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INTRODUCCION

La experiencia del embarazo por muchos afios se ha
considerado a nivel popular comoc la ocurrencia de un estado
fisioldgico normal en la vida procreativa de la mujer,
suponiendo con ello que en una mujer sana ocurre sin mayocres
molestias que las habituales, tales como vémitos, nauseas,
aumento de peso, fatiga, suefic y algunos otros cambios
fisiolégicos mas.

Sin embargo, en la obstetricia moderna se ha incorporado el
concepto de embarazo de alto riesgo para sefialar algunos
factores que complican el embarazo y hacen que éste
reprasente un riesgo mayor para la madre o el producto.

Para disminuir la frecuencia del embarazo de alto riesgo se
han tomado diversas medidas, entre las cuales se encuentra la
planificacién famillar; contrario a este, se da el caso del
embarazo no planeado. .

Desafortunadamente, los términos de “embarazo planeado” vy
"embarazo no planeado” se han confundide mucho con los
términos "embarazo deseado"” y "embarazo no dessado", esto se
da, ya que no necesariamente un embarazo que tiene lugar
mientras se practica la anticoncepcion es "no deseado", y un
embarazo que se da mientras no 3e usa un método
anticonceptivo no necesariamente es “"deseado”.

El embarazo constituye un episodio normal en 1la wvida
procreativa, pero se ha observado que a pesar de ser un

embarazo normal, existen una serie de trastornos,
dificultades y angustias que obedecen a una serie de
circunstancias como 1los cambios fisicos, psicoldégicoes,
sociales, familiares y culturales (Deutsch, 1945). En wun

embarazo de alto riesgo las reacciones emocionales pueden ser
mas perjudiciales; éstas son una experiencia o estado
psiquico caracterizado por un grado muy fuerte de
sentimiento, acompafiado casi siempre de una expresidén motora,
a menudo muy intensa (Warren, 1977) pudiendo ocasionar dafios
m&s severos en la madre o en el producto (Macfarlane, 1985).



Al parecer un embarazo planeado no causa tantas
complicaciones emociocnales ni somatizaciones, como un
embarazo no planeado. En esta investigacién se buscé conocer
la influencia que tlene en el estadec emocional de la mujer el
planear o no planear un embarazo dentro del grupo de alto
rieago, a través de 4 test psicolégicos que son: C.G.8.,
Zung, Tennessee e IDARE,
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CAPITULO I
1.~ Embarazo.
1.1 Embarazo de curso normal.

El embaraze da inieio con 1la fusien del nucleo del
espermatozoide con el micleo del évulo. Esta fusicn significa
que cada uno de 1los 23 cromosomas que contienen tanto el
nicleo del dvulo como de! espermatozoide, buscaran su pareja
en el otro hucleo, obteniendose finalmente 23 pares, o 1o gque
es lo mismo, 46 cromosomas, gque es la dotacién cromosomial
normal que corresponde a una persona, tanto sea hombre como
mujer (Dexeus, 1957).

A partir de este momento, ya no puede ser considerado comeo
un elemento proplo de la madre o del padre; es ya un elemento
nuevo, un nuevo gser humano con caracteristicas propias e
independientes, si bien ha recibido una carga hereditaria de
sus dos progenitores que influira de modo decisivo en su
vida.

Una vez fecundado el évulo, y convertido en huevo, inicia su
viaje hacia el lugar donde recidird 9 meses: el interior del
dtero o matriz. Este viaje dura aproximadamente una semana.
Al mismo tiempo que se desplaza el dvulo se transforma, es
decir, el huevo inicia su divisién. Primeroc se escinde en dos
células, cada una de ellas se subdivide en otras dos, y asi
sucesivamente, hasta que el huevo humano se convierte en un
agregado de pequefias células resultantes de las sucesivas
divisiones. El aspecto del conjunto recuerda la fruta llamada
mora, de ahi que se le denomine mérula. Al llegar a la
cavidad uterina la mérula se transforma en blastula. En el
interior de la mérula aparecen sucesivamente dos cavidades,
formadas en parts por licuacién de algunas de las células, y
por emigraclén de otras hacia la periferia. En este momento
#1 huevo, - ya en fase de Dblastula, toma contacto con la
superficie de la cavidad uterina la cual ha sido previamente
preparada con objeto de recibirlo. Mientras tanto entre las
dos cavidades o vesiculas de la blastula, a la que se ha
aludido antes, se forma el I1lamado disceo embricnario,
constituido por tres capas o células (hojas blastodérmicas),
de las cuales derivaradn todos los tejidos del nifio. Asi, del



sctodermo se criginara el <ejido nervioso ¥y los tugumentos

del mesodermo el esqueleto, la musculatura, los aparatos
renal y circulatorio, etc., y del endodermo el apara%zo
digestivo y sus anexos (higado., pancreas. bazo, etc.) 7
también el aparato respiratoric. En el sector opuesto del
disco embrionario aparece una tercera cavidad, de un volumen
intermedio entre las dos primeras, que se ha formado al final
de la segunda semana. Se trata del saco vitelino [}
lecitocele. A medida que pasan los dias, la vesicula
amnidtica, que inicialmente era mas pequena, aumenta de
tamafic progresivamente, hasta el punto de gque tres semanas
mas tarde habra rodeado totalmente el disco embricnario y su
saco vitelino, y sus paredes se contactaran con las paredes
externas de la blastula (corridén), desapareciendo el
blastocele o celoma.

En la cuarta semana el embrién ya esta perfectamente
individualizado dentrec de la cavidad amniotica que lo rodea
por completo, a excepcién del lugar ocupado por el puente que
lo une a la placenta. Este puente o cordén umbilical, se
origina a expensas del lecitocele o saco vitelino, cuya parte
mas cercana al embridén pasara a formar parte del mismo
{intestino primitivo), mientras la mas distante dara lugar a
la vesicula umbilical que se adhiere a la zona placentaria.

En el curso de esta semana se aprecia ya una zZona cefdlica y
otra posterior, la primera mucho mas desarrcllada que la
segunda. En la region dorsal se transparentan las primeras
vértebras, y lateralmente aparecen los  primeros esbozos de
los miembros.

Aunque de forma muy rudimentaria, hacla el final de esta
semana, el embrién empieza a esbozar un primer sistema
nervioso y circulatorio, hasta el momento en que un minusculo
corazén empieza a emitir sus latidos.

Al llegar a la quinta semana, el embrién tiene unicamente
una longitud de 6 mm. pero a partir de ahora el nuevo ser
crece muy rapidamente y aumenta wuna longitud 1igual en una
sola semana. (Dexeus, 1965).

Su aspocto es el de un renacuajo. Ello se debe a que el
crecimiento eatd mas acelerado en los tejidos del dorso que
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en los ventrales, donde se implanta el cordén umbilical.

Los esbozos de los  miembros son ahora muy cliares,
especilalmente los correspendientes a los brazos, los primercs
en 1individualizarse. La cabeza. debido al arqueamiento
general! del embrion, aparece comc flexionada sobre el
vientre. En este momento aun no es posible identificar ningun
rasgo facial. El cuerpe del embrion ge transforma
rapidaments. En _el cursc de la sexta semana sera posible
distinguir en su cabeza el esbozo de los cjos, de los oides y
de las fositas olfatorias. La primitiva endidura bucal se
tabica en dos para constitulr la boeca proplaments dicha y las
fosas nasales, que a su vez gquedaran separadas entre si
gracias al takique nasal.

El cerebro aumenta rapidamente de dimensiones exagerando aun
mas la diferencia de tamano entre la cabeza y el resto del
cuerpo.

_El corazon embrionario bombea con fuerza la sangre, no soio
la correspondiente al pequeric territorio circulatorio del
embrién, sino también la correspondiente a la complicada
vascularizacidn placentaria.

Al inicio de la séptima semana, el embridn mide ya dos
centimetros, al finalizar la misma habra ganado otros 5-6 mm.
de longitud, y ya no seri un embridn, sino un feto.

En el curso de estos siete dias el embrién completa la
formacion de todas las estructuras primarias, ya que a partir
de la cctava semana lo inico que hard el feto sera crecer vy
perfeccionarse, {(Benson, 1960).

El higado, érganc muy importante para la vida intrauterina,
se dezarrolla enormemente y forma la sangre del embrién. Esta
sangre, c¢ome no puede oxigenarse en los pulmones va a la
placenta, en donde adquiere oxigeno y deja anhidrido
carbdénico y otras sustanclas de deshecho. La madre se
encargard de purlficar esta sangre proveniente de la
placenta.

Los brazos Y piernas se visualizan perfectamente,

distinguiéndoss ya sus diversas partes. Asi es posible
observar los pequefios dedos de los ples y de las manos.

-5.



En estos mcmentos el! embrion., envuelto en l!a vesicula
amnidtica. ha crecildo tanto que practicamente ocupa toda la
cavidad uterina, fundiendose de modo progresivo la |]lamada
decidua o caduca refleja con la caduca verdadera. N

A partir de las ochc semanas de la concepcion, al preducto
ya nec se le llama embrion, sino feto. Su aspecto es vya
claramente humano. El! cerebro de! nifio se recubre de huesos
protectores, formandose el craneo. No obstante, estos huesos
no se sueldan entre si, Ya que el cerebro no ha adquiride aun
su tamafic definitivo., v el craneo debe ser flexible para
poder pasar a traves de! canal del parto. (Beck,1377)

Se observan primero los parpados y poco despueés las cejas.
Los ojos se mantienen cerrados, gracias a que los parpados
estan fusionados entre s$i. Sélo se abriran al llegar el
octavo mes de gestacion, cuando los globos oculares esten
perfectamente formados y en dispasicion de cumplir sus
funciones.

Un vello que raecibe el nombre de lanugo empieza a extenderse
scbre todo el cuerpo, cubriendoles casl por entero en el
curse del quinto mes. Por estas mismas fechas aparece un unto
sebaceo, llamado veéernix caseosa, segregado por las glandulas
sebaceas de la pilel, y que sge mezcla con las celulas
epidérmicas’ descamadas. Eate cebo protege la piel del niifo,
evitando que se arrugue o se deteriore al eatar en contacto
permanente con el agua. Este unto es el responsable de que el
nifio, al nacer, presente un aspecto grasiento. (Benson,
1980).

Los miembros, tanto superiores como {nferiores, adoptan su
posiclén definitiva, dirigiéndose los codos hacia atras y las
rodillas hacia adelante. Pussto que su musculatura se
desarrolla rapidamente a partir de 1os cuatro meses es
perfectamente posible que la madre perciba pequefios
movimientos fetales. Las ufias aparecen a 1los 4-5 meses
aproximadamente, momento en el que también es posible
identificar las huellas digitales.

El sistema circulatorio fetal es cada vez mas perfecto. Las

cavidades del corazén eatan perfectamente delimitadas y éste
late con fuerza creciente.
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Alrededor de la decimocuarta semana ya es posible detectarlo
mediante un aparato basado en el efecto Doppler de los
ultrasonidos, que los tocologos de hoy emplean
corrientemente. Se ccmprueba entonces que la velocidad de su
corazén es superior al de la madre: 120-160 latidos por
minuto. Entre el quinto vy el 3exto mes ya sera posible
escuchar el corazon fetal, con 21 20l2 uso del estetoscoris.

El sistema nervioso no es aun muy perfecto, peroc a medida
que pasa al tiempo aumenta la coerdinacion de los
movimientos, indicioc de una progresiva maduracisén nerviaosa.
Al principic del segundo semestre bratos y piernas se musven
v agitan sin objeto alguno, pero sn el transcurso del guinco
mes, un dia el feto lograra introducir su pulgar en la boca,
iniciandose el ©paulatino aprendizaje de wun acto reflejo,

fundamental en su vida extrauterina: la succion. (Dexeus,
1974).

El sexo de! feto, determinade cromoscmialmente desde el
instante mismo de la concepclon, se diferencia
morfoldgicaments hacia ol final del tercer mes, poco después
de finalizada la época embrionaria. Durante ésta los

genitales externos de ambos sexos son iguales, y sdlo despues
de aquella fecha es factible observar rasgos diferenciales.
El sexo del feto no admite dudas al iniciarse el cuarto mes.
(Anderson, 1979).

En cuanto a 1la placenta, ¢sta actua para el feto como un
é6rganc nutritive y respirador, es decir, sustituye durante la
vida intrauterina a los aparatos digestivo y respiratorio del
feto, los cuales, en tanto que é4s5te permanezca en el vientre
materno, no pueden funcicnar normalmente.

Placenta y feto estaAn unidos mediante el cordén wumbilical,
en cuyo interior discurren una vena y dos arterias. Las dos
arterias llevan la sangre fetal pobre en oxigeno y cargada de
desechos a la placenta, mientras que la vena devuelve al feto
una sangre arterializada, rica en oxigeno, en anticuerpos, en
electrolitos, en wvitaminas y en +toda clase de principios
nutritivos.

Normalmente, el embarazo dura 40 semanas, o lo que es igual,

-7-



280 dias, a partir del comienzo del ultimo periodo menstrual
normal. Expresando ¢sta cifra en meses, puede decirse que el
embarazo dura 10 mese lunares de 28 dias, o 9 meses solares
(de 30 dias) y 10 dias (Dexeus, 1974).

1.2 Embarazo de alto riesgo.

La obstetricia es la rama de la medicina que +trata del
parto, sus antecedentes y sus secuelas. Por lo tanto, le
conclierne sobre todo los fendmenos y el tratamiento del
embarazo, el parto y el puerperio, tanto en clrcunstancias
normales como anormales.

E]l objetivo fundamental de la obstetricla es conseguir que
cada embarazo finalice en una madre sana y en un nific sano,
La obstetricia lucha por reducir al minimo el numerc de
mujeres y de nifios que mueren o que sufren lesiones a
consecuencia del procesoc reproductor, Otro de sus objetivos
consiate en reducir al minimo las molestias y peligros del
embarazo, del parto y del puerperio, de manera que tanto la
madre como su hijo estén en perfecto estado de salud, tanto
fisica como mentalmente, al £finalizar ésta experiencia.
Pertenece tamblén a la obstetricia determinar qué numero de
hijos conviene tener y a qué intervaios para que el bienestar
fisico y emocional tanto de la madre como de sus hijos sea
o6ptimo. (Hellman, 1973).

En la obstetricia moderna se ha Iincorporadoc el concepto de
embarazo de alto vrlesgo para seflalaralgunos factores que
complican el embarazo y hacen que éste represente un riesgo
mayor para la madre o el producto.

Este término deriva del adjetivo "alto" que significa
elevado, y "riesgo”, cuyo significado es la contingencia o
proximidad de un dafio. Esta entidad se puede definir como la
elevada "contingencia" o proximidad de un dafic durante la
gestacién, o bien, la asociacién de embarazo con problema de
la gestacién y/o del parto, que aumenta los peligros para la
salud de la madre o su hijo.

Con base en el concepto anterior de embarazo de alte riesgo

la poblacién gestante ha sido clasificada en diversos grupos
segan el riesgo que ofrezca determinada complicacison
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inherente o asociada al embarazo, y el rlesgo que pudlera
representar la atencién obstétrica, para de acuerdo con esta
clasificacién, poder ofrecer a la paciente una atenclén
perinatal mas especializada y cuidadosa en los casos que
representen un riesgo mas elevado.

Entre los factores m&s importantes para considerar gue se
trata de un embarazo de alto riesgo se tienen los sigulentes:

A.— Factores maternos generales.
a)Edad materna.
-Menor ds 16 afios.
~Mayor de 40 afios.
b)Peso al inicio de la gestacidn.
~Menor de 45 kilos.
-Mayor de 90 kilos.
c)Condicidén socicecondmica.
—-Embarazo no deseado.
-Madra soltera.
~Hedio socioeconémico bajo.
d)Antecedentes cohstétricos.
-Abortos.
—Partos prematuros.
~-Muertes fetalss.
—-Muertes neonatales.
-Anomalias congédnitas
-Hijos con dafio neuroldgico.
-Parto operatorio.
—-Trabajo de parto prolongado.

B.- Patologia materna (previa o actual).

a)Hipertensidn.

b)Nefropatias,

c)Cardiopatias.

d)Enfermedades endocrinas.
e)Enfermedades infecciosas.
f)Embarazos prolongados.
g)Toxicomanias,

C.—- Factores placentarios.
a)Implantacién andmala de placenta.

D.- Factores fetales.
a)Incompatibilidad al sistema ARBO o al factor Rh.
b)Embarazo miltiple.



Los factores anteriores no son estidticos sinc que pueden
modificarse durante la gestacién y evolucién del parto.

En México se considera que aproximadamente del 20 al 25% de
todos los embarazos presentan alguno de los factores de alto
riesgo antes mencionados, por lo cual se han tomado diversas
medidas para disminuir la frecuencia del embarazo de alto
riesgo, como:

a)Comités de planeacidén familiar.
b)Consejo genético.

c)Control prenatal estricto.
d)Campafias de salud comunitaria.

En algunos hospitales se emplea una hoja para detectar los
factores involucrades en el embarazo de alto riesgo, al
ingreso de la paciente a la consulta prenatal. La importancia
de los datos recabades en dicha hoja radica en descubrir
posibles complicaciones al inicio de la gestacioen, a fin de
corregir o disminuir agqueilas en el cursoc del embarazo
durante la atencién prenatal. (Mondragén, 1986).

1.3 Consideraciones acerca del alto riesgo.

El concepto de alto riesgo ha sido estudiado desde
diferentes puntos de vista, lo que ocurre en diversas
definiclones es que estaran condicionadas por el aspecto
principal que las determine de tal suerte que nos encontramos
con dos tipos de definicidén, una clinica desde el punto de
vista médico y otra, que sin dejar de 1lado el aspecto
biolégico su determinacidén ey fundamentalmente social.

La definicidén médica habla de que el "recién nacido de alto
rieago" es el nifio que por factores prenatales, del parte o
postnatales tiene comprometida su integridad biolégica en la
vida extrauterina, ameritando cuidados especiales por la
elevada posibilidad de fallecer o sobrevivir con secuelas en
el 4rea psicomotriz.

La conotacién social, la encontramos en las tres
definiciones de alto riesgo adaptadas por la U.N.I.C.E.F. ¥y
la C.E.P.A.L., propuestas por Teodore Tjossem y Eloisa E. de
Lorenzo (Nieto, 1987) y que a continuacién se dan a conocer:
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Alto riesgo establecido.-Comprende aquellos cascs con
problemas de +tipo biolégico claramente 1dantificados, que
conlleva necesariamente la presencla de grados variables de
retardo en el desaxt¢ollo. Entra en eata clasificacién una
gserie de alteraciones, biolégicas, genéticas y congénitas que
afectan la estructura y desarrollo del sistema nervioso
central (sindrome de Down, paralisis cerebral, etc.).

Alto riesgo biolégico.~ Es la ocurrencia de condiciones’
prenatales, perinatales y aun previos a la concepcién que
acarrea alta posibilidad o riesgo de retardo a corto o largo
plazo que pueden estar determinadas por condiciones
bioldégicas de la madre o el nifio (prematurez, Rh negatilvo,
problemas asociados al metabolismo, etc.).

Alto riesgo ambilental o sociocultural.- Se identifica en las
condiciones de pobruza y marginalidad y se encuentran
frecuentemente relacionados con el alto riesgo biolégico.
Este grupo representa la gran mayoria de los casos de retardo
(anémia, desnutricieén, alcoholisme, drogadiccidén, etc.).

El surgimiento y adopcién de definiciones con una marcada
connotacién social, se debe a que en los ultimos afios ha
crecido consliderablemente la poblacién con requerimientos
especiales con problemas generados por la marginacisén y la
deprivacidén sociocultural, eato se confirma en las
estadisticas médicas que sefialan: "en los paises
subdesarrollados como México el 19.5% de todos los nifios
nacides vivos presentan probabilidades de riesgo”, en contra
partida con el 9% de paises como E.U., (Rodriguez, 1977).
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CARITULO II
1.~ Embarazo planeado y no planeado.
1.1 Planificacidén familiar.

En la literatura actual se habla de planificacieén familiar,
de paternidad responsable, de «contreol natal y de varios
concsptos similares quse aunque se usan muchas veces
indistintamente, encierran significadoes diferentes.

El concepto de parernidad respensable no hace ninguna
alusién al! planteamiento de los nacimientos, sino que parece
referirse exclusivamente a la reaponsabilidad que deben
adquirir los padres frente a sus hijos en cuanto a la
educacisén, carifo, alimentacién, etec. (Dyckhoff, 1975,.

Por otra parte, el término de contrel natal, se refiere al
nacimiento de los nitos y no a su concepcidn, lo cual incluye
el aborto como meétodo de control.

Cabe aclarar que el control de la natalidad se presenta como
objetivo de 1la nueva politica demografica, mas no como
procedimiento, ya que esto se lograra por medioco de la
planificacién familiar, dandole a cada pareja la posihilidad
de "controlar la concepcidén”

Como se menciond anteriormente, la planificacion familiar
implica el controcl de la concepcidén. Para lograr este
objetivo existen una serie do métodos que pueden clasificarse
de la siguiente manera:

-Mecanicos: preservativo, diafragma, dispositivo intrauterino
{D1U).

-~Quimicos: espuma, Jalea, évulos, cremas, inyecciones,
pildoras.

-~Quirurgicos: vasectomia, OTB."

