

acerca de la reproducci6n se han hecho m~s patentes, y en doride se de,! 

destacan y admiten probleinas psicosom~ticos; se tiende a insistir en -

la importancia que tiene el periodo ges tacional, en tanto que uno de -
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lo' objetivos de la pr~ctica M!dica es el de .favorecer y promover un 

6ptimo desarrollo Prenatal al miimto tiempo que garantizar a la madre 

vivir tma etapa sin mayores molestias que las habituales, intentando 

que el embarazo se convierta para ella en un periodo de tranquilidad 

sin que incurra en graves an'siedades y presiones, de manera que lo-­

gre tma labor de parto sin mayores complicaciones y por ende un 6pt.!, 

mo estado de salud para ella y su producto, adémtls de intentar que -

tal evento se traduzca en un paso hacia su maduración psicol6gica. 

Por lo tanto, habrá que tener presente que la gestación en la -­

mujer no es simplemente un proceso somático, pues tiene relación con 

aspectos a nivel psicol6gico, profundos y decisivos, es decir, no -­

debe descartarse que existfui factores psicológicos en aqu!llas muje-­

res que sufren en el embarazo de manifestaciones y cambios qu1micos­

graves (Bellack 1965) contemplfuidose la posibilidad de que en muchas 

pacientes haya sido o no planeado el embarazo se pi-esentan sentimie!!. 

tos confusos, ambivalentes, de resentimiento, temor, ansiedad y de-­

sencadenamiento de regresiones (llamilton, 1955), (Bibring, 1959), -­

torn!mdose m~s sensibles y necesitadas de amor y afecto {Caplan, ---

1960), cayendo en estados fluctuantes de estado de an1mo, 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), Contemplándose tal posibilidad, aún en --­

aqu6llas mujeres que no tienden a manifestarlo externamente, situa-­

ci6n qué bien puede encontrar su explicación en base a supuestos --­

ideológicos, mismos que se manejan en su con texto sociocultural. 

Como consecuencia, en base a los supuestos teóricos respecto al, .. 

embarazo señalados anteriormente, surgió la inquietud por investigar 

hasta que ptmto en realidad el embarazo representa un periodo de cri, 

sic, que promueve o desencadena alteraciones emocionales tales came­

la ansiedad, depresión; intentando conocer m~s acerca del sentir de-
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la mujer ante dicho estado, por medio de la evaluaci6n de su Autoesti­

ma, para as1 determinar con mayor exactitud si en e1 estado de embara­

zo de curso normal, llegan a presentarse aspectos emocionales signifi­

cativos, De manera, que para cumplir tal objetivo, fu~ necesario to-­

mar como muestra a mujeres pacientes Obstétricas del Instituto Nacio-­

nal de Ferina tologia, teniendo especial cuidado en elegir solo aqué--­

llas que pre sen tarfui un embarazo de 11 curso nonnal 11 , puesto que en ésa­

forma se con trola el que los resultados sean adjudicados al embarazo -

propiamente dicho y no a otras posibles variables como lo podr1a ser -

el factor de riesgo. 

Sin embargo contar exclusivamente con una muestra de mujeres emb!_ 

razadas puede resultar limitante, por lo que fu~ necesario incluir un­

grupo control, mismo que funcionó como punto de comparaci6n para lle-­

gar a conclusiones mfis certeras, es decir, se eligi6 a un grupo de mu­

jeres no embarazadas, De manera que se pudier[l precisar si el embarazo 

era el factor que promov1a los aspectos emocionales signif'icativos 6 -

estabful inferfiriendo otros elementos mfis. 

2, PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA 

¿ Existen modificaciones en los niveles de ansiedad, depresi6n, -

autoconcepto y elevaci6n ~n las escalas del MMPI 1 que present~ muje-­

res de 20 a 35 años de edad, no embarazadas y los que presentan muje-­

res con un embarazo de curso nonnal antes de la semana 26 de gestaci6n 

3, ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS 

3. 1 CONCEPTUAL 

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

ci6n del ego, creando a menudo agudos desequilibrios que pueden refle--
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jar psicopatolog1a con sin tomas de regresi~n y ansiedad primi tiva11 , -

{Bibring, 1959 ) {Caplan, 1961). 

"El embarazo constituye un episodio normal de la vida procreat! 

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 f'isicos, psicol6gicos 1 -

·sociales, familiares y culturales" {Deutsch, 1945). 

"El embarazo es una crisis de desarrollo que vuelve a encender­

los problema!> interpersonales e intrapsiquicos no resueltos .. y propor­

ciona el potencial para nuevas y más adaptables soluciones a viejos -

conflictos" (llenedek, 1956.). 

"El embarazo es un tiempo de levantamiento, sensibilidad y res-­

puesta psicol6gicos, emociones ambivalentes y conflictos intrapsiqui­

cos a menudo manifestados en síntomas físicos as! Como· tambi~n en vi­

vidos sueños y .fantasias" {mwn, 1980). 

3.2 DE TRA!lAJO 

"Existen diferencias significativas en los niveles de ansiedad,-

depresi6n, au toconcepto y elevación en las escalas del MMPI, que pre­

sentan mujeres de 20 ~a 35 años de edad no embarazadas y los que pre­

sentan mujeres con un embarazo de curso normal anteS de la semana 26 

de gestación" • 

3.3 ALTERNAS 

H1- 11 HabrA. diferencias en el nivel de am:iedad que presente. el gru-

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

cOh un embarazo de curso nonnal 11
• 
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H2- "Habrl diferencia. en el nivel de la depresi6n que presente el -­

grupo de mujeres no embarazadas y el que presénte el grupo de mujeres­

con un embarazo de curso nornal". 

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 W1 embarazo de curso normal u. 

H4- 11 Habrft. diferencias en el nivel de autoconcepto de las hileras -­

Identidad, Autosatísfacci6n y Conducta, que presente el grupo de muje­

res no emba?"azadas y el que presente el grupo' de mujeres con un embar,! 

zo de curso normal 11
• 

H5- "Habrb. diferencias en el nivel de autoconcepto de las colUl¡lnas F! 

sico, Etico-Moral, Familiar 'y Social, que presente el grupo de mujeres 

no embarazadas y el que pre sen te el grupo de mujeres con un embarazo -

de curso normal 11 
• 

H6- 11 Habrtl diferencias en el nivel de capacidad de autocri ticas que -

pre'sente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo 

de mujeres con un embarazo de curso normalº. 

H7• ºHabrtl diferencias en el nivel de elevacibn de las escalas del -­

MMPI, que presente el grupo de mujeres no embarazadas y el que presen ... 

te el grupo de mujeres con un embarazo de curso normalº. 

J,4 NULAS 

Ho. "No habrá diferencias significativas en el nivel de ansiedad que­

presente el grupo· de mujeres no embarazadas y el que presente el grupo 

de mujeres con un embara:zo de curso normal". 

Ho. ºNo habr& diferencias significativas en el nivel de la depresi6n­

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

grupo de· mujeres. con \D1 embarazo de curso nonnal". 
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Ho, "No habrA diferencias significativas en el nivel total de autoes­

tima que pre sen te el grupo de mujeres no embarazadas y el que presen­

te el grupo de mujeres con W1 embarazo ·de curso normal". 

Ho. 11 No habrci di.ferencias significativas en el nivel de autoconcepto­

de las hileras Identidad, Autosatisf'acci6n y Conducta que pre~ente el 

grupo de mujeres no embarazadas y el que presente el grupO de mujeres 

con W1 embar.3.zo de curso normal 11•• 

Ha. 11 No habr& diferencias significativas en el nivel de autoconcepto­

de las coluinnas de Físico, Etico-Moral, Familiar y Social, que prese!!. 

te el grupo de mujeres :Í.o embarazadas y el que presente el grupo de -

mujeres con un embarazo de curso normal 11
• 

Ha. 11 No habrll. diferencias significativas en el nivel de capacidad de­

autocr1tica que presente el grupo de mujeres n'o embarazad.ls y el que­

presente 'el grupo de mujeres con Wl embarazo de curso fiormal 11 • 

Ho. 11 No habrA diferencias significativas en el nivel de elevaci6n de­

las escalas del MMPI, que presente el grupo de mujeres no embnrazadas 

y el que pre sen te el grupo de mujeres con un embarazo de curso normal 11 

4. DEFINIGION DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

P~rfil Psicológico medido a través de los niveles de ansiedad, -­

depreSi6n, autoconcepto y elevación de las escalas del Inventario MUl:, 

tif~sico de la Personalidad (MMPI). 

VARIAin.E INDEPENDIENTE 

Presencia de Embarazo y Ausencia de ~barazo. 
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VARIABLES A CONTROLAR 

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

VARIABLES OPERACIONALES 

ANSIEDAD : "Probabilidad de que se presente o no un nivel de ansie-­

dad en ambos grupos, embarazadas y no embarazadas; tal probabilidad -­

oert. medida por medio del Inventario dé Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE), 

consider.\ndose un nivel significativo de ansiedad a partir de un punt~ 

je t de 50". 

DEPRESION : "Probabilidad de que se presente o no un nivel de depre-­

ai6n en ambos grupos, embarazadas y no embarazadas; tal probabilidad -

sert. medida por medio de la Escala de Automedici6n de ZUNG, consider~ 

dose un nivel significativo de depresi6n a partir de un puntaje EAMD -

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

AUTOCONCEPTO : 11 Pnobabilídad de que se presente o no un..nível de au-

toconcepto en ambos grupos, embarazadas y no embarazadas; tal probabi­

lidad sJr& medida a trav~s de la Escala ·de Autoconcepto de Tennessee,­

déntro de lá cual el puntaje m~s importante es el nivel total de autO­

estima (total P), considerfuldose altos aquéllos pun tajes que se ubi--­

c¡uen en 6 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 Wl even .. 

to de vida importante antes de la semana 26 de gestaci6n en t~i-mínos .. 

de normalidad, es decir, sin que le anteceda 6 presente señal de ries­

go alguno, mismo que promueve en ella cambios a nivel .E'isiol6gico y a 

la par aspectos din~icos de su personalidad p1•oduciendo en ella an ...... 

siedad, ·depresión pero a su vez dirígiendola· hacia una madurez psico-
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l6gica a travh de la cual adquiere mayor autoestima". 

MUJER NO EMW!RAZADA : 11 Persona en la cual convergen aspectos dinMi-

coa ligados a su feminidad y conflictos con su rol tradicional ante la 

maternidad, matizando su estado emocional de rasgos de depreSi6n, an-­

siedad y· baja autoestima'!. 

VARIAllLES CONCEPTUALES 

ANSIEDAD-ESTADO : °Ccmdici6n o reacci6n emocional. compleja relativa-

mente (mica, que puede variar en intensidad y fluctuar en tiempo; est_! 

do de ansiedad espec1ficamente con sentimientos de tensión Y aprensiOn 

displacenteros, conscienteJllente percibidos, asociados con una at:tiva--­

ci6n o excitaci6n del Sistema Nervioso" (Spielberg, 1966), 

ANSIEDAD-RASGO : "Alude a las diferencias individuales relativamen-

te estables respecto a la propensión de la ansiedad, diferencias en la 

disposici6n ·o tendencia de las personas a percibir una amplia gama de­

si tuaciones como amenazantes y responder a éstas situaciones con eleve. 

ciones diferentes del estado de ansiedad" (Spielberg, 1966), 

DEPRESION : "Estado que se caracteriza en general por una sensación 

de tristeza, melancolia y desaliento, acompañados de indiferencia, ªP.! 

tia y W1 decrecimiento de la estima de s1 mismo, tal vez con un senti­

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

AtrroESTIMA : °Fen6meno o efecto que se traduce a conceptos, im~genes 

y juicios de valor referidos al s~ mismo y que sd entiende como un pr_2 

ceso psicol~gico cuyos contenidoS se encuentran socialmente determina­

dos" {at.nu,P.M. 1981). 
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MUJER EllBARAZADlu "Persona que se enfrenta a una fase cr~tica en la 

cual los cambios biol6gicos implican una e'tapa de su desarrollo y co!! 

lÍevan una 'necesidad de adaptaci6n a su nueva situaci6n, en la medida 

en que se produce un ajuste a los cambios hormonales, la fatiga, som­

nolencia y otras reacciones (mareos y· v6mi tos) 11 {Diccionario de. Psi-

cólog1a, ,-984). 

MUJER NO EMBARAZADAS 11 persona en la que se acent!i.a constantemente 

la importancia de la gratificaci6n interpersonal, que tiende a vincu­

lar su necesidad de logro con la de la afiliaci6n, empleando sus lo-­

gros corno un medio de asegurarse la aceptaci6n y el amor ajenos11 

(Bardwicl:, 1981). 

5. MUESTRA 

Se eligi6 wia muestra de 200 mujeres entre los 20 y 35 años de -

edad, correspondiendo un grupo de 100 a pacientes de la conSulta ex-­

terna del Instituto Nacional de Perinatolog1a, mismo que cumpli6 con-

los siguientes criterios de inclusi~n : 

1) Tratarse de un embarazo de curso nonnal que no le antecedi6-

ninguno d~ los siguientes factores; a) pérdidas, b) violaciones·, c) -

'producto de incesto, d) intercurrencias {cardiopatias, diabetes, e) -

psicosis , f) producto con malformaciones. 

2) Sin complicaciones en el embarazo actual (gemelar, amenaza -

de aborto, sangrado de otro origen, amenaza de parto pret~rmino, tox.!:. 

mia), 

3) Tratarse de mujeres casadas. 6 que contaban con W1 comparero, 

(uni6n libre), 
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4) Mujeres que mantenian como minimo un nivel de escolaridad de 

primaria completa. 

El grupo restante de 100 mujeres correspondi6 en su gran mayor1a 

a madres de familia de dos Centros de Desarrollo Infantil, elegidaS -­

intencionalmente en tanto cumpl~an cOn los siguientes criterios de in­

cluºsi6n 

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

2)' No estar embarazadas 

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

completa, 

6, ESCENARIO 

El presente estudio se llev6 a cabo con pacientes de la Consulta -

Externa del Instituto Nacional de Perinatologia, ubicado en Montes Ur!_ 

les No. 800, Lomas de Virreyes; as1 como con mujeres madres de familia 

del Centro de Desarrollo Infantil Juan Jacobo Rosseau ubicado en la -­

Colonia Agricola Oriental, y el Centro de Desarrollo Infantil UNAM --­

ubicado en circuí to exterior Ciudad Universitaria. 

7, DISEÑO 

El diseño utilizado fué el de dos muestras independientes, tomando 

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

8. ESWDIO 

EVALUATIVO DE CAMPO Evaluativo en tanto que se analiza la variable-

embarazo pero sin influir en ella, es decir, no se manipula y de campo 

por_que el estudio se realiz6 directamente en el lugar donde asist!an -
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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

Perinatolog1a, 

9, INSTRUMEN1US UTILIZADOS 

Los instrumentos utilizados .f'uer6n¡ El Inventario de Ansiedad Est!_ 

do-Rasgo (IDARE) de Spielberg, Ch. (1964) (ver anexo F), la Escala de­

Automedici6n de la Depresi6n de Zung, M,D. (1965) (ver anexo A), la -­

Escala de Autoconcepto de Tennessee de Fittz, \/, (1955) (ver anexo G)­

Y el Inventario Multif~sico de la Personalidad de Minnesota (HMPI) de­

Hathaway y Mcxinley (1942) (ver anexo B). 

A continuaciOn se describen los antecedentes, construcci6n, carac­

teristicas, conr"iabilidad y vilidez de cada uno de ellos. 

9.1 INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (IDARE) 

ANTECEDENTES 

El desarrollo del IDARE fub iniciado por Charles D. Spielberg y R. 

L. Gorsuch en 1964. Tal inventario ha sido utilizado en un gran nCune­

ro de estudios, mismos que han encontrado hallazgos que proveen evide!!. 

cia adicional acerca de la vá.lidez de locusiones del IDARE, indicando­

que son varias las áreas de investigaci6n 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, parti6 de la idea de considerar que los --
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reactivos con una relaci6n demostrada con otras medidas de la ansiedad 

serian mls !.ttiles en un inventario diseñado para medir tanto la ansie­

dad-estadO como la ansiedad-rasgo. De manera, que con un gran n!unero­

de reactivos cuyo contenido tenia comprobado relaci6n con las escalas­

de tansie:dad rasgo- m~s ampliiimente usadas, fuer6n reestructuradas per­

mitiendo que cada reactivo fuerfl utilizado como una medida tanto de ":!!. 

siedad ... estado como de ansiedad-rasgo; obteniendo como resultado una --

sola escala, el IDARE. 

Para elaborarlo se tomar6n como base tres escalas de ansiedad, el­

IPAT, Anxiety Scale (Catell y Cheiver, 1963), el Taylor Manifest Anxi!t 

ty Scale (1MAS,1963) y el Welsh Anxiety Scale (1956); con lo qu~ se -­

ronn6 un cuestionario con 177 reactivos que se aplicar6n a 288 es'tu--­

diantes de un curso de Introducci6n a la Psicolog!a de la Universidad­

de Vanderbilt, con: correlaci6n de 0.25 6 m~s con cada una de las tres­

escalas de ansiedad. Estos reactivos fuer6n alterados en su contenido 

de tal forffia que los reactivos pudierfut s~r utilizados con distintas -

instrucciones para medir ambos aspectos, ansiedad-estado y ansiedad- -

rasgo¡ se· hicier6n numerosas aplicaciones de los reactivos eliminando-

y simplificando, a fin de que se quedarán s61o aquéllos que mejor lle-

narfui los criterios establecidos para medir ansiedad estado-rasgo, se-

g!m Spielberg, quedando al final 20 reactivos para cada escala. 

La traducci6n del IDARE del inglh al español fu~ hecha por el Dr. 

R. D1az Guerrero (1975), someti~ndolo a una adecuación semW.tic:a, sin­

modificar la vilidez, El IDARE consta de 2 escalas : la SXE y SXR, --

cada una consta a su vez de 20 reactivos, cada reactivo se contesta -­

marcando un número que esta dispuesto con 1,2,3,4 y responde a los ep!, 

grafes 11 No en lo absolutoº (1), 11 Un poco11 (2), 11 Bastante11 (3), 11 Mucho11 

(4), para la escala SXE¡ y "Casi nunc.; (1), "Algunas veces (2), "Fre-­

cuentemente" (3), "Casi siempre" (4), para la escala SXR. 
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La escala SXR (ansiedad-rasgo) explora el rasgo de ansiedad, se -

ocupa de las caracter1sticas generales del sujeto, La escala SXE (an­

siedad-estado) explora el estado de ansiedad, es decir, el estado que­

vive el sujeto en ~se momento. 

El IDARE es un instrumento de autoaplicaci~n y puede aplicarse i!!, 

dividual o colectivamente. 

CONFIABILIDAD 'i 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 wliversitarios no graduados en situaciones ex­

perimentales: de breve entrenamiento de relajaci6n, una prueba dificil­

para medir el cociente intelectual y una pe11cula en la cual se prese!!_ 

tar6n accidentes en los que se produjer6n lesiones graves o la muerte­

de los participantes. La confiabilidad test-retest para la e'scala A -

Rasgo fué al ta variando de • 73 a • 86, pero los coeficientes de estabi­

liáad para la escala A .. es tado, se refleja la influencia de factores -­

si tuacionales únicos que se presentan en el momento de realizar la --­

prueba, 

En lo que respecta a la validez del IDARE, se requiri6 que los -­

reactivos individuales llenar§n los criterios de validez prescritos -­

para la ansiedad-estado y para la ansiedad-rasgo, en cada una de las -

etapas del proceso de construcci6n del inventario, de tal forma que se 

pudier~ conservar la evaluaci6n y validaci6n; por lo que se obtuv6 una 

validez concurrente a trav~s de las correlaciones de la esca.la de an-­

síedad IPAT (cattell an Cheier, 1963) la Escala de Ansiedad Manifiesta 

('IÍ-IAS) de Taylor, 1963) y la lista de adjetivos de Zuckennan, (1960),­

(AACL), 
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CONFIABILIDAD TEST-RETEST DEL IDARE 
PARA UNIVERSITARIOS NO GRADUADOS 

Lapso: T/R hora T/R 20 d1as T/R 104 d1as 

N r N r N r 

A-Rasgo 

Varones 88 ,84 38 .86 25 .73 

Mujeres 109 .76 75 .76 

A-Estado 

Varones 88 .33 38 .54 

Mujeres 109 .16 75 .27 

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

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

IDARE IPAT '!MAS ID ARE IPAT '!MAS IDARE IPAT 

IPAT .75 .76 .11 

'!MAS .00 .85 .79 .73 .83 .84 

AACL ,52 .57 .53 .58 .51 .41 

* N= 112 para la correlaci6n entre el IDARE y el IPAT; 
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9. 2 ESCALA DE AUTC!IEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG 

ANTECEDENTES 

La escala de automedici6n de la depresi6n se public6 por primera 

vez en el año de 1965, en una serie de informes sobre pacientes depri­

midos y con otros des6rdenes emocionales, por William w. K. ZUNG, y MD. 

Du.rham, NL. A quierles la necesidad de medir la depresi6n simple y esp!:_ 

c1ficamente como un des6rden psiquiatrico los llev6 a la construci6n -

de dicha escala, en tan to que cons'ideraban que la mayor1a de las esca­

las existentes en aquélla época no detectaban fielmente tales s1ntomas; 

para tal objetivo realizar6n un proyecto de investigaci6n en el que e~ 

rrelácionaban conjuntamente la presencia y severidad de los des6rdenes 

depresivos en pacientes con otros t>arámetros, as1 como una respuesta -

al despertar , durante el sueño y cambios con c:l tratamiento de tales­

des6rdenes depresivos. 

Los autores estabfln interesados en tener wia escala para medir -­

depresión en pacientes quienes fuer6n primariamente diflgnosticados con 

desórdenes depresivos¡ el seguimiento con ello prctehdi6 encontrar : -

como se sentirian tOdos con respecto a los síntomas de su enfermedad,­

si estos podrian ser cortos o simples, cuantitativo mfls que cúalitati-

vo y si podr1a ser tal escala autoadminist.rada; todo ello bajo la res­

puesta de los pacientes. 

CO!ISTRUCCIOtl Y CARACTERISTICAS 

El ZUNG, es un instrumento destinado a medir cuantitativamente la 

depresiOn, consta de 20 reactivos, declaraciones que se refieren a ca­

racter1sticas especificas y comunes de la ·aepresi6n, para cada reacti-

vo existen 4 modalidades de respuesta : "Muy pocas veces 11
• "Algunas -­

veces11, "La mayor parte del tiemp.oº. "Continuamente", pidiendo a 
0

la pe!:_ 

sana marcar en el cuadro mis aplicable a Su caso en el momento de ha--
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cer la prueba. La calificaci6n en cada una de las modalidades recibe 

W'la pimtuaci6n diferente que va de 1 a 4, donde el 4 corre'sponde siem­

pre al mayor indice de patolog1a y el 1 a menor¡ para obtener la medi­

ci6n de la depresi6n se suma el puntaje y se convierte a un indice ba­

sado en 100 y para considerar un nivel significativo de la depresi6n -

se espera que la calificaci6n que se obtenga sea de 64 o m~s dentro -­

del indice Promedio de la automedici6n de la depresi6n. 

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

EL EAMD Iué aplicado a 56 pacientes quienes fuer6n ad.mi tidos du-­

rante un periodo de 5 meses en un Hospital de Servic'ia psiquiatrico -­

con un ditJ.gnostico primero de desórdenes depresivos • Los 1na'ices de -

el EAMD para los 56 paciehtes quienes tenian un dil>.gnostico de los 11!!_ 

mados desórdenes depresivos va de 0.38 a D.90. Sin embargo 'W1 giro de!l 

tro de ésta poblaci6n cstuv6 en quienes fuer6n eventualmente tratados­

y dados dé al ta con des6rdenes depresivos (D-D) y aquéllos quienes fu~ 

r6n tratados y dados de alta con otros des6rdenes (o-o). El EAMD indl 

ca que para el grupo de loS pacientes tratados Y dados de alta antes -

del tratamiento clasifico de D.63 a D.90 con un 1ndice de media de --

0:74. Asimismo, tambil!n indica para el grupo de pacientes eventualmen 

te tratados y dadoS de alta con otros des6rdenes clasific6 de 0.38 a-

0. 71 con un indice de rnedia de o. 53. 

El EAMD indica para el grupo (D-D) después del tratamiento de su­

enfermedad una clasificaci6n de O. 38 a O. 50 con un indice de media de­

o. 39¡ y. para el grupo control (0-D) fué de 0.25 a 0.43 con un indíce -

de rnedia de 0,33. 

Por otra parte recientemente los doctores William, w. K. Zung y -

Robert E. King (1983), evaluar6n en una poblaci6n de la prl>.ctica médi 

ca general ·1a utilidad de la escala de automedici6n de la depresi6n -

ZU!fG, como un instrumento propio para detectar ·1a depresi6n encubier-
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.ta; encontrando que el EAMD es un instrunento aceptable para medir la 

depresi~n en la pr~ctica m~dica gen~ral, eh tanto que hub6 un 95% de -

aceptaci6n de tal escala por los pacientes y un 12% l'romedio de preva­

lencia de la depresi6n basadi. en los resultados del EAMD con puntajes­

de 55 6 m$.s y 10% usando 1os puntajes de el EAMD y los criterios del -

DSM-III para des6rdenes mayores .de l'a depre,si6n, 

Grupo 

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

MEDIA T-Test 
EAMD comparaci6n 

N Index Gr¡¡pos, 

1. Control 100 0.33 - 2 

2. 0-D, atx 31 0,74 - 3 

3, o-o, ptx 22 0,39 

' 4, 0-D 25'.· 0,53 

p 

0.01 

0.10 
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9. 3 ESCALA DE AIITOCONCEPTO DE TENNESSEE 

ANTECEDENTES 

William H. Fí ttz trabajó en el desarrollo de dicha escala en col~ 

boraci6n con el Departamento de Salud Mental de Tennessee en 1955¡ su­

prop6si to fu~ el de desarrollar un instrumento que resul tar!i. útil para 

resolver prdblemas de investigación en Salud Mental. El principio del 

desarrollo de tal escala se di6 con Wla recopilaci6n de 1 tems autodes­

criptivos, mismos que se derivar6n de algunos' otros instrumentos de -­

medición de Autoconcepto, incluyendo aquéllos desarrollados por Bales­

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

Algtmos otros 1 tems fuer6n derivados de las autodescripciones es­

critas por pacientes y no pacientes. 