-Fisicos: celibato, ritmo, coito interrumpido.
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Estos métodos, a excepcion de i35 mencionados como fisicos,
impiden la concepcioén permitiendo la relacién sexual
intergenital completa, por Ilc que se llaman "meétodos
anticonceptivos”.

El abortc no se menciona debido a que no es un método que
avite la concepcion, sino que se lleva a cabo despues de
esta.

>

A continuacisn se da una breve descripcion de los metodos
anciconceptivos que se wutllizan en la actualidad cen mavor
fracusncia.

~Métodos mecdnicos:

~El condén o preservative es una funda, por lo general’de
goma sintética, que se usa ajustada sobre el crgano sexual
masculino.

Debido a que el condon impide que los espermatozoides
penetren en el cuerpo de la mujer es uno de los métodos
anticonceptiveos mas eficaces. La unica desventaja que
presenta es que algunas parejas encuentran que malegra la
plena satisfaccisén de la relacidn sexual.

-E]l diafragma vaginal es una especie de taza poco profunda,
de caucho natural o goma sintética disefiada para cubrir el
cuello del utero e impedir la entrada de los .
espermatozoides, Siempre se usa una pomada o crema al
introducir el diafragma que a la vez que facilita la
colocacidn, es espormatizida. El diafragma tiene que
colocarse antes del acto sexual y no retirarse hasta por la
menos 6 horas dospués. Siempre se corre el riesgo que
durante el coito el diafragma se mueva y no cumpla su
funciosn.

=El DIU o dispositive intrauterino es un dispositiveo que se
inserta en el utero para impedir la concepcién segun una
teoria, ya que otra postula que el DIU promueve movimientos
musculares que obligan al évulo a pasar al uteroc antes de
estar listo para ser implantado, o sea que en alguna forma
impide que las paredes del uteroc reciban al dévulc esté o no
fecundado.
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Los DIUs pueden ser de formas, medidas y materiales
diferentes. Los mas conocidos son el espiral, el 7 de cobre
y el mofio. Tienen la ventaja de que se insertan con
facilidad y en poco tiempo, ademas de que pueden permanecer
muchos afies en su lugar, pues no parecen tener efectos
perniciosos. Las desventajas que presentan generalmente son
célicos en las primeras menstruaciones, llegando a ser tan
fuertes algunas veces que es necesario retirar el
dispositivo.

-Métodos quimicos:

-Eapumas, jaleas, évulos y cremas. Estos métodos son
preparaciones quimicas que actuan matando o inmovilizando a
los espermatozoides por contacto y formande una barrera que
impide que los espermatozoides sobrevivientes lleguen al
évulo. De estos métodos el mas eficaz es la espuma en
aerosol.

-La pildora es un producto quimico qus agrega una pequefia
dosis diaria de estrdégeno y progesterona sinteéticos a las
hormonas que produce el cuerpo. El resultado es un
equilibrio hormenal que solo ocurriria despues de comenzado
el embarazo, pues cuando ocurre la prefiez se siguen
produciendo estas hormonas que impiden la liberacidn de
otro évulo hasta después del nacimiento del bebé siempre
que se ha tomado bajo vigilancia médica, la pildora ha
resultado ser uno de los mejores meétodos anticonceptivos,
que de tener gque recordar tomarla durante 21 dias
consecutives, no requiere equipo ni perturba la
espontaneidad de las relaclones sexuales. Por otra parte
estan los efectos secundarios gue tendran gue ser atendidos
por el médico en caso de que aparezcan.

-Métodos quirurgicos:

-La esterilizacién. En la mujer consiste en el ligamento de
las trompas de falopio al cual se le conoce como OTB, vy en
el hombre en el ligamento de los conductos seminales que se
conocen con el nombre de vasectomia. La esterilizacién
requiere de una intervencisén quirurgica, la cual es
reversible.
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-Metodos fisicos:

-El ritmo se basa en el hecho de gue el ovulo que produce ia
mujer una ve:z al mes 3s2 mantiene vivo solo durante un
periodo no mayor de 24 horas en el cual puede ser fecundado
por un esppermatozoide tomando en cuenta que est2 ultimo
puede vivir 48 horas. Implica la abstencion de las
relaciones sexuales en las 72 horas en las que la
fecundacion es posible. Pero debido a la dificultad de
precisar esos dias se tlene que dar un margen de 10 a 15
dias de abstencidén, lo cual muchas veces no se cumple. Aun
asi, el periodo fertil de la mujer no siampre es constante,
lo que hace gue sus resultados no siempre sean los
deseados, Por otra parte su uso implica clerta tension en
ia vida de la pareja.

-El receso o coito interrumpido es una manera de impedir que
los espermatozoides penetren en la mujer al retirar el
érgano sexual masculino justo antes del orgasmo. La
eflcacia de este método no es muy alta, ya que cualquier
gota que entre lleva miles de espermas. Por otra parte al
estar pendiente de los primeros signos del orgasmo produce
cierta tensidén en la relacion impldiendo una satisfaccién
plena (Ruiz, 1978).

1.2 Embarazo planeado.

El planear un embarazo es un procesoc complejo en virtud del
cual las personas, si lo desean, pusden determinar por si
mismas el momento, los intervalos y el numero de hijos que
quieren tener (McCalister, 1975).

En la literatura moderna no se encuentra el término de
"embarazo planeade” como tal, sino que se encuentra mas
comunmente el término de “"planificacién familiar", ya que
esto dltimo pretende fortalecer la imagen de la familia como
base de la sociedad. Por lo tanto, se entiende gque 1la
planificacidén familiar es el derechc y privileglo que tiene
la pareja humana para procurar las mejores condiciones de
vida para su familia; una de cuyas bases principales es
decidir, de comuin acuerdo y segun su proplo y libre albedrio,
el ntimero de hijos y la frecuencia con que los han de
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procrear; y utilizar, al efecto, los medios médicos adecuados
para la regulacién temporal de la fertilidad, en forma
espontanea, libre, ética, amorosa y digna. Para proteger asi
la salud de la madre y atender, abastecer, educar, amar mas
y mejor a los hijos; logrando la mejor consolldacién vy
aprovechamiento de los recursos econémicos del hogar
(8.S.A., 1976).

1.3 Embarazo no planeado.

Parece haber amplio acuerdo sobre el hecho de que la
“concepcisén no planeada” no significa nocesariamente que la
concepclién sea "indeseada". Mayor peligro puede haber en 1la
confusién de los términos "concepcisn accidental*” y
"concepcidén indeseada". Los demégrafos han usado el término
*acclidental” para describir una concepcién que tiene lugar
mientras se practica la anticoncepcién. De acuerdo con esta
definicién, una mujer que definitivamente no desea concebir
pero que se embaraza mientras no usaba anticonceptiveos, no
tiene una concepcisén "accidental" aunque si puede ser una "no
deseada". Y una mujer que practica 1la anticoncepcién para
posponer una concepcién que qulere tener después de unos
meses, puede tener una "accidental" que muchos dudarian en
llamar "indeseada™.

En vista de 1la aplicacién de este concepto por los
domdgrafos, quizas se pueda evitar la confusién no usande el
término "accidental" o haciéndolo solo cuando su definicién:
“concepcidn que ocurre mientras 8e practica la
anticoncepcién” sea clara para todos (Pohlman, 1974).

1.4 Embarazo deseado y embarazo no deseado.

La razén principal y mas frecuente por la que se desea un
embarazo es el deseo de toner un hijo. Sin embarge las
razones que se mencionaran a-continuacién tienen por objeto
analizar diferentes factores, muchas veces inconclentes, que
intervienen en este deseo.

Pohlman (1974) cita una serie de investigaciones en las que
3e estudiaron varios factores que intervienen en el desso de
una mujer de embarazarse.

8e ha visto que algunos motivos para desear el embarazo
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tienen poco gque ver con el deseoc de tener un hijo. Hay
mujeres que actuan como si quisieran tener un vientre "lleno"
todo el tiempo, (Meyer, 1963) y otras parecen sentirse mejor
cuando estan prefiadas.

Algunas de las explicaciones gue se dan a este hecho son las
siguientes:

-La prefiez puede ser un medio para hacerse notar
inmediatamente, ademas de gque despierta ternura y amabilidad
en las demas personas; de esta manera puede satisfacer los
sentimientos de inseguridad y olvido de una mujer.

~Para algunas mujeres el embarazo representa una mejoria en
sus relaciones con el esaposo, tanto sexuales como
matrimoniales, ya que &1 se preocupa mas por:  ella y la
conciente.

~Otra explicacién es la pérdida de un objeto de amor que
causa depresidén en la mujer por lo que ella se embaraza para
sustitulr ese vacio y eliminar su depresioén.

-Otra consiste en que a través del embarazo se demuestra que
ya se es mujer Yy que soclalmente se esta preparada para el
matrimonio y la funcién de madre.

-Segun los psicoanalistas la prenez tiene un gran significado
simbdélico —-la mujer se identifica con el feto, lo ve como el
crecimiento de su ego- lo cual puede ser gratificante.

Otras razones que tienen fuerza para algunas mujeres que
solamente ven el embarazo como una solucién a sus problemas,
son:
~Para "pescar” a un hombre u obligarlo a que se case.

-Para retener a un marido que pretende abandonar el hogar.

~Para mostrar hostilidad a los padres, para independizarse de
ellos.

~Para conseguir permiso de un matrimonio.

-Por necesidades masoquistas.
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Obviamente la presencia de cualquiera de estos factores
envuelve con frecuencia una serie de triagicas consecusncias
tanto para los padres como para los hijos (Dyckhoff , 1976).

El problema del nifio no deseado no es exclusivo de la madre
soltera, ocurre muy frecuentemente en las mujeres casadas que
tienen ya varios hijos y que sufren problemas econdémicos,
conyugales y sociales.

El nific no deseado es rechazado emocicnalmente y no recibe
las atenciones necesarias; asi, tlene que crecer con la
carencia del factor indispensable para su buen desarrollo: el
amor. Dicha carencia producira profundos y dolorosos
conflictos emocionales, angustias y desajustes soclales, en
la edad adulta (S.S.A., 1976).

1.5 Puntos ds vista sobre la planeacién familiar.
1.-Punto de vista bioldgico.

Desde el punto de vista bloldégico, se puede observar la
importancia que adquiere para la salud tanto de la madre como
del hijo, ya que al no existir una planeacidén e informacién
adecuada se corren los rlesgos de malformaciones, tanto
fisicas como mentales para ol producto; asl como una lesidén
que impida a la madre volver a procrear, o en caso extremo,
provocar la muerte de uno u otro, o de ambos.

Con los grandes adelantos en genética en los dltimos afios,
es cada vez mas facil identificar la carga genética en grupos
de poblacion y calcular los riesgos de esta naturaleza en las
parejas antes y después de su matrimonio., Por ejemplo, se les
puede informar acerca de la magnitud del riesgo para su prole
de ciertos transtornos genéticos o devolver la confianza al
sefialarles que es minimo, si este es el casoc. Cuando Se
identifican los rieagos, las técnicas de planificacién
familiar pueden wutilizarse para prevenir el nacimiento de
nifios con posibles defectos.

Aunque la edad de los padres y el orden de nacimiento son
factores que generalmente no se consideran dentro del #&mbito
de la asesoria genética, es muy importante preveer la edad
materna en el momento del nacimiento a fin de reducir al
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maximo la Incidencia de ciertas enfermedades genéticas, como
el sindrome de Down, que 3egun se ha demostrado aumenta con
la edad. Con un orden de nacimjientos mas elevado, se plantea

“un’ problema genéticamente determinado, por ejemplo, la
eritoblastésis debida a la insoinmunizacisén del Rh, la cual
aumenta del segundo nacimiento en adelante.

2.~Punto de viata cultural.

La socjiedad se encuentra dividida de acuerdo a los egresos
econémicos que se perciben en cada familia, lo que conlleva a
que las posibilidades de educacisén sean diferentes; esto hace
que una pareja, con una posicién econsémica y educativa alta
tenga mAs acceso a la informacién de planeacidén familiar, ¥y
no solo por su posicisén social, sino que esto mismo hace que
derive una aceptacién mas activa de la mujer en la toma de
desiciones. Afortunadamente cada vez se han hecho mas
campatias de informacién acerca de la planeacién familiar,
llegando a 1o0s sectores "populares”,.

Estas campafias tienen por objetivo, aparte del de informar,
reducir los indices de natalidad, asi como los de mortalidad
tanto de la madre como del hijo; crear conciencia para una
paternidad responsable y asil poder tomar la desicién de en
que momento y cuantos hijos tener para poder darles lo mejor.

3.-Punto de vista psicolegico.

En la actualidad existen muchas parejas con la idea
tradicional del matrimonio: la mujer atiende el hogar y a los
hijos que se tengan y el hombre trabaja para solventar gastos
y tomar las decisiones. En un porcentaje menor existen
parejas en donde la mujer trabaja también, pero no por un
desarrollo y superacioén personal, sino por la necesidad de
darles a los hijos y a ella misma una segquridad econémica
que, en la mayoria de los casos, el esposo no alcanza a
cubrir.

Por este motivo existen dos tipos de mujeres que desean
regular su fecundidad: las que lo hacen como un acto de
responsabilidad frente a la irresponsabilidad del marido vy
las que lo hacen a partir de una decisién conyugal.

Por otra parte, para la mujer, el hecho de poder llevar a
cabo un tratamiento anticonceptivo bajo vigilancia médica
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significa un gran  avance en su seguridad tanto fiaica como
psicolégica (Estrada, 1974).

En Méxice, 1la primer clinica que realizé un programa de
planificacién familiar fue la Asociacién Pro—-Salud Maternal,
institucién dependiente de una asoclacién civil, fundada en
1954 y dedicada principalmente a la planeacién familiar, pero
también atiende a la poblacién femenina con otro tipo de
padecimientos ginecoléglicos; lleva a cabo también un programa
muy complejo de educaclén sexual, que se proporciona a la
pareja y que permite una aceptacién consciente de los métodos
anticonceptivos. Asisten a esta clinica pacientes dg
diferentes estratos soclales, a quienes se les hace un
estudio social para fijarles una cuota de recuperacic¢n.

Conjuntando lo anteriormente dicho, se llega a la conclusién
de que aun queda mucho terreno por cubrir en el Aambito
perinatal a nivel psicolégico, ya que los factores que
intervienen para planear un embarazo, no son de tipo
psicolégico, sino mas bien son factores ajustados a la
tradicién cultural de una sociedad que apenas empleza a
conocer y aceptar que para procrear un nuevo ser no sélo se
debe tener una base econdémica y una pareja estable, sino
también tener una aceptacién a nivel individual, de pareja y
cuestionarse lo gque implica tener un hijo, partiendo de el
porqué y para qué se desea tenerlo, y consecuentemente los
cambilos (limitaclones o sustituclones) en las actividades que
como individuo y pareja tendran que efectuar, sl se desea
tener un hijo con buena salud fisica, psicolégica y aun
social.
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CAPITULO III
1.~ Reacciones emocionales en el embarazo.

Las reacciones emocionales durante el embarazo, pueden ser
provocadas por muy diversocs factores, como pueden ser los
culturales. sociales, econdmicos, familiares, etc.:; durante
una experiencia emocional profunda el organismo reacciona de
distintas maneras:

-Ocurren cambios en la resistencia eléctrica de la piel. A
esto generaimente se le denomina respuesta galvanica
cut4nea, o simplemente, R.G.C. Se mide por medio de
electrodos que son colocados en la palma de las manos.

-Se eleva la presion arterial y el volumen sanguineo de
varios organos se altera.

~Aumenta la frecuencia cardiaca, y en casos excepcionales, el
individuo puede experimentar agudos dolores alrededor del
corazén.

~La respiracién se hace mas rapida,

-Las pupilas se dilatan de manera que entra mas luz a la
retina.

-La secrecidén salival disminuye, y por lo tanto existe
sequedad de la garganta y de la boca. .

-Se presenta respuesta pilomotora. Esta respuesta es conocida
generalmente con el nombre de “carne de gallina".

-La motilidad del aparato digestivo disminuye o cesa por
completo.

-Los musculos se ponen tensos y tilemblan.

~La composicién de la sangre cambia. El cambio mas notable es
la elevacidn del azucar sanguineo.

Ademas de estas alteraclones fisioldéglicas, se. secreta
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adrenalina a la sangre por la médula suprarrenal, que es la
parte no endécrina de las glandulas suprarrenales. La
adrenalina eleva el azucar de la sangre, la coagula mas
rapidamente y aumenta la presién arterial (Whittaker, 1977).

Es probable que casli todas las mujeres experimentan
malestares emoclionales durante el embarazo, incluida una
posible ambivalencia afectiva hacia el embarazo en si. BAun
embarazada, la mujer continda experimentando las alegrias,
tristezas y ocasionales tragedias de la vida dlaria, pero la
mayoria de los bebés nacen sanos y normales porque sus madres
pueden superar estas situaciones emocionales sin prejuicio,
ni para ellas ni para el desarrollo del nific que llevan en su
vientre (Annis, 1982).

Decir que el estado emocional de la madre puede influir
sobre el feto, no significa alentar el primitivo concepto,
acerca de que las impresiones que recibe la madre dinfluyen
sobre el desarrollc prenatal. Los slstemas sanguineos de
madre e hijo se encuentran separados, pero es incorrecto
suponeir que no exlste relacidén alguna ontre 1los sistemas
nerviosos de ambos (Montagu, 1962); a veces, cuando la madre
experimenta intensas emocicnes de miedo, de ira, o de
ansiedad, el sistema nervioso 1libera ciertas sustancias
quimicas en la corriente sanguinea, junto con hormonas que
secretan las glandulas enddcrinas, en tanto gque también se
modifica el metabolismo de las células corporales. Como
consecuencia, cambia la composicién de 1la sangre y se
transmiten nuevas sustancias al sistema circulatorioc del feto
a +través de la barrera placentaria, produciéndose un
equllibrio hormonal anémalo.

De este modo, no son las experiencias e impresiones maternas
las que se transmiten al feto sino modificaciones gquimicas
bastante notorias. El efecto de estas modificaciones guimicas
sobre el nific depende del periodo del embarazo en el que
ocurren: al 1iniclo de 1a gestacién, la +tensién emocional
extrema puede producir anormalidades fisicas. Cuando la madre
estd perturbada, desde el punto de vista emocional, los
movimientos fetales aumentan en un porcentaje muy elevado
{Annis, 1982).

En el embarazo humano, las emociones y el comportamiento

-22~-



pueden cambiar de manera tan acusada como la forma del
cuerpo. Las tendencias basicas contintan siendo las mismas,
pero, a veces, son de esperar varlaciones y exageraciones del
comportamientc anterior. Son diversas las razones que
contribuyen a ello. En primer lugar, la gdestante se halla
sometida a la influencia de diversas hormonas reproductoras
que no le afectaban antes de quedar en tal estado. Muchas
mujeres (v también sus maridos) sabern va por experiencia
directa que las variaclones hormonales del cicle menstrual
pueden ejercer un acusado efectc sobre el comportamientc.

Con el embarazo se producen también cambics en el
comporzamiento diarie, y ezatas cambios pueden ceriginar
tensidén. La futura madre esta aprendienda a desempenar su
nuevo papel social gque implica una notable dependencia. Su
papel es ahora por completo distinto del de la soltera o,
incluso la casada que se ha ganado la vida en un trabajo al
que ha podido dedicar la mayor parte de sus energias. Una
mujer en fase avanzada de embarazo o la que tiene que culdar
a un recién nacido no puede ganarse la vida facilmente sin
correr el riesgo de wun posible dafio para el nigso (Martin,
1978).

Las influencias sobre el resultado del embarazo y del parto
comienzan en el mismo momento de !a concupcidén de la propia
madre. Los genes gque ella hereda de sus padres, su propioc
desarrollo dentro del dtero, acompadade de todes sus
complicados cambilos, los rissgos de su wvenida al mundo, sus
experiencias biolégicas y asoclales durante la infancia, la
nifiez y la adolescencia, todo esto forma la base de su salud
fisica y mental en la edad adulta. .

También existen muchos otros factores, como el lugar donde
habita, la gente con quien conviva, su nivel socilal y
econdémico, todos estos detalles afectan, entre otras cosas, a
sujaxperiencia de embarazo, dar a luz y criar a sus propios
hijos.

Para los psicoanalistas, asi c¢omo para muchos hombres y
mujeres, el ombarazo sefiala una etapa esencjal en el proceso
de maduracién desde la nifiez hasta la plenitud de la vida
adulta. Grete Bibring ha descrito el embarazo y el parto como
una etapa, en la vida de una mujer, parecida a la de la
pubertad y a la de 1a menopausia - (Citado en Macy y Falkner,
1980).
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Tambien el psicoanalisis ha interpretado de dos maneras el
papel que un embarazo normal juega en la vida de una mujer.
Una interpretacion se basa en el concepto del embarazo como
crisis, es decir un estado de salud anormal que, sélo tras
algun tiempo despues del embarazo, recupera la normalidad.
El otro punto de vista es que el embarazo y el parto forman
parte del desarrollo completo normal de la mujer.

Como apoyo a la primera teoria, una serie de investigadores
han presentado pruebas que indican un aumento de tendencia
neurdética en las mujeres embarazadas. En un estudio realizado
por P. A. Chapple y W. D. Furneaux, citados por Macfarlans
(1985) se aplicé un test a unas mujeres en dos momentos del
embarazo, sobre una escala de introversién—extroversién vy
sobre una escala neurética. Descubrieron que. al avanzar el
embarazo, las mujeres introvertidas tendian a volverse mas
neurodticas, las extrovertidas menos neurdticas, y sacaren la
conclusion de que el embarazo actua en forma de una tensidn
no determinada, y que la reaccién de las mujeres varia de
acuerdo con la personalidad de cada una.