CONSTRUCCION Y CARACTERI STrCAS 

La escala de autoconcepto esta dispuesta en dos formas, una de ...... 

ellas para orientación y otra de investigaci6n clinica¡' para .fines de ... 

la presente investigaci6n, se utiliz6 la primera forma de orientación, 

que esta integrada por 

Puntaje de autocr1 ti ca (se), referido a declaraciones en las que la -­

persona admite· como es realmente ella. 

Puntajes Positivos (P), derivados de la clasificaci6n fenomenol6gica,­

formfmdose tres categorías horiiontales y 5 verticales. 

Puntaje total P, que re1leja el nivel total de autoestima, indicando -

si la persona mantiene sentimientos de ~atisfacé:i6n consigo misma, es­

decir, si se siente contenta, segura, digna y valiosa 6 contrariamente 

si duda de su propio valer, percibi~ndose como indeseable, siniilmdose 

ansiosa, deprimida o ihfeliz, mostrando poca ft! y confianza en si mis ... 

ma, es el puntaje m(is importante en ~a forma de orientaci6n. 



Las tres categor1as horizontales a las cuales se hiz6 referencia 

anteriormente son : 

1) Identidad : que incluye declaraciones acerca de lo 11 que yo soy", es 

decir, una descripci6n de como la persona se ve a si misma. 

2) Autosatisfacci6n : puntaje que indica como la persona se describe.­

refleja el nivel de autoaceptaci6n, es decir, responde a como se s1en­

te acerca de si mismLl. 

3) conducta : referida a lo que la persona hace, es decir, la manera -

en que "yo actu6 11
, mide la percepci6n del individuo sobre su prÓpia -­

conducta o de la forma en que .EunCiona. 

En lo que respecta a las categor1as verticales, 6stas son 5 co-­

lumnas o· ft.reas : 

·A. Fisico: donde la persona presenta su punto de vista acerca de su­

cuerpo, e~tado de s<ilud asi como su apariencia .E1sica, habilidades y -

sexualitlad. 

B. Etico-Moral: en donde la persona se describe a si misma desde un­

punto de vista moral-~tico, relacionado a aspectos religiosos con Dios 

y sentimientos de ser una persona 11 buena11 o 11 mala11
1 en general satis-­

f'acci6n con la religi6n o falta de ella. 

C. Personal : fu-ea que refleja el sentido de valor que la persona ti~ 

ne o hace de si misma, es decir, la evaluación de su persona as1 como­

de su cuerpo o sus relaciones con los dem~s. 

D. Familiar : área que refleja sentimientos de adecuaci6n, trabajo y 

valor acerca de los miembrós de la familia, es decir, la aUtopercep--­

ci6n referida a su m~!i cercano e inmediato circulo de relaciones. 

E. Social : referida a la autopercepci6n en relaci6n con los demfls, 

refleja el sentido de ad~cuaci6n de la person'a hacia el trabajo 
1
y su -
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interacci6n social con la demtls gente en general. 

Puntajes de variabilidad : que proporcionan una medida simple de la -

cantidad de variación o inconsistencia de un área de autopercepci6n a­

otra, indicando si la persona es variable en tal aspecto 6 si contra-­

riamcnte puede considerarse como una persona rigida, 

Variabilidad Total : representa el promedio total de variabilidad en­

tre todos los pW1tajes, indicando la inconsistencia'de un !rea de aut~ 

percepción a otra. 

Variabilidad de columnas que indica la variación existente entre las 

5 colwru\as. 

Variabilidad total de hileras: indicando la variación entre las hile--

Puntaje de distribuci6n (D} : el cual representa la swna de puntajes,­

rel'eridos a la forma en que el individuo distribuyo sus respuestas a -

travé1' de las 5 opciones a elegir para dar respuesta a los 1 tems de -

la escala1 indica el nivel de seguridad en lo que dice de si mismo. 

La ezcala de autoconcepto es autoadministrada y no requiere de rn5.s 

instrucciones que las que se indican en la cubierta interior del fOll~ 

to. 

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

El grupo estandarizado fué: una muestra de 626 sujetos. la muestra 

incluy6 gente de variat partes del Pais (USA}, cuyas edades cayer6n en 

un rango de 12 a 68 aiios de edad 1 ambos sexos, negree y blancos. repr~ 

sentativos de todos los niveles sociales 1 económicos e intelectual con 

un nivel de etcolaridad desde 60. grado de primaria hasta Doctorado. 



PUNTAJE 

Au tocr1 tic a 

T/F 

Conflicto Neto 

Cor..Ilicto Total 

Po,i tivo Total 

Hilera 

Hilera 2 

Hilera 3 

Columna A 

Columna B 

Columna C 

Columna D 

Coltimna E 

Total variab. 

V total col. 

V total Hil. 

D 

4 

~12-

MEDIAS, DESVIACION STANDARD Y 
COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD 

MEDIA 

35.54 

1.03 

- 4.91 

DESV. STANDARD 

6.70 

.29 

13.01 

CONFIABILIDAD 

.75 

.82. 

,74 
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MEDIAS Y DESVIACIONES STANDARD DE TODOS 
LOS PONTAJES PARA LOS TRES GRUPOS 

MEDIDA GRUPO DE PACIEllTES GPO. JIORMATIVO 

(363) (626) 

MEDIA S.D. MEDIA 

Autocri ti ca 36; O 6.8 35.54 

T/F 1 .17 .40 1 .03 

Conflicto Neto 3. O 

Conflicto Total 35, 1 

Total P 

Hilera 1 

Hilera 2 

Hilera 3 

C.:ol, A 

Col, B 

Col, e 

Col, D 

Col. E 

Variab. Total 

Total variab. 
Colwnnas 

Total variab. 
Hileras 

D 

4 

2 

18.2 - 4.91 

11.3 3.0.10 

S,D, 

6,70 

,29 

13.01 

8,21 

30.70 

9.96 

13.79 

GPO. PI 

(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 

75.79 7.60 

6.32 

7.34 

5;96 

4.28 

20.11 

10.28 

7.60 
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No se ha tendido a ampliar el grupo normalizado, ya que se ha en­

contrado que muestras de otras poblaciones no difieren de las normas -

exiGtentes en forma considerable; asimismo los efectos de variables -­

demográficas como sexo, edad, raza, escolaridad y la inteligencia so-­

bre los puntajes de la escala son insignificantes, lo cual indica que­

na es necesario establecer normas por separado, es decir, edad, sexo,­

raza y otra~ variables. Por lo tanto, el grupo normativo no refleja -

a la poblaci6n como un todo en proporci6n a su composición nacional. 

Los coeficiente!: de confiabilh'lad están basados en el test ... retest 

de 60 estudiante~ de preparotoi·ja en W1 periodo de dos semanas; exis-­

tcn alguna!:· olras e\·idencias de la confiabilidad de los puntajes de la 

escala de autocor.ce¡:: to, pc;r e jerr.pl o Congdo;-i ( 1958) 1 en un estudio con­

pacien te!:. psiquiatricos w:;ando una versión cortet de dicha e~cala, obt!:, 

niendo un coeficiente de confiabilidad de .88 para el puntaje positivo 

total. En general, se denuestra a través de otros estudios que las -­

caractcr1sticas distintivas de los pérfileS individuales se encuentrán 

pre!;entcs para la mayor1a de las personas, un año o W1 tiempo despué~. 

9.4 I!NENTARIO HULTIFASICO D~ 1.A PERSOUALIDAD (HHPI) 

ANTECEDEtlTES 

El desarrollo del l·ll1PI di6 inci6 en el año de 1938, cuando los -­

Doctores Hathaway y Mckinley empeza.Í-6n a reunir datos para la elabora­

ci6n de un pruella objet!iva dirigida a cv.lluar la per~onalidad tanto en 

el fmtbi to de investigación como en la pr!i.ctica cl1nica. Ful! en el año 

de 194~·cuando la Universidad de Minnesota lo publicó por primera vez; 

las escalas que int~gran dicho inventario se contruyer6n en base a las 

respuestas ofrecidas por pacientes clasificados de acuerdo con la 'nos~ 

logia de la época, de tal forma que las !rases se basar6n en' preguntas 

que se hacen para elaborar historias cl1nicas de rnedici6n general, ne~ 
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rol6gicas y psiquiatricas, as1 como de escalas que ofrecían informes -

sobre orientaci6n vocacional, todo con la finalidad de encontrar datos 

acerca de la personalidad. 

CONSTRUCCION Y CARACTERISTICAS 

El MMPI se utiliza generalmente para ~ograr una separaci6n objet.!_ 

va entre personas que poseen rasgos de personalidad alterados. Es un­

iñs trumen to diseñado para proveer en una sola prueba los pun tajes de -

las características más importantes de la personalidad. Se elabor6 di 

vidiendola en 4 escalas con trol y validez y 1 O escalas clínicas, las -

entradas fuer6n formuladas en oraciones que se encuentran en primera -

persona del singular y la mayoria de éstas se expusier6n en frases --­

a.f.irmativa.s existiendo otras de tipo negativo, como forma de contestar 

se 
1 
eligi6 un tipo de elecci6n forzada respondiendo a las opciones de -

''falso", 11 cierto11
• 

Las escalas cl!nicac que ~e deri var6n al cOJ'!lparar los resultados-

de la prueba recibier6n el nombre del Síndrome de iden tificaciOn y --

son : 

1. Hipocondriasis (Hs) 
2, Depresi6n (D) 
3. Histeria (Hi} 
4. Desviaci6n Psicopática (0p) 
5. Masculinidad/Feminidad (Mf) 
6 ·' Paranoia ( Pa) 
7. Psicastenia (Pt) 
8, Esquizofrenia (Es) 
9. Manla (Ma) 
O. Sociabilidad, introversi6n-extroversi6n (si) 

Las cuatro e5calas de validez son : 

? No puedo decir (!rases omitidas} 
L Mentira (ajuste al grupo social) 
F Validez (coníusi6n, reconocimiento de los problemas) 
X Corrección {defensas, actitud de la persona ante la prue_ 

ba y ante si misma). 
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En lo que se refiere a las caracter1sticas propias del instrumen­

to, se puede decir que es una prueba de 1.5.piz-papel, la forma de apli­

caci6n puede ser individual o en grupo, a personas de 16 años en ade-­

lan te con lU1 minimo de 6 aiios de escolaridad, es decir, primaria term.!, 

nada, lo esencial es que la persona sepa leer y comprender el sentido-

de lo que lee. 

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

Los datos normativos originales fuer6n obtenidos con un grupo el! 

nico especificado y un grupo normal de con trol de 700 personas que re­

presentaban un corte transvers.ll de la población del E~tado de Minnes~ 

ta de los Estados Unidos de Nortcrunérica, todas ést.1s personas eran v.!_ 

sitantcs de los ho~pitales de dicha WlÍVersidad, el muestreo fué ade-­

cuado para las edades de 16 a 55 años y de ill!lbos sexos¡ adem€is de és--

to!; grupo~ de estudiantes preparatorianos y universitarios que repre--

sentaban a un !:CCtor adecuado de los solici t.:mtes de ingreso a la Uni­

versidad, también se obtuvier6n datos de varios grupos especiales, co­

mo de pacientes tuberculosos y epilépticos. Las escalas se obtuvier6n 

cÓntrarrestando los grupos. de !;Ujetos normales con los grupos de casos 

cl1nicos. cuidadosamente estudiados, de los cuales 800 er~ pacientes -

de la división de Ueuropsiquiatria de los hospitales de la Universidad 

cuando la prueba fué publicada. 

Hatliaway y Mciinlcy, utilizando la loma individual con sujetos -

normales no seleccionados inf ormar6n los coeficientes de 6 de las va-­

riables clínicas, en donde el tiempo entre la prueba (prinera} y la -

segunda prueba vari6 de 3 dias hasta m~s de un ailo, Por su parte --­

Cottle ( 1950) inform6 de_ lo-- coeficientes de prueba y !>egunda prueba_ -

utilizando personas no seleccionadas, quiener, fuer6n examinadas cOn -­

ambas formas, la individual y la de grupo, con una semana de diferen-­

cia y a !:U vez Holzber y Alessi (1949) encontrar6n coeficientes para -



-77-

la prueba y segunda prueba con pacientes psiqu1atricos no selecciona-­

dos a quienes se les adrninistr6 la forma co1apleta y la breve forma in­

dividual con una diferencia de 3 dias de tiempo. 

La con.fiabilidad para muestras de adultos normales y anormales se-

extiende desde 0.50 hasta poco más de 0.90. Lo~ intervalos entre re-­

test variar6n desde unos pocos días ha!:ta más de tm año. Sin embargo, 

Gilliland y Colgin (1951) en un grupo de estudiantes Universitarios h!!_ 

llar6n coeficientes de los retest más bajos, habiéndo solo transcurr"i­

do una semana entre ambas aplicaciones y donde la media de confiabili­

dad era de O.G1 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 al to puntaje en una escala -

ha favorecido la predicci6n po!:i ti va del diágnostico final correspo~-­

diente por la estimaci6n en más del 60% de nuevas adnü~iones psiqu!a-- · 

tricas. Tal porcentaje es derivado de la diferencia entre v2.rias cla­

~ec de casos clinicos, que resulta ser mucho más dificil que si se re!_ 

lizará la diferenciaci6n entre grupos normales y enfermos, ya que aCm­

cuando en los casos en que tm al to puntaje no fué seguido por el diág­

nostico correspondiente, la presencia del rasgo en un grado anómalo en 

el cuadro !:.Íntomático se notará casi siempre, Clark (1948). Los infor 

mes preliminares de algunos paises indican que si existe validez tran.!!. 

cultural en las escalas traducidé\~ 1 pues parece ser que la información 

1ue proveen es útil en la clinica; sin embargo vale la perla tomar en -

cuanta la advertencia del Dr. Uufiez (1979) al señalar que tal validez­

del MMPI no se debe sobrevalorar en tanto que no provee una predicción 

precisa de la conducta y pudierán existir discrepancias en las califi­

caciones que no ha podido ser estimadas, por lo que tal prueba no ¡)o--

dr!a ser tan válida como :e desearía, pero cabe resaltar que sobre la­

base de muchas de las expresiones númericas del MMPI que han sido rel~ 

cionadas repetida y adecuadamente con datos de conducta significativos 
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el MMPI puede resultar tm instrumento útil que parece estar justifica­

do mientra!' no se desarrolle tnt instrumento ref'erido a la personalidad 

que zupere los nivele!; de confiabilidad y validez de éste. 

COEFICIENTES DE CONFIADILIDAD DE LA PRUEBA 
Y SEGUNDA PRUEllA ENCONTRADAS PARA EL MMPI 

POR LOS TRES AUWRES 

Escalas 

No puedo 
decir (?) 

Mentira L 

Validez (F) 

Correcci6n ( K) 

llipocondriaois (Hs) 

Depresi6n (D) 

Hioteria (lli) 

Desv. Psicp. (DP) 

Masc./Fem. (ME) 

Paranoia (Pa) 

Psicastenia (Pt) 

Man1a (Ma) 

Hathaway 
y 

McKinley 

Normales 
(N•40-47) 

o.so 

0.77 

0.57 

0.71 

Cottle 

Normales 
(N~100) 

0.46 

0.75 

0.76 

o.s1 
o .• 66 

Holzberg 

Y. 

Alessi 

Pacieittes 
Psiqu1at. 
(N~3-30) 

0.75 

o.S5 

o.93. 

0.67 

o.so 
o.S7' 

0.52 

d.76 

o.7s 
0.72 
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1 O, PROCEDIMIEN11l 

A las pacientes obst~tricas que rel.U'lier6n los re qui si tos de incl,!! 

si6n, se les di6 cita para la aplicación de las pruebas psico16gicas -

de la depresión de ZUNG, Ansiedad Estado-Rasgo IDARE, Autoconcepto 'de­

TENNESS.EE y personalidad del MMPI. Hub6 cinco opciones de horario y -

dia que la paciente pud6 escoger, una sola persona manej6 la hoja de -

citas man teniendo con ello con trol sobre la variable de información. 

La aplicación s ! llev6 a cabo en forma colectiva en las ocasiones 

en que coincid1an do~ o m~s pacientes, dentro de' W1 cubículo del OepaE_ 

tamento de Psicología de la Consulta Externa del Instituto Nacional de 

Perinatolog1a (INPer); las instrucciones fuer6n proporcionadas por el~ 

personal de Servicio Social previamente en trenado y confiabilizado pa-

ra tal fin. 

En lo que se refiere al grupo de mujeres no embarazadas elegidas -

intencionalmente en los dos Centras de Desarrollo Infantil, siempre Y­

cuando reun1an los requisitos de ir.clusi6n, ~e les invi t6 a participar 

aplicando individual o colectivamente las pruebas antes mencionadas, -

proporcionando la!> instrucciones la interesada de la presente investí-

gaci6n. 

La calificaci6n se hiz6 mediante plantillas correspondientes a -­

cada uno de los instrumentos, <:entando lo~ ptmtajes escala por escala. 

(ver anexo K) • 

~.~JA TESIS NO iJfllC 
~ lJf. lA IDBUUTECA 
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CAPITULO II I 

RESULTADOS 

Sobre la base de los datos recolectados de la muestra formada por 

ambos grupos de rnujeres, embarazadas y no embarazadas; se hiz6 necesa­

rio por principio darse una idea de la naturaleza de los mismos, proc!:. 

diendo a organizarlos para conocer caracteris ticas m5.s precisas que d!:, 

finierful a la muestra en su totalidad y por separado respecto a las -

diferentes variables tomadas en cuenta. Para ello se utiliz6 el paq~ 

te cst'ad1stico aplicado a las Ciencias Sociales (SPSS) (Nie Hull, 

1980) 1 por medio de la cor:i.putadora¡ dentro de l!ste paquete se utiliza­

r6n diferentes programas, el primero de ellos fué: el Programa de Fre-­

cuencias, mismo que se aplic6 debido a que se contaba con datos de ti­

po ordinal, nominal e intervalar, utilizando distribuciones de frecue.!!. 

cia y mt!todo~ propios para corr.parar tales distribuciones correspondie.!!_ 

teto a cada tipo de dato~, as1 como medidas de tendencia central como -

son la media y el r:iodo. De manera que se obtuvier6n porcentajes, med.!, 

das y puntuaciones que definen a la muestra en general, permitiendo -­

describir de una forma m:is precisa al grupo de mujeres embarazadas,por 

un lado y por otrp al grupo de P'lUjeres no embarazadas¡ los resultados­

fuer6n los siguientes 

Las mujeres en general tuvier6n un rango de edad de 20 a 35 años­

presentando un promedio de 26.7 años de edad (ver tabla 1), correspon­

diendo a las mujeres embarazadas un promedio de 26. 05 años y a las no­

embarazadas 27.44 años de edad promedio {ver tablas 2 y 3). 

La gran mayoria de las mujeres fuer6n casadas, perteneciendo 88 -

al grupo de las embarazadas y 7 3 al de las no embarazadas (ver tablas-

5, 6); se encontr6 que 59% (118) de ellas, se dedicaban al hogar, co---
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rrespondiendo 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 correspond1a al -

grupo de embarazadas y 12 al grupo de las no embarazadas; solo un 18%­

(16) eran profesionistas 1 12 de ellas eran mujeres embarazadas y 4 mu­

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

En lo que respecta al !rivel Gocioecon6mico, se encontró que las -

clasificaciones e y B predominar6n en primer y segundo lugar respecti-

vamente, entre las mujeres sujeto de ectudio, indicando que en las mu­

jeres embarazadas predominó la clasif'icaci6n B considerada un nivel s~ 

cioecon6mico bajo, mientras que en el grupo de las no embarazadas pre­

dominó la clasificaci6n e, con~iderada 1.Ul nivel socioecon6mico medio -

bajo (ver tablas 10, 11, 12), 

El nivel de S5colaridad que se observó con mayor frecuencia entre 

la muestra total fué de Secundaria Completa, indicando que el 17% (34) 

mantenian tal nivel, corre!:;pondiendo 16 a mujeres embarazadas y 18 a -

no embarazadas, resaltando a su vez que el 16.5% (33) ten1an Carrera -

T6cnica, perteneciendo 13 al grupo de embarazadas y 20 al grupo de no­

emb~razadas y !:Ola el 10.0~% (21) tenian Una educación Universitaria -

de las cuales 1~ correspondian a las embarazadas y únicamente 6 a las­

no emba:·azadas, (ver tablas 13, 14, 15). 

Cabe señalar, que en lo que se refiere a las Semanas de Gestaci6n 

en el grupo de mujeres embarazadas, se encon tr6 que el promedio de .:,. __ 

tiempo de embarazo .fu~ de 18.14 ~emanas de gestación, (ver tabla 16). 

Por otra parte, las mujeres en general pre!:entar6n un promedio de 

44,52 en la escala de la Depresión de ZUJIG {ver anexo A), dentro de un 

rango de 10 a 74 puntos, corre!:ipondiendo para el grupo de las embaraz!_ 

das Wl promedio de 46. 19 y para el grupo de las no embarazadas un pro­

medio de 42.85, puntajcs que se traducen a rc'acciones de ansiedad y de 
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ajuste a la situación transitoria, dentro de la mencionada escaJ.a de -

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

En lo que respecta ·a las escalas de vfil.idez y clinicas del Inven­

tario Mul tif€1sico de· la Personalid~d- de Minnesota (MMPI) (ver anexo B) 

se observó que para la escala 1 de Hipocondriasis las mujeres en gene­

ral presentar6n un. promedio de 58 .4 puntaje t promedio (ver anexo e). 

dentro de un rango que va de 1 O a 86, indicando que el grupo de las -­

embarazadas obtuv6 un promedio de 61.06 (ver anexb 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 Depresi6p se observ6 que el rango de los -

puntajes t en dicha escala qUe presentar6n las mujeres sujeto de estu­

dio en general, cay't) entre 29 y 99, manteniendo entre ellas un pY.ome-­

dio de 59.9 puntaje t (ver anexo e), resaltando para las mujeres emba­

razadas un proffiedio de 61. 5 puntaje t (ver anexo O) y para las mujeres 

no embarazadas un promedio de 58.20 punta.je t (ver anexo E, tablas' 23, 

24, 25). 

Para la escala 3 de Histeria, se encontrb que el promedio de pun­

taje t <le las mujeres en total fu~ de 57. 77 dentro de un rango de 18 a 

62 (ver anexo e), donde las rnujeres embarazadas presentar6n wt prome-­

dio ,de puntaje t de 59.40 (ver anexo D) y las rnujeres no embarazadas -

un promedio de 56. 14 (ver anexo E, tablas 26, 27, 28). 

El pWttaje t promedio en la escala 4 de la De~viaci6n Psicop~tie;a 

presentado por las mujeres en generaJ. 'fué de 58.1 1 dentro de un rango 

de 20 a 88 puntaje t (ver anexo e), destacando para las mujeres embar~ 

, zadas un promedio 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 Masculinidad/ 

Feminidad produ~er6n un promedio de pW\tajes t de 58.61 1 para la mues-
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tra general (ver anexo e) 1 correspondiendo para el grupo de embaraza­

das un promedio de 59, 09 (ver anexo D) y para el grupo de no embaraz.!!, 

das un promedio de 57 .oo (ver anexo E) correspondiendo ambos a un ni­

vel de término medio normal en dii:ha escala, (ver tablas 32, 33, 34), 

Para la escala 6 de Paranoia, se encontró que el promedio de PU!!. 

taje t que la muestra total obtuv6 fU:é de 56. 71 en un rango que va -­

de 10 a 98 puntaje t (ver anexo e), observando que las mujeres embar_e. 

zadas presentar6n 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 1• 

36, 37). 

Asimismo, para la escala 7 de Psicastenia se encontr6 que el r<l!!. 

go en el cual iluctuar6n los puntajes t en el total de la muestra fué 

de 19 a 97, donde 53,57 resul.t6 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. C3 (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 observó un 

puntaje t promedio de 59:42 para las mujeres en general dentro de un­

rango que va de 32 a 92 puntaje t (ver anexo e), 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 tm 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 presentó un -­

rango de' puntajes t de 32 a 78, obteniendo un promedio de puntaje t -

de 56,22 (ver anexo e), dei:;tacando 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, 46). 

En lo que se refiere a la (ú tima escala clinica del t-D·1PI, la O -

de Sociabilidad, se encontr6 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

xo e), en donde las mujeres embarazadas pre sen tar6n un promedio de --

53.40 (ver anexo D) y las no embarazadas un promedio de 54.64 (ver -­

anexo E), coloc.mdose en un nivel de tl:rmino medio normal dentro de -

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

Finalmente para las escalas de validez del MMPI, se observ6 que­

en la escala L de Mentira, las mujeres en general presentar6n lU1 pro­

medio de 57.53 dentro de un rango de puntaje t de 36 a 83 (ver anexo­

c)' indicando que el grupo de embarazadas presentó un promedio de --

58.45 (ver anexo D) y el grupo de no embarazadas Wl promedio de 56.61 

(ver anexo E), miemos que caen en un nivel de tl!rmino medio normal -­

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

En lo que se refiere a la escala F de validez o confusión, se -­

encontró que las mujeres en general fluctuar6n en un rango de punta-­

jes t de 44 a 99 1 obteniendo un promedio de 57.83 (ver anexo e), co-­

rrespondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 5g.25 (ver­

anexo D) y para el grupo de no ernbari:izadas un promedio de 57 .42 (ver­

anexo E), ambos traducido~ a un nivel de t~rmino medio normal, (ver -

tablas 53, 54, 55). 

Por 61 timo para la e!:cala K de Corrección, se observó que el PU!!. 

taje t promedio pre~cntado por las mujeres en general fu~ de 54.44, -

dentro de un rango de puntajes t que va de 12 a 75 {ver anexo e), re­

sultando para el grupo de embarazadas W1 pro111ediO de 55.12 (ver anexo 

D) y para el grupo de no embarazadas Wl promedio de 53, 77 (ver anexo­

E), mismos que las ubica en un nivel de t~rmino medio nonnal, (ver --
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fablas 56, 57, 58). 

Por otra parte, en lo que se ref'iere a la escala de Ansiedad Est.§! 

do-Rasgo (IDARE) (ver anexo F), cabe resaltar que los resultados mues­

tran que el total de la muestra fluctu6 en un rango de pun taje de 28 a 

71 en la escala de Ansiedad-Estado, con un pun taje 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). A•ilr.ismo, en lo que se refiere a la Ansiedad-­

Rasgo, las mujeres en general obtuvier6n un puntajc promedio de 47 .46, 

dentro de un rango de 1 O a 71 en dicha escala, en donde el grupo de -­

embarazadas presentar6n un promedio de 47 .67 y las no embarazadas un -

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

En lo que respecta a la esc.:üa de Autoconcepto de Tennesse {ver -

anexo G), se puede destacar que los resultados obtenidos muestran que­

la Capacidad de Autocrítica (6C), la muestra total present6 un prome-­

dio de 31. 30 dentro de un rango de 13 a 49, promedio que se traduce a­

un ptmtaje t de 45 percentil 30 en la escala de Autoconcepto, indican­

do que existe un bajo nivel de autocri tica en general (ver anexo H), -

correspondiendo para el grupo de embarazadas un promedio de 30.46 ptm­

taje t de 43 percentil 25 (ver anexo I) y para el grupo de no embaraz_! 

das un promedio de 32.15 puntaje t de 45 percentil 30 dentro de la es­

cala de autoconcepto (ver anexo J 1 tablas 65 1 66, 67). 

Para el nivel total de autoestima (total P), se encontró que el -

rango de puntajes fluctuó de 150 a 432, resul tanda para la muestra to­

tal un promedio de 338.43 puntaje t de 46 percentil 35, indicando que­

las mujeres en geheral presentan un al to nivel de autoestima (ver 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 44 percentil 28 (ver 

tablas 68,69,70). 

En lo que respecta·a las hileras que integran la escala de Auto-­

concepto de Tennessee, se encontró que para la ldentídüd, la muestra -

total present6 un promedio de 121 :01 puntaje t de 44 percentil 28, de!!. 

tro de un rango que va de 85 a 146, mostrando que las mujeres mantie-­

nen un bajo nivel de autoconcepto en el ~rea que da respuesta a lo que 

ellas son, respecto a' las otras dos hileras de autosatisfacci6n y con­

ducta, es decir, que precentar6n confusión acerca de lo que· ellas con­

siderán que son (ver anexo H), presentando el grupo de embarazadas un-

promedio de 119.82 el cual corresponde a un pWltaje t de 41 percentil-

20 (ver anexo I), y el grupo de las no embarazadas un promedio de ----

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

Para la hilera 2 de Autosatisfacci6n, se observó que las mujeres-

en general presentar6n un rango de 32 a 198 con 1Ul promedio de 108.06-

el cual corresponde a un puntaje t de 53 percentil 60 en dicha escala, 

indicando que la muestra mantiene un al to nivel de autosatisfaccí6n, -

es decir, existe satisfacci6n 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 embaraz!!_ 

das un promedio de 109.77 punta.je t de 53 percentil 65 (ver anexo J,­

tablas 74, 75, 76)'. 

Para la última hilera 3 de Conducta, se observ6 un promedio de ·--

114.02 pwüaje t de •19 per·centil 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 autosatisf'acci6n {ver anexo H), presentando 

el grupo de embarazadas un promedio de" 113.91 puntaje t de 4B 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 pcrcentil 49 (ver anexo J, tablas 77,78,79). 

En relaci6n a las columnas que integran la escala de Autoconcepto 

de Tennessee 1 se enconti'6 que para el firea de Fisi~o, la muestra total 

present6 un promedio de 67 .40 correspondiendo a un puntaje t de 43 pe!_ 

centil 25 en dicha· escala, observándose tm rango de 12 a 90¡ dicho PU!! 

taje promedio indica que las mujeres en general mantienen el nivel m~s 

bajo de ·autoconceptO en dicha área respecto a las dem6.s columnas tales 

como las ae Personal, Social, Familiar y Eti.co-Mdral, es decir/ en la­

que se refiere a la acep°taci6n y autoestima de cualidades o 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 r) 

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 área Etico-Moral, se encontró que la muestra total prese!!, 

t6 un promedio 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 autoconccpto en dicha tlrea respecto a las dem~s, es de­

cir, un nivel medio en lo que se refiere al autoconcepto de caracter.1.s­

ticas e ideas mantenidas respecto a la religi6n y cuestiones relacion! 

das con la conducta moral, aceptándose que se es bueno o malo, (ver -­

anexo H), destacando para las mujeres embarazadas 00 promedio de 70.47 

puntaje t de 49 percentil 45 (ver anexo 1), y para el grupo de las r¡.o­

embarazadas un promedio de 71.05 puntajc t de 51 pcrcentil 50 (ver an!:_ 

xo J, tablas 83,84, 85). 

Asimismo, en lo que corresponde al firea Personal, se observ6 que­

la muestra total fluctu6 en un rango de 27 a 96 resultando un promedio 

de 68.93 el cual equivale a un puntaje t de 54 percéntil 65 enlamen­

cionada escala, lo cual es indicador de que las mujeres en general pr!!_ 
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sentar6n un positivo sentimiento de adecuaci6n personal (ver anexo H), 

reshltando para el grupo de embarazadas un promedio de 72.40 puntaje t 

60 percentil 80 (ver anE7xo I), mientras que para el grupo de las no e~ 

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 área Familiar, se observ6 un promedio de 69.81 en la mue.! 

tra total, puntaje equivalente a un puntaje t de 49 percentil 45, lo -

cual es Índicador de que las mujeres en general presentar6n un nivel -

medio de autoconcepto dentro de dicha e!;cala rc!:>pecto a las otras · --­

áreas, es decir, se presentar6n sentimientos de adecuación fa.miliar -­

(ver anexo 11), mostrando para el grupo de embarazada~ 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 última flrea Social de la misma escala, se en­

contr6 un promedio de 66.26 en la muestra total, traducido a Wl 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 firea respec­

to a las dem~s columnas, es decir, como un'nivel bajo en lo que se re­

fiere a· su desempeño e interacción social con los demfls {ver anexo 11), 

en donde el grupo de embarazadas present6 un proÍnedio de 64.99 pWltaje 

t de 44 percen til 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 relación al anilisis de resulta-­

dos, no bastaba el conocer la naturaleza de los datos de la muestra­

total y por separado respecto a la~ vv.riables elegidas¡ por lo que se­

intent6 conocer con exactitud el punto en dond~ espec1ficamente ambos­

grupos de embarazadas y no embarazadas difer1an. De manera, que se -­

procedi6 a determinar si exist1an o no diferencias significativas en--
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presi6n, autoconcepto y elevaci6n de las escalas del MMPI, utilizando­

para ello, el programa de la Prueba t, mismo que indic6 si alguno de -

los grupos era diferentC al otro en relaci6n a dichas variables, per-­

mitiendo rechazar 6 aceptar las hip6tesis nulas {Ho) formuladas al --­

principio dél presente estudio, aceptando una p= 6 menor a .05 1 ya que 

en esa forma se garantizó que los resultados no f'uer6n debido a fluc--

tuaciones en el azar, sino que tales medias muestrales fuer6n lo sufi­

cientemente grandes como para considerarlas significativas¡ habilmdose 

obtenido los siguientes resultados : 

Para la escala de Depresión del ZUNG, se obtuv6 un valor F= 1.49, 

con una p= • 00, que al ser menor a • 05 se eligi6 la t con varianza se­

parada que fué igual a 2.28 con una p= .02, misma que por ser menor a­

.05 se aceptb la hipbtesis al terna (H1) y se rechazb la hipbtesis nula 

(Ha)¡ encontrando que si existen diferencias significativas en el ni--

vel de la depresi6n entre el grupo de mujeres embarazadas y el grupo -

de no embarazadas, observando que el nivel de la depresi6n fui! mayor -

en el grupo de las embarázadas (X=46.19) que en el grupo de las ho em­

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

En lo que se refiere a la escala 1 de Hipocondriasis del MMPI, se 

encontró un valor F= 1.27 con una p= o.oo, que al ser menor a .C5 se -

eligi6 una t con varianza separada igual a 3. 31 cori una P= o.Do, misma 

que por ser menor a .05 permi ti6 aceptar la hip6tesis al terna (H1) y -

rechazar la hipótesis nula, encontrando que si ex'isten diferencias si.2. 

nificativas en el nivel de elevaci6n de la escala 1 de Hipocondriasis-

entre el grupo de embarazadas y no embarazadas, observando que el ni-­

vel en tal escala ful: m&s alto en las embarazadas (°X..61.06) que en las 

no embarazadas (X• 55.78) {ver tabla 95). 

Para la escala 2 de la Depresi6n del MMPI, se obtuv6 un valor -­

F::1 1.08 con una P= o.oo que al ~er menor a .05 se eligió una t con va-



rianza separada igual a 2.20 con una p,. 0.02 misma que al ser menor a 

.05 implic6 aceptar la hip6tesis al terna (H1) y rechazar la hip6tesis 

nula (Ho), es decir, si existen diferencias significativas entre el -­

grupo de embarazadas y no embarazadas respecto al nivel de elevación -

en dicha escala; eñcontrando que tal escala se elevo más en el grupo -

de las embarazadas (X= 61.52) que en el grupo de lao no· embarazadas -­

(X= 58.28) {ver tabla 95). 

En relaci6n a la escala 3 de Histeria del MMPI, se encontró tut V!_ 

lor F= 1.05 con una P= o.oo, que al ser menor a .05 se eligió Úna t -­

con varianza separada igual a 2.30 con una p= 0.02, misma que por ser­

menor a .05, implic6 aceptar la hip6tesis alterna (H1) y rechazar la -

hip6tesis nula (Ho), es decir, que si existen diferencias significati­

vas en el nivel de elevaci6n en la escala 3, entre ambos grupos resul­

tando en el grupo de embarazadas una mayor elevaci6n (°X= 59.40) mien-­

tras que para el grupo de las no embarazadas resultó menor nivel de -­

elevaci6n (X= 56.14) (ver tabla 95). 

Al referirse a la escala 4 de la Desviación Psicopática del MMPI­

se puede decir, que el valor F obtenido .fUé de 1.28 con una P= ·o.oo -­

que al ser menor a • 05 implicó tomar tma t oon varian.za separada igual 

a 1. 22 con una p:::i O. 22, que al ser mayor a . 05 provocó rechazar la hi­

p6tesis alterna (H1) y aceptar la hip6tesis nula (Ho), por lo que se -

encontró que no hay diferencias significativas entre ambos grupos res-

pecto al nivel de elevaci6n en dicha escala, obzerv'1ndo que tal nivel­

de elevaci6n fué semejante para mujeres embarazadas (X= 59.04) tanto -

para las no embarazadas (X= 57 .29) (ver tabla 95). 

Para la escala 5 de Masculinidad/Feminfdad del 11MPI, se encontr6-

un valor F= 1.17 con una p:::i 0.00 que al resultar menor a .05 hiz6 ele­

gir una t con varianza separada igual a 0.75 con una p:: 0.42, misma -­

que por ser mayor a ·.05 · implic6 rechazar la hip6tesis al terna (H1) y -
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aceptar. la hip6tesis nula (Ho), es decir, no existen diferencias sign,i 

ficativas en el nivel de elevaci6n de tal escala entre ambos grupos, -

ya que dichos niveles de· elevaci6n .Euer6n semejantes tanto para muje-­

res embaraudas cX.. 59.09)como para mujeres no embarazadas ex.. 58.14), 

(ver tabla 95) • 

En lo que corresponde a la escala 6 de Paranoia, se observ6 un v~ 

lor fa 1 .16 con una P= O. 00 menor a • 05 por lo que se tom6 una t con -

varianza separada igual a -0.38 con una p= 0.70 que al ser mayor a .05 

implic6 rechazar la hip6tesis al terna (H1) y aceptar la hip6tesis nula 

{Ho). es decir, no existen diferencias significativas entre ambos gru­

pos respecto al nivel de elevaci6n en tal escala; de manera qui.! los n!, 

veles de elevaci6n resul tar6n semejantes tanto para embarazadas 

(X.. 56.37) como para las no embarazadas (X. 57.06), (ver tabla 95). 

Para la escala 7 de Psicastenia se obstuv6 un valor F= 1. 50 con -

una p= o. 00 que al ser menor a • 05 permi ti6 e.legir wta t con varianza­

separada igual a 1.08 con ·una p= 0.2B, misma que por ser mayor a .05 -

provocó rechazar 1a hip6tesis alterna {H1) y aceptar la hip~tesis nula 

(Ho), es decir, lio existen diferencias significativas entre ambos gru­

po en relaci6n al nivel de elevaci6n de la escala 7; de manera que pa­

ra ambos grupos el nivel de elevaci6n fué semejante con (X= 54. 32) y -

(X= 52.83) respectivamente, "{ver tabla 95). 

Refiri~ndose a la escala 8 de Esquizofrenia del HMPI, se observ6 un 

valor F::: 1. 38 con una p::: o.oo misma que al ser menor a • 05 impliC6 el~ 

gir una t' con varianza separada que tuv6 · \Ul valor de o. 34 con una --­

P= O. 73, que por ser mayor a .05 hiz6 rechazar la hip6tesis al terna -­

(H1) y aceptar la hip6tesis nu1a {Ho), por lo que se puede afirmar que 

no existen diferencias significativas entre ambos grupos respecto al -

nivel de elevaci6n dado en tal escala, puesto que para el grupo de -­

embarazadas y el de no embarazadas se obtuvier6n val.ores semejantes -­

con (X.. 59.65) y ex. 59.17) respectivamente para cada grupo, (ver ta--
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bl.a 95). 

En l.a escala 9 de Man!.a del. MMPI, se obtuv6 un val.ar F= 1.00 con 

una P= O.DO que al ser menor a .05 detennin6 elegir una t con varianza 

separada que Iué igual a -O. 79 con una p= 0,43, misma que por ser ma-­

yor a ,05 impl.ic6 rechazar l.a hip6tesis alterna (Hl) y aceptar la hip~ 

tesis nula (Ho), es decir, no existen diferencias significativas entre 

ambos· grupos respecto al nivel de elevación de la escala 9, por lo que 

tales niveles resul tar6n semejantes tanto para el grupo de embaraza-­

das ("X.. 55.68) como para el. de no embarazadas (X.. 56, 76), (ver tabla ~ 

95,. 

En relaci6n a la (.ü. tima escala cl1nica del MMPI, la O de soci!_ 

bilidad1 se encontr6 un valor F= 1.42 con una p::1 O.DO menor a .05 par­

lo que se tom6 una t con varianza separada igual a -O. 91 con una P= -

o. 36, que por ser mayor a .05 implic6 rechazar la hipótesis al terna -­

(Hl) y aceptar la hip6tesis nula (Ho), es decir, no existen difi.ren--­

cias significativas entre ambos grupos ·en re1a·~i6n al nivel de eleva-­

ci6n en la escala o, resultando valores de elevaci6n semejantes para -

el grupo de embarazadas y no embarazadas con (X= 53,40)y (X.. 54.64), -

respectivamente para cada grupo {ver tabla 95). 

En lo que respecta a la!; escalas de validez del MMPI, se encontr6 

que para la escala L de Mentira se di6 un valor F= 1.41 con una P= o.o 
misma que al ser menor a .OS se eligi6 una t con varianza separada con 

valor de 1.38 con una P= 0.12, que por ser mayor a .OS implic6 recha­

zar la hip6tesis alterna (Hi) y aceptar l.a hip6tesis nula (Ho), es de-

cir, no existen diferencias significativas entre ambos grupo~ respecto 

al nivel de elevación en· tal escala, en tanto que el nivel de eleva--­

ci6n Iué S""1ejallte para l.at embarazadas (X. 5q,45) ~omo para las no -­

embarazadas {X= 57.42), (ver tabla 95). 

Para la escala F de validez o confusión, se observ6 un valor F de 
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1.41 con una p= 0,00 que resul t6 menor a ,05 por lo que se eligi6 una 

t con varianza separada que fué igual a o.61 con una pi:z o. 54 mayor a -

.05 rechazando la hip6tesis alterna (H1) y aceptando la hip6tesis nula 

(Ho), encontrando que no hay diferencias significativas en el nivel de 

elevación de tal escala entre ambos grupos de mujeres embarazadas y no 

embarazadas, presentando valores semejantes(X= 58.2:;)y (X= 57 .42), re.!!_ 

pectivamente, (ver tabla 95). 

Para la escala K de correcci6n, se encontró un valor F de 1.11 -­

con Wla p= o.oo menor a .05 por lo que se eligió una t con varianza s~ 

parada igual a 1 .01 con una p::: O. 51 que por ser mayor a .05 implic6 -­

rechazar la hip6tesis alterna (H1) y aceptar la hip6tesis nula (!lo), -

es decir. no existen di.ferencias significativas entre ambos grupos re.::. 

pecto al nivel de elevaci6n en tal escala, puesto que en ambos se die­

r6n valores semejantes, con (X= 52.12) y (X= 53.77)respectivamente, -­

(ver tabla 95). 

En lo que se refiere a la escala de Ansiedad-Estado ( IDARE}, se -

encontr6 un valor F::: 1.16 con una p::::i O.DO menor a .05 por lo que se -­

eligi6 una t con varianza separada igual a o. 99 con una p= O. 32, que -

al see mayor a .05 implic6 rechazar la hip6tesis alterna (H1) y acep-­

tar la ·hipótesis nula (Ho), es decir, no exü;ten diferencias signific~ 

ti vas entre ambos grupos respecto al nivel de Ansiedad-E!i tacto; de man~ 

ra que tanto para las embarazadas {X= 30.46) como para las no ernbaraz~ 

das {'X= 32.15) se presentar6n niveles de elevación semejantes, (ver. -­

tabla 95). 

Para la escala de Ansiedad-Rasgo ( IDARE), se observ6 un valor F -

de 1. 23 con una pi:a O. DO que al ser menor a • 05 permi ti6 ·elegir una t -

con varianza separada de O.JO con \Ula pi:a 0.76, misma que por ser mayor 

a ,05 implic6 rechazar la hip6tesis alterna (1!1) y aceptar la hip6te-­

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 concret! 

mente a la Capacidad de Autocr1tica (se), se observó un valor F= 1.67-

con una P= 0.00 que por ser menor a .05 se eligi6 una t con varianza -

separada igual a -1.57 con una p.;;1 0.11 mayor a .05, ·implicando recha-­

zar la hipótesis alterna (H1) y aceptar la hipótesis nula (Ha), por lo 

que se puede decir, no existen diferencias significativas en la C~pac,!_ 

dad de Autocr1tica entre ambos grupos, ya que 105 niveles de tal capa­

cidad fuer6n semejantes tanto en mujeres embarazadas (°X= 30.46) como -

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

En cuanto al nivel de Autoestima (total P) de la escala de Auto-­

concepto, se observó un valor F= 1.62 con una p;:;; o.oo menor a .os, por 

lo que se eligi6 wa t con várianza separada igual a 1. 91 con una p.::1 -

.05, resultando ser igual a .05, por lo que se aceptó la hipótesis al­

terna (111) y se rechazó la hipótesis nula (110), es decir, se encontr6-

que si existen diferencias significativas en el nivel de Autoestima e.!! 

tre ambos grupo!', presentando el grupo de las embarazadas un mayor ni­

vel de autoestima (~346. 07) por encima del que presentar6n el grupo -

de las no embarazadas (x. 330.BO), (ver tabla 95). 

En lo que respecta a las hileras de la escala de Autoconcepto, se 

encontró para la Identidad (lo que ellas son)se dió un valor F= 1.16 -

con Wla p:o: O. 00 menor a • 05 por lo que se eligió una t con va.ri.:mza -­

separada igual a 1.25 con una p:o: 0.21, misma que por ser mayor a ,05 -

implicó rechazar la hipótesis al t~rna (H1) y aceptar la hipótesis nula 

(Ha), es decir, no se encontrar6n diferencias signific¿1.:in:.s entre am-

bos grupos ya que se presentarbn niveles semejantes de autoconcepto en 

la hilera de Identidad tanto en el grupo de embarazadas (X• 122.88) C!!, 
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mo en el grupo de las no embarazadas ex.. 120.74) , (ver tabla 95/. 

Para la hilera 2 de Autosa tisfacci6n, es decir la que se refiere 

a como se perciben ellas a s1 mismas, dentro de la escala de autocon­

cepto se encontr6 un valor F• 1.12 con una p= o.oo y se eligi6 una t 

con varianza separada igual a -1.20 con una p= 0.23 que por ser mayor 

a .05, implicó rechazar la hipótesis alterna (H1) y aé~ptar la hipót~ 

sis nula (Ho), no encontrando diferencias significativas entre ambos­

grupos respecto a la autosatis.facci6n, presentando el grupo de embar! 

zadas un valor de (Xa 106.36)y el grupo de las no embarazadas un va-­

lor de (i. 109.77), (ver tabla 95). 

Para la fil tima hilera 3 de Conducta de la misma escala, es decir 

la que se refiere a com6 ellas actt.tétrl, se encontr6 un valor F• 1.34 -

con una p= o. 00 que al ser menor a • 05 se eligi6 una t con variahza -

separada igual a -0.11 con una p= 0.91 mayor a .os por lo que se re-­

chazó la hipótesis al terna (H1) y se acepto la hipótesis nula, es de~ 

cir, no exiSten diferencias significativas entre ambos grupbs respec­

to a dicha hilera, encontrandose valores similares en mujeres embara­

zadas (Xa 113.91) y en mujeres no embarazadas (X= 114.14), (ver tabla 

95). 

En lo que corresponde a las columnas o heas de la escala de Au­

toconcepto de Tennessee, se encontró para el hea de F1sico tm valor­

F= 1. 35 con una P= o. 00 menor a • 05 por lo que fe elisi6 una t con -­

\•arianza separada igual a -.011 Con una p ... 0.41, que al ser mayor a -

.05 implicó rechazar la hipótesis alterna (!11) y aceptar la hipótesis 

nula (Ho); de manera que no se encontrar6n diferencias significativas 

entre ambos grupos respecto a tal !rea, present~do las mujeres emba­

razadas un valor (X.. 66 .75) y el grupo de la• no embarazadas un valor 

de (Xa 68.05), (ver tabla 95). 
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En el 00-ea Etico-Moral de la misma escala, se encontró W1 valor F 

de 1 • 39 con \Ula p= o. 00 menor a . 05 por lo que se eligi6 una t con va­

rianza separada igual a :-0.45 con una P= 0.65 mayor a .OS¡ de manera -

que se rechaz6 la hip6tesis al terna (H1) y se acept6 la hip6tesis nula 

(Ha), es decir, no se encontrcir6n diferencias significativas en dicha-

&rea entre ambos grupos de embarazadas y no embarazadds, presentando -

las siguientes medias respectivamente (X• 70,47) y (X.. 71.05), (ver -­

tabla 95). 

Para el ~ea Personal, se observ6 un valor F= 1.22 con una p:!ii o.o 

menor a .os por lo que se eligiO una t con varianza separada de 1.10 -

cOn una P= 0.27, que al ser mayor a .OS provoc6 rechazar la hip6tesis­

alterna (H1) y aceptar la hip6tesis nula (Ho), es decir, no existen d! 

ferencias significativas en tal hea entre ambos grupos; de manera que 

se obtuv6 tanto para las embarazadas (X= 69. 78) como para las no emba­

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

En el Mea Familiar, se observ~ un valor F;::¡ 1.65 con una p= -D.23 

menor a .os por lo que se eligi6 una t con varianza separada· igual a .:. 

-8.23 con una p:::::i 0.82, misma que por ser mayor a .05 implic6 rechazar­

la hip6tesis alterna (H1) y aceptar la hip6tesis nula (!lo), es decir,-

no se encontrar6n diferencias signi.ficativas entre ambos grupos respe~ 

to ª ta1 tu-ea, presentando e1 grupo de las embarazadas un vaior cX = 

69.66) y el grupo de l'as no embarazadas un valor de (X• 69.96), (ver -

tabla 95~. 

Finalmente en lo que se refiere a la última tu-ea o columna de la­

escala de Autoconcepto, es decir, la Social, se observ6 wi valor F de-

1. 02 con una p= o.oo menor a .05, por lo que se eligió una t con va--­

rianza separada igual a -1.89 con una· p= .'06, misma que por ser mayar­

a .05 implicó rechazar la hip6tesis alterna (111) y aceptar la hip6t?·-·· 

sis nula (Ho)', es decir, no existen diferencias significativas entre -
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ambos grupos respecto a tal área, ya que para ambos se obtuvier6n val~ 

res semejantes con medias de (X= 67.53) y (X= 64.99), respectivamente. 

Posteriormente, al haber determinado las diferencias zignificati-

vas entre las medias de ambos grupos de embarazadas y no embarazadas -

respecto a los niveles de la Depresi6n, Ansiedad Estado-Rasgo, Autoco_!!. 

cepto y elevaci6n en las escalas del MMPI, se tomar6n en cuenta otras­

variables tales como la edad, estado civil, ocupaci6n, escolaridad¡ -­

mismas que se consider6 podrían resultar elementos útiles paÍ-a caract~ 

rizar a cada uno cie los grupos, por lo que se requiri6 utilizar uña --

prueba estadistica como el Análisis de Varianza el cual proporcion6 -­

una variaci6n entre y dentro de los grupos de embarazadas y no embara­

zadas con respecto a las variables antes mencionadas, determinando as1 

las diferencias significativas que existen sobre las medias muestrales 

habiéndo encontriido los siguientes resultados : 

En la escala 1 de Hipocondriasis del MMPI con respecto a la ESCO­

LARIDAD, se observ6 un va.16r F= 2.14 con Wla signiflcancia de .034, --

menor a • 05 indicando que en la muestra total las ml-~jeres que present_! 

r6n mayor eleVaci6n en tal escala fuer6n aquéllas que tenían escolari­

dad hasta PRIMARIA (28) con (x. 62.89), mientras que las que presenta-

r6n menor elevaci6n en la misma escala fuer6n las que ten1an escolari­

dad de PROFESIONAL INCOMPLETA (21) con (X= 55.90), (ver tabla 96), ' 

Para la escala B de Esquizofrenia del MMPI también en relaci6n a­

la ESCOLARIDAD, se encon tr6 un valor F= 2. 35 con una significancia de-

0.02 menor a .05, indicandiJ que las mujeres en general que llegar6n a-

presentar un mayor nivel de elevación en tal escala fuer6n aqu~llas 

que ten1an una escolaridad hasta SECUNDARIA COMPLETA (34) con una ine-­

dia {X':a 63.68) as1 como las que manten1an un nivel de escolaridad has­

ta PRIMARIA (28} con (X= 63.61), mientras que las que presentar6n me-­

nor nivel de elevaci6n fuer6n las de POSGRADO (2) con (X= 52', 50) y las 
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de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 54.48), (ver tabla 96). 