La idea de que el nacimiento de un nific es una etapa normal
en el desarrollo de la mujer estd claramente expuesta por
Dana Breen: "Aquellas mujeres que mejor se han adaptado al
hecho de estar embarazadas son las que han estade menos
esclavizadas en cuanto a la experiencia, cuya valoracién de
81 mismas y del préjimo esta mas diferenciada, s mas
abierta. no aspiran a ser la madre perfecta y desinteresada,
que quizas intuyeron tampoco fué su propia madre, pero que
son capaces de evocar una imagen materna con la que ellas se
sienten identificadas, y no se ven como pasivas, como el
esterectipo cultural de la femineidad"” (Macfarlane, 1985)

A través de estudios con muieres embarazadas se ha sefialado
que entre las alteraciones emocionales mas frecuentes se
encuentran las siguientes:

-Ansiedad en relacion a su estade. a su esposoc y hacia otros
miembros de la familia (Hamilton, 1955: Bibring, 1959;
Blum, 1980).

—Depresicon (Hall y Mohr, 1933; Elliot, 1983; Riffaterre
1965).
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-~Regresién y dependencia (Benedeck, 1959; Hamilton, 1955;
Wenner, 1966).

‘—!nterés corporal (Zuckerber, 1972; Fisher, 1970).

-Réseﬂtimiento, sensibllidad y labilidad emocional (Hoock y
Marcks, 1962; Caplan, 1960; Benedeck, 1959b; Ayres, 1980).

-Estado de animo oscilante (Klein, Porter y Dyck, 1950; Blum,
1980),

—Variacién en el deseo sexual (Erikson 1967; Masters y
Johnson, 1966).

~Preocupaciones econémicas por empleo o por el estado de
salud del bebé, por la fecha del parto (Hurt y Strousse,
1938; Landis y Landis, 1958; Proffenber, 1950}

-En general, aumentc de cambios emocionales mas benignos
contra la disminucién en las reacclones mas severas (Xane,
Lippit, Ewing, 1962; Dugh, Jarath, Schmidt y Reed, 1983).

Otros aspectos importantes que se han considerado, es la
temporalidad, estc es, que las etapas del embarazo estan
marcadas por clertas caracteristicas. Asi, se han
identificado tres etapas (trimestres). El primero se
caracteriza por 1los sintomas fisicos, como la fatiga, la
nausea, vémito, pérdida de apetito, asi como posible
depresisén, dolores de cabeza, disminucidén de apetito sexual,
ansiedad e irritabilidad, suspensién de la menstruacidén; 1lo
importante de ésta etapa, es que la mujer embarazada intenta
adaptarse a estos camblos.

En el segundo trimestre se identifica y adapta, en el mejor
de los casos, con su condicién (Langer, 1964), inclusive
demuestra mas entusiasmoc por el embarazo (Grimm, 1961); se
presentan menos sintomas somaticos, yYa que se identifica mas
consigo misma, debido también a cambios fisicos mAS
evidentes,

En el tercer +trimestre aparecen nuevamente ansiedades y

temores, aumenta la tensién hacia el parto (Grimm, 1961); se
enfrenta nuevamente a la fatiga, depresisn, ansiedad,
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insomnio y desajuste emocional (Hamilton, 1955); empieza a
preoccuparse por el estado del bebé, sobre posibles mal
formaciones (Valderrama, 1988).

En otras 1investigaclones en relacién a los aspectos
emccionales en el embarazo, se encontré que, en lo que se
refiere a la ansiedad y la depresién ambos resultan factores
asociados a complicaciones obstétricas, llegando a provocar
partos anormales o quiza un prolongado tiempo de labor de
parto; por ejemplo en un estudio en el que se seleccioné
laminas del Test de Apercepcidén Tematica (TAT), se encontré
un sindrome de alienacisén entre las mujeres con
complicaciones obstétricas y labor de parto, en tanto que el
egocentrismo, pesimismo, hostilidad, resentimiento, estuvo
acompafiado de pesimismo con relacién al futuro del nifo,
(Davis y DeVault, 1960) es decir, que existe una relaclén
directa entre la aogustia exteriosizada y oculta, con la

duracion del paruo, entre los dolores fisicos durante el
embarazo y la ansiedad manifiesta. De macera que las mujeres
que durante el embarazo sienten angustia y estan mas
precocupadas acerca del curso de su gestacidén, son con
frecuencia las mas propicias para que sus hijos corran
riesgos al nacimiento.

Por otra parte, las alteraciones emocionales durante al
embarazo han sido asociadas a factores de indole psicosocial,
tales como el estrés de la vida, ansiedad vy apoyo social,
habiendo sido abordadcs desde este punto de vista los
estudios realizados por Davis y DevVault (1962), Devis,
DeVault y Talmadge (1962), Gorsuch y Xey (1974), Norbeck vy
Tilder (1980) y Peterson (1983). De manera que la depresidn,
la ansiedad e inclusive 1la autoestima son variables del
estado emocional patentes en el estado de embarazo, los
cuales al exacerbarse afectan la adaptacién al mismo, debido
a que la seguridad econémica, las circunstancias adversas vy
la incompatibilidad sexual y social con 1la pareja no se
encuentren en un nivel optimo (Despress, 1987, citado en
Calderén, 1989).

Sacks B. Yy Frank J. (1985), realizaron un estudio con 20
mujeres embarazadas que no tenian una historia de desérdenes
psiquiAtricos, pertenecientes en su gran mayoria a la raza
blanca, donde $ eran multiparas, 15 primiparas, 3 no casadas
y el resto con pareja. Los resultados mostraron que el 60% de
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las mujeres representaron ansiedad, tristeza y melancolia
durante las 26 primeras semanas del embarazo y en 1las 6

semanas después del parto.

Per su parte Kumar y Key (1984) realizaron un estudio con
119 primiparas, quienes se encontraban en las 12-14 semanas
de embarazo, todas ellas casadas o por 1o menos con una
relacién estable, habliende sido entrevistadas en varios
intervalos de su embarazo, con un seguimientoc de 4 a’dos al
nacimiento del producto, utilizando wuna entrevista clinica
semi-estructurada usada por Goldberg (1970); +tal estudio
indico que el 16%, es decir, 19 casos presentaron depresion,
con alta incidencia significativa en el primer trimestre del

embarazo.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

1.-Pregunta de investigacién.
Existen diferentes reacciones emocionales ante el embarazo
de alto riesgo planeadc y el embarazo de alto riesgo no
planeado?

2.-Hipoétesis,

-Conceptual: "El embarazo constituye un episodio normal de
la vida procreativa, pero se ha observado que a pesar de
ser un embarazo normal, existen una serie de transtornos,
dificultades y angustias que obedecen a una serie de
circunstancias como los cambios fisicos, psicolégicos,
soclales, familiares y culturales" (Deutsch, 1945).

-Trabajo: Habrd diferencias en las reacciones emocicnales
en mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y
mujeres con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Alterna 1: Existen diferenclas estadisticamente
significativas en los niveles de depresién en mujeres con
embarazo de alto riesgo plansadeo y mujeres con embarazo
de alto riesge no planeado.

~Nula 1: No exlisten diferenclas estadisticamente signifi--
cativas en los niveles de depresidén en mujeres con emba--
razo de alto riesgo planeado y mujeres con embarazo de
alto riesgo no planeado.

-Alterna 2: Existen diferencias estadisticamente signifi--
cativas en los niveles de ansiedad-estadoc en mujeres con
embarazo ‘de:alto riesgo planeado y mujeres con embarazo
de alto-'riesgo no -planeado.

~Nula 2: ;No exiastenidiferencias-estadisticamente
significativas on los'niveles de ansiedad-estado en
mujeres con ambara.o do_alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Alterna 3: Existen difercncias estadisticamente
significativas en los.niveles de ansiedad-rasgo en
mujeres con embarazo’ ‘de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto: r!esgo no .planeado.

-Nula 3: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de ansiedad-rasgo en
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mijeres con embarazo de alte riesgo planeado y mujeres
con embarazc de alto riesgo no planeado.

-Alterna 4: Existen diferencias estadisticamente
significativas en 193 niveles de alteracicn mental en
mujeres con embarazo ds alto riesgo planeado v mujeres
con embaraczo de alto riesgo no planeado.

~Nula 4: No existen diferencias estadisticamentp
significativas en los niveles de alteracién mental en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

~Alterna 5: Existen diferencias estadisticamente ,
significativas en los niveles del Yo critico en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

~Nula S: No existen diferencias estadisticaments
significativas en los niveles del Yo critico en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

-Alterna 6: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Falso-Verdadero en
mujeres con ‘'embarazo de alto riesgo planeadec y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

~Nula 6: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Falso-Verdadero en
mujeres con embarazo de altoc riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto rieago no planeado.

~Alterna 7: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Conflicto Neto en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeade y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

~Nula 7: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Conflicto Neto en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

~Alterna 8: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Conflicto Total en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesge no planeado.

~Nula 8: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Conflicto Total en
mujeres con embarazo de alto riesgo planesado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

—Alterna 9: Existen diferencias estadisticamente
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significativas en los niveles del Puntaje Total en
mujeres con emparazo de alto riesago planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Nula 9: No existen diferencias estadisticamence
significativas en los niveles del Puntaje Total en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado vy mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Alterna 10: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Identidad en mujeres con
embarazo de alto riesgo planeade y mujeres con embaraza
de alto riesgo no planeado.

~Nula 10: No existen diferencias estadisticamente
significativa en los niveles de Identidad en mujeres con
embarazo de alto riesgoe plareado y mujeres con embarazo
de alto riesgo no planeado.

-Alterna 1ll: Existen diferenclas estadisticamente
significativas en los niveles de Autosatisfaccién en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado ¥y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Nula 11: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Autosatisfaccidén en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Alterna 12: Exlazten diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Comportamiento en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeadoc y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.

-Nula 12: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Comportamiento en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embaraze de alto rissgo no planeado.

—-Alterna 13: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Fisico en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

~Nula 13: Ro existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Fisico en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeadc y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

=Alterna 14: Existen diferencias eatadisticamente
significativas en los niveles del Yo Etico-moral en
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres
con embarazo de alto riesgo no planeado.
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~Mula 14: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Etico-moral.en
mujeres con embarazo de alteo riesgo planeado v mujeres
con embarazo de alto riesgec no planeado.

-Alterna 15: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Perscnal en muieres
con embarazo de alto riesgo planeado ¥ mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

-Nula 15: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Personal en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo ne planeado.

~Alterna 15: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Familiar en mujeres
con embarazo de alto riesgc planeadec y mujeres con
embarazo de alto riesgo ne planeado.

~Nula 16: No existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Familiar en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado.

~Alterna 17: Existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Social en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeads y mujeres con
embarazo de alto rieago no planeado.

~Nula 17: No existen difsrencias estadisticamente
significativas en los niveles del Yo Social en mujeres
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgou no planeado.

-Variables.
-Independientes: a)Embarazo planeado. .
b)Embarazo no planeado.
Definicidn de embarazo planeado.
a)Conceptual: "Es el complejo proceso en virtud del cual
las personas, sl lo desean, pueden determinar por si
mismas el momento, los intervalos y el nuimerc de hijos
que guleren tener" (McCalister, 1975).
b)Operacional: Sera cuando el embarazo haya sido deseado
y 8in haber estado usando un método anticonceptivo.
Definicién de embarazo no planeado.
a)Conceptual: "Concepcidn que ocurre mientras se practica
la anticoncepcién” (Pohlman, 1974).
b)Operacional: Sera cuando se haya estado usande un
método anticonceptivo.

-31-



-Dependiente: Reaccliones emocionales.

Definicidén de reacciones emocionales.

a)Conceptual: "Estado de sentimiento complejo acompafiado
de actividades caracteristicas motoras y glandulares o
también una conducta compleja en la que predomina un
componente visceral" (Genovard, 1980).

b)Operacional: Probabilidad de que se presenten o no
reacciones emocionales en ambos grupos de mujeres ccn
embarazo de alto riesgo planeados o no planeados; tal
probabilidad ser4d medida a través de 4 teats que son de
uso basico en el INPer., los cuales son el Cueationario
General deo Salud (alteracidén mental), IDARE (ansiedad),
Zung (depresion) y Tennessee (autoconcepto).

4.-8ujetos.
Las sujetos participantes fueron 100, 50 eran mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado y 50 eran mujeres con
embarazo de alto riesgo planeado.

5.-Muestreo.

La seleccién de las sujetos se llevéd a cabo en el

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) debido a que

es ahi donde se encuentran concentradas el mayor mimero

de mujeres con embarazo de alto riesgo. La seleccidén fue

realizada por medio de un muestreo no probabilistico

intencional. No probabilistico ya que nc todas las

sujetos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidas;

intencional porque las sujetos fueron las inicas que

poseian las caracteristicas requeridas para la

investigacién.

—-Criterios de inclusioén:

a)Mujeres con embarazo de alto riesgo detectado desde
antes de embarazarse o en el primer trimestre.

b)Mujeres que no hayan pensado en abortar.

c)Que tengan entre 25 y 35 afios.

d)Mujeres gue cursen dentro del primero o segundo
trimestre de gestacién.

e)Que no hayan tenido pérdidas (aborto, muerte
prematura).

6.~Tipo de estudio.
El tipo de westudio fue descriptive y transversal.
Descriptivo porque se descrive el fendmeno en cuanto a su
frecuencia, aparlcién y desarrollo; y transversal porque
se realizé en un periodo determinado del embarazo.

7.-Disefio.

El disefio que se utilizé a lo largo de la investigacién
fue de dos muestras independientes, ya que se trabajsé con
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dos grupos del INPer y se compararon entre. si con respecto
a la variable dependisnte.

8 .-Instrumentos.
Los instrumentos utilizados fueron:

Escala de Automedicién de la Depresién Zung.
Antecedentes.

La escala de automedicién de la depresion (EAMD) se publicé
por primera vez en el afio de 1965, en una serie de informes
sobre paclientes deprimidos Y otros con desordenes
emoclionales, por William W. K. Zung y MD, Durham NL. A quien
la necesidad de medir la depresidn simple y especificamente
como un desorden psiquidtrico los llevé a la construccién de
dicha escala, en tanto que consideraban que la mayoria de las
escalas existentes en aquella ¢poca no detectaban fielmente
tales sintomas: para tal objetivo realizaron un proyecto de
investigacién en el que correlacionaban conjuntamente la
presencia y severidad de los dessrdenes depresivos en
pacientes con otros parametros, asi como una respuesta al
despertar, durante el suefio y cambios con el tratamiento de
tales desdérdenes depresivos,

Los autores estdban interesades en tener una escala para
medir depresién en pacientes quienes fueron primeramente
diagnosticados con desérdenes depresivos; el seguimiento con
ello pretendisé encontrar como se sentirian todos con respecto
a los sintomas de su enfermedad, si estos podrian ser cortos
o simples, cuantitativo mas cualitativo y si podria ser tal
escala autoadministrada; todo ello bajo la respuesta de los
pacientes.

Caonstruccisén y caracteristicas.

El Zung es un instrumento destinado a medir
cuantitativamente la depresién, consta de 20 reactivos,
declaraciones que se refileren a caracteristicas especificas y
comunes de la depresién, para cada reactivo exlsten 4
modalidades de respuesta: "Muy pocas veces”, "Algunas veces”,
“La mayor parte del tiempo"” y “"Continuamente”; pidiende a 1la
persona marcar en el cuadro mas aplicable a su caso en el
momento de hacer la prueba. La calificacicen en cada una de
las modalidades recibe una puntuacicn diferente que va de 1 a
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4, donde e!. 4 corresponde siempre al mayor indice de
vatologia ¥ el 1 a menor; para obtener la medicion de la
depresicn se .suma el puntaje ¥ se convierte a un indice
basado en 100 y para considerar un nivel signiticativo de la
depresicén se espera que la calificacion que se obtenga szea ae
64 o mas dentrc del indice promedio de la automedicion de la
depresion.

Confiabilidad y validez.

La EAMD fue aplicada a 56 pacientes quienes fueron admitidos
durante un periodo de 5 meses en un hospltal de servicio
psiquiatrico c¢on un diagnéstico primero de desordenes
depresivos. Los indices de la EAMD para los 56 pacientes
quienes tenian un diagnéstico de 1los llamados desérdenes
depresivos va de 0.38 a 0.90. Sin embargo un giro dentro de
ésta poblacién estuvo un quienes fuéron eventualmente
tratados y dados de aalta con desordenes depresivos (D-D) ¥
aquellos quienes fuéron tratados y dados de alta con otros
desordenes (0-D). La ZAMD indica que para el grupo de de los
pacientes tratados vy dados de alta antes del +tratamiento
clasificé de 0.63 a 0.90 con un indice de media de 0.74.
Asimismo, +también indica para el grupo de pacientes
eventualmente tratados y dados de alta con otroa desércenes
clasificé de 0.38 a 0.71 con un indice de media de 0.53.

La EAMD indica para el grupo (D-D) después del tratamiento
de su enfermedad una clasificacién de 0.38 a 0.50 con un
indice de media de 0.39; y para el grupo control (O-D) tue ae
0.25 a 0.43 con un indice de media de 0.33.

Por otra parte, rascientemente los doctores William W. K.

‘ Zung y Robert E. King (1963), evaluaron en una poblacién de
la préactica médica general 1la utilidad de 1la escala de
automedicidén de la depresién de Zung, coms un instrumento
proplo para detectar la depresién encubierta; enccntrando que
la EAMD ®3 un lnstrumento aceptable para medir la depresién
en la practica médica general, en tanto que hubo un 95% de
aceptacién de tal escala por los paclientes y un 12% promedio
de prevalencla de la depresisén basada en los resultados de’ la
ERAMD y los criterios del DSM-III para desérdenes mayores de
la depresidén (Zung, 1965) Ver anmexo A ..
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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 COMPARACION
GRUPO N’ INDEX GRUPOS P
1.CONTROL 100 0.33 1 -2 0.001
2.D-D, atx 31 0.74 1 -3 0.10
3.D-D, ptx 22 0.39 1 - 4 ., 0,01
4.0-D 25 0.53 2 -4 0.01

Inventario de Ansiedad Estado~Rasgo (IDARE).
Antecedentes.

El desarrcllo del IDARE fue 1iniciado por Charles D.
Spielberg y R. L. Gorsuch en 1964. Tal inventaric ha sido
utilizado en un gran numero de estudios, mismos que han
encontrado hallazgos que proveen evidencia adicional acerca
de la validez de locuciones de! IDARE, indicando que son
varias las Areas de investigacién en donde se ha probado que
éste resulta ser un instrumento efectivo con adultos vy
adolescentes normales y con varias poblaciones de pacientes,
tal y como 1o han probado Hodges y Felling (1970), Edward
{1969), Sachs (1969), Lamb, McAdoo Hall y Grahan (1969).

Construccidén y caracteristicas,

El desarrollo del IDARE, partié de la idea de considerar que
los reactivos con una vrelacién demostrado con otras medidas
de la ansjedad serian mas utiles en un inventario diseflado
para medir tanto la ansjedad~estado como la ansiedad-rasgo.
De manera, que con un gran numero de reactivos cuyo contenido
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tenian compreobado relacion con las escalas de ansledad-rascs
mAs ampliamente usadas, fueron reestructuradas permitiends
que cada reactivo fuera utilizadc como una medida tanto de
ansiedad-estado como de ansiedad-rasgo; obteniendo coms
resulzade una sola escala, el IDARE.

Para elahorarlo se tomaron come base +tres escaias
ansiedad, el IPAT, Anxiety Scale (Catell y Chaiver, 1962)
Taylor Manifest Anxiety Scale (IMAS, 1953) y el Welsh Anxie
Scale (1956); con lo que se formd un cuestionario con 17
reactives que se aplicaron a 288 de estudiantes de un curs
de Introduccion a la Psicologia de la Universidad >3
Vanderbilt, con correlacisén de 0.25 o mas con cada una de ia
tres escalas de ansiedad. Estos reactivos fueron alterados en
su contenido de tal forma que los reactivos pudieran ser
utilizades con distintas instrucclones para medir ambos
aspectos, ansiedad-estado y ansiedad-rasgo; se hiciercn
numerosas aplicaciones de los reactivos eliminande 14
simplificando, a fin de que se quedaran solo aquellos que
mejor llenaran los criterios establecidos para medixr
ansiedad-rasgo, segun Spielberg, quedando al final 20
reactivos para cada escala.

La traduccién del IDARE del ingles al espafiol fue hecha por
el Dr. R. Diaz Guerrero (1975), sometidndola a una adecuacion
semintica, sin modificar la validez. El IDARE consta de dos
escalas: la SXE y SXR,, cada una consta a su vez de 20
reactivos, cada reactivo se contesta marcando un numero que
estd dispuesto con 1, 2, 3, 4 y responde a los epigrafes: "No
en lo absoluto" (1), "Un poco™ (2), "Bastante" (3), “Mucho"
(4), para la escala SXE; y "Casi nunca” (1), "Algunas veces"
(2), "Frecuentemente" (3), "Casi slempre" (4), para la escala
SXR.