Para la escala O de Sociabilidad del MMPI en relación a la ESCO-

LARIDAD, se encontró un_valor p ... 2.52 con una significancia de 0.004 

misma que resul t6 ser menor a .05, indicando que las mujeres quienes­

llegar6n a presentar mayor elevación en tal escala fuer6n las que te­

nl.an escolaridad de PRIMARIA (28) con (X= 59.39) adc;;-.lls de las de 

SECUNDARIA COMPLETA (34) con (X= 56.44), mientras que las que presen­

tar6n menor elevaci6n fuer6n las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con --­

(X= 48.00) asl. como las de POSGRADO (2) con (X= 50.50), (ver tabla 96) 

En lo que se refiere a las escala de validez del MMPI 1 se encon-­

tr6 para la escala de validez o confusión un valor F= 2, 39 con una --

significancia menor a . 05 igual a . 01 1 mas trando que para la muestra­

to tal las mujeres que presentar6n mayor elevación en dicha escala fu~ 

r6n aquéllas que manten1an un nivel de escolaridad hasta PRIMARIA -­

(28) con (X= 61,89) adem~s de las de SECUNDARIA CbMPLETA (34) con --­

(X.a 61.03), mientras que las que presentar6n menor nivel de elevación 

fuer6n las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 52.00)a'sl. como las de 

POSGRADO (2) con (X= 53.00), (ver tabla 96). 

Para la escala K. de correcci6n también en relaci6n a la ESCOLARI­

DAD, se encontró· un valor F= 2.38 con una significancia de .01 menor-

a .05, encontrando que las mujeres quiénes llegar6n a presentar mayor 

nivel de elevación en dicha escala fuer6n las que ten1an escolaridad­

de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X~ 60.43) y en contraparte aquéllas 

que presentar6n menor nivel de elevaci6n fuer6n las que rnanten1an un­

riivel de escolaridad hasta PRIMARIA (28) con (X= 51.18), (ver tabla -

96). 

En lo que respecta a la Ansiedad~Rasgo {IDARE) en relaci~n a la -

ESCOLARIDAD, se encontró un valor F~ 3.28 con una significancia de -­

D.002 menor a .05, indicancÍó que en la muestra total las mujeres que-
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llegar6n a presentar mayor nivel de ansiedad rasgo fuer6n las que te-­

nian e~colaridad hasta PRIMARIA (28) con cX.. 50.38), mientras que las­

que presentar6n menor nivel de ansiedad rasgo fuer6n laS de nivel de -

escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= 41 .24), (ver tabla 96) 

Para la Capacidad de Autocri tica ( SC) de la escala de Autoconcep­

to de Tennessee en relación con la ESCOLARIDAD, se obtuv6 un valor F;:::i 

2.18 con una significancia de .03 menor a .05, encontrando que en la -

muestra total las mujeres ·que presentar6n maybr nivel de capacidad de­

autocri tica fuer6n 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 presentar6n menor nivel de capacidad de­

autocr1 tica fuer6n las de PREPARATORIA COMPLETA (28) con (i{,. 28.00) -­

asi como las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (i{,. 29.29), (ver tabla -

96). 

Referente.a las hileras de las escala de Autoconcepto de Tenne -­

ssee, se encontró en la hilera 1 de Identidad con respecto a la ESCOL! 

RIDAD un valor F= 4.00 con una significancia de o.ooo menor a .os, en­

contrando que en la muestra total las mujeres que presentar6n mayor n.!_ 

vel de autoconcepto en tal hilera fuer6n aquéllas que tenían escolari­

dad de POSGRADO (2) con (X• 135. 50) ademSs 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) present.! 

r6n menor nivel de autoconcepto en dicha hilera, (ver tabla 9G). 

Asimismo, para la hilera 2 de Autosatisfacci6n de la misma escala 

con respecto a la ESCOLARIDAD, se obtuv6 un valor F= 3.55 con una sig­

nificancia de O. 001 menor a . 05 1 indicruido que las mujeres quienes pr.!:.. 

sentar6n mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuer6n -las que man­

tenian un nivel de escolaridad de· PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X= -

121.10) mientras. que las de SECUNDARIA COMPLETA (34) con (X• 105.35) -
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presentar6n menor nivel de autoconcepto en la misma hilera, {ver tabla 

96). 

Para la 61 tima hilera 3 de Conducta de la misma escala con respe.=_ 

to a la ESCOLARIDAD, se obtuv6 un valor F= 2.27 con una significancia­

de .02 menor a .os, indicando que en la muestra total las mujeres que­

llegar6n a presentar maYor nivel de elevaci6n en tal hilera fuer6n las 

de escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con ("X,. 121.29) 1 y las -­

que presentar6n menor nivel de autoconcepto fuer6n aquéllas cíue ten1an 

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

Ahora bien, para las columnas o áreas de la escala de Autoconcep­

to también con respectO a la ESCOLARIDAD, se encontró en el ti.rea de -­

Físico un valor p .. 1.92 con una significancia de O.OS igual a .05, mo.!! 

trcindo que para la muestra total las mujeres. que llegar6n a presentar­

mayor niVel de autoconcepto en tal área .tuer6n las qúe tenian escolar,;_ 

dad de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X• 71.86), mientras que las de -

menor nivel fuer6n las de PRIMARIA '(28} con (i(. 63.04) 1 (ver tabla 96). 

En lo que se refiere a la columna de lo Familiar, se obtuv6 un -­

valor F= 3.19 con una significancia de 0.002 menor a .05, mostrando -­

que las mujeres que pre~~ntar6n mayor nivel de autoconcepto en tal --­

:.rea fuer6n las que tenian escolaridad de POSGRADO (2) con (i(.. 77 .00)­

asi como las de PROFESIONAL COMPLETA (21) con (X• 75.24), mientras que 

las que presentar6n menor nivel de autoconcepto fuer6n las de SECUNDA­

RIA COMPLETA (34) con (X= 65.24) y las de' PRIMARIA (28) con (x~ 67.36) 

(ver tabla 96). 

Para la última fu-ea de la escala de autoconcepto,es decir, la So­

cial se encontr6 W1 valor Fm 4.(J/ con una significancia de O.OO menar­

a .05, en donde ·las mujeres que presentitl'6n mayor nivel de autoconcep­

to en tal lirea fuer6n las que mantenian escolaridad de PROFESIONAL -­

INCOMPLETA (29) con (Xa 70. 72) y las de .POSGRADO (2) con (X. 70.50}, -
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mientras que las que contaban con PRIMARIA (28) con (X= 59.61) .. adem:..s 

de las de PREPARATORIA INCOMPLE:TA (14) con (X= 62.93) .fuer6n las que -

presentar6n menor nivel .de autoconcepto en dicha &rea,. (ver tabla 96). 

Por otra parte, en lo que se re.fiere a la escala de la Oepresi6n­

respecto al NIVEL SOCIDE:CONOMICO 6 clasificación, se encontr6 un valor­

F= 2.78 con Wla significancia de 0.02 menor a .. 05, indicando que las -

mujeres dentro de la muestra total que llegar6n a presentar el mayor -

nivel de depresi6n ·en la escala de ZUNG, fuer6n las que corresponden á 

clasificaci6n A y B consideradas un nivel socióecon6mico BAJO { 51) con 

(X= 47.18) asi como las que correspondían a una clasificación E, F -­

(32) consideradas un nivel socioecon6mico MEDIO con (X= 46.06), mien-­

tras que las que presentar6n menor nivel de depresi6n fuer6n aquéllas ... 

que correspondían a una clasificación I, J, (10) con (X= 36.90) consi­

derado un nivel ALTO. (ver tabla 9!1) 

Re.fieriéndose a las escalas cl1nicas del MMPI con respecto al NI­

VEL SOCIOECDNOMICD, se puede destacar que para la escala 4 de la Des-­

viaci6n Psicop~tica, se obtuv6 un valor F= 3.17 con una significancía­

de 0.01 menor a .05 lo que di6 como resultado para la muestra total el 

que las mujeres que correspondían a una clusificaci6n A y a ( 51) con -

(°h 61. 73) considerado un nivel M.JO, asi como las de clasificaci6n -­

E y F nivel socioecon6i.ico MEDIO (32) con (X= 59.59) fuer6n qui~nes --

presentarbn mayor nivel de elevacHm en tal escala, mientras que la$ -

que cori-espond1an a clasificaciónes r, J nivel socioecon6míco ALTO -­

( 10) con (X= 53. 30) y las de G, H, nivel socioecon6mico MEDIO ALTO --­

(5) con (X= 55.00) Euer6n las que presentar6n menor nivel de elevación 

(ver tabla 9á). 

Para la escala 7 de Psicastenia, se encontr6 un valor F~ 2.63 con 

una significancia de ,036 menor a .05, enc:ontr~do que en la muestra -

totAi las mujeres que presentar6n mayor elevaci6n en tal escala fuer6n 
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las que correspondian a clasificaciones e y D nivel socioecon6mico -

MEDIO BAJO (40) con (X= 56.60) y en contraparte las que presentar6n -

menor nivel de elevaci6n .ruer6n las que correspondían a clasif'icaci6n 

G, H, nivel socioecon6mii:o MEDIO AL'IO (43) con (X= 52,63), (ver tabla 

98). 

Para la escala O de Sociabilidad, se obtuv6 un valor F=- 3 .42 con 

una significancia de 0,01 menor a .05, indicando que las mujeres que­

presentar6n mayor nivel de elevaci6n en tal escala fuer6n las que co­

rresponden a clasificaciones A, D nivel socioecon6mico &\JO ( 11) con -

(X= 61.64) y las de e, D nivel socioecon6mico MEDIO BAJO (40) con --­

{i'=i 57.13), mientras que aqul!llas que presentar6n menor nivel de ele­

vaci6n fuer6n las que correspondian a clasificaciones E,F nivel soci~ 

económico MEDIO (59) con (X= 53.34) as! como las de G,H nivel socio-­

econ6mico MEDIO AL'IO (43) con (X= 53.05), (ver tabla 98). 

Finalmente para el nivel de autoestima (total J') de la escala de 

Autoconcepto de Tcnnessee con respecto al NIVEL SOCIOECONOMICO o cla­

sificación, se obtuv6 un valor Fw 2.48 con Wla significancia de 0.04 

menor a .05, encontril..'1do que en la muestra total las mujeres que lle­

gar6n a presentar mayor nivel de autoestima fuer6n las que correspon­

dían a clasificaciones A, B nivel socio"econ6mico BAJO ( 11) con (X::; --

375.27) y las de E, F nivel socioecon6mico MEDIO (59) con (X= 338.92) 

mientras que aquéllas que presentar6n menor nivel de autoestima fue-­

r6n las que correspondían a ·clasificaci6n I,J, nivel socioecon6mico "." 

ALTO (28} con (X= 321;61), (ver tabla 98}. 

Ahora bien, en relaci6n a la escala de la Depresión del ZUNG 1 -­

con respecto a la OCUPACION se encontr6 un valor f:::; 2.27 con una sig­

nificanc"ia de ·0.03, encontrando que en la muestra total las mujeres ... 

que presentar6n maYor nivel 'de depresión fue!-6n la.s que estabfui dedi­

cadas al HOGAR (118) con (x~ 46.33) as! como las SUBE!IPLEADAS (2) con 
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{X= 46.00) y por otra parte las que presentarón menor nivel de depre­

si6n fuer6n las PROFESIONISTAS (16) con (X= 37 ,06) y las ESTUDIANTES 

(18) con {X= 43.28), (ver tabla 100), 

En relaci6n a las escalas cH.nicas del MHPI. con respecto a la -­

OCUPACION, se encontr6 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 obtuvier6n un mayor nivel de elevación en tal escala fue­

rón las que se dedicaban al. HOGAR (118) con ¡X,, 60,48) · as1 como las -

EMPLEADAS (32) con (X= 57,44) 1 mientras que las COMERCIANTES (5) con­

{X• 45.40) y las ESTUDIA!ITES (18) con (X= 54.83) fuerón las que pre-­

sentar6n'menor nivel de elevaci6n en dicha escala, (ver tabla 100). 

Para la escala 7 de Psicastenia, se encontró un valor f;::::i 3.20 -­

con una significancia de 0.605 menor a .os, indicando que las mujeres· 

que estabán dedicadas al HOGAR (118) con (X• 55,81) y las ESTUDIANTES 

(18) con (X.. 51.78) fuerón las que presentarón mayor nivel de eleva-­

ci6n en tal escaia, mientras que aquéllas que presentar6n menor nivel 

de elevación fuerón las SUBEMPLEADAS (2) con (X= 46.00), (ver tabla ~ 

100). 

Para la escala B de Esquizofrenia, se encontró un valor F= 3.17 

con una significancia de o. 005 menor a • 05, dand6 como resultado que­

las mujeres quiénes presentar6n mayor nivel de elevación' en ta1. esca­

la fuer6n las dedicadas al HOGAR (118) con (X= 61.47) y las de ocupa­

ción de TECNICO (9) con (X= 58,67) 1 mientras que las que presentar6n 

menor nivel de elevaci6n fuerbn l.as SUBEHPLEADAS (2) con (X,, 49.00): y 

las PROFESIONISTAS (16) con (X= 50,81) 1 {ver tabla 100). 

Para la escala O de sociabilidad, se obtuv6 un valor p ... 3.05 con­

una significancia de o. 007 menor a .05, indicando que las mujeres que 

presentar6n mayor nive1 de elevaci6n en tal escala fuer6n las SUDEM-­

PLEADAS (2) con (X= 56.60) y las dedicadas al HOGAR (118) con {X.. 
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55.93), mientras que las COMERCIA!ITES (5) con {X= 48.20) y las PROFE-­

SIONISTAS (16) con(~ 47.06), (ver tabla 100). 

En lo que se refier.e a las hileras de la escala de Autoconcepto -

de Tennessee respecto a ·la OCUPACION~ se encontró que en la hilera 1 -

de Identidad {lo que ellas son) se obtuv6 un valor F= 2. 35 con una -­

significancia de 0.03 menor a .05 donde las mujeres ~UDEMPLEADAS (5) -

(X= 133.50) y las PROFESIONISTAS {16) con {X= 129.38) presentar6n ma--

yor nivel de autoconcepto en tal hilera, y a su vez las que presenta-­

r6n menor nivel de autoconcepto fuer6n las de ocupación de TECÑICO __ ,;.. 

(9) con (X.. 117.56) y las dedicadas al HOGAR (118) con (X= 120.95), -­

(ver tabla 1 oo). 

Para la hilera 2 de autosatisfacci6n {como se percibe ella a si­

misma), se encontró un valor F= 2.48 con una significancia de 0.02 me­

nor a ,05, encontrando que las mujeres SUDEMPLEADAS (2) y las ESTUDIA!! 

TES {18} presentar6n un mayor nivel de autoconcepto en tal hilera con­

(X= 127,50) y (X= 117.76) respectivamente, mientras que las que pres•!!. 

tar6n menor nivel de autoconcepto fuer6n las de Ócupaci6n 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 obtuv6 un valor F= 2. 35 con una significancia de 0.03 menor a .o~,-

en donde se encontr6 que las mujeres con ocupaci6R de COMERCIA!ITES (5) 

y las SUDEMPLEADAS (2) fuer6n las que presentar6n mayor nivel de auto­

concepto en tal hilera con (X= 128.00) y (i. 126.00) respectivamente,­

rnientras que las de ocupación de TECrnco (9) as1 como las dedicadas al 

HOGAR (118) fuer6n las que presentar6n menor nivel de autoconcepto con 

los siguientes' valores (X3 107 .67) y (X• 112,25) respectivamente, (ver 

tabla 100). 
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Por Último al referirse a las colwnnas o ~eas de la escala de !.-

Autoconcepto de Tennessee con respecto a la OCUPACION, se encontr6 que 

pai"a el !rea Familiar un Valor .F;:I 2 .14 con una significancia de O. 05 -

igual a .05 en donde se éncontrb que las mujeres PROFESIONISTAS (16)­

con {X.. 75.13) y las SU!JEMPLEADAS (2) con {XQ 74.70) presentar6n mayor 

nivel de autoestima en tal ftrea, mientras que las de ocupación de TEC­

NICO (9) con {X.. 64.56) as1 como las dedicadas al HOGAR {118) con 

(i'a 68.96) fuer6n las que presentarbn menor nivel de autoconcepto en·­

tal flrea, {ver tabla 100). 

Para el .1rea de Sociabilidad, se obtuv6 un valor F;:i. 2.83 con una­

significa'ncia de 0.01 menor a .05, encontrando que las mujeres quienes 

mantenian im m'ayor nivel de autoconcepto en tal fu.ea fuer6n las PROFE­

SIONISTAS (16) con (X:. 71.88) y las ESTUDIANTES (16) con (x'. 70.28), -

mientras que las que pre~entarbn menor nivel de autoconcepto fuer6n -­

aquHlas que tenian ocupación de TEC!llCO (9) con (XQ 63.11) y las ded,i 

cadas al llOGAR (118) con (x. 64.42), (ver tabla 100). 

Una vez analizadas cada W1a de las variables por separado (E~col! 

ridad, Nivel socioecon6mico y OCupaci6n) se procedió a elaborar un --­

Anti.lisis Factorial de Varianza a trav~s de la cual se conocí6 cuiles -

eran las interacciones entre las variables independientes. De manera, 

que se realizar6n la!: interacciones principales con dichas variables -

contra el grupo de embarazadas y no embarazadas, obteniendo los si ---

guientes resultados : 

En las escala 1 de Hipocondriasis, se encontró un valor F= 2.43 -

con una significancia de 0.01 menor a .os, indicando que las rnujeres -

embarazadas quié~es tenian es~olaridad de PRIMARIA (16) con (X• 64.63) 

presentarón mayor elevación en tal escala y por otra parte las que te­

nian escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (X= 54.93) fuer6n -­

las que presentar6n menor nivel de elevaci6n, (ver tabla 97). Asimis-.-. 
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mo, se encontr6 que las mujeres no embarazadas que ten1an escolaridad 

de PRIMARIA (12) con ("X., 60, 58) fuer6n las que presentar6n mayor ni-­

vel de elevaci6n, mient~as que aqu~llas que ten1an escolaridad de PR.§ 

PARATORIA INCOMPLETA (7) con (iG 48.86) además de las de CARRERA TEC­

NICA(20) con (X= 53.45) presentar6n un menor nivel dé elevaci6n, (ver 

tabla 97). 

Para la escala B de Esquizofrenia del MMPI, se encontr6 'un valor 

F= 2.37 con Una significancia de 0.001 menor a .Ó5, mostrando que las 

mujeres embarazadas que tenl.an escolaridad de PRIMARIA( 16) con (X= -
65.56) as1 como las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (X= 64.94) prese!!. 

tar6n mayor nivel de elevaci6n en tal. escala, mientras que las de es­

colaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con' (X= 52.67) y las de POSGJl! 

DO (2) con (X= 52.50} presentar6n menor nivel de elevación. Por otra 

parte para las mujeres no embarazadas se encontró que las que ten1an­

SECUNDARIA INCOMPLETA (18) con (iG 62.56) y las de PRIMARIA (12) con­

(X~ 61.00) presentar6n mayor nivel de elevaci6~ en la misma escala y-

contrariamente menor elevaci6n se encontr6 en aquéllas que ten1an -­

PREPARATORIA COMPLETA (14) con (X= 56,36) as1 cómo las de PROFESIONAL 

INCOMPLETA (18) con (X= 56.78), (ver tabla 97). 

Para la escala O de Sociabilidad, se encontr6 tm valor F= 2.92 -

con \.Ula significancia de 0.004 menor a .05, indiéando que las mujeres 

embarazadas que tenian escolaridad de PRIMARIA (16) con (x~ 58,81) -­

asi como las de SECUNDARIA CQ.IPLETA (16) con (X= 59,94), presentar6n-

mayor nivel de elevaci6n en tal escala, mientras que aqul!llas que te­

nl.an escolaridad de PROFESIONAL INCOMPLETA (11) con (X~ 49.64) y las­

de PROFESIONAL Ca-IPLETA (15) con (Xo 46.60) fuer6n las que presenta--

r6n menor nivel de clevaci6n, (ver tabla 97). Por otro lado para las 

mujeres no embarazadas se encontró que aqu~llas que piesentar6n mayor 

nivel de elevacHm en tal escala fuer6n las de escolaridad de PRIMA-­

RIA (12) con ("i, 60,17) asi como las de CARRERA TECNICA (20) con ---
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(X,. 51.50) y las de PROFESIONAL INCOMPLETA (18) con (X= 56,27), (ver -

tabla 97). 

En lo que se refier.e a las escalas de vAlidez del MMPI 1 con res-­

pecto a la ESCOLARIDAD se encontrb que para la escala F de confusi6n -

se di6 un valor Fi:i 2.41 con una significancia de 0.01 menor a .05, --­

dando como resultado que las mujeres embarazadas que presentar6n mayor 

nivel de elevación en tal esc<ila fuer6n las de escolaridad hasta PRit-f! 

RIA (16) con (X• 63.56) y las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (X=62.31) 

contrariamente aquéllas que presentar6n menor nivel de elevaci6n fue-­

r6n las que ten1an escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (X= --
51 .oo) as1 como las de POSGRADO (2) con (X= 59.89) • Y en lo que se -

refiere a las mujeres no embarazadas, se encontró que aquéllas que te­

nian escolaridad de SECUllDARIA COMPLETA (18) con (X= 59,89} y las de • 

PRIMARIA (12) con (X= 59,67) fuer6n las que presentar6n mayor eleva---

ci6n en tal escala, mientras que aquéllas que presentarbn menor eleva­

ci6n f\ler6n las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (X= 54.50) y las de 

PROFESIONAL IM:!OMPLETA (1B). con (X• 55. 56}, (ver tabla 97). 

Para la escala l de corrección, se encontr6 un valor F= 2.48 con-

una significancia de 0.01 menor a .05, en donde las mujeres embaraza-­

das que presentar6n mayor nivel de elevaci6n en tal escala fuer6n aquf. 

llas que tenian escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA ( 15) con (X=59.BO) 

mientras que las que presentar6n menor nivel de elevaci6n fuer6n las -

que manten!an un nivel de escolaridad de PREPARATORIA INCOMPLETA (14)­

con (X,.. 48.29). Asimüorno, para las mujeres no embarazadas, se encon-­

trl> que las que tenian eocolaridad de PROFESIONAL COMPLETA ( 6) con --­

(X'= 62 .oo) fuer6n las que presentaron mayor nivel de elevación y en -­

contraparte :Las de menor elevación fuer6n las. de escolaridad haSta PR.!. 

MARIA (12) con (XD 48.12), (ver tabla 97). 
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En relación a la Ansiedad-Rasgo (IDARE) con respecto a la ESCOLA­

RIDAD, se encontr6 un valor f¡;¡ 3.26 con una significancia de 0.002 me­

nor a .05, donde las muj.eres embarazadas que presentar6n mayor nivel -

de ansiedad-rasgo fuer6n las que tenian escolaridad de SECUNDARIA COM~ 

PLETA (16) con (i. 52.69), mientras que las de menor nivel de ansiedad 

rasgo fuer6n las de escolaridad de PROFESIONAL COMPLGTA ( 15) con 

{X= 39. 93). Con respecto al grupo de las no embarazadas, se encontr6-

que aquéllas que presentar6n mayor nivel de ansiedad-rasgo .f'uer6n las­

que tenian escolaridad de PRIMARIA (12) con (X= 51 ,58), mientras que -

las de menor nivel fuer6n las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (X=44.50) 

(ver tabla 97) , 

Para la Capacidad de Autocri tica de la escala de Autoconcepto de­

Tennessee (se) respecto a la ESCOLARIDAD, se encontró un valor F= 2.05 

con una significanCia de 0.04 menor a .05 1 indicando que las mujeres -

embarazadas con escolaridad de POSGRADO (2) con (X= 33.00) fuer6n las-

que presentar6n mayor nivel de Autocri tica, mientras que las que mos-­

trarón menor nivel fuerón las de SECUNDARIA INCOMPLETA (6) con (X= 

25. 33). Asimismó, para el grupo de las no embarazadas se encontró que 

aquéllas que tenian escolaridad de PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con -­

(X .. 34.71) fuer6n las que presentar6n rnayor nivel de autocr1tica 1 mie!:_ 

tras que las de menor nivel fuer6n las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con 

(X= 27, 50), (ver tabla 97). 

Para el nivel total de autoestima (total P) en relación directa -

con la ESCOLARIDAD,· se encontró un valor Fw 1. 92 con una signiftcancia 

de 0.059 igual a .05, en donde las mujeres embarazadas que presentar6n 

mayor nivel de autoestima fuer6n las de escolaridad de PROFESIONAL CD!;! 

PLETA (15) con (X· 371 ,oo), mientras que las de me~or.nivel de autoes­

tima fuerón las de escolaridad con PRIMARIA (16) (X• 31'9.06) asi como­

las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (X= 322,63). En relación al grupo 

de las no embarazadas se encontr6 que las de mayor nivel de autoestima 
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fuer6n las de escolaridad de PROFESIONAL INCOMPLETA (18) con (X=366,00) 

ademlis de las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (X= 352,83), mientras -­

que las de menor nivel de autoestima resultar6n ser las de SECUNDARIA­

INCOMPLETA (5) con (X= 230,20), (ver tabla 97). 