La escala SXR (ansiedad-rasgo) explora el rasgo de ansiedad,
se ocupa de las caracteristicas generales del sujeto., La
escalaa SXE (ansiedad-estado) explora el estado de ansiedad,
es decir, el estado que vive el sujeto en ¢se momento.

El IDARE es un instrumento de autocaplicacidén y puede
aplicarse individual o colectivamente.
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Confiabilidad y validez.

En lo que se refiere a la confiabilidad del instrumento, el
primer proceso experimental de los autores fus someter a un
test-retest a 5 subgrupos de sujetos universitariocs no
graduados en situaciones experimentales de breve
entrenamiento de relajacidén, una prueba dificil para medir el
cociente intelectual y una pelicula en la cual se presentaron
accidentes en los que 3e produjeron lesiones graves o la
muerte de los participantes. La confliabilidad test-retest
para la escala A-rasgo fue alta variando de .73 a .86, pero
los coeficientes de estabilidad para la escala A-estado, se
refleja la influencia de factores situacionales unicos que se
presentan en el momento de realizar la prueba.

En lo que respecta a la validez del IDARE, se requirié que
los reactives individuales llenaran los criterios de validez
prescritos para la ansiedad-estado y para la ansiedad-rasgo,
en cada una de las etapas del proceso de construccion del
iaventarin, de +tal forma que se pudiera conservar la
evaluacion y validacion: por lo gque se obtuvo una validez
concurrente a través de las correlaciones de la escala de
ansiedad IPAT (Catell y Cheiver, 1963) la Escala de Ansiedad
Manifiesta (IMAS) de Taylor (1963) y la lista de adjetivos de
Zuckerman (AACL), (1966} (Spielberg, 1975). Ver anexo B .

CONFIABILIDAAD TEST-RETEST DEL IDARE PARA UNIVERSITARIOS NO
GRADUADOS .

LAPSO: T/R 1 HORA T/R 20 DIAS .. T/R 104 DIAS
N r N r N r

A-RASGO

VARONES 88 .84 38 .86 25 .73

MUJERES 109 .76 75 .76 22 .77

A-ESTADO

VARONES @8 .33 as .54 25 .33

MUJERES 109 .16 75 27 22 .31
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CORRELACIONES ENTRE LA ESCALA A-RASGO DEL IDARE Y OTRAS
MEDIDAS DE LA ANSIEDAD-RASGO.

MUJERES VARONES PACIENTES
ESCALA DE UNIVERSITARIAS UNIVERSITARIOS N
ANSIEDAD (N=126) (N=80) ! (N=66)

IDARE IPAT TMAS IDARE IPAT TMAS IDARE IPAT

IPAT .75 .76 77
TMAS .80 .85 .79 .73 .83 .84
AACL .52 .57 .53 .58 .51 41

* N= 112 PARA LA CORRELACION ENTRE EL IDARE Y EL IPAT.

Cuestionaric General de Salud (C.G.S.).

El Cuestionario General de Salud de Goldberg (1984), es un
instrumento autoaplicable, diseniado para la detecclidén o
identificacién de pacientes que presentan alteracién mental y
ameritan tratamiento espscializado. Por la forma como esta
estructurado, permite valorar el desorden psiquiitrico en el
momento en que se contesta, es decir, proporciona informacién
acerca del estado mental actual del paclente y del grado de
severidad de su padecimiento, de manera que la calificacién
(puntaje) es alta si el cuestionario se contesta durante el
periodo de enfermedad, pero es baja si se contesta en un
periodo de salud. Por lo tanto, el cuestionario no es una
medida de atributos duraderos ni evalua 1ld! posihilidad de
recaida en el futuro.

En México se han realizado varios estudios con el propésito

de probar su sensibilidad (proporcidén de casos correctamente
identificados por una prueba) y la especificidad (proporcién
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de casos normales correctamente identificados al mismo
tiempo) que posee en distintas poblaciones. La sersibilidad y
la especificidad encontradas oscilaron entre el -72% y el 78%.
El cuestionario fue eficaz para la deteccion de dos terceras
partes de los pacientes; la tasa de error reportada fue
similar a la reportada en otros paises, esto es, aceptable
para un instrumento autoaplicable gque si bién no pretende
sustituir al juicio clinico, puede proporcionar informacisén
util en un primer nivel de deteccion.

En un estudio posterior (Medina-Mora M.E., et al, 1983) se
desarrollo una forma breve con escalas del C.G.S.; los datos
obtenidos en el hospital privados fueron sometidos a un
andlisis de factores con rotacién varimax. De este andlisis
pudieron derivarse dos versiones del cuestionario: una con 6
escalas de 5 reactivos cada una, y otra con 4 escalas de 7
reactivos, ambas con niveles de sensibilidad especificidad
aimilares a la version de 60 reactivos. Las escalas
permitieron conceptualizar las principales areas que intenta
medir el cuestionario; estas son: la de sintomas soma&ticos,
que abarca sintomas como dolores de cabeza y sensacicn de

estar enfermo: la de trastornos en el suefic que explora
sintomas relacionados con dificultades para dormir,
insomnios, pesadillas, etc.; la inadecuacisn social, que

abarca aspectos relacionados con la autopercepcidn, los
sentimientos de devaluacién y las relaciones interpersonales;
la de ansiedad, que explora temores irracionaales hacia el
miedo, preocupaciones e inseguridad; y finalmente, el area de
depresién con ideas suicidas, que intenta medir sintomas de
depresisn severa, deseos e ideas de quitarse la vida, etc.

La correlacién de las escalas de 30 reactiveos en relacidn
con la versioen de 60 reactivos, es de .97 ¥y .94
respectivamente. Al analizar la sensibilidad y especificidad
como se mencione anteriormente sSe encontré que no habia
diferencias significativas,

Tomando en cuenta lo anterior se utilizdé para la presente
investigacisén la versién de 30 recativos por su claridad vy
rapldez de aplicacién en un primer nivel de deteccién.

Aunque su validez ha sido demostrada (Goldberg, 1972, 1978),

existe la necesidad de revalidar y recalibrar el Cuesticnarioc
General de Salud cuando se utiliza en lugares diferentes o en

-39-



pobiaciones cen distintas caracteristicas (Tarnepolsky v
cols,, 1979) dado que su efectividad como prueba de tamizado
puade variar de acuerde a la poblacién que haya sldo
identificada, con la forma de presentar las preguntas y ccrU
ta prevalencia total de transtornoes en una poblacion
especifica como es el caso de mujeres embarazadas.

Validez.

Para obtener la validez se hizo un anialisis de los
componentes principales y despues se realize una rotacion
varimax. En este analisis se obtuvieron 8 componentes con un
valor Eigen mayor o lgual a 1, gue explica el €2.3% de la
varianza tectal acumulada.

ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL CUESTIONARIO GENERAL DE
SALUD.

VALOR VARIANZA QUE VARIANZA
FACTOR EIGEN EXPLICA (%) ACUMULADA (%)

1 $.57845 18.6 18.6

2 2.68268 8.9 27.5

3 2.59887 8.7 36.2

4 1.98130 6.6 42.8

5 1.80325 6.0 48.8

6 1.50424 5.0 53.8

7 1.35671 . 4.5 58.4

8 1.1815% 3.9 62.3
Después de la rotacisén los factores pudiercn

conceptualizarse facllmente dado gue pesaban mAs reactivos en
cada uno de ellos. Tomando los reactivos que obtuvieron
mayores pesos en cada factor fué posible constituir 8 escalas
(_.44).
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_De acuerdo a los contenidos de los {tems se definieron vy
conceptualizaron los factores que intenta medir el
. cuestionario:

FACTOR I: Enfermedad general.-Abarca aspectos relacionadoes
con la sensacién o percepcién de estar enfermo.

FACTOR II: Transtorncg de suenio.~ Explora sintomas
relacionados con la dificultad para dormir,
insomnio, pesadillas, etc.

FACTOR III: Inadecuacidén social.- Abarca aspecins
relacionados con la autopercepciosn,
sentimientos de autodevaluacién v relaciones
interpersonales.

FACTOR IV: Ansiedad.- Explora temores irracicnales hacia el
medio, preocupaciones e inseguridad.

FACTOR V: Depresién leve.- Explora elementos relacionados al
autoconcepto, fatiga y apatia.

FACTOR VI: Ideacidn suicida.~ Incluye deseos e ideas de
quitarse la vida.

FACTOR VII: Sintomas somaticos.— Abarca sintomas como alergia
- y dolores de cabeza.

FACTOR VIII: Depresidn.- Intanta medir sintomas de depresidn
severa, miados y angustias.

Confiabilidad.

Para obtener la confiabllidad del Cuestlonaric General de
Salud se aplicé el coeficiente Alpha de Cronbach (1961) el
cual permitié obtensr 1la consistencia interna entre los
factores (Ezban, 1984). Ver anexo C

CONSISTERCIA INTERNA DEL C.G.S.

FACTOR NO. DE REACTIVOS ALPHA
ENFERMEDAD GENERAL 5 ~- . .8
TRANSTORNOS DE Suknu 4 82
INADECUACION SOCIAL 3 S
ANSIEDAD 3 .62
DEPRESION LEVE 2 .64
IDEACION SUICIDA 2 66
SINTOMAS SOMATICOS 2 .82
DEPRESION 2 .56
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Escala de Auroconcepto Tennessee
Antecedentes,

William H, Fittz trabajé en el desarrollo de dicha escalaa
an colaboracidn con al Departamento de Saiud Mental de
Tennessec en 1955; su propésito fue el de desarrcllar un
instrumento que resultara util para resolver problemas de
f{nvestigacicon en Salud Mental. E! principio del desarrollo de
tal escala se die con una recopilacién de items
autodescriptivos, mismos que se derivaron de algunos otros
instrumentos de medicion de autoconcepto, incluyendo aquélles
desarrollados por Balester (1959), Engel (1956) y Taylor
(1953).

Algunos v otros items fueron derivados de las
autodescripciones escritas por paclentes y no pacientes.

“construceisn y caracteristicas.

La escala de autoconcepto estd dispuesta en dos formas, una
de ellas para orientacidén y otra de investigacioén clinica;
para tines de la presente 1investlgacion, Se€ Utliiizé la
primera forma de orientacidn, que estd integrada por:

Puntaje de autocritica (SC), referido a declaraciones en las
que la persona admite como es realmente ella.

Puntajes positivos (P), derivados de la clasificacion
fenomenclégica, formdandoss tres categorias horizontales y 5
verticales.

Puntaje total P, que refleja el nivel total de autoestima,
indicando si la persona mantiene sentimientos de satisfaccién
congsigo misma, es decir, si se siente contenta, segura, digna
y valiosa o contrariaments si duda de su propio valer,
percibiéndose como indeseable, sintiéndose ansiosa, deprimida
o infeliz, mostrando poca fe y conflanza en s{ misma, es el
puntaje mas importante en la forma de orientacién.

Las tres categorias horizontales a las cuales se hize
referencia anteriormente son:
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1) Identidad: que incluye declaraciones acerca de lo "que yo
soy", es decir, una descripcién de como la persona se ve a si
misma.

2) Autpsatisfaccién: puntaje que indica como la persona se
decribe,”, refleja el nivel de autoaceptacién, es decir,
respohde a-‘como se siente acerca de si misma.

3) Conducta: referida a lo que la persona hace, es decir, la
manera en que "yo actuo”, mide la percepcién del individuo
gsobre su propia conducta o de la forma en que funciona.

En lo que respecta a las categorifas verticales, estas son 5
columnas o Areas:

A. Fisico: donde la persona presenta su punto de vista acerca
de su cuerpo, estado de salud, asi como su aparjiencia fisica,
habilidades y sexualidad.

B. Etico~moral: en donde la persona se describe a si misma
desde un punto de vista moral-ético, relacionado a aspectos
religiosos y sentimientos de ser una persona "buena" o
"mala", en general, satisfaccisén con 1la religisén o falta de
ella.

C. Personal: area que refleja el sentido de valor que la
persona tiene o hace de si misma, es decir, la evaluacién de
su persona asi como de su cuerpoc o sus relaciones con los
demas.

D. Familiar: area que refleja sentimientos de adecuacién,
trabajo y valor acerca de los mlembros de la familia, es
decir, la autopercepcién referida a su mAs cercano e
inmediato circulo de relaciones.

E. Social: referida a la autopercepcién en relacién a los
demas, refleja el sentido de adecuacidén de la persona hacia
el trabajo y su interaccidén social con la demas gente en
general.

Puntajes de variabilidad: que proporciona una medida simple

de la cantidad de variacisén o inconsistenclia de un 4drea de
autopercepcidén a otra, indicando si la persona es variable en
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tal aspecto o sl contrariamente puede considerarse comoc una
persona ragida,

Variabilidad +total: representa el promedio total de
variabilidad entre todos les puntajes, indicando la
inconsistencia de un area de autopercepcién a otra.

Variabilidad de columnas: que indlca la variacién existente
entre las 5 columnas. '

Varjabilidad total de hileras: indicando la variacidn entre
las hileras.

Puntaje de distribucicon (D): el cual representa la suma de
puntajes, referidos a la forma en que el individuo distribuye
sus respuestas a través de las 5 opciones a elegir para dar
respuestas a los items de la escala, 1indica e! nivel de
segquridad en lo que dice de si mismo.

La escala de autoconcepto es autoadministrada y ne requiere
de mas instrucciones que las que se indican en la cubierta
interior del folleto.

Confiabllidad y validez.

El grupo estandarizado fué una muestra de 626 sujetos, la
muestra incluyé gente de varias partes del pais (USA), cuyas
edad cayeron en un rango de 12 a 68 anos de edad, ambos
sexos, negros y blancos, representativos de todos 1os niveles
sociales, econdmicos e 1intelectuales con un nivel de
escolaridad desde 6o0. grado de primaria. hasta doctorado.
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MEDIAS, DESVIACION STANDARD Y COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD

PUNTAJE

AUTOCRITICA

T/F

CONFLICTC NETO
CONFLICTO TOTAL
POSITIVO TOTAL

HILERA 1
HILERA 2
HILERA 3
COLUMNA A
COLUNMNA B
COLUMNA €
COLUMNA D
COLUMNA E

TOTAL VARIAB.

V TOTAL COL.
V TOTAL HIL.

—“oWwand

MEDIA

35.54
1.03
- 4.91
30.10
345.57
127.10
103.67
115.01
71.78
70.33
64.55
70.083
68.14
48.53
29.03
19.60
120.44
18.11
24.36
18.03
18.85
20.63

DESV. STANDARD

5.70
.29
13.01
8.21
30.70
9.96
13.79
11.22
7.67
8.70
7.67
8.43
7.86
12.42
9.12
5.76
24.19
9.24
7.58
8.89
7.99
9.01

CONFIABILIDAD

.75
.82
.74
.74
.92

»91
.28
.88
.a7
.80
.85
.89
.90
.67
.73
.60
.89
.88
.79
.77
.71
.88

HMEDIAS Y DESVIACIONES STANDARD DE TODOS LOS PUNTAJES PARA LOS

TRES GRUPOS.
MEDIDA GPO. DE PACIENTES GPO. NORMATIVO GPO. PI
(363) (626) (75)
MEDIA S.D. MEDIA 5.D. MEDIA ' S.D,
s.C. 36.0 6.8 35.54 6.70 36.87 5.87
T/F 1.17 -4 1.03 .29 .93 .12
CONF.NET. 3.0 18.2 - 4.91 13.01 -12.13 8.15
CONF. TOT. 35.1 11.3 30.10 8.21 25.00 6.52
TOTAL P 323.0 44.5 347.57 30.70 376.01 25.46
HILERA 1 116.2 15.7 127.10 9.96 132.45 8.52
HILERA 2 99.1 17.7 103.67 13.79 120.53 12.14
HILERA 3 108.0 15.4 115.01 11.22 123.00 8.85
COL. A 67.3 11.1 71.78 7.67 76.63 5.95
COL. B 62.5 11.0 70.33 8.70 75.79 7.60
CoL. C 60.9 11.5 64,55 7.41 71.79 6.32
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COL.:.D 64.8 10.8 70.83 8.43 77.43 7.34

COL. 'E 65,0 10.6 68.14 7.86 74.47 5.91
VAR, TOT. . .. 51,6 - 14.2 48,53 12.42 37.04 7.30
TO. VA, COL. '28.6" 9.8 29.03 9.12 20.60 5.96
TO. -VA.. HIL. . 23.0 : 7.3 19.60 5.76 16.44 4.28
D 121.4 31.1 120.44 24.19 130.10 20.11
5 20.8 12.3 18.11 9.24 19.07 10.28
4 T 23.3 10.3 24.36 7.55 23.40 7.60
13 19,4 12.6 18.03 8.89 15.80 7.49
2 17.0 7.4 18.85 7.99 20.73 8.64
1 19.6 10.6 20.63 9.01 24,10 10.30

No se ha tendido a ampliar el grupo normalizado, ya que se
ha encontrado que muestras de otras poblaciones no difieren
de las normas existentes en forma considerable; asimismo 1los
efectos de variables demograficas como s8exo, edad, raza,
escolaridad y la inteligencia sobre los puntajes de la escala
son insignificantes, 1lo cual indica que no es necesario
establecer normas por separado, es decir, edad, sexo, raza Yy
otras variables. Por lo tante, el grupo normativo no refleja
a la poblacién como un todo en prcporcién a su compoesicién
nacional.

Los coeficientes de confiabllidad estan basados en el test-
retest de 60 estudiantes de preparatoria en un periodo de dos
semanas; existen algunas otras evidencias de la confiabilidad
de los puntajes de la escala de autoconcepto, por ejemplo
Congdon (1958), en un estudio con pacientes psiquiatricos,
usando una versién corta de dicha wescala, obtuvo un
coeficiente de confiabilidad de .88 para el puntaje positivo
total. En general, se demuestra a través de otros estudios
que las caracteristicas distintivas de los perfliles
individuales se encuentran presentes para la mayoria de las
personas, un afic o un tlempo despuds (Fittz, 1965). Ver anexo
D.

9.-Procedimiento.

La captacioén de pacientes se llevé a cabo en el servicilo
de consulta externa primera vez del INPer, cuyos

encargados derivaron al Departamento de Psicologia a las
pacientes que reunieron los requisitos de inclusién; se
corroboraron dichos criterios y se procedié a informar a
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las pacientes el objeto de la investigacion pldiendoles su
colaboracién. Se les pidié que llenaran una ficha de
identificacidén que les fue entregada,

Los instrumentos se aplicaron a mujeres qus cursaban con
embarazo de alto riesgo planeade y no planeado desntro del
primerc o segundo trimestre, formdndose, de esta manera, dos
grupos.

La aplicacion se llevd a cabo en forma individual, o
colectiva en las cocasiones quo coincidieron dos o mas
pacientes, dentro de un cubiculo del Departamento de
Psicoloia del INPer. Las instruccicnes que se dieron para
contestar cada instrumento fueron las establecidas en el
mismo.

Se hizo la aplicacidén de los cuatro instrumentos en la

misma sesién de manera continua, esto con el fin de evitar
la pérdida del sujeto.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Los. resultados se obtuvieron a través del paquete
estadistico aplicado a las Ciencias Sociales (S.P.5.8.) de
Nie, Hull, Streinbrener, Jenkis, (1980), por medio de la
computadora. Dentro de eate paquete se utilizaron diferentes
programas con el objeto de describir los principales
resultados de la investigacién.

El primer programa aplicado fue el de frecuencias, el cual
permitié hacer un estudio descriptivo de la muestra basado en
las variables socioeconomicas y en los totales obtenidos en
los instrumentos aplicados (Zung, IDARE, C.G.S. y Tennessee)
a la poblacion total como por grupo, tanto al de embarazo de
alto riesgo planeado como al de embarazo de alto riesgo no
planeado. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Descripcion de la poblacién total.

Con respecto a la edad el promedio es de 29.780 y la mayor
frecuencia fue del 17% del total de la muestra con una edad
de 25 afios,

En cuanto a la escolaridad la mayor frecuencia fue del 34%
del total de la muestra con e] nivel de secundaria y con una
moedia de 3.240 que recae en el nivel bachillerato.

En lo referente a la actividad laboral la mayoria no
trabajan, esto es el 90% de la poblacién total y el 10%
restante si trabaja.

En lo que respecta a la religion, la mayoria del total de la
muestra practican la religisén catélica, esto es el 93%; el 5%
practican otra religién y el 2% no practica ninguna religidn.

En el nivel socloeconémico el 70% de la poblacién total
son mujeres con un nivel socioeconémico medio bajo
{citasificacién C-D); el 17% pertenece al nivel bajo
(clasificacisén A-B); el 9% pertenece al nivel medio
(clasificacién E-F); el 3% al nivel alto (clasificacisén 1-J)
¥y el 1% al nivel medio alto (ctasificacién G-H).

-48-



Para las mujeres que viven en forma independientes de sus
famillas de origen, el 67% viven con su familia nueva y el
33% viven con su familia de origen.

En cuanto a su estads civil el 78% de la poblacien zotal son
casadas, el 13% estdn en union libre, el 8% son sclteras y el
1% 3cn divorcilaaas.

Zn cuanto al numero de parejas estables,el 90% de la
poblacién total ha tenide una sola pareja; el 7% ha <tenido
dos parejas; e] 1% ha tenido 3; el 1% ha tenido 4 ¥ el 1% no
ha tenido ninguna pareja.

Por lo que respecta a la duraclon de la relacidén actual en
afios el promedio 'es de 5.870 y la mayor frecuencia fue del
24% del total de la muestra con un affio de duracioen.

En gestaclones el 28% del total de la muestra estdn cursando
su segunda gestacisén y el 1% su octava gestacion: el 22%
cursan su primera gestacidén y el 49% restante de la poblacion
total cursan de su tercera a séptima gestacidn.

En lo que respecta a partos se observé que el 64% de la
poblacién total son primigestas y el 36% multigestas.

Por otro lado, el 67% de la poblacisén total no 1les han
practicado ninguna cesirea, mientras que el 33% restante les
han practicado de una a 3 cesareas.

En cuanto al nimero de hijos vivos el - 47% son mujeres sin
hijos; el 31% tienen un hijo; el 19% tienen 2 hijos y el 3%
tienen 3 hijos vivos.

Por otro lado, el 41% de la poblacién total usaban algun
método anticonceptive y el 59% no usaban ningun meétodo.

Los métodos anticonceptivos mas usados por la poblacién
total fue el calendario en un 10% y el DIU en un B%.

En cuanto a embarazo deseado, el 61% de la poblacién total

manifests que si fue deseado y el 39% manifestd que no fué
deseado.
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Por otro lado, el 50% de 1la poblacion total planeo =2
embarazo, mientras que el 50% restante no planed su embarazo

En lo que respecta al aborto, el 96% manifesté no haber
pensado en abortar y el 4% manifesté haber pensadoc en
abortar.

En cuanto a la aceptacién actual del embarazo, el total de
la poblacion (100%) manifesto aceritar su embarazc.

A continuacisén se describen 1los resultados obtenidos a
través de las pruebas Zung, IDARE, C.G.S. Yy Tennessoe, en la
poblacion total.

El 61% de la poblacion total fueron detectadas por el Zung
como “no casos" debido a gque obtuvieron un puntaje inferticr
al punto de corte 44; puntaje estandarizado para mujeres dei
INPer. El 39% restante de la poblacidn, fuerecn detectadas
como posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje que va del
45 a 65 puntos.

En lo 'que respecta al IDARESXE (ansiedad-estado) el 64%
fueron detactadas como "no casos" debido a que obtuvieron un
puntaje de 43, inferior al estandarizado por el INPer. El 36%
restante de la poblacién fueron detectadas como posibles
“casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 44 a 72
puntos.

Y por el lado del IDARESYR (ansjedad-rasgo) el 84% fueron
detectadas como "no casos" debido a que obtuvieron un puntaje
de 47, inferior al estandarizado por el INPer, solo el 16% de
la poblacién obtuvo un puntaje mayor, que va de 48 a 62
puntos, conslder#ndose como posibles "casos".

En lo gue respecta al C.G.S. el 60% fueron detectadas como
"no casos" debido a que obtuvieron un puntaje inferior al
punto de corte 7/8; puntaje ostandarizado para mujeres del
INPer. El 40% restante de 1la poblacién +total, fueron
detectadas como posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje
que va de 9 a 25 puntos.

En cuanto a la Escala de Autoconcepto Tennessee se

obtuvieron para el total de la poblacidén las siguientes
medias:

~50-



~Para e! Yo critico {(3C) se obtuvo una media de 31.080,° con
una desviacioén standar de 6.990.

-La proporcisn Falso-Verdadero (T/F) tuvo una media de 1.369,
con una desviacion standar de .619.

~En la variable de Conflicto neto (Conflict net) se obtuvo
una media de 8.770, con una desviacion standar de 22.1785.

-En la variable Conflicto total (Conflict total) se obtuvo
una media de 42.240, con una desviacidén standar de 14.606.

-En el puntaje total se obtuvo una media de 340.220, con una
desviacicn standar de 38.2376.

~En el Row 1 (Identidad) se obtuvo una media de 119.720, con
unaa desviacion standar de 11.874.

-En el Row 2 (Autosatisfaccidn) se obtuve una media de
107.460, con una desviacion standar de 15.912,

~En el Row 3 (Comportamiento) se obtuvo una media de 113.040,
con una desviaclén standar de 14.624.

~En la Columna A (Yo fisico) se obtuvo una media de 64.070,
con una desviacién standar de 9.789.

-En la Columna B (Yo ético-moral) se obtuvo una media de
70.770, con una deaviacidén standar de 8.890.

-En la Columna € (Yo perscnal) se obtuve una media de 68.250,
con una desviacién standar de 8.823.
-En la Columna D (Yo familiar) se obtuvo una media de 70.640,
.con una desviacién standar de 8.830.

-En la Columna E (Yo social) se obtuvo una media de 66.460,
con una desviacién standar de 9.091.

'“boséripcién de los resultados por grupos de comparacién.

(Embarazo de alto riesgo planeadc y embarazo de alto riesgo
no planeado).
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En relacion a la edad, se encontré que la mayoria de la
mujeres con embarazo planeado tienen 25 ados (20%) a
diferencia de la mujeres con embarazo no planeado que tienen
27 ades, con un porcentaje del 20%. (Ver tabla v-1)

Tabla V-1. =dad de las poblaciones. Embarazo planeado vy no
planeado.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO
EDAD SUJETOS % EDAD SUJETCS %
25 10 20 25 7 14
26 2 4 26 3 5
27 4 8 27 10 20
28 2 4 28 1 2
29 4 8 29 4 8
3o 4 ;] 30 6 12
31 5 10 31 S 10
32 3 6 32 3 °5
33 5 10 33 - -
34 4 8 34 4 2
35 7 14 as 7 14
TOTAL n=50 %=100 TOTAL n=50 %=100

En cuanto a la escolaridad, para el grupo de embarazo
planeado, el 28% presenta un nivel de secundaria, al igual
que en el grupo de embarazo no planeado, el nivel secundaria
fue el mAs alto, con 40%. (Ver tabia V-2}

Tabla V-2. Escolaridad de las poblaciones.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADQ

ESCOLARIDAD SUJETQS % 'ESCOLAbeAD SUJETOS %
1Primaria 3 6 1 Primaria 5 10
2 Secundaria 14 28 2 Secundaria 20 40
3 Bachillerato 11 22 3 Bachilllerato 10 20
4 Comexcio 9 18 4 Comercio 5 10
5 Técnico 4 8 5 Técnico 5 10
6 Profesionista 9 18 6 Profesionista 5 10

TOTAL n= 50 %$=100 TOTAL n= S50 %=100
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En la actividad laboral, en e
92% no trabaja v el 8% s{ tra
de embarazo no planeado el
trabaja. (Ver ktabla Y-23;

Tabla V-3, Actividad laboral e

1 grupo de embarazo planeado ei
baja; mientras que en el grupe
88% no +trabaja vy el 12% si

n las poklaciones.

EMBARAZO PLANEADO

EMBARAZO NO PLANEADO

ACTIVIDAD LABORAL SUJETOS %

1 No trabaja 45 92

ACTIVIDAD LASORAL SUJETOS %

1 No trabaja 44 a8

2 Si trabaja 4 8

2 Si{ trabaja 6 12

TOTAL n= 50 %=100

Para la religién, se prese

porcentaje de mujeres catdlicas,

de embarazc planeado y un 9
planeado. (Ver tabla V-4)

TOTAL n= 50 %=100

nté en
siendo
4% del grupo

ambos grupos un mayor
de un 92% del grupo
de embarazo no

Tabla V-4. Religién en las poblaciones.

EMBARAZO PLANEADC EMBARAZO NO PLANEADO
RELIGION SUJETQS % RELIGION SUJETOS %

0 Ninguna - - 0 Ninguna 2 4
1 Catélica 46 92 1 Catélica 47 94
3 Otra 4 u 3 Otra 1 2
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100
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En lo que respecta al nivel socioecondmico,

en ambos

grupos

de embarazo (plansadeo Yy no planeado) comparten en promedio el

nivel medio bajo.

{Ver tabla V=-35)

Tabla V-5. Nivel socioecondmico en las poblaciones.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

NIVEL SUJETOS % NIVEL SUJETOS ¥
(A-B) BAJO 8 16 (A-B) BaJoO 9

(C-D) M. BAJO 32 64 (C~D} M. BAJC 2c

(E-F) MEDIO 7 14 (E-F) MEDIO 2 4
{6-H) M. ALT? 1 2 (G—~H) M. ALTO - -
(I-J) ALTO 2 4 (I-J) ALTO 1 2
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 ¥=100

En cuanto a las mujeres que viven en forma independiente de
sug familias de origen, en ambos grupos se presenté un mayor
porcentaje de mujeres que viven en forma independientes
siendo para el grupo de¢ embarazo planeado un 70% y para el na
planeado un 64%. (Ver tabla V-6)

Tabla V-6. Forma de vida en las poblaciones.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

FORMA SUJETOS % FORMA SUJETOS %
1 INDEP. as 70 1 INDEP, 32 64
2 FAM. ORIG. 15 30 2 FAM. ORIG. 18 36
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL: n= 50 %=100
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Para el estado civil de ambos grupos, se observé gue la
mayoria estan casadas, con un porcentaje de 84% para el grupo
de embarazo planeado y un porcentaje de 72% para el grupo de
embarazo no planeado. (Ver fabla V-7)

Tabla V-7. Estado czivil de los grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

EDO. CIV. SUJETOS % EDO. CIV. SUJETOS %
1 CASADA 42 84 1 CASADA 36 72
2 SOLTERA 1 2 2 SOLTERA 7 14
3 DIVORCIADA - - 3 DIVORCIADA 1 2
4 VIUDA - - 4 VIUDA - -
5 UNION LIBRE 7 14 S UNION LIBRE 6 12
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En lo que respecta al numero de parejas estables, el grupo
de embarazo planeado presenta un porcentaje del 96% con una
sola pareja y el 4% restante con 2 parejas estables; mientras
que para el grupo de embarazo no planeado presenta un
porcentaje de 84% con una sola pareja estable, el 10% con 2
parejas estables, el 2% sin pareja estable, el 2% con 3
parejas estables y el 2% con 4 parejas estables. (Ver tabla
v-8)

Tabla V-8. Parejas estables de los grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZQ NO PLANEADO

PAREJAS SUJETOS % PAREJAS SUJETOS %
[s] - - o] 1 2
1 48 96 1 42 84
2 2 4 2 5 10
3 - - 3 1 2
4 - - 4 1 2

TOTAL n= 50 %=100 TOTAL- n= 50 . %=100

-55-




En cuanto a la duracién de la relacidn actual en ambos
grupes se presenta una mayor frecuencia de un anc de
relacién; siendo para el grupe de embarazo planeado un
porcentaje del 28% con una media de 5.280 y para el grupc de
embarazo no planeado un porcentaje del 20% con una media de
&.460., (Ver tabla V-9) .

Tabla V-9, Duracion de la relacion actual en los grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO
AROS SUJETOS % AROS SUSETOS ¥
1 14 28 1 10 20
2 3 6 2 5 10
3 5 10 3 1 2
a 2 4 4 4 8
s 7 14 5 3 10
6 2 4 6 5 10
7 2 4 7 2 a
8 4 8 8 1 2
9 1 2 9 2 4
10 2 4 10 3 6
11 3 6 11 s 10
12 2 4 12 1 2
13 L 4 13 Z 4
14 1 z 14 1 P
15 L 2 15 - -
16 - - 16 1 2
17 - - 17 - -
18 ~ - 18 2 4
TOTAL n= 50 %=100 T TOTAL n= 50 %=100

En el grupo de embarazo planeado se observa un menor numero
de gestaciones (6) mientras que en el grupo de embarazo no
planeado ae pressnta un maximo de 8 gestaciones;
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encontrindose en mayor porcentaje en el segundo embarazo
(40%) para el primer grupo, mientras que en el segundo grupc
se presenta un mayor porcentaje en el tercer embarazo (24%).
(Yer tabla V-10)

Tahla V-10. Numero de gestaciones por grupo.

EMBARAZO PLANEADO. EMBARAZO NO PLANEADO
GESTACIONES  SUJETOS % GESTACIONES SUJETOS %
1 12 24 1 10 20
2 20 40 2 3 18
3 12 24 3 12 24
4 4 8 4 8 16
5 1 2 5 8 16
6 1 2 6 1 2
7 - - 7 2 4
8 - - 8 1 2
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En lo que respecta a partos, el grupo de embarazo planeado
presenta un porcentaje del 70% para las mujeres que no han
tenido ningun parto, mientras que para el grupo de embarazo
no planeado se presenta un porcentaje del 58%.(Ver tabla V-
11).

Tabla V-11. Nimeros de partos por grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

PARTOS SUJETOS % PARTOS SUJETOS %
0 35 70 0 29 58
1 12 24 1 11 22
2 2 4 2 7 14
3 - - 3 2 4
4 1 2 4 1 2
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100
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Con respecto a cesareas, el grupc de embarazo planeado
presenta un porcentaje del 72% para las mujeres que no les
han practicado ninguna cesarea, mientras que para el otro
grupo fue del 62%. (Ver tabla v-12).

Tabla V-12. Numeros de cesireas por grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

CESAREAS " SUJETOS % CESAREAS SUJETOS %
0 a6 72 o] 31 52
1 . ] 16 1 Ly 24U
P . [} 14 “ ’ La
3 - ~— 3 P a
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=10U

En ambos grupos se presenta un mayor porcentaje para las
mujeres que no tienen hijos, siendo para el grupo de embaraco
planeado un 56% mientras que para &l ctro grupo fue de un
38%. (Ver tabla V-123).

Tabla V-13. Numeroc de hijos vivos por grupo.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

HIJOs SUJETOS % HIJos R SUJETOS %
2] 28 56 o] 19 38
1 17 34 1 14 28
2 5 i0 2 14 28
3 - - 3 3 6
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En cuanto al wuso de algun método anticonceptivo, para el
grupo de embarazo planeado el 98% no usaba ninguno, mientras
que para el grupo de embarazo no planeado el 80% sl1 usaba
algin método. (Ver tabla V-14).
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Tabla V-14. Uso de metodo anticonceptive por grupe,

EMBARAZO PLANEADO

EMBARAZO NO PLANEADO

uso SUJETOS % uso SUJETOS %
1 SI 1 2 1 ST, 40 80
2 NO 49 98 2 NO 10 2

TOTAL . n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

Siendo el metodo anticonceptivo mas usado el calendario, con

un porcentaje del 18% Yy el

zon un porcentaje del 16%,

esto dentro del grupo de embarazo no planeade. (Ver tabla V-

151,

Ta'la V-15. Metoao anticonceptivo usado por grupo.

EMBARAZQ PLANEADO

EMBARAZO NO PLANEADO

METODO SUJETOS % METODO SUJETOS %
Q NINGUNO 49 98 0 NINGUNO 10 20
2 COITO INTER. - - 2 COITO INTER. 1 2
3 CALENDARIO 1 2 3 CALENDARIO 9 18
5 MOCO CERV. -~ - 4 MOCO CERV. 1 2
& CONDON - - 6 CONDON 6 12
9 ESPERMICIDAS - - 9 ESPERMICIDAS 6 12
10 PASTILLAS - - 10 PASTILLAS 5 10
11 INYECCION - - 11 INYECCION 4 8
12 DIU - - 12 DIV 4 16
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En cuanto embarazo deseado, el grupo de embarazo planesado el

100% lo deseaba, mientras

que en el grupo de embarazo no

plansade el 78% no lo deseaban. (Ver tabia v-yo).
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Tabla V-16. Embarazo dessadc por grupos.

EMBARAZO FLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO

DESEADO SUJETOS % DESEADC » SUJETCS %
18I 50 100 1 81 11 22
2 NO —— - 2 NO 39 78
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En-lo que respecta al aborto, en sl grupo de embarazo
planeado ninguna pensd en abortar, mientras que en el g¢rupo
de embarazo no planeado el 8% penscé en abortar. (Ver tabia VY-
17).

Tabla V-17. Pensar en la opciloén de aborto por grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARARZO NO PLANEADO

OPCION SUJETQS % OPCION SUJETOS %
1 S1 - - 1 51 4 8
2 NO 50 100 2 NO 46 92
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100

En ambos grupos se presenta la aceptacisén del embarazo en
un 100%.

Por otro lado, el 66% del grupo de mujerss con embarazo
planeado y el 56% del del grupe de mujeres con embarazo no
planeado fueron detectadas por el Zung como "no casos" debido
a que obtuvieron un puntaje inferior al punto de corte: 44,
puntaje estandarizado para mujeres del INPer.

El 34% de mujJeres con embarazo planeado y el 44% de mujeres
con embaraze no planeado fueron detectadas como posibles
"casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 45 a 65
puntos, (Ver tabla v-18).
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Tabla Vv-l18. Puntuaciones del Zung por grupos.

EMBARAZO PLANEADO

EMBARAZO NO PLANEADO

ZUNG SUJETOS % ZUNG SUSETCS %
44 L -4 22 -~ -
44 L P o --

25 < 4 29 -

26 1 2 26 ’ -

28 3 6 28 -

29 - - 29 2

30 1 2 30 2

31 3 6 31 ——

32 1 2 32 Sl

33 2 w4 33 27

34 3 6 34 3

35 1 S 35 —

s 3 6 36 4 8
37 3 6" 37 1 2
38 2 4 38 1 2
39 1 2 39 - -
40 - - 40" 4 8
41 2 4 41 2 4
42 - - 42 3 6
43 1 2 43 2 4
44 2 4 44 2 4
45 2 4 45 4 a8
46 2 4 46 2 4
47 2 4 a/ i “
4y 4 4 ac - —
49 4 ) 1Y P4 4
E1Y) 4 u su L P
51 - - 51 1 2
52 1 2 52 1 2
53 1 2 53 - -
54 - - 54 1 2
55 - - 55 1 2
56 - - 56 1 2
57 - - 57 1 2
58 - - 58 1 2
60 - - 60 1 2
62 - - 63 -~ 2 4
65 - - 65 1 2
TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100
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En lo que respecta al IDARESXE (ansiedad-estado), el 66% de
las mujeres con embarazo planeado y el 58 % de las mujeres
con embarazo no planeado fueron detectadas como "no casos”
debido a gque obtuvieron un puntaje de 43, inferior al
estandarizado por el INPer.

El 34% de las mujeres con embarazo planeado y el 42% de 1las
mujeres con embarazo no planeado fueron detectadas como
posibles “casos" ya que cobtuvieron un puntaje que va de 44 a
72 puntos. (Ver tabla V-19).

Tabla V-19. Puntuaciones del IDARESXE por grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO_PLANEADO
IDARESKE SUJETOS % IDARESXE SUJETOS %
22 1 2 22 -
23 2 4 23 - -
25 2 4 25 - -
26 1 2 26 - -
27 1 2 27 - -
28 3 6 28 - -
29 1 2 29 2 4
ao 1 2 30 1 2
31 1 2 a1 1 2
32 2 4 32 1 2
33 4 ‘8 33 2 4
34 4 8 34 2 4
35 4 8 35 5 10
36 - - 36 2 4
37 1 2 37 1 2
38 1 2 38 - -
39 3 6 39 2 4
40 - - 40 4 8
41 1 2 41 3 6
L ¥ - - 4L 4 1
a4 2 4 44 1 2
45 1 2z 45 3 6
46 2 4 46 2 4
47 1 2 47 - -
48 2 4 48 - -
49 1 2 49 1 2
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50 o 1 2
51 - 3 &
52 T2 1 22
53 e = e
54 EAn Y 1 °2
55 A EX 2
57 e 1 2
59 T - -
60 = 1 2
61 1 - -
64 1 1 2
72 - 1 2
TOTAL n= 50 n= 50 %=100

En lo que respecta al IDARESXR (ansiedad-rasgo), el 90% de
las mujeres con embarazc planeado y el 789% de las mujeres con
embarazo no planeado fueron detectadas como '"no casos"
debido a que obtuvieron un puntaje de 47, inferior al
estandarizado por el INPer.

El 10% de las mujeres con embarazo planeado y el 22% de las
mujeres con embarazo no planeado fueron detectadas como
posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 48 a
62 puntos., (Ver tabla Vv-20).

Tabla V-20. Puntuacién del IDARESXR por grupos.

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO
IDARESXR SUJETOS % IDARESXR SUJETOS

21 1 2 21 - -
22 1 2 22 - -
a5 2 4 25 1 2
26 - - 26 1 2
27 1 2 27 1 2
28 3 ] 28 3 6
29 3 6 29 1 2
30 4 a 30 1 2
31 2 4 <33 1 2
3z 2 4 32 1 2
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En lo que respecta al Cuestionario General de S5alud, el 6&8%
de las mujeres con embarazo planeado y el 53% de las mnujeres
con embaraze no plansado fueron detectadas-como "no - casos",
debido a que.obtuvieron un puntaje inferior al punto de corte
7/8, puntaje estandarizado para mujeres del Instituto
Nacional de Perinatologia.

Y el 32% de las mujeres con embarazo planeado y el 48% de
las mujeres con embarazo no planeada fueron detectadas como
posibles "casos", ya que obtuvieron un puntaje que va de 9 a
25 puntos. (Ver tabla V-21).
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Tabla V-21, Puntuacion del C.G.S. por grupos.