En cuanto a las hileras de la escala de Autoconcepto respecto a -

las ESCOLARIDAD, se encon tr6 para la hilera 1 de !den ti dad un valor F 

de 3.86 con tU'la significancia de o.oo menor a .05 1 observando que las­

mujeres embarazadas que pr'~sentar6n mayor nivel de autoconcepto en tal 

hilera fuer6n las que mantenian WI nivel de escolaridad de PROFESIONAL 

COMPLETA (15) con (X= 129.53) as1 como las de POSGRADO (2) con (X= -

135.50), mientras que las de me~or nivel fuer6n las de escolaridad de 

SECUNDARIA COMPLETA ( 16) con (X= 117 .19), as!. como las de PRIMARIA --­

( 16) con (X= 114.19). Y para el grupo de las no embarazadas se encon­

tr6 que las de mayor nivel de autoconcepto en tal hilera fuer6n las de 

escolaridad de PROFESIONAL COMPLETA (6) con (X= 124.83), mientras que­

las de menor nivel fuer6n las de PRIMARIA (12) con (iC- 113.50), (ver -

tabla 97). 

Para la hilera 2 de Autosatisfacci6n, se encontr6 tU1 valor F=3.86 

con tUla significancia de 0.00 menor a .05, indicando que las mujeres -

con escol'aridad de PROFESIONAL COMPLETA (15) con (X= 118,57) fuer6n --

las que presentar6n mayor nivel de autoconcepto en tal hilera, mien--­

tras que las de menor nivel fuer6n las de PRIMARIA (12) con (X= 99~15) 

y las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con (i. 98,88), Asimismo, para el -

grupo de las no embarazadas se encontr6 que aquéllas de escolaridad de 

PROFESIONAL COMPLETA (6) con (i. 127.17) y las de PROFESIONAL INCOMPL.!l, 

TA (18) con (X= 121,22) fuer6n las que presentar6n mayor nivel de aut!?_ 

concepto y en contraparte aquéllas que presentar6n menor nivel de aut2_ 

concepto fuer6n las de PRIMARIA (12) con (X= 99.42) asi como las de 

SECUllDARIA COMPLETA (18) con (X= 105.44), (ver tabla 97). 
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Respecto a las columnas o Areas de la Escala de Autoconcepto de -

Tennessee en relaci6n a la ESCOLARIDAD, se encon tr6 para la columna de 

F1sico un valor F• 1.93 con una significancia de .05 igual a .05 (ni-­

vel requerido de signifi"cancia), en donde las mujeres que· pre sen tar6n­

mayor nivel de autoconcepto en tal firea fuer6n las de escolaridad de -

PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con (X• 72.29) as1 como las de PROFESIONAL 

COMPLETA (15) con (X= 71.27), mientras que las de SECUNDARIA COMPLETA­

(16) con (X= 60.50) y las de PRIMARIA (16) con (X= 63.25) fuer6n las -

que presentar6n menor nivel de autoconcepto en tal área. Asimismo, --

para el grupo de las no embarazadas, se encontró que aquéllas que man­

ten1an uh mayor nivel de autoconcepto en la misma' ~rea .f'uer6n 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 resultar6n ser 

las de PRIMARIA (12) con (X= 62.75) as1 como las de PREPARATORIA INCO!!_ 

PLETA (14) con (h 66.00) , (ver tabla 97). 

En el Mea o columna Personal de la misma escala con respecto a -

la ESCOLARIDAD, ~e obtuv6 un valor Fa 2 .62 con una significancia de --

0.01 menor a .05, encontrando que las mujeres embarazadas que present~ 

r6n mayor nivel de autoconcepto en tal fu-ea f'uer6n las de PROFESIONAL­

CCliPLETA (15) con (X= 75.13), mientras que las de menor nivel de auto­

con¿ep to fuer6n las de escolaridad de PRIMARIA ( 16) con (X= 64. 13) as1 

como las de SECUNDARIA COMPLETA ( 16) con (X= 64. 7 5). Y para el grupo-

de las no embarazadas se encontr6 que las que contaban cOn escolaridad 

de PROFESIONAL COMPLETA (6 ) con (X= 72.33) y las de PROFESIONAL INCO!,! 

PLETA (18) con (X= 71.89) fuer6n las que presentar6n mayor nivel de -­

autoconcepto y aqu~llas que presentar~n menor nivel fucr6n las de ese~ 

laridad de PRIMARIA (12) con (X• .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 

encontr~ un valor F= 4.10 con una significancia de O. 00 menor a .05, -

en donde las mujeres enlbarazadas que pres'entar6n mayor nivel de auto-­

concepto en tal 1'.rea fu~r6n las que tenian escolaridad de POSGRADO (2) 

con (X= 70. 50) as1 como las de PROFESIONAL COMPLETA ( 15) con (X= 69,80) 

mientras que las de menor' nivel resul tar6n ser las de escolaridad de -

PRIMARIA (16) con ('X.. 59.19) y las de SECUNDARIA COMPLETA (16) con --­

(X• 60,88). Para el grupo de las no embarazadas, se encontró que las­

que presentar6n mayor nivel de autoconcepto fuer6n las de PROFESIONAL­

WCOMPLETA (18) con (X• 74.22) y las de PROFESIONAL COMPLETA (6) con -

(X°a 69.67), mientras que las que presentar6n menor nivel de autoconce.E. 

to en tal ~rea Iuer6n las de PRil1ARIA (12) con (X• 60, 17) y las de -­

PREPARATORIA INCOMPLETA (7) con (X= 61.67), (ver tabla 97). 

Ahora bien, al referirse a la escal" de la Depresión de Ztnfü res­

pecto a 'la clasificación o N1VEL SOCIOECONOMICO, se encontró un valor­

F"" 3.49 con una significancia de 0.009 menor a .05, donde él grupo de­

las embarazadas que presentar6n mayor nivel de depresi6n fuer6n las -­

que correspond1an a clasificaciones 'E, F nivel socioecon6mico MEDIO -­

( 15) con (X= 50.00) y las de A, D, nivel socioecon6mico DA.JO (32) con­

(X':::s 48.41), mientras que las de menor nivel de depresi6n fuer6n las -­

que correspond1an a clasificaciones I,J nivel socioecon6mico ALTO (10) 

con (X= 36.90) as1 como las de G1 l! nivel socioecon6mico MEDIO ALTO -­

(5) con (X• 40.40). Por otra parte, en lo que se refiere a el grupo -

de las no embarazadas se encontr6 que laii que presentar6n mayor nivel ... 

de depresión fuerón las de clasificación A, D nivel socioeconómico JJAJO 

('19) con (X= 45.11) y las de E,F nivel socioecon6mico MEDIO (17) con -

(X• 42.59) as1 como las de clasificaci6n C,D, nivel MEDIO llAJO (64) -­

con ('X:::s 42.25), es decir, que en los tres niveles socioecon6micos se -

lleg6 a elevar la dcpresi6n, no observandose ning(m puntaje menor a --

los mencionados, en tanto que ningWla de las mujeres embarazadas de --
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las clasificaciones G, H, I, J niveles socioecon~mícos MEDI9 ALTO y ALTO 

11egar6n a presentar puntajes significativos en la escala de la Depre­

si6n de ZUNG, (ver tabla 99). 

Para las escalas cl1nicas del MMPI en relación a la clasificaci6n 

6 NI'/EL SOCIOECONOMICO, se encontr6 en la escala 4 de la Desviaci6n -­

Psicopfltica un valor F= 3.39 con una significancia de 0.01 menor a .05 

encontrando que en el grupo de las embarazadas las que correspond1an a 

clasificaciones E,F nivel socioecon6mico MEDIO (15) con {X= 62.93) y -

las de A, B nivel socioecon6mico BAJO { 32) con (X= 61.61} fuer6n las -­

que presentar6n mayor nivel de elevaci6n en tal escala, mientras que -

las de menor elevaci6n fuer6n las que correspond1an a clasificaciones­

I,J nivel socioecon6mico ALTO (10) con (X• 53. 50) y las de G,11, nivel­

MEDIO ALTO (5·) con (X= 55.00). Y para el grupo de las no embarazadas 

se encontr6 que las que presentar6n mayor nivel de elevación fuer6n --

las que correspondian a clasificaciones A, B nivel socioecon6mico MEDIO 

BAJO (64) con (X= 56.19) asi como las de E,F nivel MEDIO (17) con --­

('X. 56.65)¡ cabe señalar qué nint.Jw.a de las mujeres no embarazadas que· 

correspond1an a clasificaciones G, 11, I,J niveles s0cioecon6micos ALTOS, 

llegar6n a presentar puntaje t significativo en tal escala", (ver tabla 

99). 

En la escala 7 de Psicas tenia en relaci6n a la clasificaci6n o Nl 
VEL SOCIOECONOMICO, se observ6 un valor F= 2. 39 con una significancia­

de 0.05 igual a .05 (nivel requerido de significancia), encontrando.-­

que las mujeres embarazadas que llegar6n a presentar mayor nivel ~e -­

elevaci6n en tal E!scala fuer6n las que corre~pondian a clasificaci6n -

C,D nivel socioecon6mico MEDIO BAJO (25) con (X= 56.4B)asi como las de 

A, B nivel BAJO {7) con (Xa 56.00), mientras que las que presentar6n -­

menor nivel de elevaci6n fucr6n las de clasificaci(m E, F niv~l sócio­

econ6ínico MEDIO (22) con (X• 50.36) y las de G,H nivel MEDIO ALTO (16) 

con (Y,. 54.56). Asimismo, para el grupo'de las no embarazadas, se ---
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encontr6 que las mujeres que presentar6n mayor nivel de elevación fue­

r6n las de clasificaci6n e, D nivel soc:i:oecori6mico MEDIO BAJO ( 15) con­

( X°= 56.80), mientras qu~ laS que presentar6n menor nivel de elevaci6n­

fuer6n las de clasificaci6n G,H nivel ALTO (27) con (X= 51,48), (ver -

tabla 99). 

En la escala O de Sociabilidad en relaci6n a la clasificaci6n 6 -

NIVEL SOCIOECO!IOMICO, se observ6 un valor F= 3.62 con una significan--' 

cia de O.DO menor a .05, encontrando que las mujeres embarazadas que -

presentar6n mayor nivel de elevaci6n en tal escala fuer6n las que co-­

rrespond1an a clasificaciones A, B nivel socioecon6mico BAJO (7) con -

(X~ 63.86) as1 como a las de e, D nivel socioecon6mico MEDIO BAJO (25)­

con (~ 57 .. 12), mientras' que las de menor nivel fuer6n las de clasi~i;­

caci6n G,11 nivel socioecon6mico MEDIO ALTO (16) con (X= 51.38). Para 

el grupo de las no embarazadas, se encontró qlle las que presen tar6n -­

máyor nivel de elevación fuerón las de clasificaci6n A, B nivel socio-­

econ6mico BAJO (4) con (X= 57.75) y C,D nivel MEDIO BAJO (15) con --­

(X• 57, 12) y por otro lado las de menor nivel de elevaci6n fuer6n las 

de E,F nivel MEDIO (37) con (X= 52.97) y las de G,11 nivel socioccon~mi 

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 SOC!OECONOMICO, se observ6 un valor­

F= 2. 54 con una significanCia de 0.041 rr.enor a .05, encontrando que --

las mujeres embarazadas que llegar6n a presentar mayor nivel de autoe..E, 

tima fuerón las que correspondtan a clasificacione1s A, D nivel socioeC~ 

n6mico BAJO (7) con (X= 385.14), mientras que las que presentar6n me-­

nor nivel de elevación fuer6n las de clasificaci6n I, J nivel GOcioeco­

n6mico ALTO (11) con (X= 341.55). En el grupo de las no embar·azadas -

se encontró que las mujeres que llegar6n a presentar mayor nivel de -­

autoestima fuer6n las de A,B nivel socióecon6mico BAJO (4) con (X'u --

358.00)1 mientras que las de menor nivel de autoestima fuer6n las de -
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clasificaci6n I,J nivel socioecon6mico ALTO (17) con (x. 308.71), 

(ver tabla 99). 

En lo que respecta a la escala de la Depresi6n de ZUNG en rela-­

ci6n con ·1a OCUPACION, se encon tr6 un vaior Fm 2. 92 con una signifi-­

cancia de o. 02 menor a . 05, en donde las mujeres embarazadas que pre­

sen tar6n mayor nivel de Depresi6n fuer6n las SUBEMPLEADASº (7) con --­

(x. 51.71) as1 como las ESTUDIANTES (6) con (x. 49.17), mientras que­

aqu~llas que presentar6n menor nivel Iuer6n las PROFESIONISTAS (i4) -

con (j¡. 39.36) asi como las dedicadas al HOGAR (73) con (X• 46.73). 

Para el grupo de las no embarazadas, se encontr6 que las mujeres que­

presen tar6n mayor nivel de depresi6n fuer6n las dedicadas al HOGAR -­

( 45) con (X• 45.€J) asi .como las de ocupaci6n de TECNICO (9) con --­

(X• 42.22) 1 mientras que las de menor nivel fuer6n las PROFESIONISTAS 

(7) con (X• 36.43) y las ESTUDIANTES (12) con (X• 40.33), (ver tabla• 

101). 

En la escala 1 de Hipocondriasi~ del MMPI, se encontr6 un valor­

F• 2.49 con una signi.E'icancia de 0.04 menor a .05, en donde la·s muje­

res embarazadas que presentar6n mayor nivel de elevaci~n fuerón las -

dedicadas al HOGAR (73) con (x. 62.84) asi como las SUBEMPLEADAS (7)­

con (X= 61.29), mientras que las que pre!:entar6n n\enor nivel de elev! 

ci6n fuer6n las PROFESIOllISTAS (14) ·con (X• 52 .. 29). Para el grupo de 

las no embarazadas se encontr6 que las mujeres dedicadas ai HOGAR (45) 

con (X• 56.67) y las SUDE!1PLEADAS (27) con (X• 56.33) fuer6n'las que-

presentar6n mayor nivel de elevación y a su vez, aqu~llas que presen­

tar6n un menor nivel fuer6n las ESTUDIAN'fES (12) con (x~ 52,42), (ver 

tabla 101). 

En la escala 7 de Psicastenia en relaci6n a la OCUPACIO!I, se ob­

tuvO wt valor Fa 3.01 con una significancia de O.OOB menor a .05, en­

contf'ar.do que en el grupo de las embarazadas las mujeres que present.!_ 
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r~n mayor nivel de elevaci6n en tal escala fuer6n las dedicadas al HO­

GAR (73) con (X• 56.47) as1 como 'las EMPLEADAS (5) con ('X. 54.40), 

mientras que las que presen tar6n menor nivel de elevaci6n fuer6n las -

CCJ:{ERCIANTES (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 aí HOGAR (45) con (X= 54. 76)as1 como las COMERCIANTES (3) con --­

(Xa 55.67) fuer6n las que presentar6n mayor nivel de elevaci6n, mien-­

tras que las de ocupaci6n de TECNICci (27) con (X= 48. 56)y las EMPLEA-­

DAS (27) con ('X. 51.07} fuer6n las que presentar6n menor nivel de ele­

vaci6n, {ver tabla 101). 

Para la escala 8 de Esquizofrenia del MMPI, se encontr6 .un valor­

Fa 3.17 con una 'significancia de 0.005 menor a .05, observando' que las 

mujeres embarazadas· que llegar6n a presentar un rñayor nivel de e1eva-­

ci6n fuer6n las dedicadas al HOGAR (73) con (X= 61.93) asi como las -­

EMPLEADAS (5) con (X= 57.80), mientras que las que presentar6n menor -

nivel de elevaci6n fuer6n las PROFESIONISTAS (12) con (X= 48.92) y las 

ESTUDIANTES (2) con (ii .. 49. 50). En el grupo de las no embarazadas, se 

encontr6 que las ESTUDIANTES (3) con (X• 61,00) asi como las dedicadas 

al HOGAR (45) con (X= 60.67) fuer6n las que presentarfm mayor nivel'de 

elevaci6n, mientras que las PROFESIO!IISTAS (4) con (i(.;; 56.60) ademh -

de las EMPLEADAS ( 27) con (X• 58. 52) fuer6n las de menor elevaci6n en­

dicha escala, (ver tabla 101). 

En la escala O de Sociabilidad, se observ6 un valor F:::o 3. 37 con -

una significancia de 0.004 menor a ,OS, en donde las mujeres que pre-­

sentar6n mayor nivel de elevación en tal escala fuer6n las SUBEMPLEA-­

DAS (5) con (x. 56.60) y las EMPLEADAS (5) con (X• 56.00), mientras-~ 

que las PROFESIONISTAS (12) con (x .. 47.08) y las COMERCIANTES (2) con­

(X• 48.50) fuer6n las que presentar6n me01or nivel de elevaci6n. Y en­

el grupo de las no embarazadas se encontr~ que las mujeres que presen­

tar6n mayor nivel de elevaci6n fuer6n las dedicadas al llCCAR (45/1 con-
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(i::s 58.62), mientras que las que presentar6n menor nivel de e1evaci6n 

f'uer6n las PROFESIONISTAS (4) con (X= 47.00), (ver tabla 101). 

En lo que se refiere a las hilera9 de la Escala de Autoc:micepto 

de Tennessee con respecto a la OCUPACION, para la hilera 1 de Identi­

dad se encontr6 \Ul valor F= 2.13 con Wlª significancia' de 0.051 menor 

a .05, en donde las mujeres embarazadas que présentar6n mayor nivel-· 

de autoconcepto f'uer6n las SUBEMPLEADAS (2) con (X= 133.50)y las CO­

MERCIANTES (2) con (X= 133.DD), mientras que las de ménor nivel de -

autoconcepto en tal hilera foer6n las ESTUDIANTES (6) con (i. 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 encontró que las mujeres que -

presentar6n mayor 'nivel de autoconcepto en tal hilera fuer6n las ES­

nJDIANTES (12) con (X= 12B.5B) y las PROFESIDNISTAS (4) con (i.125.50) 

mientras que las de menor nivel de 'autoconcepto f'uer6n las de· ocupa­

ci6n de TECNICO (9) con ('i(.. 117.56) y las EMPLEADAS (i7) con ("X;. 

118.37), (ver tabla 101). 

En la hilera 2 de Autosatisfacci6n, se observó un valor Fu 2.5Q.... 

con una significancia de O. 02 menor a • 05, en donde las mujei-es S~ 

PLEADAS (2) con (X= 127.50) fuer6n las que presentar6n mayor riivel de 

autoconcepto en tal hileÍ-a, mientras· ctue las de menor nivel fuer6n -

las dedicadas al HOGAR (73) con (X= 103.27). Y en el grupo de las no 

embarazadas las mujeres con mayor nivel de autoconcepto en 1a misa.a -

hilera fuer6n las PRDFESIONISTAS (4)' con (x.· 122.25), mientras que -

las de menor nivel fuer6n las de ocupaci6n de TECNTCO (9) c0n (x;.__ -
101.11) as1 como las ESTUDIANTES (3) ºcon ·(x• 107.00), (ver tabla i01). 

En la hilera 3 de Conducta de la misma escala con respecto a la­

OCUPACION, se encontró un valot Fa 2. 36 con una significancia de 0.03 

menor a . 05, en donde las mujeres embarazadas que presén tar6n aayor -

nivel de autoconcepto fuer6n las COMERCIANTES (2) con (i. 130.00) y -
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las, SUBEMPLEADAS (2) con {X= 126.00), mientras que las ESTUDIANTES -

(6) con (X= 110.17) as1 como las EMPLEADAS (5) con {X= 115.20) .fuer6n 

las que presentar6n menor nivel de autoconcepto. Y para el grupo de­

las no embarazadas encontrando que las mujeres que llegar6n a presen­

tar mayor nivel de autoconcepto en tal. hilera fuer6n las COMERCIANTES 

(3) con (Xa 126.27) as1 como las ESTUDIANTÉS {12) ccn (X= 123.50), --

y aquéllas que presentar&>. menor nivel fuer~n las de ocupación de TEQ 

NICO (9) con {X= 107.67) as1 como las dedicadas al HOGAR (45) con --­

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

Al referirse a las colwnnas de la esca1q de Autoconcep to de Te-­

nnessee, se encontró para el fil.ea Familiar un vhlor F~ 2.25 con.una -

signi.Eicancia de 0.04 menor a .05J en donde las mujeres que presenta;.. 

r6n mayor nivel de autoconcepi:o en tal llrea .fuer6n las PROFESIONISTAS 

(12) ccin {X• 76.25)as1 como las COMERCIANTES (2) con (X• 75.50), mieE_ 

tras que las que presentar6n menor nivel fuer6n las ESTUDIANTES {6) -

con (X= 68.67) y fas dedicadas al HOGAR (73) con {X= 68.14) • Para -

el· grupo de las no embarazadas, se encontr6 que las mujeres con mayor 

nivel de autoconcepto fuer6n las ESTUIÍIAllTES (12) con (X= 75.08) y -­

las PROFESIO!IISTAS (4) con (X= 71. 75), mientras que las que presenta­

r6n menor nivel de autoconcepto en dicha ~ea ·ruerón las EMPL.EADAs· -­

(27) con (X= 68,48) as1 como las de ocupación de TEllICO (9) con (Xa -
64. 56), (ver tabla 101). 

En el área de lo Social de la misma escala con respecto a la ~ 

PACION, se encontró Wl valor F:=a 2·. 81 con Wla significancia de o. 01 m~ 

nor a .05, en donde las muj~Í'es embarazadas que presentarón mayor ni:.. 

vel de autoconcepto fuer6n Ías PROFESIOllISTAS (12) con (X• 72.08)y -­

las CCMERCIAllTES (2) con °{Xa 70.50), mientras que las que presentar6n 

menor nivel fuer6n las ESTUDIANTES (6) con (X• 62.33)as1 como las de­

di°cadas al HOGAR (73) con (X= 63. 74) '. Para el grupo de las no emba-
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razadas, se encontr6 que las mujeres ESTUDIANTES (12) con (X=74.25) y 

las PRDFESIONISTAS (4) con {'X. 7\.25) fuer6n las que presentar6n ma­

yor nivel de autoconcep.to eñ tal ~ea, mientras que las de menor ni-­

vei fuer6n las de ocupaci6ri de TECNICD (9) con (Xa 63.11) as1 ·como -­

las dedicadas al HOGAR {45) con (Xa 65.53), "(ver tabla 101). 
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CAPITULO IV 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

1. DISCUSION 

El prop6sito del presente estudio fué determinar si en un embara­

zo de cur'so normal convergen aspectos emocionales significativos, por 

lo c~al se trabajó sobre la base de la medici6n de la Ansiedad, Depr~ 

si6n, Autoconcepto y Escalas del MMPI; utilizando un grupo de muje'res 

pacientes obst~tricas del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) 

y \U"I. grupo de mujeres no embarazadas, mismo que ftmcion6 como grupo -

control. De manera que al obtener un pl!ri'il psicol6gico correspon---

diente a cada tmo de lós grupos, se cónocier6n los niveles precisos -

de tales variables que caracterizán al grupo de embarazadas y al gTu­

po de no embarazadas, lo que permi ti6 hacer inferencias más generaies 

atribuibles al estado emocional durante el embarázo de curso norrnal,­

mismo que represent6 el tema central de inter~s. 

El análisis de los datos revel6 que el nivel de la Depresi6n me-

dida a través del ZUNG, el' nivel de Autoestima (total P) valorado por 

medio de la Escala de Autoconcepto de Tennessee, as1 como las Escal1as 

del MMPI, 1 de llipocondriasis (!!o), 2 de la Depresi6n (D) y 3 de His­

teria (Hi), fuer6n diferentes significativamente entre ambos grupos -

de embarazada:;; y no embarazadas (ver tabla 95); en donde el grupo de-· 

embarazadas present6 inayores nivele·s de elevaci6n en tales variables, 

por encima del grupo de las no embarazadas. Asimismo, por medio del­

análisis de Varianza se encontr6 la variación entre y dentro de los -

grupos respecto a la escolaridad, nivel socioecon6mico y ocupaci6n. 
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Los hallazgos mencionados anteriormente perrni ten el rechazo de al­

gunas de las hip6te!>is nulas y apoyan por ende algunas otras de las -­

hipótesis de investigac~6n planteadas al principio del estudio. 

En lo que se refiere particularmente al nivel de la depresi6n, los 

resultados evidencian estad1sticamente que en un estado de embarazo de 

curso normiil se hace· patente mayor depresi6n (x~ 46.19) que la que se­

presenta en un estado de no embarazo ('X= 42~85), lo cual apoya la opi­

ni6n vertida por algunos clínicos acerca de los fenómenos emp1ricos en 

relaci6n al estado emocional. durante el embarazo, como son (Deti.tsch --

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

Sin embargo, tales resultados tienen que ser intf!rpretados con --­

cierta cautela, ya que son menos alarmantes en lo que a su documenta-­

ci6n estadística se refiere "tal y como se ha presupuesto a partir de -

varios estudios (sacks, B. Frank, 1985), (Pitt,1968), (Yalom,1566), -­

(Elliot,1983), (Kumar y Key,1984), (Davis y DeVault,1960); por lo que-

se puede decir que en efecto en un estado de embarazo <le curso normal-

llega a presentarse cierto nivel de depresi6n debido a que representa-

un tiempo de cambios fisiológicos, de molestos síntomas que se presen­

tan generalmente en el Primer trime::otre de embarazo (llushell, 1961), -­

(Karacan, 1968), (Erikson, 1967), requiriendo adaptación de parte de la­

mujer que lo vivencia y dirigiendola hacia una labilidad e hipersensi­

bilidad emocional y estado de animo fluctuante (Bibring,1959), (!Uum,-

1980), (Erikson, 1960). Empero, tal nivel de depred6n no llega a Wl -

nivel pato16gico, y no se puede afirmar que el embarazo puede de::oenca­

denar desequilibrio emocional, en tanto que el nivel de depresi6n de-:. 

tectado dentro de la escala del ZUUG no corresponde a un nivel signif!_ 

cativo de depresión con car:'icter ambulatorio o que requiera hO!iipi tali­

zaci6n, sino más bien cae dentro de los controles normal.es, persistie!!_ 

do ciertas reacciones de ajuste a la situación transitor'ia. 
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Por otra parte, no obstante que se puede estar de acuerdo con -­

(Deutsch, 1944), (lleauvoir,1981), (Langer,1964), en que el embarazo re­

presen ta tm.a etapa de movilizaci6n de fuerzas dinfunicas en relaci6n a 

la identidad femenina y temprana relaci6n madre-hija, es importante 

resaltar que conjugado a tales .factores persisten otros más, misJ.los 

que llegan a provócar labilidad emocional. Tales factores a los que -

se hace referencia son los factores de indóle 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 capac.!_ 

dad para tener confianza y confiar en otros,, y el cual ha sido señala­

do por Peterson (1983), el segundo factor referido a los sucesos de -­

vida ocurridos en el pasado y jtizgados como negativos por parte de la­

persona, mismo que ha sido aplUl tado por Nuckolls ( 1982}; factores en -

los que vale la pena centrar la atención, y a los cuales se les puede­

adjudicar cierto nivel de intervención directa para moldear el estado­

emocional durante el embarazo. 