EMBARAZO PLANEADO . EZMBARAZO NO PLANEADC

c.G.S, SUJETOS % C.G.S. SUJETOS %
u S8 Lo o 5 19
1 6 12 1 3 E
2 E v b3 1 <3
3 2 4 3 3 s
4 2 4 4 2 41
5 5 10 5 3 .-
6 3 6 6 3 -6
7 4 8 7 3

8 2 4 8 3 6
.9 1 2 9 3 o

10 2 4 10 1

11 1 2 11 1

12 i 2 12 -

13 3 6 13 3 6"
14 3 6 14 3 -]
15 2 4 15 1 2
16 1 2 16 2 T4
17 2 4 17 - -
19 - - 19 2 4
20 - - 20 1 2
a1 - - 21 2 4
a5 - - 25 1 2
TOTAL n= 50 %=100 ‘TOTAL n= 50 =100

En cuanto a la Escala de Autoconcepto Tennessee se
obtuvieron, para el grupc de embarazo planeado y para el
grupo de embarazo no planeado, las siguientes medias:

—-Para el Yo critico se obtuvo,para el grupo de embarazo
planeado, una media de 30.740, mientras que para el grupo de
embarazo no planeado fué de 31.420.

=En la proporcién Falso~Verdadero se obtuvo, para el grupo de

embarazo planeado, una media de 1.363, mientras que para el
grupo de embarazo no planeado fue de 1.374.
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~En la variable de Conflicto neto (Conflict net) se
para el grupo de embarazo planeado, una media de
mientras que para el grupo de embarazo no planeado

8.040,

-En la variable Conflicto +total (Conflict total) se

para el grupo de embarazo planeado, una media

mientras que para el grupo de embarazo nc planeado

42.580,

-En el Puntaje total se obtuvo, para el grupo

planeads, una media de 347.140, mientras que para el

embarazo no planeado fué de 333,300.

—-En el Row 1 (Identidad) se obtuvo, para el grupo de
planeado, una media de 121.780, mientras que para el

embarazo no planeado fué de 117.660.

-En el Row 2 (Autosatisfaccién) se obtuvo, para

embarazo planeado, una media de 110.020, mientras que para

grupo de embarazo no planeado fué de 104.900.

-En el Row 3 (Comportamiento) se obtuve, para

embarazo planeado, una media de 115.340, mientras que para

grupo de embarazo no planeado fué de 110.740.

~En la Columna A (Yo fislico) se obtuve, para
embarazo planeado, una media de 65.260, mientras
grupo de =mbarazo no planeado fué¢ de 62.880.

~En la Columna B (Yo é¢tico-moral) se obtuvo, para sl grupo

embarazo planeado, una media de 72.060, mientras
grupe de embarazo no planeado fudé de 69.460.

-En la Columna C (Yo personal) se obtuvo, para
embarazo planeado, una media de 69,820, mientras
grupo de embarazo no planeado fué de 66.680.

~En la Columna D (Yo familiar) se obtuvo, para
embarazo planeado, una media de 72.480, mientras
grupo de embarazo no plansado fué de 68.800.

-En la. Columna E (Yo social) se obtuvo, para

embarazo planeado, una media de 67.520, mientras
grupo de embarazc no planeado fué de 65.400.

-66-

obtuvo,
9.500,
fue

de

obtuvo,

de 41.900,

fue

de

de embarazo

grazo de
embarazc
grupo de

el grupo de
el

el grupo de
el

el grupo de
que para el
de

que para - el
el grupo de
que para el
el grupo de
que para el
el grupo de
que para el



El segunde programa aplicado fue el ANOVA (Analisis de
varianza) al cual permitic aceptar c rechazar las hipoetesis
estadisticas planteadas en base a la comparacicén de ambos
grupos (embarazo planeade Yy embarazo no planeado) Yy las
variables dependientes; en 2ste caso, los puntajes obtenidcs
por el Zung, IDARE, C.5.S. y Tennessee. Se aplic¢e un analisis
de varianza simple y un analisis factorial. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes:

Para ol total de! IDARESXE y la varilable "escolaridad”  se

encontrd una F de 2,424 con una significacncia de .042, Io
cual indica que *gi hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al nivel escolar y la presencia de
ansiedad como estado: observandose mayores niveles de

ansiedad-estado en mujeres con un nivel escolar de primaria
{X=48.25) 'que en los demas niveles acddeémicos. Ver tabla V-
22). . .

tabla V~-22. Diferencias significativas entre las variables
IDARESXE Yy “"escolaridad".

F S

ESCOLARIDAD 2.424 .042

En cuanto al total del IDARESXE y las variables "“edad"
*estada civil" y “numeroc de hijos" no hubo diferencias
significativas.

Asi mismo, para los totales del Zung, IDARESXR y C.G.S. no
se encontraron diferencilas significativas con las variables
"edad", "esceolaridad”, "estado civil" y "numero de hijos™.

Para el total del puntajJe Falso-Verdadero y la variable
“escolaridad" se encontré una F de 3.508 con una
significancia de .006, lo cual indica que "s81 hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
nivel escolar y el nivel Falso-Verdadero", observandose mayor
nivel de Falso~Verdadero en mujeres con un nivel escolar de
primaria (X=l.vu).

Para el total del puntaje Conflicto Neto y 1la variable
"escolaridad” se obtuvo una F de 3.833 Ton una significancia
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de ..0C3, lc cual indica que “"gil hubo diferencias

estadisticamente significativas en cuanto al nivel escolar Yy

el nivel de Conflicto Neto"; observandose mayor nivel de

Conflicto Neto en mujeres con un gdrado escolar de primaria
LAu=23.63).

Zn cuanto al total del puntaje Conflicto Total y la variable
"escolaridad" se dié una F de 4,436 con una significancia de
.001, lo cual indica que "si hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nivel escolar ¥
el.nivel de Conflicto Total"; observandose mayor nivel de
Conflicto Total en mujeres con al grado escolar de primaria
(X=55.583).

Para el Puntaje Total (Autcestima) Yy la variable
"escolaridad” se encontré una F de 2.863 con una
significancia de .019, lo cual indica que "si hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nivel escolar ¥
el nivel de Autoeatima”, observandose mayor nivel de
Autoestima en mujeres con nivel de estudios profesicnales
{X=368.29).

Por lo que respecta al total del puntaje Row 2
(Autosatisfaccién) y la variable ‘"escolaridad” se encontro
una F de 3.204 con una significancia de .011, lo cual indica
que "si hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuantc al nivel ‘“escolar"” y el nivel de Autosatisfaccion”
cbservandose maycr nivel de Autosatisfaccisén sn mujeres con
nivel de estudios profesionales (X=118.71).

En el +total de 1la Columna A (Yo fisico) y 1la wvariable
"escolaridad” se encontré una F de 2.642 con una
significancia de .028, lo cual indica que  "si existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
nivel escolar y el nivel del Yo fisico”, observandose mayor
nivel de aceptacién al Yo fisico en mujeres con nivel de
estudios profesionales (X=69.14).

En cuanto al total del puntaje de la Columna D (Yo familiar
y la variable "escolaridad" se cbtuvo una F de 2.419 con una
significancia de ,042, indicando con esto que "si axisten
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
nivel escolar y el nivel del Yo familiar", observandose mayor
nivel de aceptacién del Yo familiar en mujeres con nivel de
estudios profesionales (X=77.21). (Ver tabla Vv-23)

-68-



Tabla V-23. Diferencias siganificativas obtenidas en el
i Tennessaee zcn la variabla escolaridad.

T 5
T/F 3.508 ;006
CONFLICTO NETO 3.833 .003
CONFLICTO TCTAL 4.436 001
PUNTAJE TOTAL 2.862 .019
ROW 2 3.204 . .011
COLUMNA A 2.642° .028
COLUMNA D 2.419 .042

En lo que respecta al total de los puntajes de Falso-
Verdadero, Conflicto Neto, Conflicto Total, Puntaje +total
{Autoestima, Row 2 (Autosatisfaccion), Columna A (Yo £fisico)
¥y Columna D (Yo familiar), y las variables “edad", "estado
civil” y “"namero de hijos wvivos® no se encontraron
diferencias significativas.

En cuanto al puntaje total de la Columna E (Yo social) y 1la
variable "“edad" se dié una F de 2.392 con una significancia

de .016, mostrando que Ysi existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la “edad v 1la
aceptacién del Yo social", observandose mayor nivel de

aceptaclisén del Yo social en mujeres con una edad de 31 afios
(X=71.60).

Para el puntaje total de la Columna E (Yo social) y 1la
variable "escolaridad" se encontrd una F de 2.797 con una
significancia de .022, lo cual 1indica que "si existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
nivel escolar y el nivel del Yo social”, observandose mayor
nivel de aceptacidén del Yo soclal en mujeres con nivel de
estudios profeslonales (X=72.07). (Ver tabla V-24).

Tabla V-24, Diferencias significativas obtenidas en el
Tennessee con las variables edad y escolaridad,

COLUMNA E F s
EDAD 2.392 .016 ~
ESCOLARIDAD 2.797 .022
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En el total del puntaje de la Columna E (Yo social) y las
variables “estado civil” y “numeroc de hijos vivos" noc se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Y por ultimo, para el total de los puntajes Yo critico, Row
1 (Identidad), Row 3 (Comportamiento), Columna B (Yo ético-
moral) ¥y Columna C (Yo personal) Y las variables "edad”
"escolaridad", "estado civil" y "numero de hijos viveos" no se
encontraron diferencias significativas.

Analisis de varianza para los grupos de embarazo planeadec 7
embarazo no planeado con las variables dependientes.

Para el Zung se obtuvo una F de 8.361, con una significancia
de 0.005, por lo tanto 51 existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a niveles de
depresisén en mujeres con embaraco planeadec y no planeado”
observandose mayores niveles de depresidén en mujeres con
embarazo no planeado (X= 43.92), que con mujeres de embarazo
planeado (X= 38.72).

Para el IDARESXR se obtuve una F de 5.484, con una
significancia de .021, por 1lo tanto "Si exlsten diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a niveles de
Ansiedad como rasgo en mujerss con embarazo planeade y no
planeado"; observandose mayores niveles de ansiedad como
rasgo en mujeros con embarazo no planeado (X= 40.44), que con
mujeres de embarazo planeade (X= 36.26).

Para el C.G.S5. se obtuvo una F de 3.794, con una
significancia marginal de .054, por lo tanto “si -existen
diferencins estadisticamente significativas en cuanto a
niveles de alteracién mental en mujores con embarazo planeado
¥y no planeado”; observandose mayores niveles de alteraclén
mental en mujeres con embarazo nc planeado (X= 8.90), que en
mujeres con embarazo planeado (X= 6.60).

Para el Tennessee, en la Columna D (Yo familiar) se obtuvo
una F de 4.495 con una significancia de .037, por lo +tanto
"si exlsten diferenclas estadisticamente significativas en
cuanto a niveles del Yo familiar en mujeres con embarazo
planeado y no planeado", observandose mayores niveles del Yo
familiar en mujeres con embarazo plansado (X= 72.48) que en
mujeres con embarazo no planeado (X= 68,80). (Ver tabla v-25)
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fabla V-25. Diferencias significativas entre las variaples
independientes y las dependientes.

I3 S EMB.PLA. EMB., NO PLA,
ZUNG 3.361 {.005 X=43.92
IDARESXR 5.484 |.021 £=40.44
€.G.S. 2.794 | .054 X= 2.%90
COLUMNA D 4.475 | .037 X=68.80

No. se encontraron diferencias significativas entre lcs
grupos de embarazo planesado y no planeado en cuanto al IDARE
como estado; en el Tennessee para el Yo critico (SC), ia
proporcison Falso-Verdadero (T/F), Conflicto Neto, Conflicto
Total, Puntaje Total (Autoestima), Row 1 (Identidad),Row 2
{Autosatisfaccidén), Row 3 (Comportamiento), Columna A (¥o
Fisico), Columna B (Yo Etico-Moral), Columna C (Yo perscnal)
¥y Columna E (Yo Social).

Finalmente se aplicoe un coeficiente Producto-momento <ce
Pearson.

En cuanto a las correlaciones entre las variables
dependientes, los resultados fueron los siguientes:

Para el Zung y el IDARESXE existid una correlacisén de .5588,
lo cual indica que 1los niveles de depresisén y de Ansiedad-
Estado, fuercn directamente proporcionales, esto es, que
aumentaron o disminuyeron a un mismo nivel.

En el Zung y el IDARESXR hubo una correlacién de .6549, que
indica la interrelacidén directamente proporcional de 1los
niveles de depresién y de la ansiedad como rasgec de 1la
personalidad.

Entre el Zung y el C.G.S. la correlacién fué¢ de .6323,
indicando también una interrelacién en proporcién directa en
los niveles de depresidn y de alteracisén mental.,

La correlacién entre el Zung y el Puntaje +total del

Tennessee (Autoestima) fué de -.6311, lo cual indica que al
haber menor depresién hay mayor nivel de Autoestima.
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En cuanto al 2Zung y el Row 1 (Identidad) hubo una
correlacion de =-.5864, lo cual indica que al haber menor
depresion hay mayor nivel de Identidad.

En el 2Zung Vv el Row 2 (Autosatisfaccien) hube 1una
correlacién de -.4%$64, lo cual indica que al haber menor
depresion hay mayor nivel de autosatisfaccion. -

Para el 2Zung y el Row 3 (Comportamientc) se dio una
correlacion de -.6400, lo cual indica que al haber menor
depresisén hay mayor nivel de aceptacidén en el comportamiento
de las sujetos.

Entre el Zung y la Columna A (Yo fisico) hubo una
correlacion de -.5875, lo cual indica que al haber menor
depresion existié mayor nivel de aceptacion en el Yo fisico.

Por lo gque respecta al Zung y la Columna B (Yo ético-moral),
la correlacién que se obtuvo fue de -.4407, lo cual 1indica
que hubo menor nivel de depresioén y por lo tanto mayor nivel
de aceptacién del Yo etico-moral.

En cuantec al Zung y la Columna C (Yo personal), existic una
correlacidn de ~.5337, gque indica que hubo menor nivel de
depresidén y por tanto mayor nivel de aceptacisén del Yo
personal.

En lo que respecta al Zung y la Columna D (Yo familiar), la
correlacidn fué de -.5222, lo cual indica que existié menor
depresidn y por lo tanto mayor nivel de acaptacisn del Yo
familiar.

Para el Zung y la Columna E (Yo social), se dié una
correlacioén de -.5768, lo cual indica que existié menor nivel
de depresidén y por lo tanto mayor nivel de aceptacisén del Yo
social.

Por otro lado, en lo que respectz ‘al IDARESXE y el
IDARESXR., se obtuvo una correlacidén de .5518, lo cual indica
que los niveles de ansiedad-sstado y de ansiedad-rasgo’ fueron
dirsctamente proporcicnales.

En lo que respecta al IDARESXE y el C.G.S., se obtuvo una
correlacién de .5473, lo cual indica que los niveles de
Ansiedad~estado ¥y los niveles de alteracién mental fueron
directamente proporcionales. -
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(Autocestima) existio una correlacién de -.3829, lo cual
indica que al haber menor ansiedad-estado hay mayor nivel de
autoconcepto.

Para el IDARESXE v el Puntaje total del Tannessee

Entre o1 IDARESXE y el Row 1 (Identidad) hubo una
correlacion e =-.54868, lo cual indica que al haber menor
ansiedad~estado hay mayor nivel de identidad.

Respecto al IDARESXS v el Row 2 (Autosatisfaccisén) hubo . una
corraelacion de -.4457, lo cual indica que al haber menor
ansisdad-astado hay mayor nivel de auvosatisfaccion.

La correlacicén entre el IDARESXE y el Row 3 (Comportamiento)
fue de -.5988, que indica que al haber menor ansiedad-estado
hay mayor nivel de aceptacion en el comportamiento de las
sujetos.

Por lo que toca al IDARESXE Yy la Columma A (Yo fisico), la
correlacion fue de ~.5606, lo que indica que al haber menor
ansisdad-estado existic mayor nivel de aceptacien en el Yo
fisico.

Para el IDARESXE y la Columna B (Yo ético-moral) se obtuvo
una correlacién de -.4279, 1lo cual indica que hubo menor
nivel de ansiedad-estado y por lo tante mayor nivel de
aceptacidén del Yo ético-moral. .

En cuanto al IDARESXE y la Columna C (Yo personal) existié
una correlacién de -.4705, lo cual {ndica que hubo menor
nivel de ansiedad-estado y por lo tanto mayor nivel de
aceptacién del yo personal,

En lo que respecta al IDARESXE y la Columna D (Yo familiar),
se dié una correlacidén de -.4563, lo cual indica que existis
menor nivel de ansiedad-estado y por lo tanto mayor nivel de
aceptaclién del Yo familiar.

Entre el IDARESXE vy la Columna E (Yo soclal), se did una
correlacién de —.5419, lo cual indica que existid menor nivel
de ansiedad-estado y por lo tanto mayor nivel de aceptacidén
del Yo soclal.

732



Por otra parte, para el IDARESXR y el C.G.S. la correlacion
fue de .4544, lo que indica que la interrelacion fué
directamente proporcional en los niveles de ansisdad-rasgo y
de alteracion mental.

La correlacion entre el IDARESXR Yy el Yo critico <fue de
.4292, lo que muestra que la interrelacion se dié en
proporcién directa.

Por lo que toca al IDARESXR y al Conflicto +total, la
correlacién fue de .3311, lo cual indica que la interrelacidn
se did en proporcion directa,

En cuanto al IDARPESXR y el PFuntaje totat {Auzoastima;,
existio una correlacisn de -.7834, lo cual indica que al
haber menor ansiedad-rasgo hay mayor nivel de autocestima.

Entre el IDARESXR y el Row 1 (Identidad) hubo una
correlacison de ~-.7050, lo cual indica que al haber mencr
ansledad-rasgo hay mayor nivel de identidad.

Para el IDARESXR y el Row 2 (Autosatisfaccién) hube una
correlacisén de -.6739, lo que muestra que al haber menor
ansiedad-rasgo hay mayor autosatisfaccién.

En lo que respecta al IDARESXR y el Row 3 (Comportamiento)
la correlacidén fue de -.7501, lo que muestra que al haber
menor nivel de ansiedad-rasgo hay mayor nivel de aceptacidn
en el comportamiento de las sujetos.

Por otra parte la correlacidén entre el IDARESXR y la Columna
A (Yo fisico), fue de -.6864, lo que indica que al haber
menor nivel de ansiedad-rasgo hay mayor nivel de aceptacidén
del Yo fisico.

La correlacidén entre el IDARESXR Yy la Columna B (Yo é&tico-
moral), fue de -.6699, 1o cual 1indica que al haber menor
ansiedad-rasge hay mayor nivel de aceptacién del Yo é&tico-
moral.

En cuanto al IDARESXR y la Columna C (Yo personal), existié
una correlacisén de -.7222, lo que indica que al haber menor
nivel de ansiedad~rasgo existié mayor nivel de aceptacién del
Yo personal por parte de las sujetes.
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Para e! IDARESXR y 1la CTclumna D (Yo famiiiar). se dio
correlacion de =-.6021, la que muestra «que al haber men
nivel de ansi=dad-rasgo se dio mayor nivei de aceptacion d
Yo familiar.

na
el

Por otro lado, la correlacién entrs el IDARESXR y la Columna
E (Yo sovcial). fue de -.6245, lo que indica gque a! hater
menor ansiedad~rasgo hay mayor aceptacion del Yo social.

total, la correlacion £ue de =-.3817, lo que {adica que al
naber menor nivel de alteracisn mental, existe maycr nivel de
Autcestima.

Por otra parte, en lo que respecta al C.G.S. y el Puntaje

Zntre el C.G.S. y el Row 1 (Identidad) la correlacicn fue Ze
-.4251, lo cual indica gue al haber menor alteracién mental
hay mayor nivel de identidad por parte de las sujetos.

En cuants ai C.3.5. ¥ el Row 2 (Autosatisfaccisen) la
correlacion fue de -.2471, lo que muestra gque al! haber menor
alteracion mental hay mayor nivel de autosatistaccion.

Para el C€.G.S5. y el Row 3 (Comportamiento) se dis una
correlacidén de -.3877, 1lo que 4indica que al haber menor
alteracisén mental hay mayor aceptacién del comportamiento en
las sujetos,

La correlacidén que se dié entre el C,G.S. y la Columna A (Yo
fisico) fue de -.4587, lo cual 1indica que al haber menor
alteracién mental hay mayor aceptaclén del yo fisico.

En lo que rospecta al C.G.S. y la Columna B (Yo ético-moral)
la correlacisn fue de ~.2429, que muestra que al haber menor
nivel de alteracién mental hay mayor aceptacidén del yo ético-
moral.

Por lo que toca al C.G.S. y a la Columna C (Yo personal) 1ia
correlacisén fue de -.3793, lo cual indica que al haber menor
alteracién mental hay mayor aceptacidén del yo perscnal.

Entre ol C.G.S. y la Columna E (Yo social) la correlacisén
tue de —.3104, - lo que indica que al haber menor nivel de
alteracisén mental hay mayor nivel de aceptacién del yo
social.
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Per otro. lado, en 1o que respecta al Yo critico y el Puntaie
Falso-Verdadsro, ia correlacidn fue de .2998, lc cual indica
que la interrelacion se dio en proporcidn direcca.

Zn 1o que respecza al Yo critico y al <~onflicto neto, lia
correlacicn fue de .2965, lo que indica que la interrslacciosn
fue en proporcisén directa. ’

Entre el Yo critico y el Conflicto total, la correlacion fue
de .3937, lo que muestra que la interrelacion fue
directamente proporcicnal entre las variables.

En lo que respecta al Yo critico y al Puntaje tozal
{Autoestima) la correlacién fue de -.4357, lo que indica que
hubo un menor nivel de criticidad, y por 1lo tanto un mayer
nivel de autoestima.

Por otra parte la correlacidn entre el Yo critico ¥y el Row 1
(Identidad) fue de -,3432, lo cual indica que al haber menor
criticidad existe mayor identidad.

En cuanto al Yo ceritico y el Row 2 (Autosatisfaccisn) la
correlacidén fue de —.4375, lo que muestra que al existir
menor nive| de criticidaa nay mayor nivel ae
autosatisfaccion.

En relacion al Yo critico y el Row 3 (Comportamiento) la
correlacion fue de —.3887, lo que indica que al haber menor
criticidad hay mayor aceptacién de comportamiento.

Para el Yo critico y la Columna A (Yo fisico) la correlacién
obtenida fue de -.2665, lo cual indica que a menor criticidad
mayor aceptacién del yo fisico.

La correlacién entre el Yo critico y la Columna B (Yo é4ético-
moral) fue de -.4537, lo cual musestra que al haber menor
nivel de criticidad hay mayor aceptacién del yo ético-moral.

En lo que rospecta al Yo fisice y la Columna C (Yo personal)
se dlec una correlacién de —.4800, mostrando esto, que al
haber menor nivel de criticldad se da mayor nivel de
aceptacién del yo personal.
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Tatre el Yo 2rivtizo vy la Calumma D (Yo familiar) == obtuve
una correlacion ‘de —,3736, indicande qus al haber menor
cri<izidad se dz maver aceptaclion de! wvc familiar.

Por uitims, antre el Yo eritics ¥y ia Columna E (Yo sociall
la correlacien fue de -,2754, 1o cuza! 1inaica que a. naker
menor <=riticiaal hay mayvor aceptacilen de: Yo soc:iat.

Por otra parte. en 1o que respecta al puntaje cratso-—
Verdadero vy el Confliicto nexc. se dio ina correiacion ae
.9210, lo cual indica gue la interrelacion fue directamente
proporclaonai.,

En cuanto al puntaje Falso~Verdadero y el Conflicts <otal
se obtuvo una correlacion de .6376, lo que mues=ra la
interrelacion en proporcion directa entre ambas variables.

Por otra parte, en lo que respecta al Conflicto neto y el
Conflicto total la correlacion fue de .6156, lo cual indica
que la interrelacion entre ambas variables se dip en
proporcion directa.

Para el Conflicto total y el Puntaje total (Autocestima) la
correlacisn fue de -.3320, lo cual indica que al haber menor
nivel de conflicto total hay mayor nivel de autoestima.

La correlacién entre el Conflicto total y el Row 2
(Autosatisfaccien) fue de -.4002, lo que muestra que al haber
menor nivel de conflicto total es mayor la autosatisfaccién.

Entre el Conflicto total y el Row 3 (Comportamiento; ‘lta
correlaclén fue de -.2541, lo que indica gue hubo menor nivei
de Conflicto +total y por lo tanto mayor aceptacién del
comportamiento en ias sujetos.

Respecto al Conflicto total vy la Columna A (Yo fisico) se
obtuvo una correlacién de -.2802, lo que muestra que al
haber menor Conflicto total fué mayor la aceptaclén del yo
fisico.

Por lo que toca al Conflicto total y la Columna B (Yo ético-
moral) la correlacidén fue de -,2534, lo cual indica que al
haber menor conflicto total- hay mayor aceptacisén del yo
ético-moral.
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En lo que respecta al Conflicto total y la Columna € (Yo
personal) existié una correlacién de -.3221, lo cual indica
que existio menor nivel de conflicto total y mayor nivel de
aceptacisn del yo personal.

Para el Conflicto total y la Columna D (Yo familiar) se 2Zio
una correlacién de -.3186. lo que muestra que al haber- menor
nivel de conflicto total hay mayor nivel de aceptacion dei vo
familiar.

En relacién al Puntaje total (Autcestima) y el Row 1
(Identidad}, la correlacién obtenida fue de .8840, lo cu:2
indica gque al haber mayor nivel de autoestima aumento e:
nivel de identidad en tas sujecos.

Por lo que toca al Puntaje total (Autoestima) y el Row 2
(Autosatisfaccion), se dio wuna cerrelacisén de .6092
indicando una interrelacién en proporcién directa en los
niveles de autoestima y de autosatisfaccion.

Para el Puntaje total (Autoestima) v el Row 3
{Comportamiento), se obtuvo una correlacion de .9171, lo cual
indica que los niveles de Autoestima y de Comportamients,
fueron directamente proporcionales.

En lo que respecta al Puntaje +total (Autcestima) vy la
Columna A (Yo fisico) hubo una correlacién de .7883
obteniendose una correlacién directamente proporcional en
ambos niveles.

En cuanto al Puntaje total (Autcestima) y a la Columna B (Yo
ético-moral), la correlacién obtenida fué de .8406, indicando
con esto que la correlacidén obtenida fue diractamente
proporcional tanto para el autoestima como para el yo ético~-
moral.

Por lo que respecta al Puntaje +total (Autcestima) y la
Columna C (Yo personal), la correlacién fue’ de .8705, lo cual
indica gue al haber mayor nivel de autoestima existe mayor
nivel de aceptacién del yo personal.

La correlacién que se obtuvo en el Puntaje total
(Autoestima) y la Columna D (Yo familiar) fue de .8687,
indicando con esto gque la interrelacién fué directamente
proporcional en ambas variables.
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Y por ulzimo, !a correlacion obtenida en el Funtaje to=zal
(Autosstima) y la Columna E (Yec social) fue de .35376, lo cual
indica que ambos niveles fuercn directamente proporcionales,

Por otra par<e, en lo gque respecta al Row > (Identidad) y el
Row 2 (Autosatisfaccien), la correlacién obtenida fue de
.6961, lo cua! indica qgue tanto el nivel de identidad y el de
autosatisfaccion fue directamente proporciocnal.

Para ¢l Row 1 (Identidad) y el Row 3 (Comportamiente) se dio
una correlacion de .7504, lo cual indico que al haber mayor
nivel de identidad, hubo tamblen mayor nive: de aceptacicn en
@] comportamiento.

En cuanto al Row 1 (Identidad) y la Columna A (Yo fisicoL
se obtuvo una correlacicn de .7128, indicande con estc, una
interrelacion directamente propeorcional en ambos niveles.

La correlacién que ss dio en el Row 1 (Identicaa) ¥ :a
Columna B (Yo etico-moral) fue de .6996, lo cual indica que
los niveles de identidad v de aceptacion al yo etico-social,
fueron directamente proporcionales.

En lo que respecta al Row 1 (Identidad) v la Columna C (Yo
personal), se obtuvo una correlacién de .7992,por lo cual,
tanto para el nivel de identidad y el de aceptacidn del yo
personal, la interrelacisn fue directamente proporcional.

En el Row 1 (Identidad) y la Columna D (Yo familiar), la
correlacisén que se dio fue de .7632, indicando con esto que
la interrelacién fué proporcional para ambos niveles.

¥ por ultimo, para el Row 1 (Identidad) y la Columna E (Yo
social), la correlacisén que se obtuvo fue de .7596, lo cual
indica que tanto el nivel de identidad como el nivel de
aceptacién del yo social fué proporcional.

Por otro lado, en 1o que respecta al Row 2
(Autosatisfaccidén) vy el Row 3 {Comportamiento), la
correlacidén obtenida fue de .7328, lo que indica que la
correlacieén fué directamente proporcional.

Para el Row 2 (Autosatistacciosn) f‘la Columna A (Yo fisico)
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‘- ge obtuvs una correlacioén de .7511, indicando con eswes, que
tanto la autq;atisfaccidn como la aceptacisén al yo fisico,
Tuvieron ei mismo nivei.

=n cuante a:i Row 2 (Autesatisracclon) Yy la Coiumna 3 (Yo
.ético~moral}), se manifesté una correlacion de .7494, .o cual
indica que la interrelacién fue dirsctamente proporcicnal

para ambas variables.

Por otro iado, para el Row 2 (Autosatisfaccién) y la Columna
C (Yo personal), se obtuve una correlacion directamente
proporcional, ya que esta fue de .7694.

En lo que respecta al Row 2 (Autosatisfaccion) y la Columna
D (Yo familiar), la correlacidn que se dio entre los nliveles
de autosatisfaccien y la aceptaclcen del yo familiar Zue de
.7852, indicando que esta fue proporcional.

Por wultimo, para el Row 2 (Autosatlisfaccisn) y la Cclumna E
{Yo social), la correlacién que se obtuvoe fue de .7440, lo
cual indica wuwna correlacién directamente propercional en
ambos niveles.

Por otro lado, en lo que respecta al Row 3 (Comportamientoc)
y la Columna A (Yo fisico), se obtuvo una correlacion de
.6727, indicando con asto que la correlacisn fué directamente
proporcionat.

Para el Row 3 (Comportamiento) y la Columna B (Yo ético-
moral), la correlacién fue de .7791, mostrando con esto una
interrelacién directamente proporcional para ambos niveles.

En cuanto al Row 3 (Comportamiento) y 1a Columna C (Yo
personal), la correlacidén fue directamente proporcional para
ambos niveles, ya que esta fué de .7984.

En lo que respecta al Row 3 (Comportamiento) y la Columna D
(Yo familiar), se obtuve una correlacién de .8057, indicando
con estc que tanto el nivel de comportamlento y el de
aceptacidén del yo familiar fue directamente proporcional.

Y por dltimo, en lo que respecta al Row 3 (Comportamiento) y
la Columna E (Yo social), la correlaclién obtenida fue de
- .8241, mostrando con estc una interrelacidén directamente

‘proporcicnal.
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Por otro lado, en cuants a la Tolumna A (Yo figico) y la
Columna 2 (¥: sexlico-moral), se- dio una interrelacisn
diractamente propercional, ya que esta fue-de 15499

En cuants a .a Coiumna A (Yo fisicc: » ia <alumna & t¥c
personal), se dic una correlacion de .5240, indicando <on
esto una intkrrelacicn directamente praporcional en ambes
niveles.

rara :a Jeoiumna A (¥2 ris:ifo) y la Coiumna O {(¥o ramiliar),
se uobtuvo una correlacion de .4994, dandose una interrelacizn
diractamente proporcional.

Per ultimo, para la Columna A (Yo fisico) y la Columna E (Yo
social), la correlacion fue de .5188, lo cual indica que
ambos niveles fueron directamente proporcionales.

En lo que respecta a la Columna B (Yo eético-moral) y la
Columna C (Yo perscral) se obtuvo una correiacién de .6601,
indicando con esto una interrelacion proporcional para ambos
niveles.

En la Columna B (Yo eético-moral) y la Columna D (Yo
familiar) se dieo una correlacion de .7387, lo que muestra que
en ambos niveles se dio una interrelacion en proporcicen
directa.

En cuanto a la Columna B (Yo ético-moral) y la Columna E
(Yo soclal) la correlacidén fue directamente proporcional, ya
que ésta fue de .6170.

Para la Columna C (Yo perscnal) y la Columna D (Yo familiar)
se dio una correlacién de .7360, dandose una interrelaciodn
directamente proporcional.

Y en la Columna C (Yo personal) y la Columna E (Yo social),
se obtuvo una correlacidén de 6675, indicando con esto que
ambos niveles fueron directamente proporcionales.

Y por ultimo, para la Columna D (Yo familiar) y la Columna E
(Yo social) la correlacién gque se obtuvo fue de .7198, lo
que muestra que la interrelacién en ambos niveles fue
proporcional. (Ver tabla V-26) .
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Tabla V-26. Correlacicén sntre las variables dependientes.

CORRELACION ZUNG IDARESXE IDARESXR CGS TENSELF TENIF
ZUNG 1.0000 .5588"* .6549%* ,6323~* 1850 -.0172
IDARESXE .5588*~ 1.,0000 L5518*% 5473« ,1212 ~.0658
IDARESRX .6549~* ,5518"*1.0000 +4544~~ .4292%~ ,1954
CGS .6323== ,5473** ,4544** 1.0000 .1603 ~-.0753
TENSELF .1850 .1212 .4292**  .1603 1.0000 .2998%
TENTF -.0172 ~,0658 1954 -.0753 .2998= 1,0000
TENCONNE ~-.0943 -.1643 .1278 ~.1647 L2965~  .9219""
TENCONTO 0716 . 0416 .3311%~ -,0151 .3937%% 6376+
TENTOTAL ~.6311%—=.5828%"~.7834"" =.38L/"" ~.33>/"*—,4u34
TENR1 =.5864%%=,5488%%~,7050"" ~,4251** -,34323~»~-.1121
TENR2 —.4964"%%=.,4457"~=.6739"" =,2471" —.4375%~~.2200
TENR3 =.6400%*—~_5988%*~,7501"" ~.3877+* ~,3887**-.2073
TENC1 ~.5875%*~,5606*%—.6864"" —,4587** -,2665 -.1l1la3
TENC2 =.4407""=.4279"*—,6699%* ~—.2429* —.4537 =~ 1747
TENC3 =.5337%%=,4705%%~-,7222*" ~.,3793*% =-.4800*~-.1946
TENC4 ~.5222%%~,4563%"~,6021** -,2060 -.3780~=-.2186
TENCS —.5768%%~,5419*"~,6245** -,3104%~ -,2754* -.1701
CORRELACION TENCONNE TENCONTO TENTOTAL TENR1 TENR2 TENR3

ZUNG
IDARESXE
IDARESXR
cGS
TENSELF
TENTF
TENCONNE
TENCONTO
TENTOTAL
TENR1
TENKZ
TENKR3
TENC1
TENC2
TENC3
TENC4
_TENCS

-.0943
—.1643
.1278
-.1647
.2965*
-9210%*
1.0000
«6156**
—-.1323
-.0253
=.l80Y
~-.1233
—~.0447
-.1392
~.1032
-.1737
~.1043

0716

.0416

23311
~.0151

.6376%%

.6156%%
1.0000
—.3320**
~-.2236
-.quu2""

—.4b541"
—-.2802"
—~.2534%
-.3221"*
~-.3186**
-.2271

~.6311** -.5864%%*-,4964"*-,6400**
~.5828%" ~.5488%*~,4457%*—,59884*
~.7834"% -, 7050**=,6739%*~,7501**
=-.3817** —-,4251"*-,2471*
+»3937%% —.4357%* ~,3432%*%-.4375%*~_.3887%*

~.3877**

-.2054 -.1131 =-.2200 -.2078
-.1323 -.0253 -.1869 -.1233
=.3320** -,2236 ~.4002* %~ 2541~
1.0000 .8840** ,9093** .9l71**»
.8840"* 1.0000 .6961"" ,7504%"
.9093** .6961**1.0000 .7328~*
JHLILRS BELPE Tl s 73881 .0000
.7883%~ .7128B%= ,7511*~ .6727*"
-84U6"" .6996™" ,7B94%" .7791""
LBIUDRR 79927 7694 L r9Ban"
LB687*%  .7632%* ,7852%* ,8057**
.8576%= ,7596%* ,7440*" .8241*~=
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CORRELACICN TENCL TIACS TENCE TENCA TENCS
ZUNG «.5375%*% .—~.4407*+ =,5337+% -.5222*% -~.575&8°¢-
IDARESXZ =. 5608  -,4279+% -,47C5v" -.4563" ~.5763-¢
IDARESXR =.56864% ~,6699"* -,7222*% -.6021"" ~.5245"*
CGS -.4587«= —-,2429" =.3793*~ ~,2060 -.3104=*
TENSELF -.2665* =.4537*~ -.4800*~ -~.3780"" ~-.2754*
TENTF -.1143 -.1747 ~.1946 -.2186 -.1701
TENCONNE =.0447 -.1392 -.1032 ~-.1737 -.1043
TENCONTO -.2802" =.2534" ~.3221"~ -,31856" -.2271.
TENTOTAL . 78893 == 9406+ .8705= 86872 .9575=%
TENRL J7128% 69964~ 7992 .7632"" 7596
TENR2 .7511=" 7894 L7634 .7852%~ .7440"=
TENR3 B727=" JT791* . 7984=" .8057"= .924Lm"
TENC1 1.0000 + 5499~ .6240%" 4994+ .6188==
TERC2 '.5499=* 1,0000 66014 .7387%* L6170~
TENC3 6240 .6601** 1,0000 «7360** .6675=%
TENC4 .4994*+ .7387~" L7360 1.0000 27198~
TENCS .6188+* 6170%= .6675~ .7198**  1,0000
SIGNIFICANCIA: * = .01 #% = ,001
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CAPITULO VI
DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar si exXisten
mayores reacclones emocionales en un embaraczo de alto rissgo
no planeado gque en un embarazo de alto riesgo planeado: para
lo cual se trabajo sobre la base de medicidén de los aspectos
emocinnales a traves del Zung, IDARE, C.G.S. y Tennesasee.

Se utilizaron dos grupos de mujeres pacientes obstetricas
del Instituto Nacional de Perinatologia (INFer), uno con
embarazo de alto riesgo planeado y otro con embarazec de alto
riesgo no planeado. De manera que para obtener los resultados
correspondientes a cada uno de los grupos, se conocleron los
niveles preclsos de tales variables que caracterizan a! jrupe
de mujeres con embarazo de alto riesgo planeado vy con
embarazo de alto rilesgo no planeado, lo que permitic hacer
inferencias mas generales atribuibles al estade emocional.

Los hallazgos del presente estudio avalan en lo que respacta
a la presencia de reacciones emocionales en un embarazo, sea

éste dae cursc normal, dae riesgo, planeaao, etc., 10
encontrade por Depregs (1987) quien menciona que ia
depresien, (a anstedad e 1inclusive la autoestima son

variables del estado emocional patentes {(citado en . Calderdn,
1989), ya que los resultados 1indicarcon que si existleron
reacclones emocionales an ambos grupos de embarazadas.

Kumar y Key (1984) en su estudio realizado encontraron que
.1las mujeres embarazadas por ©primera vez presentan altos
indices de. depresién durante el primer trimestre; asi mismo
en la presente investigacién se encontré, dentro de los dos
primeros trimestres de embarazo y en especial con el grupo de
embarazo nc planeado, niveles mas altos de depresién que en
el grupo de embarazc planeado.

Por otro lado, los resultados encontrados a través del IDARE
en esta investigacidén respaldan 1lo encontrade en el estudio
reallizado por Sacks y Frank (1985), ya que en lo que respecta
a la ansledad como estado no se encontraron diferenclas
significativas para ambos grupos de embarazadas, aun cuando
la media en el embarazo de alto riesgo no planeado tiende a
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incrementarse. En cuants a la ansiedad c¢omec rasgo ios
resultados demuestran estadisticamente que las mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado son, como rasgo de
personalidad, mas ansicsas que las muieres con embarals
ptansaao.

En cuanto al Cuestionario Generat de Saluda (L.G.S.). se
encontro airersncia estadis=ica Mmarginal, presentandc  maysr
reaccildn ae ajteracion menctal ias mujures con 2mparazo Peie)
plansado, lo cual se puede tcmar como base gue en Toda mujer
embarazada sin importar que este sSea o nNo planeaao risnaen 2
presentar una serie de cambios <tis:i0icglccs, <ce Moiastos
sintomas que se presentan generalmente en el primer trimestre
de embarazo (Bushell, 1961), requiriendo adaptacion per narie
de la mujer, emperoc, tales elementos no llegan a un nivel
patoldgico. (Citado en Calderdn, 1989).

Los resultados obtenidos en la Escala de Autoconcept:
Tennessee mostraron diferencias estadisticas en el puntaje de
la Columna D (Yo familiar), existiendo mayor aceptacion en el
grupo de embarazo planeado. En los demas puntajes no hube
diferencias estadisticas, aunque si se observaron mayores
niveles de autoconcepto en las mujeres con embarazo planeado.

Por lo tanto, de acuerdo a los resultados obtenidos en los 4
tests y basdndose en la literatura revisada, se puede inferir
que las mujeres del grupo de embarazo de alte riesgo no
planeado muy probablemente presentaron los niveles de
ansiedad y depresidn debido a aspectos culturales, en los
cuales resicden las causas ¢ varlables que determinaron los
resultados obtenidos, Estas variables fueron, por un lado el
nivel econdémico, ¥y por el otro el nivet academico; es
pertinente sefialar gue el nivel socioceconémico es la vartiapte
cultural de mayor peso Yy que de ella se derivan y depenaen
otras, entre sstas el nive! acagemico.

Para establecer de manera concreta y especifica el porque su
afirma lo anterlor se parte de darle el lugar preponderante
que tiene el aspecto cultural en la vida social y psicolédgica
de cada persona; ahora bien, +tomando en cuenta el nivel
econémico bajo de las sujetos, dié como resultade que
presentaran mayores niveles de ansiedad como rasgo, esto
debido muy probablemente a que su nivel socioecondmico no les
permite poder cubrir sus necesidades basicas (alimentacidn,
vivienda, vestimenta, etc.) de manera constante, ‘continua y
completa, lo que lleva o facilita a que éstas mujeres en el
caso de vivir en pareja y tener otros hijos, a mostrar
ansiedad como un rasgo de perscnalidad y con un incremento en
la ansiedad como estado, al saberse embarazadas.
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Aparejado y como resultado de esa no satisfacclén completa
de las necesidades basicas citadas, el interés y acceso a
informacidén referente a la planeaclsén familiar quedan en un
segundo lugar en el mejor de los casos y en otros ni siquiera
estan presentes en las 1deas de este grupo soclal.