Es decir, que el nivel socioecon6mico, la preocupación por el tr~ 

bajo u ocupación resultan ·elementos más loableS que expliquen el por-­

qué la mujer se encuentra hasta cierto punto deprimida durante su est~ 

do de embarazo, puesto que se conjuga la preocupación por garantizarle 

a· tu hijo lU1 bienestar 6pti1no en ftmci6n dé lo fisico como de lo mate­

rial (Klein, Potter y Dick, 1950) ¡ tal supuesto encuentra inclusive ap~ 

yo en los hallazgos significativos en el pre~ente estudio respecto ai ... 

nivel socioecon6mico, en donde las mujeres embarazadas que llegar6n a­

presentar mayores niveles de depresión fuer6n precü;arnente aqu~llas -­

que correspondian a clasificaciones A, D, E y F considerados niveles so­

cioecon6micos WWO y MEDIO (ver tabla 96}, asi como lo re.ferente a la-

significancia de la ocupación, en donde las mujeres embarazadas que -­

presentar6n mayor elevación eh tal nivel de dcprc~i6n fuer6n precisa-­

mente lat SUBEMPLEADAS y ESTUDIAllTES (ver tabla 100), quienes represe!!. 
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tan un. gran porcentaje de poblaci6n econ6micamente inactiva en nuestro 

pais. 

Sin embargo, el estado de embarazo de curso nonnal no se limita -

exclusivamente a un tipo de preocupaciones a nivel social, puesto que­

los datos acerca de los niveles de elevaci6n en' las escalas cl1nicas -

del MMPI 1, 2 y 3 nos confirma que en realidad si existe cierto nivel­

de depresi6n· {°X= 61.52), preocupaci6n y' pesimismo debido a la situa---

ci6n temporal de embarazo que se esta vivenciando, pero en donde ade-­

más sus preocupaciones se ex tienden al fu-ea corporal eri relaci6n a su-

estado de salud lo cual se prueba a través ·de la elevaci6n de la esca­

la 1 (°X= 61.06) señalando cierto interés. a nivel f1sico cbn una gran -

vaÍ-iedad de quejas som~ticas concernientes precisamente a su salud. 

Los resu.1 tados anteriores acerca de la elevación de la escala 1 -

del MM.PI coincide con lo encontrado por Nelson 1 Gumlak y Politano --­

(1986) quienes reportar6n en tal escala una mayor discriminaci6n entre 

primigrfivida y mu.l tigrflvidas, mfls que tll1a distinci6n total entre las -

mujeres no embarazadas, en donde tal grupo control aparece caracteriz~ 

do por un nivel de preocupaciones menos significativas, con una acti-­

tud m~s relajada hacia las' respcnsabilidades y con t.Ula adecuada capac.!_ 

dad para vivir las pr~ocupaciones que impone su estilo de vida. 

Como consecuencia, la depresi6n incrementada ai:;1 como las preocu­

paciones por la salud' expresando quejas somfiticas de part~ del grup~ -

de embarazadas' tanto eri el estudio anteriormente mencionado como res--

pecto al presente, resulta 16gico, puesto que el embarazo ·concretamen­

te representa un tiempo de cambios a nivel fisiol6gico, pero a la vez­

un evento que se lleva a efecto dentro de W1 contexto sociocultural; ... 

de manera que en la incurrencia significativa de tales aspectos emoci~ 

nales tiene que tomarse eri cu.en ta la cond:Lci6n o calidad de dicho con­

texto; cabe traer a menci6u que entre los resultados encontrados en el 
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presente estudio, la escala 1 de Hipocondriasis fué significativa pre­

cisamente en funci6n de la Ocupaci6n, en donde las mujeres embarazadas 

que presentar6n mayor ele:vaci~n en tal escala fuer6n las que se dedic_! 

ban al HOGAR, as1 como las SUDEMPLEADAS, {ver tabla 100). 

Ahora bien1 cabe señalar que los hallazgos del presente estudio -

no coincid:i.er6n as1 en l'o encontrado por Nelson, Gumlalc y Politano -:..­

(1983) en r~laci6n a la significancia de las escalas 7 y 8 deÍ MMPI, -

misffias que cabe resaltar resultan sensibles para detectar indice de -­

ansiedad y autodevaluaci6n, sentimientos de tensión y baja autoestima­

{?) Y sentimientos de enajenación; incompren~i6n, soledad e inferiori­

dad {8); ya que 'de acuerdo con sus resul'tados señalan que las mujeres­

embarazadas tienden ~ experimentar mS.s seh timien tos fWldarnen"tales de -

cuipabilidad 1 inferioridad y 
0

dificultades de autoafirmaci6n¡ sintilmd~ 

se típicamente enajenadas interpersonalmente, mucho más ansiosas y mS.s 

preoCupadas. Sin embargo p:U-a el presente estudio de acuerdo a los rs_ 

sultados detectados se pueden señalar supuestos contrarios a los '111.te­

riormente señalados, es decir, que el embarazo promueve en la mujer -­

una tendencia hacia sentimientos de seguridad, confianza en si misma, -

fortaleciendo su p'ropio valer, sinti~ndose digna y valiosa, de tal fo!, 

ma que dichó sentimiento logra equilibrar su nivel de autoestima, pue~ 

to que en lugar de disminuir aumenta; supuesto· que va acorde con el -­

nivel significativo de autoestima detectado en lAs mujeres embarazada's 

(X= 346,07) por encima del grupo de mujeres no embarazadas {X= 330,80). 

La consideración antes mencionada confirma por otra parte el su-... 

pues to seÍíalado por Bardwick ( 1971 ) en ba~e a tju.e el embarazo promueve 

mayor autoesti~a, ya que és producto del desarrollo psicológico de la­

mujer, debido a que desde pequeña· siempre se le enseño a depender de -

la estima de los demás y no se enfrertt6 al stress al cual se someti6 -
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al niño, como fu~ el de renunciar a caracter1sticas de pasividad y de-

pendericia. Por el contrario desde niña, pasando por su adolescencia y 

llegar a su vida adulta Siempre se le recompen:.6 sus conductas de pas.!_ 

vidad y dependencia, actitudes que ~ocialmente son aceptadas para el -

rol de mujer. 

Por lo tanto, el embarazo representa para ella la v1a por medio -

de la cual aumenta su estima, estableciendo con su producto tma rela-­

ci6n interna diferente a las que ha establecido puesto que en l!ste ca­

so ya no depende de la· estima de los demli~, adem~s obtiene éxito en el 

rol tradicional y por ende éxito en su feminidad, obteniendo a la: par­

gratificaciones, motivaci6n y estima, lo cual no descarta por supuesto 

cíerto nivel de depresión matizada de preocupaciones, ligada a respon-

sabilidad emocional en la crianza de su hijo. 

Sheriff ( 1966) y Reidl ( 1981) al hacer referencia hacia la autoe!;_ 

tima, ~eñalan que la persona se valora m&.s o Menos 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 l:ste ·nivel, se traduce a una capacidad r~ 

productora, cualidad propia y exclusiva que en cierta forma hace que -

se enfrente al medio y aful m~s que en funci6n de' ella se valore. 

Como consecuencia, psicol6gicarr.ente el embarazo representa W1 

evento que entraña c.risis de maduraci6n, puesto ·que signi'fica· realiza­

ci6n que le remunera aumento de estima (Bibring,195~) (Bard"'ick,1971), 

pero a la vez tambil:n le representa ·wi tiempo de labilidad emocional 1 -

en el cual suceden preocupaciones asociadas a Su si tuaci6n social, en:.. 

suma tul tiempo de dualidad y ambivalencias, (Deutsch~ 1944). 
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Por otra parte, no obstante que a!m cuando se present6 en las mu­

jeres embarazadas preocupación e interés a nivel corporal en relación­

ª ia salud, expresando quejas so1atlticas de acuerdo con la elevación de 

las escalas 1 (X= 61.06} y la 3 (X'= 59.40}; tal interés no se traduce. 

a un rechazo por el cuerpo, es decir, a \.ll1 rechazo por la irn~gen de e!!!_ 

barazo, lo'cual tiene base en los supue5tos ideológicos que la cultura 

ha rode~do a la maternidad suponiendo que es un estado que dignifica y 

re
0

salta los valores de feminidad en la mujer (Langer, 1964), (Deauvoir 1 

1981}, {Ramtrez,1980), por lo que más que rechazar un abdomen protu~ 

rante, la rriujer se siente orgullosa de verse próxima a . madre, y ello­

implica no estar respondiendo como Zuckerber (1972) señala cuando men­

ciona que la mujer embarazada responde con predcupaci6n significativa­

hacia la deformaci6n de su cuerpo, (la cual es evidente), conceptuali--

zandolo como un daño y como parte de su orgullo narcisista; sino que -

contrariamente debido a los elementos ideol6gicos implicados, la res-­

puesta de la mujer embarazada en relaci6n a su interés por el cuerpo -

es debido a una preocupación centrada én su salud con cierta incerti--

durnbre por raber como se resolver~ y llegar~ a término su estado, pe"ro 

siempre en funci6n de el factor salud y no en funci6n de apariencia --

fisica .. 

En lo que respecta a el área de fisico de la escala de autoconce.2. 

to, no se encontrar6n diferencia:. significativas, lo cual :.e puede to­

mar como base para apoyar el supuesto anteriormente expuesto, lo que -

si resulta importan te resaltar, e:; que de an ternano, exista o no embar~ 

zo la mujer tiende a presentar menor autoestima a éste nivel (~67.40), 

si tuaCi6n que tiene su explicaci6n en que desde pequeña ha aprendido a 

subestimar sus atributos positivos, (Nuckolls 1 1972). 
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En lo que se refiere al nivel de ansiedad, los hallazgos del pre­

sente estudio, no .Euer~n signi.ficativos, ya que ambos grupos resulta-­

r6n con niveles de elevaci6n semejantes, tanto en ansiedad-estado 

(i. 49.03) y (X= 47.76) como para ansiedad-rasgo (X= 47.67) y (X= .!. 

47.26) respectivamente para cada uno de los grupos. Tal nivel estima­

do de ansiedad result6 diferente en magnitud con respecto a lo señala­

do por varios autores· como son {Grim,1951), (llamilton,1955) (llee,1976) 

{Newman, 1978); quienes sostienen que la ansiedad es un elementos de -~ 
ind6le emocional patente de manera muy significativa en un estado de -

embarazo. Empero, los resultados del presente estudio evidencian que­

tal nivel de ansiedad ·ya no sólo no es patol6gico sino inclusive ni s.!, 

quiera significativo. 

Cabe señalar, que la escala 7 como se mencion6 anteriormente no -

resulto significativa encontrtlndose en ambos grupos niveles semejantes 

(X= 54.32) (X= 54.83) respectivamente, la cual .ru~·elaborada con el -­

prop6si to de encon·trar caracteristicas de personalidad clasificada co- . 

mo Psicastenia, incluyendo reacciones f6bicas y obsesivo-compul!;;ivas,­

manifestandose por medio de conductas de ansiedad y angustia, pero lo­

cual no se traduce a que ésta sea una escala que mida angustia, sino -

que sólo es sensible a detectar fluctuaciones de estado de animo y el­

IDARE, por el contrario es un instrwnento con mayor especificidad para 

medir ansiedad. Aún' cuando en el presente estudio ambas no resul tarOn 

significativas e indique que no existe un nivel significativo de ansi~ 

dad en un embarazo ad curso nonnal tal y como r;e ha precupues to por m.!! 

chos teóricos, cabe resaltar que en caso de que la escala' 7 hubiera r!:. 

sul tacto significativa, ello no puede ser indicador de que pueda estar-

persistiendo un nivel significativo de an~iedad 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 pasad~s respecto a la mujer actual; tales autoras -­

señalan que el estilo de vida actual impone en la mujer mayores compli 

caciones, colocándola ante serias decisiones como es el de elegir el -

camino de su satisfacción personal a trav6s del trabajo 1 estudio y pr~ 

fesi6n 6 renunciando a su condici6n materna (Langer 1 1964). 

Sin embargo, tal supuesto resulta opuesto de acuerdo a los halla~ 

gas del presente estudio, en donde se encontr6 que la variable escola­

ridad fué significativa, en tanto que a menor e~colaridad mayor eleva­

ción en los niveles de depresi6n y escalas del MMPI 1 as1 también con -

respecto a la variable ocupaci6n en donde las subempleadas y estudian­

tes adem~s de las dedicadas al hogar fuer6n las mujeres que presenta-­

r6n mayores niveles de elevación, mujeres que curios.J.Jnente son aqué--­

llas que no ejercen una actividad remunerada económic.:.unente¡ inclusive 

en lo que se refiere al nivel socioecon6mico los niveles más bajos fu.:_ 

rón los que alcanzar6n mayores niveles de elevación y particularmente­

en lo que respecta al nivel de autoestima, las mujeres que llegar6n a­

presentar un mayor nivel en tal aspecto fuer6n precisamente las profe­

sionistas asi como las que presentar6n 6 manten1an una mayor escolari­

dad en general. 

Por lo tanto, bien cabe señalar que para el presente estudio no -

se encontr6 evidencia que apoye el supuesto de que la mujer actual al­

conjugar actividades extras a su hogar jwlto con la fwici6n de matcrni 

dad además de la responsabilidad que le implicci l<' crianza de sus hi-­

jos, le lleve a situarse en un plano de confusión respecto a su desem­

peño social y asumpci6n de rol tradicional, debido a que su nivel de -

actividades se complica; si tuaci6n que Wla vez m~s cabe señalar tiene­

explic;;iciOn sobre bases sociales, es decir, netamente sobre una cues-­

ti6n ideol6gica, en donde la mujer no est~ dispuesta 3 renunciar a su-
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capacidad reproductora, y aún cuando su panorama se le complique en ...,_ 

tanto su nivel de intervención es mayor en otros campos fuera del ho-­

gar socialmente responde. desarrollando la función de maternidad. 

Por Último cabe sefialar alguna.s consideraciones generales apoya-­

das por los resul tactos del pre sen te estudio, mismos que son !ttiles pa­

ra describir al embarazo como un periodo de swna trascendencia, puesto 

que resulta ser un evento en el que estfut incidiendo aspectos emocion!!. 

les tales como la depresión, preocupaciones a nivel corporal que dese!! 

cadenan quejas somtiticas debido a los cambios fisiol6gicos manifesta-­

dos, los cuales ne llegan a presentarse a un nivel que pudier.1 califi­

carse de patológico como se podr!a suponer, sino que mtls 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 soci2_ 

cultural hasta las ideas, mi tos 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 adquisición de madurez psicol6gica, y por ende a. 

mayor autoestima. 

De manera que se acepta el que se est~ efectuando una moviliza--­

ci6n de aspectos din~icos, lo cual compete al equipo de salud y en -­

particular al Psic6logo tener presente, ya que el embarazo no se puede 

limitar a una consideración en términos fisiol6gicos, en donde exclus.!_ 

vamente el pWltO de vista que se sostenga sea el de que las ftmciones­

fisiol6gicas se ven intensificada debido a los cambios hormonales, si­

no también cabe considerar que implica factores de otra ind6le, exten­

diéndose al plano de los sentimientos y en.ociones que las mujeres CXP.!:, 

rimentan ante tales cambios f1sicos, removiendo toda una gama de situ~ 

cienes pasadas experimentadas por la mujer en su infanci« y que estful­

en relación directa con su identidad femenina (Deutsch,1944), (Bibring 

1959). 
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Como consecuencia, el objetivo estar~ en funci6n de establecer -­

una hcmeost~sis emocional, dirigiendo al embarazo hacia Wla madurez -­

psicol6gica y no a un c~ino de conductas autofrustradas y de constan­

tes fallas, tal y como lo apuntan Sugar (1976) y Polsby (1947), cita-­

dos por Prieto (1980). 

2. CONCLUSIONES 

En general, las conclusiones que se desprenden de la realizaci6n 

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

per!odo de cambios y adaptaciones que van de lo fisio16gico hasta lo -

psicosocial, por lo que promueve en ella modificaciones en diferentes­

niveles tales como : 

En el nivel de la depresi6n1 caracterizfutdose por reacciones de -

ajuste a la situaci6n transitoria, dentro de los controles de normali­

dad; m~s que a un nivel significativo o patol6gico de la depresión, -­

presentfuldo fluctuaciones en el estado de animo, mayor labilidad e hi­

persensibilidad emocional, pesimismo, preocupaci6n e interl!s signific!!_ 

tivo acerca de su salud, traducido a una gran variedad de quejas som~­

ticas, es decir, a un interés a nivel f1sico que tiende a la somati~a­

ci6n. 

En el nivel de autoestima, en tanto que con el embarazo la mujer­

tiende a valorarse en función de su capacidad reproductora, promovil!n­

dose en ella sentimientos de seguridad, confianza y en general mayor -

autoestima. 
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Sin embargo, cabe señalar que el embarazo de curso normal no pro­

mueve en la mujer modificaciones en el nivel de la ansiedad, ya que -­

contrariamente a lo supuesto por varios autores, tal nivel de ansiedad 

se presenta dentro de un patrón de normalidad, sin llegar a niveles -­

significa ti vos. 

Asimismo, el embarazo de curso normal, no promueve modificaciones 

en los niveles de autoconcepto en las hileras de Identidad, Autoconce.2. 

to y Conducta, as1 como en las columnas de F1sü:::o 1 Etico-Moral 1 Perso­

nal, Familiar y Social; en donde cabe resaltar particularmente el que­

en la mujer no se presenta un rechazo hacia su im~gen de mujer embara­

zada a nivel externo al menos, no descartfindo se de a nivel interno; -

situación que tiene su explicación en los supuestos ideológicos respe.s, 

to al embarazo, dentro de nuestra cultura,.Empero 1 lo que si se llega­

ª presentar es una preocupaci6n a nivel fisico pero en relaci6n a su -

estado de salud en general. 

El embarazo de curso normal, tampoco promueve modificaciones a n.!, 

vel de autocr1 ti ca, es decir, no existe una distorci6n defensiva signi, 

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

La escolaridad, ocupación y C1 nivel socioecon6mico son variables 

significativas, que llegan a definir en mayor o menor proporción las -

modificaciones en el nivel de ansiedad, depresión, autoconcepto y csc_!. 

las del MMPI; de tal fonna que las mujeres embar.1.zadas presentan un m!!. 

yor nivel de elevación en dichas variables cuando corresponden a un n!_ 

vel socioecon6mico 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 aqu6lla5 que presentan menor -­

nivel de elevaciOn son las que perte~:ecen a un nivel socioecon6mico -­

al to (10%), medio alto (5%), son Prof'esionistas(14%) y/o mantienen un­

nivcl de escolaridad de Profesional ( 14%) o en todo caso son Estudi<m-
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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 e~ 

mo a factores de ind6le psicosocial, tal y como lo han señalado Chal-­

mers ( 1979), Sarason ( 1978) quiz~ hayan incurrido en errores metodoló­

gicos, mencionando que mantienen minir.1a varianza en los resultados por 

lo que no se aporta una contribuci6n substancial para el entendimiento 

de la relación entre eventos sociales y enfermedad. Sin embargo, ta-­

les resultados as1 como los del presente estudio, se considera adquie­

ren su valor de trabajo fértil puesto que su riqueza va implícita en -

el esfuerzo por demostrar una relación directa entre variables que --­

usualmente no son consideradas. 

Por lo tanto resulta inevitable se susciten y persistan controve!, 

sis y divergencias en lo que a resultados de las investigaciones se r!:_ 

fiere, lo que resulta importante es que los hallazgos dan la pauta pa­

ra la realización o continuación de algunos otros estudios que posibl!:_ 

mente acepten o rechasen l~s hip6tesis planteadas, pero cualquiera que 

sea la situaci6n, ello significa un aporte que enriquece el estudio -­

sobre el embarazo, imponiendo serias reflexiones acerca de las metas -

cl1nicas que deben plantearse al respecto del estado emocional en pa-­

cientes embarazadas, ya que tal parece que son pocas las mujeres que -

reciben atención en lo que se refiere a tal nivel, pese a que tienen -

repetidos contactos con el equipo de S..ilud, como son H6dicos 1 Trabaja­

doras Sociales y Psicólogos, mismos que de acuerdo a un trabajo inter­

disciplinario pueden log!'..tl' la identificación temprana de pacientes -­

obstétricas de tal forma que 5e logre intervenir y beneficiarlas redu­

ciendo los efectos de stress de vida, apoyo social 1 llevando a la --­

consciencia los aspectos dinfunicos que rodean y matizan su embarazo. 
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3. LIMITACIONES 

Por medio del presente estudio se intent6 cumplir con el propósi­

to planteado al principio de la investigaci6n en relaci6n a los aspec­

tos emocionales durante un embarazo de curso normal, obteniendo logros 

que para fines de investigaci6n y práctica clinica resultan ú:tiles. 

Sin embargo, se hace necesario hacer referencia a todas aq~llas­

limi taciones a las cuales se vi6 sometido tal estudio, tanto a las que 

lograr6n influir en su desarrollo y resultados, as1 como las que se r~ 

fieren el estudio en si.respecto a metas mf\s generales de investiga-­

ci6n ·dentro del Smbito Perinatal 1 por ende a continuación se hace ref~ 

rencia a ellas : 

La captura de la muestra represent6 tma de las limitan tes en lo -

que a factor de tiempo se refiere en general, puesto que dicha captura 

de pacientes con embarazo de curso nonnal mismo que debería cumplir -­

con todos los requisitos de inclusión, fu(: de gran dificul ta.d, yn que­

se tiene que tener presente que la ?Oblación que asiste al Instituto -

Naci.onal de Perinatologia son pacientes ginécol6gicas y obst~tricas, -

pero en donde t!stas Oltima5 generalmente se presentan con un embarazo­

de al to riesgo, de manera que los criterios de acep taci6n para embara­

zos de curso normal de parte de la institución son obviamente m~s cs-­

trictos, por lo que debido a tales circunstancias ful: necesario ampli­

ar el tiempo de captura para lograr una muestra representativa. 

Por otra parte, en lo que se refiere a la captura de 1a muestr3 -

de mujeres no embarazadas que cumplierful los requisitos de inclusi6n -

resulto un tanto dificil lograr su cooperación, debido a que se care-­

c1a de un compromiso má.s formal como el que el que se logró con las -

pacientes obstl!tricas,' mi$1Tl.as que al estar obteniendo un servicio ins­

titucional aceptar6n cooperar sin mayor excusa. 
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Una limitan te mtls es la referida al tiempo de aplicación de las -

pruebas psicol6gicas, el cual en promedio correspondió a Wla hora y m.!:_ 

dia, extendié-ndose en oc.asiones a más tiempo debido a la dificultad de 

las pacientes para comprender las instrucciones. 

Ahora bien, tma de las serias limitan tes lo representó sin duda -

alguna la fW1damentaci6n teórica, ya que la mayor parte de los supues­

tos teóricos referentes a los aspectos emocionales durante el embarazo 

fuer6n planteados por te6ricos en los años 40 1 s y 60 1 s 1 Deutsch {1944)-

6 Bibring (1959) es tul ejemplo de ello¡ existiendo escasa O nula infO!:, 

maci6n sobre estudios al respecto, en nuestro Pa1s, de manera que los­

pocos estudios realizados al respecto proceden de Norteam~rica o lngl!!, 

terra. 

Como consecuencia, el presente estudio dentro de un marco referi­

do a metas de investigaci6n más amplias o generales dentro del Wlbi to­

Perina tal posee limitan tes, 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 población del INPer. Asimismo, dichos­

resul tados hacen inferencia exclusivamente a una muestra de mujeres -­

con un embarazo de curso normal, es decir 1 no se extiende por el mome.!2_ 

to a otro tipo de muestra, lo cual podria proporcionar datos enriquec!:_ 

dores como seria el haber tomado en cuent"' tma muestra de mujeres con­

embarazo de al to riesgo. 

Quizá alguna limitante m~s que se podria argumentar seria con re_! 

pecto a la confiabilidad y validez de los instrwnentos • Sin embaroJ0 1 

se considera que en lo que concierne en particular a la con::iab:j.lidad-

se han encont;ado indices que apoyan su empleo para la investigaci6n,­

por lo que bien queda justificado la utilización de los mismos en el -

presente estudio. 
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4. SUGERENCIAS 

Es indudable que cualquier ínvestigací6n arroja resultados de los 

cuales se puede partír ~ai:-a mejorar y/o ampliar las metas de investig!!_ 

ci6n, por ende se cree conveniente que rls1 como se señalar6n las limi­

tantes (iue posee el estudio, también se contemple la posibilidad de -­

que posteriores investigaciones puedan tomar en cuenta a poblaciones -

de otra ind6le, como pueden ser las de alto riesgo tales como toxemias 

dí~betes gestacional, etc., de tal forma que se intente probar que en-

un embarazo si llegan a incidir aspectos emocionales altamente signifi 

ca ti vos, mismos que no sean adjudicados precisamente a la variable em­

barazo sino al factor riesgo, marcando quizl! estrictas diferencias en­

lo que a estado emocional se refiere y lo cual permita una explicaci6n 

a la presencia de sentimientos de inseguridad o incertidwnbre. puesto-

que lo que se pone en peligra es el propio estado de salud de la mujer 

as1 como el de su producto. Asimismo, tambi!!n en lo que se refiere a-

el autoconcepto, se podrian desligar resultados interesantes utilizan­

do una muestra de al to riesgo para aplicarles la escala de Autoconcep­

to de Tennessee .. 

Otra posible medida referida a un estudio con una muestra de muj!:_ 

res con un embarazo de curso normal podria ser ~l de contemplar otro -

tiempo de gestacH:in, es decir, si en el presente estudio se procedió a 

realizarlo antes dé la semana 26 de gestación, ulteriores estudios pu~ 

den estar dirigidos a un tiempo de gestación posterior a la semana 26-

de gestación, a partir de lo cual se podría desprender si el periodo -

de embarazo marca diferencias significa.tivas en el estado emocional. 

Uno de los estudios que tambie:n podr1a contemplarse es aqué:l dir.!_ 

gido a encontrar diferencias de personalidad entre mujeres embarazadas 

por primera vez (primigr~vídas) y aquHlas que han tenido multiples ~­

embarazos (multigr"ávida~ con respecto a las alteraciones emocionales .. 



-135-

Asimismo, para posteriores investigaciones se puede contemplar la 

posibilidad de utilizar otros instrwnentos referidos también al auto-­

concepto, depresi6n y ansiedad, mismos que representen un menor tiem­

po de aplicaci6n, garantizando que no se lleve a efecto desgastes por~ 

tensi6n f1sica o emocional de parte de la poblaci6n, eliminando asi -­

posibles variables extrañas como el tedio y aburrimiento que induzca a 

las pacientes a contestar de manera poco certera; por lo que las prue­

bas psico16gicas elegidas al mismo tiempo que garantizen menor tiempo­

de aplicación debertm cumplir con los indices de confiabilidad y vali­

dez óptimos. 

Por último, se sugiere que en ulteriores estudios en los que se -

incluyan varias pruebas se intente siempre un buen trabajo de rapport­

con la paciente despejando dudas, ya que al establecer W1 adecuado ni­

vel de confianza se asegura en cierta forma el que la información pro­

porcionada sea lo m~s veraz posible. 
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TABLA 1. EDADES DE LA MUESTRA 
EN GENERAL 

EDAD 

20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30-' 
31 
32 
33 
34 
35 

" F l 

6.0 (12) 
5. o <10) 
8.5 <17) 

10.0 (20) 
7.5 (15) 
9.0 (18) 
5;0 (10) 

- 7.5 - (15) 
7;0 -- ,---_,_ ( 
4.5-' : ::_( 9) -
,7,5,,_-"- ---<15) 
5;57 .. ::\'<iíi 
3;5 ' - -:''":<' 7)-
5,0 ' - ;;':(10) 
1.5' 
7.0 ---

-,<;-(_ 3) 

( 14) 

TABLA 3. 

EDAD DE MUJERES EMBARAZADAS EDAD DE MUJERES NO EMBARAZADAS 

EDAD 

2(1 

21 
22 
23 
24 

26 
27 
28 
29_ 
30 
31 

33, 
34 
35-,_· 

" 
6.0 
5.0 

13.t) 
14.0 
7.0 
10.0-~----
A~O -

-. 6.o 
:.]:6''º <-

< F ¡ 

( 6) 
( 5) 

EDAD 

20 
21 
22 
23 
24 

-25 -
26 
27-
28-
29 
3o·-
31-

" < F ¡ 

6.0 ( 6) 
5.0 ( 5) 
4.0 _( 4) 
6.0 (' 6>--
8.0 -- .· ("'8):_ 

---'s;o-;,':-'·-' '-'--e-e>"''-- --
6;0 ,:__ ('-6) 

·:::g\: o-:.:~·--
7,º,- '(_ '< --7> 

<~:g -·--:~: 
-4.0_ ( 4) 
'5.0 ( 5) 
2.0 ( 2> 

w:o (11)) 
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TABLA 4, ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL % < F 

-ASADAS 80.5 C161l 

UN!ON LIBRE 19.5 C 39) 

TABLA 5. TABLA 6, 

MUJERES EMBARAZADAS MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESTADO CIVIL % C F l ESTADO CIVIL • < F 

CASADAS SS.O CBB> CASADAS 73. O <73l 

UNION LIBí<E 12,(1 C12> UNION L!Bí<E 27.0 <27l 

TABLA 7. OCUPACION 

OCUPACION F l 

HOGAR 59.0 (118) 
SUBEMPLEADA 1. o ( 2l 
EMPLEADA 16.0 ( 32) 
TECN!CO 4.5 ( 9) 
PROFESIONISTA e.o ( 16) 
COMERCIANTE 2.5 ( :')) 

ESTUDIANTE 9·0-- ( 18)-
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TABLA 8. TABLA 9. 

MUJERES EMBARAZADAS MUJERES NO EMBARAZADAS 

OCUPACION " ( F l DCUPACION " ( F ) 

HOGAR 73.0 (73) HOGAR 45.(1 (t15) 

SUBEMPLEADA 2.0 ( 2l SUE•EMF'LEADA o.o ( 0) 
EMPLEADA 5.1) ( 5) EMPLEADA 27.(1 c:::7> 
TECNICD o.o ( 0) TECNICO 9.0 ( 9) 
PROFESIONISTA 12.0 (12) PROFES 1ON1 STI\ 4.0 ( 4> 
COMERCIANTE 2.0 ( 2) COMEf<CIANTE 3.(1 ( 3) 
ESTUDIANTE 6.0 ( 6) ESTUDIANTE 1.:.0 (12) 

TABLA 10. TABLA 11. 

NIVEL SOCIOECONOMICO MUJERES EMBARAZADAS 

CLASIFICACION " ( F ) Cl.AS I F 1CAC1 ON " ( F ) 

NIVEL SOCIOEC. N 1 VEL SOC 1 OEC. 

A 5.5 (11) A 7.0 (7) 
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TABLA 12, TABLA 13, 

MUJERES NO EMBARAZADAS ESCOLARIDAD MUESTRA TOTAL 

CLASIFICACION " ( F ) ESCOLARIDAD " ( F ) 

NIVEL SOCIOEC. 

A 4.0 (4) PRIMARIA 14.0 !28> 
BAJO 

B 15.0 (15) SECUNDARIA me. 5.5 ( 11) 

e SECUNDARIA COMP. 17.0 (34) 

D CARRERA TECNICA 16.5 (33) 

PREPARATORIA INC. 7.0 !14> 

PREPARATORIA COMP. 14.0 !28> 

PROFESIONAL INC. 14.5 <29> -

PROFESIONAL COM. 10;5 !21> 

1.0 ( 2) 

TABLA 14. 

MUJERES EMBARAZADAS EMBARAZADAS 

;· 
ESCOLARIDAD " ¡. F ) ESCOLARIDAD " < F l ',, 

PRIMARIA 16.c) (lb) PRil1AO<U. l~.t) (12) 

SCCUlfüAí<IA HJC. b.O ( 6) GECUtlD{--1f\IA me. 5.0 ( 5) 
SECUrm.;RIA COM. 16.0 (16) SECU~IDf'~RI~~ cmrP. 18.t) (18> 
Ct1RRE.RA TECNICA 13.(1 !13) CARREF<A TECNICA :?O.O (21)) 

PREPA ltKOl1F'. 7.0 ( 7) Pí<EPA INCOMF'. 7.0 ( 7) 
PREF·>¡ COMPLETA 14.(1 ( 14) F'F<EFA COMPLETA 14.(1 !14) 
PF<OFES !OtJl\L JNC. 11. o ( 11) F'ROFES I Dt !AL INC. 18.<) (18) 
PROFESIOMAL COM. 15.0 ( 15) PROFES I Of~(\L COMP. 6.(1 ( 6) 
F'OSGf~ADO 2.0 ( 2> POSGRADO r).0 ( 0) 
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TABLA 16. SEMANAS DE GESTACION 

SEMANAS DE 
GESTACION " < F l 



TABLA 17, DEPRESION 
HUESTRA GENERAL 

DEPRESION " ( F ) 

1 - 10 o.s ( 1) 
11 - 1S o.o ( O> 
16 - 20 o.s ( 1) 
21 - 2S o.s ( 1) 

26 - 30 5.S ( 11) 
31 - 3S 13.0 <26> 
36 - 40 15,S (31> 
41 - 4S 21.0 (32) 
46 - so 16.S (37) 
51 - 55 9.0 <16) 
56 - 60 9.0 ( 16) 
61 - 6S 4.S ( 9) 
66 - 70 1.S ( 3) 
71 - 75 1. o ( 2> 

TABLA 16, DEPRESION 
HUJERES NO EHBARAZADAS 

DEPRESION 

1 - 10 
11 - 1S 
16 - 20 
21 - 25 

-2s 30 
31 - 3S 
36 - 40 
41 - 4S 
46 - 50 
51 - 5S 
56 - 60 
61 - 6S 
66 - 70 
71 - 75 

" 
o.o 
o.o 
1. o 
o.o 
e.o 

16.0 
17.0 
22.0 
14.0 
9.0 

11. o 
2.0 
o.o 
o.o 

F ) 

0) 
0) 
1) 

< O> 
- (c6) 

( 16) 
(17) 
122'¡ 
(14) 
( 9) 

< Ol 
( 2> 
<_O> 
( 0) 
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TABLA 16, DEPRESION 
HUJERES EHBARAZADAS 

DEPRESION " 
1 - 10 1. 5 

11 - 1S o.o 
16 - 20 o.o 
21 - 2S 1.0 
26 - 30 3.0 
31 - 35 10.0 
36 - 40 14.0 
41 - 45 21.0 
46 - 50 23.0 
51 - 55 9.0 
56 - 60 7.0 
61 - 65 7.0 
66 - 70 3.0 
71 - 75 2.0 

( F ) 

( 1> 
( 0) 
( 0) 
( 1> 
( 3) 
<10) 
( 14) 
(20) 
(23) 
( 9) 
( 7> 
( 7) 
( 3) 
( 2> 

-- --

TABLA 20, HIPOCONDRIASIS 
HUESTRA GENERAL 

ESC. 1 <Hs> " ( F ) 

10 - 19 0,5 ( 1l 
20 - 29 1.0 ( 2) 
30 - 39 2.5 ( 5) 
40 - 49 16.0 (32>· 
so - 59 32.5 <65> 
60 - 69 29,5 (59) 
70 - 79 14,5 <29) 
60 - 69 3.5 ( 7) 
90 o + o.o ( 0) 



TABLA 21. HlPOCONDRlASlS 
MUJERES EMBARAZADAS 

Ese. 1 <Hs> " F 

10 - 29 2.0 2) 
30 - 39 o.o ( 0) 
40 - 49 11.0 ( 11) 
50 - 59 29.0 <29) 
60 - 69 33.0 <33) 
70 - 79 20.0 (20) 
81) - 89 5.0 ( 5) 
9(l - 99 5.0 ( 5) 

TABLA Z3. DEPRESION 
MUESTRA GENERAL 

ESC. 2 (Q) " ( F l 

l<) - 29 0.5 ( 1) 

31) - 39 1.0 ( 2) 
40 - 49 15.0 <30l 
5(1 - 59 35.5 (73) 
60 - 69 28.5 <57) 
7(1 - 79 16.5 (33l 
8fJ - 89 l.5 ( 3) 
9(1 - 99 0.5 ( 1) 

TABLA 25. DEPRESION 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 2 <D> " F 

1. (1 < .. 1) 
1. o ... ("· l) 

l 

10 - 29 
.](I - 39 
40 - 49 
50 - 59 
6•) - 69. 
70 - 79 
80 - 89 
90 

16.0 . (lb).-. 
(43>'.-'::-·. 
("24) ~::;:: 
(.13¡-.. );: 

43~0 
24.0 ··:-
1-3;0 _._. 

.. < zi· 

< <,;o> 

-142-

TÁBLA 22. HlPOCONDRIASlS 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 1 !HS) " ( F 

10 - 29 1. o ( 1) 

30 - 39 5.0 ( 5) 
40 - 49 21.0 <21) 
50 - 59 36.(l (36) 

60 - 69 26.0 <26l 
70 - 79 9.0 ( 9) 
80 - 89 2.0 ( 2) 
90 - 99 o.o -( 0) 

TABLA 24. DEPRESION 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 2 <Dl " ( F.- i 

10 - 29 o.o 0) 
30 - 39 lJJ ( 1) 
40 - 49 14.0 <14) 
50 - 59 30.0 (30) 
60 - 69 33.0 (33) 
70 - 79 20.íJ <20) 
80 - 89 1.0 ( 1) 
90 - 99 1.0 ( 1) 

TABLA 26. HISTERIA 
MUESTRA GENERAL 

3 <Hil " F 

- 29 1. o 2) 
39 3.5 7) 
49 13.0 (26) 

- 59 44.5. (89) 
69 23.0 <46) 

- 79 13.0 <26) 
St) - 89 2~Q ( 4) 
9(1 - 99 o.o ( 0) 

l 

1· 

-· 

) 



TABLA 27. HISTERIA 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 3 CHil " 
1(1 - 29 1. o 
30 - 39 2 .. 0 
4() - 49 9.0 
5() - 59 44.0 
60 - 69 26.0 
70 - 79 15.0 
80 - 89 3.0 
91) - 99 o.o 

TABLA 29. DESV. 
MUESTRA GENERAL 

ESC. 4 CDpl " 
11) - 29 0.5 
30 - 39 2.·o 
40 - 49 15~5 
50 - 59 ""33.5 
60 - 69 38.5 
70 - 79 8.5 
80 - 89 1. 5 
90 - 99 o.o 
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e F l 

( 1 l 
( 2l 
( 9) 
C44l 
(26) 
(15) 
( 3l 
( 0) 

. e 1 l 
L4l 
C31k. 
J67). 
(77¡ 
C17J 
( 3)' 
( 0) 

TABLA 31. DESV. PSICOPATICA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 4 <Dpl " F l 

14) - 29 1.0 ( 1) 

::o - 39 4.0 ( 4l 
~·) - 49 17.1) (17) 
50 - 59 30.ü (30) 
6(1 - b9 40.1) (401. 
70 - 79 6.0 ( b) 
8(• - 89 :!.(I 2> 
90 -· 99 o.o 0) 

TABLA 2B. HISTERIA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 3 · <Hil 

10 - 29 
30 - 39 
40·- 49 
50 - 59 
60 - 69 
70 - 79 
so· - 89 
90 - 99 

4 CDpl 

10 - 29 
30 - 39 
4(1 -.49 
50 - 59 

.·60 - 69 
70 - 79 

., .. ;eq. '"-.89 
. 90 - 99 

" 
1.(1 
5.0 

17.(1 
45.0 
20.0 
11.0·. 
1.0 

F l 



TABLA 33; MASC/FEM. 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 5 CM/Fl % 

10 - 29 o.o 
30 - 39 3.0 
40 - 49 9.0 
50 - 59 so.o 
60 - 69 23.0 
70 - 79 14.0 
80 - 89 1.0 
90 - 99 o.o 

TABLA 35. PARANOIA 
MUESTRA GENERAL 

ESC. ó <Pal l'. 

10 - 29 o.s 
30 - 39 s.o 
40 - 49 20.0 
50 - 59 41.0 
60 - 69 21. 5 
70 - 79 6.5 
80 - 89 1.0 
90 - 99 4.5 

( F 

( 0) 
( 3) 
( 9) 
(50) 
<23) 
(14) 
( 1l 
( 0) 

( F ) 

( 1) 
(10) 
(40> 
(82) 
(43> 
(13) 
( 2) 
( 9) 

TABLA 37. F'ARANOIA 
MUJEF.ES NO EMBARAZADAS 

ESC. ó <Pal f. ( F ) 

10 - 29 o.o ( O> 
30 - 39 4.0 ( 4) 
40 - 49 22.0 (22) 
50 - 59 38.0 <38) 
60 - 69 24.0 <24) 
70 - 79 7.0 ( 7) 
80 - 89 o.o ( 0) 
90 - 99 s.o ( 5) 
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TABLA 34 •. MASC/FEM. 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 5 CM/F) 

10 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 69 
70 - 79 
80 - 89 
90 - 99 

o.o 
2.0 

15.0 
40.0 
35.0 
7.0 
1. o 
o.o 

TABLA 36. PARANOIA 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 6 <Fa> 7. 

10 - 29 1. o 
30 - 39 e.o 
40 - 49 18.0 
50 - 59 44.0 
60 - 69 19.0 
70 - 79 6.0 
80 - 89 2.0 
90 - 99 4.0 

TABLA 38. F·s 1CASTEN1 A 
MUESTRA GENERAL 

ESC. 7 <Pt> 7. 

10 - 29 o.s 
30 - 39 4.0 
40 - 49 26.0 
50 - 59 45.0-
60 -. 69 19.S 
70 - 79 4.0 
80 - 89 0.5 
90 - 99 o.s 

F l 

0) 
( 2> 
(15) 

(40) 
(35) 
( 7> 
( 1l 
< Ol 

( F ) 

( 1) 
( 6) 
(18) 
(44) 
(19) 
( 6) 
( 2> 
( 4> 



ESC. 7 

10 - 29 1.0 
30 - 39 4.0 
40 - 49 21.0 
50 - 59 45.0 
60 - 89 22.0 
70 - 79 e.o 
60 - 89 o.o 
90 - 99 1.0 

TABLA 41. ESQUIZOFRENIA 
MUESTRA GENERAL 

ESC. 8 <Es> ;( ( F 

10 - 29 o.o ( O> 
30 - 39 1. 5 ( 3> 
40 - 49 13. 5 <27> 
50 - 59 42.5 (85) 
60 - 69 26.0 (52) 
70 - 79 11.0 <22) 
60 - 89 4.5 e 9) 
90 - 99 1.0 e 2> 

TABLA 43. ESQUIZOFRENIA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 8 <Es/ ;( ( F 

10 - 29 o.o 0) 
30 - 39 1. o ( 1 

l 

40 - 49 12.0 ( 12> e 
50 - 59 45.0 . (45). 
60 - 89 27.0 (.27)cc 
70 - 79 4.0 ~· ... ·~~; 60 - 89 5.0 
90 - 99 o.o•, ( 0) 

TABLA 40 •. · PSICASTENIA 
.MUJERES.NO EMBARAZADAS 

7 <Pt> Y. ( F 

10 - 29 o.o 0) 
30 - 39 4.0 e 4) 
40 - 49 31.0 C31l 
50 - 59 45.0 (45> 
80 - 89 17.0 C17l 
70 - 79 2.0 2l 
80 - 89 1.0 1l 
90 - 99 o.o e 0) 

TABLA 42. ESQUIZOFRENIA 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 8 !Es> Y. 

10 - 29 o.o 
30 - 39 2.0 
40 - 49 15.0 
50 - 59 40.0 
60 - 69 25.0 
70 - 79 12.0 
80 - 89 4.0 
90 - 99 2.0 

TABLA 44. MAN!A 
MUESTRA GENERAL 

ESC. 9 !Mal Y. 

10 - 29 o.o 
30 - 39 4.5 
40 - 49 17.5 
50 - 59 39.0 
60 - 69 29. 5 
70 - 79 9.5 
80 - 69 o.o 
90 - 99 o.o 

( F 

e Ol 
e 2l 
c15l 
C40l 
<25l 
<12) 
( 4l 
e 2> 

e F 

( 0) 
( 9) 
(35) 
C78l 
(59) 
( 19) 
( O> 
( O> 

) 

) 

) 



TABLA 45. MANIA 
MUJERES EMBARAZADAS 

ESC. 9 <Ma> % 

10 - 29 o.o 
30 - 39 4.0 
40 - 49 20.0 
50 - 59 41. o 
60 - 69 27.0 
70 - 79 e.o 
80 - 89 o.o 
90 - 99 o.o 

( F 

( Ol 
( 4) 
(20) 
(41) 
<27l 
( Bl 
( 0) 
( Ol 

TABLA 47. SOCIABILIDAD 
MUESTRA GENERAL 

Ese. o cs. ) ~- ( F 

10 - 29 1.5 ( 3l 
30 - 39 2.0 ( 4) 
40 - 49 25.5 (51l 
50 - 59 39.0 178) 
60 - 69 27.0 (54) 
70 - 79 5.0 ( 10) 
80 - 89 o.o ( Ol 
90 - 99 o.o ( Ol 

TABU\ 49. SOCIABILIDAD 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC.O (S ) % ( F ) 

10 - 29 1.0 ( l l 
30 - 39 2.0 ( 2l 
40 - 49 23.0 (23) 
50 - 59 40.0 (40) 
60 - 69 30.0 (30) 
70 - 79 4.0 ( 4l 
80 - 89 o.o ( Ol 
90 - 99 o.o ( Ol 
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TABLA 46. MAtHA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. 9 <Ma> % ( F ) 

10 - 29 o.o ( 0) 
30 - 39 5.0 ( 5l 
40 - 49 15.0 <15l 
50 - 59 37.0 (37) 
60 - 69 32.0 (32) 
70 - 79 11. o Clll 
80 - 89 o.o ( Ol 
90 - 99 o.o ( Ol 

TABLA 48. SOCIABILIDAD 
MUJERES EMBARAZADAS 

Ese. (1 (5,,) :::; F ) 

10 - 29 2.0 ( 2l 
30 - 39 2.0 ( 2) 
40 - 49 28.0 (28) 
50 - 59 38.0 (38) 
60 - 69 24.0 (24) 
70 - 79 6.0 ( 6) 
80 - 89 o.o ( Ol 
90 - 99 o.o ( Ol 

TABLA 50. ESCALA L MENTIRA 
MUESTRA GENERAL 

ESC. (1 (S % F) 

10 - 29 o.o 0) 
30 - 39 1. 5 ( 3) 
40 - 49 15,5 (3ll 
50 - 59 35,0 (70) 
60 - 69 35.S <71> 
70 - 79 10.0 120) 
80 - 89 2.5 < !n 
90 - 99 o.o 1 0) 

·.· 



TABLA 51. ESCALA L MENTIRA 
MUJERES EMBARAZADAS' 

ESC. L 7. 

10 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
so - S9 
60 - 69 
70 - 79 
80 - 89 
90 - 99 

o.o 
o.o 

12.0 
37.0 
36.0 
14.0 

LO 
o.o 

O>, 
( 0) 
!12> 
(37) 
(36) 
(14) 

( 1) 
C O> 

TABLA 53. ESC. F VALIDEZ 
MUESTRA GENERAL 

ESC. F ~. ( F ) 

10 - 29 o.o ( Ol 
30 - 39 o.o ( Ol 
40 - 49 17,5 <3Sl 
so - 59 44.0 C68l 
60 - 69 28.S (53) 
70 - 79 9.0 <18) 
60 - 69 2.0 ( 4l 
90 - 99 1.0 ( 2) 

TABLA 55. ESC. F VALIDEZ 
MUJEf<ES NO EMBARAZADAS 

ESC. F 7. F 

10 - 29 o.o O> 
30 - 39 o.o ( Ol 
40 - 49 17.0 (17) 

so - 59 45,0 C4Sl 
60 - 69 30.0 (30) 
70 - 79 6.0 1 6) 
80 - 89 LO ( 1l 
90 - 99 LO ( 1l 
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TABLA 52. ESCALA L MENTIRA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ESC. L 7. ( F ) 

10 - 29 o.o ( Ol 
30 - 39 3.0 ( 3J 
40 - 49 19.0 ( 19) 
so - 59 33.0 (33) 
60 - 69 35.0 (35) 
70 - 79 6,0 ( 6) 
60 - 69 4.0 ( 4) 
90 - 99 o.o ( 0) 

TABLA 54. ESC. F VALIDEZ 
MUJERES EMBARAZADAS 

Ese. F % ( F 

10 - 29 o.o ( O> 
30 - 39 o.o ( OJ 
40 - 49 18.0 C18l 
50 - S9 43,0 143) 
60 - 69 23.0 (23) 
70 - 79 12.0 (12) 
80 - 89 3.0 ( 3) 
90 - 99 1.0 ( 1l 

) 

TABLA 56 ESC. 1( CORRECCION 
11UESTRA GEMERAL 

ESC. F % F ) 

10 -:.. 29 1.0 ( 2) 
30 - 39 4.0 ( 8J 
40 - 49 24.S (49) 
50 - 59 41. s 183J 
60 - 69 24.0 148) 
70 - 79 s.o ( 10> 
80 - 89 o.o 1 0) 
90 - 99 o.o ( OJ 
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Tr\L!Li-\ :;~. ESC. f·. 'COflr<ECCIOtl 
11UJé.f-~ES EMD{1RAZf1D1-:':tS 

ESC. "· f. F 

10 - 29 2.0 2) 
30 - 39 2.0 ( 2) 
40 - 49 20.0 (20) 
so - S9 4S.O (45) 
60 - 69 2s.o <25) 
70 - 79 6.0 ( 6) 
80 - 69 o.o ( O> 

------· 

Tr.ElLA 59. i-\tlSIEDAD\ESTADO. 
MUESTF:A GENEí<AL 

AllSIEDAD-E f. F ) 

11 - 20 o.o· ( Ol 
21 - 30 5.0 ( 10) 
31 - 40 15.5 <31l 
41 - 50 37.5 <7Sl 
51 - 60 31. 5 (63) 
61 - 70 9.5 (19l 
71 - 80 1. o ( 2> 

TABLA el. ANSIEDAD ESTADO 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

AMSIEDAD-E ., F ) 

11 -- ·20 O;O .-.- < Ol 
21 - 30 6 •. o ( 6) 
31 - 40 16.0 (16) 
41 - 50 39.0 <39) 
Sl - 60 26.0 <26) 
61 - 70 10.0 <10) 
71 - 60 1.0 (, ll 

TABLA 58. ESC. 1 CO!·í<CCC!Otl 
MUJEF:ES MO El·II,ARAU,I:oko· 

ESC. L f. ' r ) 

10 - 29 o.o ( º' 30 - 39 6.0 ( 6) 
40 - 49 29.0 <29> 
50 - S9 36.0 (36) 
60 - 69 23.0 <23) 
70 - 79 4,0 ( 4) 
80 - 69 o.o ( O> 

TABLA 6<), ANSIEDAD\ESTADO 
MUJERES EME<ARA Z ADl1S 

ANSIEDAD-E ., F. i 

11 - 20 o.o ( Ol 
21 - 30 4.0 ( 4> 
31 - 40 13.0 (13> 
41 - so 36.0 <36l 
51 - 60 37.0 <37> 
61 - 70 9.0 ( 9) 
71 - 80 1.0 ( 1) 

TABLA 62. ANSIEDAD RASGO 
MUESTRll GENERAL 

Al~SIEDAD-R f. F ) 

,•,-1(- --20 0.5_ ( 1) 
21 - 30 3.S ( 7l 

. 31 - 40 13.0 <26l 

.41 - 50 49.5 (991 
Sl - 60 24.0 (46) 
61 - 70 9.0 (16) 
71 - 60 0.5 ( 1) 



ANSIEDAD-R 

11 - 20 
21 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 80 

o.o 
4.0 

11.0 
51. o 
25.0 
9,0 
o.o 

TABLA 65. S/C TENNESSEE 
MUESTRA GENERAL 

CAPACIDAD DE 
AUTOCRITICA 'l. ( F 

11 - 15 1. o e 2> 
16 - 20 4.0 e 8l 
21 - 25 13.5 C27) 
26 - 30 27.5 (55) 
31 - 35 31. 5 (63) 
36 - 40 13.0 (26) 
41 - 45 7,5 (15) 
46 - 50 2.0 ( 4) 
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TABLA64. ANSIEDAD/RASGO 
,MUJERES NO EMBl'oRAZADAS 

:' ANSIEDAD-R 

11 - 20 
21 - 30 
31 - 40 
41 - so 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 80 

1.0 
3.0 

15.0 
48,0 
23.0 
9.0 
1. o 

F > 

1) 
( 3) 
(15) 
(48) 
(23) 
( 9) 
( 1) 

TABLA 66. S/C TENNESSEE 
MUJERES EMBARAZADAS 

CAPACIDAD DE 
AUTOCRITICA ., ( F 

11 - 15 2.0 ( 2) 
16 - 20 5.0 ( 5) 
21 - 25 14.0 (14) 
26 - 30 31.0 (31) 
31 - 35 31.0 <31) 
36 - 40 11. o <11) 
41 - 45 5.0 ( 5) 
46 - 50 1. o ( 1) 

TABLA 67. SIC TENNESSEE 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

CAPACIDAD DE 
/·)UTOCR l TI CA ~~ ( F 

11 - 15 o.o ( O> 
16 - 20 3.0 ( ·3¡ 
21 - 25 13.0 (13>· 
26 - 30 24.0 (24) 
31 - 35 32.0. (32) 
36 - 40 15.0 <15) 
41 - 45 10.0 (10) 
46 - 50 3.0 ( 3) 

) 
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TABLA 68. NIVEL DE AUTOESTIMA 
MUESTRA GENERAL 

TOTAL p l. ( F ) 

151 - 160 o.s ( Ol 
161 - 170 o.s ( 1) 
171 - 180 0.5 ( 1) 
181 - 190 o.o ( 0) 
191 - 200 o.o ( Ol 
201 - 210 o.o ( Ol 
211 - 220 o.o ( Ol 
221 - 230 1. o ( 2) 
231 - 240 o.s ( 1) 

241 - 250 o.o ( Ol 
251 - 260 o.s ( 1) 

261 - 270 1. o ( 21 
271 - 280 2.s ( 5) 
281 - 290 4.5 ( 91 
291 - 300 6.0 (121 
301 - 310 2.0 ( 41 
311 - 320 9.5 ( 19) 
321 - 330 12.0 (241 
331 - 340 8.5 (17) 
341 - 350 10.0 (201 
351 - 360 7.0 C14) 
361 - 370 10.0 <201 
371 - 380 6.5 (13) 
381 - 390 6.0 ( 121 
391 - 400 4.5 ( 91 
401 - 410 2.s ( SI 
411 - 420 1. s ( 3) 
421 - 430 2.0 ( 4) 
431 - 440 o.s ( 1) 
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TAC<Lli 69, tl!VEL DE AUTOESTIMA·· 
MUJEr:ES EMBARAZADAS . . 

TOTAL p ;: F ). 

151 - 1eo o.o Ol 
1e1 - 170 o.o Ol 
171 - 1eo o.o O) 
1e1 - 190 o.o Ol 
191 - 200 o.o Ol · 
201 - 210 o.o Ol 
211 - 220 o.o Ol 
221 - 230 2.0 2) 
231 - 240 1.0 1) 

241 - 250 o.o Ol 
251 - 2eo o.o Ol 
2e1 - 270 o.o Ol 
271 - 2eo 2.0 2) 
281 - 290 2.0 2) 
291 - 300 7.0 7> 
301 - 310 1.0 ( 1) 
311 - 320 10.0 ( 10) 
321 - 330 13.0 ( 13> 
331 - 340 e.o ( 8> 
341 - 350 14.0 <14> 
351 - 3eO e.o ( el 
3e1 - 370 e.o ( e> 
371 - 380 5.0 ( 5) 
381 - 390 e.o ( e> 
391 - 400 5.0 ( 5) 
401 - 410 2.0 2> 
411 - 420 2.0 2> 
421 - 430 4.0 4> 
431 - 440 1. o 1) 

~·:.:>- -'::· '. : 
fABLA·7(", IÜVEL DE AUfOESTIMf) 

. ': MUJERES NO EMBARAZl4IÍAS 
., 

TOTAL· p ;: ( F ) 
, .. 

151 - 1eo 1.0 ( 1) 

1e1 - 170 1.0 ( 1) 

171 - 180 1. o ( 1) 
181 - 190 o.o ( Ol 
191 - 200 o.o ( Ol 
201 - 210 o.o ( O> 
211 - 220 o.o ( Ol 
221 - 230 o.o ( Ol 
231 - 240 o.o ( O> 
241 - 250 o.o ( O> 
251 - 2eo 1.0 ( 1) 

2e1 - 270 2.0 ( 2) 
271 - 280 3.0 ( 3) 
281 - 290 7.0 ( 7> 
291 - 300 5.0 ( 5> 
301 - 310 3.0 ( 3) 
311 - 320 9.0 ( 9) 
321 - 330 11. o ( 11) 
331 - 340 9.0 ( 9> 
341 - 350 6.0 ( 6) 
351 - 360 6.0 ( 6) 
361 - 370 14.0 ( 14) 
371 - 380 e.o ( 8) 
381 - 390 6,0 ( 6> 
391 - 400 4.0 ( 4) 
401 - 410 3,0 ( 3) 
411 - 420 1.0 ( 1) 
421 - 430 o.o ( Ol 
431 - 440 o.o ( Ol 



TABLA 71. !DEtJTIDAD 
11UESH;A GENERAL 

IDEIHIDAD 7. 

61 - 90 2.0 
91 - 100 4.0 

101 - 110 11. o 
111 - 120 23.0 
121 - 130 35,5 
131 - 140 23.0 
141 - 150 LO 

1 F l 

1 4) 
1 6l 
123! 
146) 
171) 
146) 
1 l l 

TABLA 73. IDENTIDAD 
MUJERES 1~0 EMEIARAZADAS 

IDENTIDAD 7. 1 F 

61 - 90 4.0 1 4l 
91 - 100 3.0 ( 3) 

101 - 110 13.0 113) 
111 - 120 24.0 124) 
121 - 130 35.0 C35l 
131 - 140 21.0 C21> 
141 - 150 o.o C Ol 
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TABLA 72. !DEMTID1;D 
MUJERES EMBARAZADAS 

IDENTIDAD Y. 

61 - 90 o.o 
91 - 100 5.0 

101 - 110 10.0 
111 - 120 24.0 
121 - 130 36.0 
131 - 140 2s.o 
141 - 150 o.o 

( F ) 

1 0) 
1 5) 
110) 
124) 
136) 
125> 
1 Ol 

TABLA 74. AUTOSATISFACCION 
MUESTRA GENERAL 

AUTOSATISFACCION 7. 1 F ) 

31 - 40 0.5 1 1) 
41 - 50 1. o 1 2) 
51 - 60 o.o 1 O> 
61 - 70 0.5 1 1l 
71 - 60 3.0 1 6) 
61 - 90 9.0 116) 
91 - 100 16.5 137) 

101 - 110 25.0 150) 
111 - 120 11.0 134) 
121 - 130 15. 5 131) 
131 - 140 6.0 112) 
141 - 150 3.0 1 6> 
161 - 190 0.5 ( 1) 

191 - 200 0.5 1 1) 



TABLA 75. AUTOSATISFACCION 
MUJERES EMBARAZADAS 

AUTOSATI SF ACC ION % ( F 

31 - 40 1.0 ( ll 
41 - so 1.0 ( 1l 
51 - 60 o.o ( Ol 
61 - 70 1.0 ( 1 l 
71 - BO 3,0 ( 3l 
81 - 90 e.o ( Bl 
91 - 100 20.0 (20) 

101 - 110 19.0 !19) 
111 - 120 17.0 ( 17) 
121 - 130 7.0 ( 7) 
131 - 140 s.o ( Sl 
141 - 150 s.o ( 5) 
181 - 190 1.0 ( 1l 
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191 - 200 o.o ( 0)- --

TABLA 77. CONDUCTA 
MUESTRA GENERAL 

CONDUCTA Y. 

51 - 60 0.5 
61 - 70 1. o 
71 - BO o.o 
81 - 90 2.5 
91 - 100 10.5 

101 - 110 28,S 
111 - 120 20.5 
121 - 130 22.s 
131 - 140 11. s 
141 - 150 2.5 

( F ) 

( 1) 
( 2> 
( O> 
( Sl 
!21l 
!57> 
(41) 
<4Sl 
!23) 
( 5) 

TABLA 76. AUTOSATISFACCION 
MUJERES NO EMBARAZADASS 

AUTOSATJSFACCION % 

31 - 40 o.o 
41 - 50 1. o 
51 - 60 o.o 
61 - 70 o.o 
71 - BO 3.0 
81 - 90 10.0 
91 - 100 17. o 

101 - 110 19,0 
111 - 120 17.0 
121 - 130 24,0 
131 - 140 7.0 
141 - 150 1. o 
181 - 190 o.o 
191 - 200 1. o 

TABLA 78. CONDUCTA 
MUJERES EMBARAZADAS 

CONDUCTA % 

51 - 60 o.o 
61 - 70 2.0 
71 - 60 o.o 
61 - 90 1.0 
91 - 100 10.0 

101 - 110 32.0 
111 - 120 20.0 
121 - 130 14.0 
131 - 140 14.0 
141 - 150 s.o 

( F > 

( 0) 
( 1 l 
( O> 
( Ol 
( 3) 
!10) 
!17) 
( 19) 
<17) 
!24) 
( 7l 
( 1l 
( 0) 
( 1l 

F ) 

O> 
2) 
Ol 

( 1) 
!20) 
(32) 
(20) 
(14) 
(14) 
( SJ. 



TABLA 79. CONDUCTA 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

CONDUCTA % 

S1 - 60 1.0 
61 - 70 o.o 
71 - 60 o.o 
81 - 90 2.0 
91 - 100 11. o 

101 - 110 2s.o 
111 - 120 22.0 
121 - 130 30.0 
131 - 140 9.0 

TABLA 81. F!S!CD 
MUJERES EMBARAZADAS 

FISICD % 

11 - 20 2.0 
21 - 30 o.o 
31 - 40 1. o 
41 - so o.o 
S1 - 60 19.0 
61 - 70 34.0 
71 - BO 32.0 
81 - 90 12.0 

( F ) 

e 1) 
e O> 
e 0) 
{ 2) 
<11> 
<2Sl 
(22) 
C30l 
e 9) 

e F ) 

{ 2> 
e 0) 
e ll 
e 0) 
(19) 
(34) 
(32) 
C12) 

TABLA 83. ET!CD/MDRAL 
MUESTRA GENERAL 

ETJCO/MDRAL ~. - - _e F 

11 - 20 o.s e 1) 
41 - so o'.s e 1) 
Sl - 60 13.5 (271 
61 - 70 31.0 C62l 
71 - 80 39.0 C781 
81 - 90 1s.o (30) 
91 - 100 o.s { ll 
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TABLA 80. FISICD 
MUESTRA GENERAL 

FISICD % 

11 - 20 1.0 
21 - 30 o.s 
31 - 40 1.0 
41 - so 1.0 
S1 - 60 21.0 
61 - 70 34.5 
71 - 60 31. s 
61 - 90 9.5 
91 - 100 o.o 

e F > 

{ 2) 
e ll 
{ 2> 
{ 2> 
(421 
<69> 
C63l 
C19> 
e 0) 

TABLA 82. FISICD 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

FISICO 1. ( F ) 

11 - 20 1. o e l) 

21 - 30 o.o e O> 
31 - 40 1.0 e 1) 
41 - so 2.0 e 2) 
51 - 60 19.0 ( 19) 
61 - 70 3S.O C35l 
71 - 60 31.0 (31) 
61 - 90 11. o e 11 > 

TABLA 84. ETICO/MORAL 
MUJERES EMBARAZADAS 

ETJCO/MORAL % ( F 

11 - 20 o.o ( O> 
41 - 50 o.o C Ol 
Sl - 60 14.0 (14) 
61 - 70 36.0 <36) 
71 - 60 31.0 <3ll 
61 - 90 17.0 <17> 
91 - 100 1.0 ( ll 

) 



TABLA 85. ETICO/MDRAL 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

ETICO-MORAL 

41 - so 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 60 
61 - 90 

1. o 
13.0 
26.0 
47.0 
13.0 

TABLA 87. PERSONAL 
MUJERES EMBARAZADAS 

PERSONAL 'l. 

21 - 30 o.o 
31 - 40 2.0 
41 - 50 1. o 
51 - 60 13.0 
61 - 70 36.0 
71 - 60 31. o 
61 - 90 14.0 
91 - 100 1. o 

TABLA 89. FAMILIAR 
MUESTRA GENERAL 

FAMIL!Aí< ~. 

11 - 20 0.5 
41 - 50 2.0 
51 - 60 12.5 
61 - 70 29.0 
71 - 60 46.5 
61 - 90 9.5 

( 

( 

( 

( 

F > 

( 1) 
(13) 
C26l 
C47l 
( 13) 

F ) 

Ol 
2l 
ll 

(13) 
(36) 
C3ll 
C14l 
( 1l 

( F l 

. 

·e 1l 
( 4) 
C25l 
(58> 
(93l 
(19)· 
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.· 

TABLA 86. PERSOi.AL 
MUESTRA GENERAL 

PERSONAL 'l. 

21 - 30 o. 5 
31 - 40 1. o 
41 - 50 1.5 
51 - 60 16.0 
61 - 70 35.5 
71 - 60 33.5 
61 - 90 11. 5 
91 - 100 0.5 

( F 

( 1) 
( 2l 
( 3l 
<32) 
C71l 
(67) 
C23l 
( 1 l 

TABLA 88. PERSONAL 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

PERSotl.~L 
., ( F 

21 - 30 1.0 ( ll 
31 - 40 o.o ( Ol 
41 - 50 2.0 ( 2) 
51 - 60 19.0 Cl9l 
61 - 70 33.0 C33l 
71 - 60 36.0 C36l 
61 - 90 9.0 ( 9l 
91 - 100 o.o ( Ol 

TABLA 9•). FAMILIAR 
MUJERES EME<AliAZi\DAS 

FAMILIAR 'l. F 

) 

) 

) 

11 - 20 1.0 1 l , .. 
41 - 50 3.0 ( 3l 
51 - 60 13.0 C13l 
61 - 70 29.0 C29l 
71 - 60 42.0 (42) 
61 - 90 12.0 (.o> 



TABLA 91. FAMILIAR 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

FAMILIAR F 1 

31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 80 
81 - 90 

o.o 
1. o 

12.0 
39.0 
41.0 
7.0 

TABLA 93. SOCIAL 
MUJERES EMBARAZADAS 

SOCIAL 'l. 

31 - 40 3.0 
41 - 50 2.0 
51 - 60 26.0 
61 - 70 45.0 
71 - 80 19.0 
81 - 90 5.0 

< 01 
( 1> 
<121 
(391 
(411 
( 71 

F 

( 31 
( 21 
<261 
(451 
<191 
( 51 

1 
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TABLA 92. SOCIAL 
MUESTRA GENCRAL 

SOCIAL 

31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 - 80 
81 - 90 

1. 5 
2.5 

23.5 
39.0 
26.5 
7.0 

( F l 

( 31 
( 51 
(43) 
<78) 
<531 
( 141 

TABLA 94. SOCIAL 
MUJERES NO EMBARAZADAS 

SOCIAL 'l. F 

31 - 40 o.o 01 
41 - 50 3.0 ( 3) 
51 - 60 21.0 <21) 
61 - 70 33.0 <331 
71 - 80 34.0 (341 
61 - 90 9.0 ( 9) 

) 



T..\BLA 95. DIFERENCIAS S!GNIF!CATIIJAS EN 
LQS OIFEF~NTES "N3TRUMENTOS APLICADOS AL 
G~UPO C•E E:"IBARAZ;.101-\S Y NO EMBAr.AZADP.S. 

'..'~n !A3L=.3 p 

DEPRES 1 ON 
ZUNG-EAND 2.26 .02 
ESCALA 1 
HIPOCONDRIASIS 3.31 .oo 
ESCALA 2 
OEPRESION 2.::0 .02 
ESCALA 3 
HISTERIA :!.30 .02 
TOTAL p 
NIVEL AIJTOESTINA 1. 91 .os 

T{if:•i .. 4 ~·~·. :·~;.:~ .. ::;r-.r::A:: ·::'_:,¡,:.:- :::('f!'1'v'4'3 E~! 

LOS D.!.:.·s:_~·~!-iC.: .:·:::_·- t: .. ·~h:·::::;: --~ '1. 11.::;::>C~ .~¡_ 

[S . .JFQ :·:::: 21"!t:..·~;·;~, ,-¡¡·_..:;.-) " NO E'~l~:-.F.Az:·.~:Aa 

~·,1TRE ::'~[ . .;_· Ur;.:,', t~: LC:· ~.f!. ·:'."~ r: U.; r:.~l.l')t_f.) .. 

ESCALA 1 
HIPOCONDRIASIS 
ESCALA 6 
ESQU 1ZOFREN1 A 
ESC. O 
SOCIAE.llLIDAD 
ESC, F 
CONFLl3!0N 
ESC, ~: 

CORRECC!ON 
ANSIEDAD-RASGO 
( IDAREJ 

2,14 

2.35 

2.52 

z. 39 

2.36 

3.28 

,.. 

.03 

.02 

.oo 

·,05 

,01 

.oo·.~· 

' _,. 

CAPAC 1 DA[• DE 
AUTOCRITICA cS-Cl 
HIL.1/IDENT!DAD 
HIL.2tAUTOSATISF. 
HIL.3/CONDUCTA 
COL. A/F 1~1 ca 
COL.CtPERSONAL 
COL.DtFA11lLIAR 
COL.E/SOCIAL 

2. l 8 -- e -·-·-•.e~.· 03 e" •¡2 

4,00 'ºº . 
3.55 .oo 
2,67 .:02:•; 
l. 92 • 05 
2,67 .oo. 
3.19 .oo 

·4.07 .oo 

·. 
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TABLA 97. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN 
LOS DIFERENTES INSTRUMENTOS AF'LI CADOS -­
F'OR SEPARADO AL GRUPO DE MUJERES EMBARA­
ZADAS Y AL GRUPO DE NO EMBARAZADAS ENTRE 

CADA UNO DE LOS NIVELES DE ESCOLARIDAD. 

VARIABLES F p 

ESCALA 1 
HIPOCONDRIASIS 2.43 .01 

ESCALA 8 
ESQUIZOFRENIA 2.37 .01 

ESCALA O 
SOCIABILIDAD 2.92 

ESCALA F 
CONFUSION/VAL. 2.41 

ESCALA K 
CORRECCI ON 2.48 

ANSIEDAD/RASGO 
< IDARE> 3.26 .oo ~ 

CAPACIDAD DE 
AUTOCRITICA CS/Cl 2.os .04 

TOTAL P 
NIVEL AUTOESTIMA 

HIL 1./IDENTIDAD 

HIL.2/AUTOSATISF. 

HIL.3/CONDUCTA 

COL.A/FISICO 

COL.C/PERSONAL 

COL.O/FAMILIAR 

COL.E/SOCIAL 
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TABLA 98. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN 
LOS DIFEr<ENTES IMSTRUMENTOS APLICADOS AL 
GRUPO DE EMBARAZADAS Y NO EMBARAZADAS -­
ENTRE CADA l:INO DE LOS tH'JELES SOCIDECO--

NOMICOS. 

VARIABLES F p 

DEPRESION 
ZUNG/EAMD 2.78 .02 
ESCALA 4 
DESV. PSICOP. 3.17 .01 
ESCALA 7 
PSICASTENIA 2.63 .03 
ESCALA O 
SOCIABILIDAD 3.42 .01 
TOTAL P 
NIVEL AUTOESTIMA 2.48 ;04 

TABLA 99. DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN 
LOS DIFERENTES INSTRUMENTOS APLICADOS -­
POR SEPARADO PARA LOS GRUPOS DE MUJERES­
EMBARA Z ADAS Y NO EMBARAZADAS ENTRE CADA-

UNO DE LOS NI VELES SOCIDECONOMICOS. 

VARIABLES F F' 

DEPRESION 
ZUNG/EAMD 3.49 .oo 
ESCALA 4 
DESV. PS ICOP. 3.13 .01 
ESCALA 7 
PSICASTENIA 2.39 -:os-
ESCALA O 
SOCIABILIDAD 3.62 .oo 
TOTAL P 
NIVEL AUTOESTIMA 2.54 .04 
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TABLA 1(1(•. DIFERENCIAS SIGMIFJC!'l IVAS EM 
LOS DIFERENTES IMSTRUMENTOS APLIC.~DOS AL 
GRUPO DE EM1'ARAZADAS y NO c1•mm·~•ZADAS -­
EtJ TRE CADA útJO DE LOS NIVELES DE OCUPA-· 

CIOM. 

VARIABLES F F· 

DEPRESION 
ZUNG/EAMD 2.27 .03 

ESCALA 1 
HIPOCONDRIASIS 2.43 .02 

ESCALA 7 
PSICASTENIA 3,20 .oo 

ESCALA 8 
ESQUIZOFRENIA 3.17 .oo 

ESCALA O 
SOCIABILIDAD 3.05 .oo 

HIL,1/IDENTIDAD 2.35 .03 

HIL.2/AUTOSATISF, 2.48 .02 

HIL.3/CDNDUCTA 2.35 • 03 

COL.O/FAMILIAR 2.14 • 05 

COL, E/SOC 1 AL 2.83 .01 
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1ABLA 11)1. Olft:R[llCI.~S SIGtl!FICí4~-T'/A~:i (f'I 

LOS DIFEREIHL:S Jl.ISH•'UMENTOS AF'L!Ci,DOS -·-­
POR SEP1;r,ADO A LOS Gl'<UPOS DE EMD1IRAZADAS 
Y NO E11Bf'.\í<A2.11DAS ENH<E CADA UNO DE LOS ·-

NI'v'ELES DE DCUí"ACION. 

VARIABLES F p 

DEPRESION 
ZUNG/EAHD 2.92 .02 

ESCALA 1 
HIPOCONDRIASIS 2,49 • 04 

ESCALA 7 
PSICASTENIA 3.01 .oo 

ESCALA 6 
ESQUIZOFRENIA 3.17 .oo 

ESCALA O 
SOCIABILIDAD 3.37 .oo 

H 1 L, 1 / 1DENT1 DAD 

HIL.2/AUTOSATISF •. 

HIL.3/CONDUCTA 

COL.O/FAMILIAR 

COL.E/SOCIAL 
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TABLA lü2. DESVIACION Y ERROR STANDARD 
DE LAS DIFERENTES VARIABLES PARA EL -­
GRUF·O DE EMBARAZADAS, 

VARIABLES ERROR/S DESV./S 

EDAD 0.42 4.27 
ESTADO C 1V1 L 0.03 0.32 
OCUPACION 0.19 1. 92 
NIVEL SOC. 0.23 2.34 
ESCOLAR 1 DAD 0.24 2.45 
SEMANAS DE 
GESTACION 0.75 7.49 
DEPRES 1 ON < EAMD) 1. 13 11.32 
ESC.1/Hs. 1.19 11. 91 
ESC. 2/Ds. 1. 05 10.59 
ESC. 3/HI. 1. 01 10.13 
ESC. 4/Dp. 0.95 9,51 
ESC. 5/Mf. 0.93 9.31 
ESC. 6/Pa. 1.32 13.20 
ESC. 7/Pt. 1. 06 10.0e 
ESC. e/Ez. 1.14 11. 4e 
ESC. 9/Ma. 0.96 9.67 
ESC. O/So. 1. 04 10.41 
ESC. L 0.90 9.05 
ESC. F 1.04 10.45 
ESC. K 0.97 9.69 
ANS 1 EDAD/E o.es e.6e 
ANS 1 EDAD/R 0.91 9.13 
CAPAC 1 DAD DE 
AUTOCR 1T1 CA o.es e.53 
1DENT1 DAD 1. 43 11. 64 
AUTOSAT 1 SF. 2.06 20.66 
CONDUCTA 1. 62 16.20 
FISICO 1. 99 11.99 
ETICO/MORAL 0.99 9.69 
PERSONAL 1. 17 14.6e 
FAMILIAR 1. 04 10. 40 
SOC 1 AL 0.95 9.55 
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TABLA 103. OESV!f,CION Y ERROR STANDARD 
DE LAS DIFERENTES VAR!f\BLES F'ARA EL -­
Gf<UF·O DE LAS 1·;0 EMDARAZADl<S. 

'IARIABLE ERí<OR/S OESV!AC!ON/S 

EDAD 
ESTADO CIVIL 0.04 0.44 
OCUPACION 0.20 2.06 
NIVEL SOC. o. 10 1. 06 
ESCOLARIDAD 0.21 2. 11 
SEMANAS DE 
GESTACION 
DEPRESION 0.92 9.27 
ESC.1/Hs. 1.05 10.57 
ESC.2/Ds. 1. 02 10.21 
ESC. 3/H1. 0.99 9.69 
ESC. 4/Dp. 1.07 10.76 
ESC. 5/Mf, 0.66 6.60 
ESC. 6/Pa. ~ 1. 22 12.24 
ESC. 7/Pt. 0.67 6.72 
ESC.B/Ez. 0.97 9.76 
ESC.9/Ma. 0.96 9.67 
ESC. O/So. 0.67 6.72 
ESC. L 0.96 9.65 
ESC. F 0.66 e.so 
ESC. K 0.91 9.19 
ANSIEDAD/E 0.93 9.36 
ANSIEDAD/R 1. 01 10.11 
CAPAC 1 DAD DE 
AUTOCRITICA o.es 6.60 
IDENTIDAD 1. 25 12.54 
AUTOSATISF. 1. 95 19.50 
CONDUCTA. 1. 74 14.26 
FISICO 1.03 10.32 
ETICO/MORAL 0.63 6.39 
PERSONAL 1. 13 11. 35 
FAMILIAR 0.61 6.10 
SOCIAL 0.45 6.06 
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