Debido también al nivel académico con el que contaban las
sefioras pertenecientes al grupo de embarazo de alte riesgo no
planeado, en este sentido también los niveles de depresién
presentados por este grupo, probablemente se hayan dado o
2ido causados por la no satisfaccién total de las necesidades
basicas, que provoca un cuadro de ansiedad y que al ser mas o
menos persistente, aunado al mantenimiento o a veces al
deterioro del nivel socioecondmico provoca la aparicidén o el
incremento de niveles de depresidén, ya que muy probablemente
este grupo de mujeres tenga en el embarazo, una molestia mas
y un elemento con caracter singularmente depresivo, ademas de
los cambios hormonales propiocs del embarazo que repercuten en
la emocionalidad femenina.

En cuanto a los resultados obtenldos en la Escala de
Autoconcepto Tennesses, a3z mujeres que planearon su embarazo
se diferenciaron por no tener niveles altos de depresién vy
ansiedad, y s1 mayores niveles de auvtoconcepto. De lo
anterior se puede inferir que el aspecto que probablemente
tuve mayor influencia fue el desarrollo psicosocial que
tuvieron las participantes, quizas el haber tenido un
desarrollo en la etapa infantil y adolescente dentroc de un
marco econdmico, familiar y social adecuado, didé ple y sentéd
las bases para que en general éste grupo de participantes
mostrara mayores niveles de autoconcepto; observandose
también la influencia del nivel académico (profesjonistas),
lo cual una vez mas, lleva a inferir la influencia que tienen
los aspectos culturales en 1la formacién de los aspectos
psicolegicos, siendo éstos patentes en los resultados de los
tests aplicados.

Tomando en cuenta gque los resultados del presente estudio
muestran que las mujeres con embarazo de alto riesgo no
planeado presentan problematica emocional, se hace necesario
un equipo interdisciplinario compuesto por psicélogos
médicos, trabajadoras sociales, etc., les brinde atencién vy
ayuda especlalizada principalmente a este grupo de mujeres,
¢in dejar de lado a aquellas mujeres que si1 planean su
embarazo, ya que comoc se menciona, también presentan, aunque
en menor grado, problemas emocionales durante el embarazoc.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados cbtenidos en el ©prasente
estudio, se concluye lo siguiente:

La muestra de embarazo de alto riesgo planeade estuve

constituida por 50 mujeres con un promedic de edad de 25 aios
y las 50 mujeres con embarazo de alto riesgo no plansadn
tienen en promedio 27 afios; en ambos grupos se encuentra en
mayor porcentaje un nivel escolar de secundaria, se dedican a
labores no remuneradas (hogar), profesan la religion
cakdlica, pertenecen al! nivel sociceconédmico medio-kajo,
viven en forma independiente de sus familias de crigen, son
casadas Y han tenicc una pareja sstaple con duracion ae un
aao.

ror lo que respecta a las variables que 1indican riesgo

perinatal en el grupo de embarazo planeado se encuentra maycr
porcentaje en mujeres que cursan su segunda gestacion,
mientras que para el grupo de embarazo noc planeado se
encuentran en la tercera gestacién; en ambos grupos se
encusntra un mayor porcentaje en mujeres que no han tenids
partos, cesareas y no tienen hijos.

En cuanto al uso de algun método anticonceptivo el grupo de
embarazo planeado, en mayor porcentaje no usaban ninguno,
mientras que en el grupo de embarazc no planeado la mayoria
si{ usaban algun método anticonceptivo, siendo el "caleandaric”
el mas usado.

En lo que respecta a embarazo deseado, el total del grupo de
embarazo planeado lo deseaba, mientras que en el grupo de
embarazo no planeado, 39 mujeres no lo deseaban.

- En ambos grupos se dio mayor porcentaje en mujeres que no
pensaron en la opcién de aborto; as{ mismo, on el total de
loa grupos se presenta la aceptacisén actual del embarazo.

‘Fueron detectadas como posibles ‘“casos" 17 mujeres con

embarazo planeado y < mu)eres cOn emparaze no planssac a
traves del Zung, demostrando estadisticamente mayores niveles
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de depresion en mujeres con empbaraz2 no pianeado.

En cuanto a lecs resulizados del IDARESKE ransiedad-estadci 3«
encontraron como posidies 'casos’ 17 MiZeres <o emlarass
planeaas’ y 21 mujeres con SmMIarazd ae piane=aso
encontrdndose diferencias estadisticas: sin embarge exis
una tendencia de incrementc en la medlia dei emparaza
planeado.

1

a4

ot
Q

Por otro lado, existen mayores niveles de ansiedad-esctado en
mujeres con nivel escolar de primaria <Jue en los demas
niveles academicos.

En lo que respecta a 10s resultados del IDARESXR (ansiedad-
rasgo) se obtuvieron como posibles ‘“cases" 5 mujeres <con
embarazo planeado y 11 mujeres con embaraze no planeado,
observdndose estadisticamente mayores nlveles de ansiedad
como rasgo en mujeres con embarato no planeado.

En el Cuestionario General de Salud (C.5.5.) se detectaron
como posibles “"casos" 15 mujeres con embarazo planeado 7 24
mujeres con embarazo no planeade, por lo tanto 3e die¢ una
diferencia marginal estadistica demostrando mayor nivel de
alteracisén mental en mujeres con embarazo no planeado.

En lo que respecta a la Escala de Autoconcepto Tennessee, se
chservsé estadisticamente mayor nivel de aceptacién en 1la
Columna D (Yo familiar) en las mujeres con embarazo planeado
que en las mujeres con embarazo no planeado. En las demas
subescalas no se encontraron diferencias estadisticas entre
los grupos, sin embargo, se observan mejores niveles de
autoconcepto en el grupc de mujeres con embarazo planeado.
(Ver apendice E).

En cuanto a la variable "escclaridad" se obtuvieron mayores
niveles estadisticos en los puntajes Falao-Verdadero,
Conflicto neto y Conflicto +total en mujeres con un nivel
escolar de primaria. Mientras que para los puntajes de
Puntaje total (Autoestima), Row 2 (Autosatisfacisén), Columna
A (Yo fisico), Columna D (Yo familiar) y Columna E (Yo
social) se encontraron mayores niveles estadisticos en
mujeres con grado de estudios profesionales,

Para la variable "edad"” se pudoc observar estadisticamente

mayor nivel de aceptacién del Yo social (Columna E) en
muijeres con 31 aflos de edad.
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Finalmente. los resuitadcs de -las corrslaciones fuercn los
sigulenzas:

Zara el -Zung y ei IDARESHZ, IDARESXR ¥ ¢C.G.S. fue
preporcional la  cerrelacion, lo cual indice gue al :zaber
mayor depresicn AuUDC MAyor anslecaa—esTaco, ansleaaa~rasco ¥
atTeraclon melias.

en cuanto al Zung v al Tennessee la correlacion indico que

ai haber menor depresion se dio mayor aceptacidn en ics
punzaies Autoestima, Identidad, Autosatigfaccion,
Comper+tamiente, Ye fisico, Yo ético-moral, Yo perscnal, Y2
familiar y Yo social.

En lo que respecta al IDARESXE la correlacisn fue
proporcicnal con el IDARESAR y C.G.S., lo que indico que al
haber ansiedad-estado hubo igual ansiedad-rasge y alteracion
mental.

En cuanto al IDARESXE y el Tennessee la correlacion mostré
que al haber menor ansiedad-estado se dio mayor aceptacion en
los puntajes de Autocestima, Identidad, Autesatisfaccioen,
Comportamiento, Yo fisico, Yo ético-moral, Yo personal, Yo
familiar y Yo social.

Para el IDARESXR vy el C.G.S5. la correlacion fue
proporcional, 1o cual indicé que al haber ansiedad-rasgo hubo
igual nivel de alteracisén mental.

La corretaclon entre el LUAKESXK Y el lennessee en sus
puntajes Yo critice y Contlicto total tuvo naveles
proporcionaies.

En cuanto al IDARESXR y el Tennessee la correlacién mostré
que al existir menor ansledad-rasgo se obtuvo mayor
aceptacisén en los puntajes de Autocestima, Identidad,
Autosatisfaccién, Comportamiento, Yo fisico, Yo 4&tico-moral,
Yo personal, Yo familiar y Yo social,

En lo que respecta al C.G.S y el Tennessee la correlacion
mostré que al haber menor alteracién mental se dio mayor
aceptaclén en 1gs puntajes .de Autoestima, Identidad,
Autosatisfaccisn, Comportamiento, Yo, fisico, Y ético-moral,
Yo perscnal y Yo social.
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Por otro. lado, en cuanto al Tennessee v sus diferentes
puntajes se concluye 1o sigulence:. para el Yo critizo.¥ X4
puntajes Falso-verdadero, Conflicto neto y Conflicts tozal:

obtuvieron nivelus de correlacion proporcisnaies.

En cuanto al Yo craitico se encontro que al’ haber . menor:
criticidad hay maycr nivel de  Autoestima, Tdenzidasd
Autosatisfaccion, Comportamiento, Yo fisico, 7o  etico-mora
Yo personal, Yo familiar y Yo soclal. . R .

La correlaciecn entre el gpuntaje F

also-verdadero ¥ .lz3
pun=zajes Contlicto ne<wo ¥ Zontlicts wozal

{ue sroeporcional.

Zntre el Contlicto neto y el Contlicto <o%al la correlacicn
rue tamplen proporcluoadl.

Para la sigulente correlacién se encontro que al haber mencr
nivel de Conflictc total se da mayor nivel ean los puntajes de
Autoestima, Autosatisfaccién, Comportamiento, Yo fisico, To
ético-moral, Yo personal y Yo familiar.

En relacién al Puntaje total, la correlacion demostro que al
haber mayor nivel de Autoestima Hay mayor nivel de Identidac.
Rutosatisfaccién, Comportamiento, Yo fisice, Yo ético-moral,
Yo personal, Yo familiar y Yo social.

En cuanto al Row 1 se observé en la correlacidén que al haber
mayor nivel de Identidad se da mayor nivel de
Autosatisfaccién, Comportamiento, Yo fisico, Yo ético-moral,
Yo perscnal, Yo famillar y Yo social.

En el Row 2 la correlacidén mostré que al darse mayor nivel
de Autosatisfaccién se dan mayores niveles de Comportamiento,
Yo fi{sice, Yo ético-moral, Yo personal, Yo familiar y VYo
sociat.

ror otro ladao, en el How 9 se aemostro en la correlacidén que

al existir mayor nivel de aceptacisén del Comportamiento
existe mayor nivel de aceptacién del Yo fisico, Yo ético-
mora!l, Yo personal, Yo ramiliar y ro social

En lo gque respecta a la correlacién de la Columna A se
demostrd que al haber mayor nivel de aceptacién del Yo
fisico, hay mayor aceptacién del Yo ético-moral, Yo personal,
Yo familiar y Yo social.
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Para la corrslacion de la Columna B se encontré que al darse
mayor nivel de aceptaclion del Yo eético-moral se da mayor
nivel de aceptacioén de! Yo personal, Yo familiar y Yo social.

En la Columna C se obtuvo una correlacion proporcional gue
demuestra que al existir mayor nivel de aceptacien del Yo
personal, existe maycr nivel de aceptacioén del Yo familiar
el Yo social,

Y por uitimo, la correlacién obtenida entre la Columpna D ¥
la Columna E demuestra que al haber mayox aceptacién de! Yc
familiar hay mayor aceptacion del Yo social.

En resumen, se pudo observar que al ser altos los niveles de
depresidn, se presentan niveles altos de ansiesdad 4
alteracion mental, ya que al presentarse une, en la misma
forma se presentaron los otros dos y veceversa, Ho ocurriende
asi con e: auroconcepIO, ya gue al ser altec el nive: en
mujeres con embaraz¢ 4e alto rlesge, sea planeado o no, los
niveies de depresion, ansiecaa Yy alteracion menta! tuercn
bajos.

Por lo tanto, de acuerdo a las hipdétesis establecidas se
concluye lo siguiente:

-Se acepté la hipstesis alterna -# 1, la cual indice que
existieron diferoncias eustadisticamente significativas en los
niveles de depresidn en los grupos de mujeres con embarazo de
alto riesgo planeado y mujeres con embarazo de alto riesgo no
planeado.

~Se acepté la hipdtesis nula # 2, la cual indicéd que no
existieron diferencias estadisticamente significativas en los
.niveles de ansiedad—estade en los grupos de mujeres con
embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con embarazo de
alto rieago no planeado.

-Se aceptsé la hipétesis alterna # 3, la cual 4ndicé que
oxistieron diferencias sstadisticamente significativas en los
niveles de ansiedad-rasgo on los grupos de embarazo de alto
riesgo pianeaaoc Yy mujeres con emparazo de alto riesgoe no
planeado.
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-5e acepto 1a hipdtesis alterna = 4. lia cuai Indice gue
existieron diferenclas estadisticamente signiilca<nivas e:
AlvVelss ge Alteracion MmMental en  L0S CIruUpPosS  CE il wIvE
emparaso Ge alt0 Yie2go Dlaneaas ¥y Mmujeres con emsaras:  iw
alto riesgo no planeado.

-Por ultimo, en la E=scala de Autoconcepto Tenneséee. la
unica hipotesis alterna que se acapte fue la # 1¢é, 1: <cusl
indice que existieron diferencias - estad:sticamente

significativas en los niveles del Yo Familiar en ios gripes
de mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con
embarazo de alto riesgo no planeado. Por conslguiesnte. laz
cdemas hipdétesis alternas fueron rechacadas vy aceptadas las
hipétesis nulas de los puntajes restantas.



LIMITACIONEE Y SUMSZRENCLAE

- Ep . este ©=2paiulo  sSe hace reserencia a  tocdas  aguellas
limizaclcnes a las cuales se vic scmetiao e! esTiualo, Tanzs
las que lograron influir en su aesarrotlo y resuizacos, a
como aguelias gus e rerieren al estidlc en sIi, respectd =
las metas mas generales de investigacion den%tro del
ambitc perinaca..

La principal limitante la represents sin duda alguna, I
fundamentacidén tedrica, ya <que la mayor parte de ic
supuestos tedricos referentes a los aspectos emocionale
durante el embarazo fueron planteados por tedricos en lc
afos 40s y 60s, existiendo escasa o nula informacién sobre
estudios al respectc en nuestro pafs y particularmencte
enfocados al embaraze sin complicaciones, de manera que lcs
pocos estudios realizados al respecto proceden de Estadcs
Unidos o Inglaterra.

Como sugerencla a lo anterior, se propone el hacer
investigaciones longitudinales sokre estos aspectos y darles
mayor difusién, rebasando el nivel institucional para
establecerlo a nivel naclonal.

Otra limitante tue ta gran cenrusion entre 108 términos ae
embarazo planeado y no pianeaao, con el téermino pianiticacion
famillar, esto probablemente debido a que 1la mayoria de la
literatura que trata esteos temas es de procedencia meédica,
s1n anondar en aspectos psicoldgicos.

La sugerencia es realizar estudios encaminados a definir ae
manera clara y especifica los términos embarazo planeado y
planificacién familiar.

Otra limitante fue el hecho de que las pacientes con
frecuencia expresaban que no contaban con tiempo y resolvian
de manera apresurada los tests aplicados.

Para lo anterior se sugiEEe concertar cita con la paciente,

para que asi su visita al hospital sea enfocada unicamente a
contestar los tests,
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Para los resultados obtenidos en <cuant> a la reaccien
emocional con niveles altos en las mujeres con embarazs :de
alto riesgo no planeado, se sugierse formar grupes
terapeuticos enfocados al aprendizaje del desarrsliec S:rsice
del embarazo, ya que algunos de los camblos psicolegice en
consecuencia de los cambios fisicos (hormonalas: - gue- 32
presentan en este, . E

W

As{ tambien, con e! proposito de concientizarlas saore
que implica un ni1jo en todes sug aspectos,comc-serii
economicos, psicoiogicos, socialas, etc. .

Obviamente, sin dejar de iade a ias muleres cson emparazc
alto riesgo planeado. RS :
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Muy pocas Algunas La sayor parts Continua ~
veces veces del tismpo menta

1. Me siento sbatido y malancélico

2. En la maflana me siento mejor

3. Tengo acwewns de llanto o deseos de llorar

4. Me cueata trabajo dormirme en la noche

5. Como igual que antes solia hacerlo

6. Todavia disfruto de lam relaciones sexuales

7. Noto que estoy perdiendo peso
8, Tengo molestisn de constipacién (estrefiimientn)

9. El corazdn s late pés sprisa que de costushre

10. Me canso sin hacer nada

11. Tengo la mente tan clara como antes

12. Me resulta ficil hacer len com que ecoshreixo

13. Ke siento intranquilo y ro pexd mantemonoe quisto

14, Tengo esperanza en el futuro

15. Estoy mis irritable de 1o usual

16. Me resulta f4cil tomar decisiones

17. Siento wﬁtu y necesario

18. i vida tiene bastante interéa

19. Creo que les harfa un faxr a loa dmbs muriéndose
20. Todavia dirfruto con las missas cosas
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io do Autobvaluscit
por

€. D. Spielberger, A, Martinez-Urrutia, F, Gonziles-Refgosa, L. Netalicio y R. Déav-Guerrero

b ] Fecha:

SXE

:

Alpgunas 1 que la gentc usa para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y liene ¢} circulo del nimero que
indique cdmo sc siemie akora mismo, o sea, en esle momen-
to No hay conlestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero lrate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora.

t.Mesientocaimado . . . .. ... 0 e
2. Mesiento seguro . . . . ..
3. Esloytenso . . .. ... . ... .o,
4. Estoy contrariado . . . ... ... . ... e e e e
5. Estoyagusto . .. .... e e e
6. Mesiento alterado . . ... ... L L L L e
7. Estoy preocupado actualmente por alghn posible contratiempo . .

8. Mesiento descansado . . . . ... ... .. e
9. Me siento ansioso . . . . . .
i0. Mesientocémodo . . . .. ... ... ..., e
1}, Mesiento conconfianzaenmimismo .. .. . ... ... ..., .
12, Me siento necvioso . ... L. e e e e
13. Me siento agitado . . . . . .
14. Me siento “a punto de explotar” . . . .. ... ... ... e
15. Me'siemo reposado . .. .. ... . e e e PRI
16. Mesiento satisfecho . . . . . .. ... ..... e ..
17. Estoy preocupado . . . . . ... .. TN e
18. Me sicnto muy excitado y aturdido . . . .. ... L. L.,
19. Mesiento alegre . . . . . ... . ..., e e . .
20. Mesiento bien . .. .. .. ... ... e e e e

@ 0 & @ 8 ® @ @ @ 6 @@ © O B © 6 © 0IN0sEYO0INION

3

@

@ 9 @ @ ® © @ & ® © & ® € e © 0N

9

© © 0 @ © ®© © & © ® © © @ © unwiswe

e

® ® @ © 66 ©® 06 O 8 ©® 6 & O © OHMN

® @ o

@



Instrucci : Alpunas exp

IDARE

1 io do A lucid

que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y liene el circulo det numero qu:-
indique como se¢ siente g i No hay c

buenas o malus. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que micjor describa ¢omo se siente
generalmente

20 Mesientobien . ... o N
22, Me canso cipidamente . . . ... L. N N
23, Siento ganmasde llorar . . . . . .. ... ... e e e e
24, Quisiera ser tan fcliz commo otros parecenserlo . . . . . ., . . ... .
25. Pierdo oportunidades por no poder decidisme ripidamente . . . ., .
26, Mesientodescansado . . . .. L L Lo o e
27. Say una persona “tranquila, serena y sosegada” . . S e
28, Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas . . . .
29, Me preocupo demasiado por cosas sin i;nponanci: e e e
30, Soy feliz . . . ... e e
31, Tomolascosasmuy apecho . . . . ... ... . . ........
32. Me falta confianzaen mimismo . . . .. ... ... .... .
33, Mesientoseguro . . . .. .. ... . L.,
34. Trato de sacarle ¢l cuerpo a las crisis y dificultades ., . . . .. ..
35. Me siento melancodlico . . . ... .., [N
36. Mesiento satisfecho . . ... L.
37. Algunus ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan
38. Me afectan tanto los desengafios que no e los puedo quitar de la
cabeza . . ... L e e e B
39. Soy una personaestable . . .. ... ... ... ..,
40.

Cuando piense en los asuntos que tengo entre manos nie pongo tenso
¥ alterado .
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

NOMBRE

FORMA __ _ NUMERO DE EXPEDIENTE

PACIENTE NUMERO __ __ _ = FBCHA D Lol
CUESTIONARIO GENERAL

Este es un cuestionario que p‘ret‘.ende evaluar su estado general de salud. Para -
ello hen formulado una serie'de. preguntas o afirmaciones que tienen que ver con los

padecimientos mis comunes. - -

Es importante que los conteste en’ forma individual.
Por favor, lea con cuidado y ccnteste todas las preguntas. Ponga una "X" en la res
puesta, de acuerdo con 1o que considere mas ‘adecuado para usted. Las preguntas se

refieren, exclusivamente a las molestias en las dos dltimas semanas.

Por favor si usted pédecié eéﬁas molestiés'ahtes de este tiempo no las tome en cuen

ta.
L {2y e (a) (a)

1. ¢Se ha sentids bien y | Mejor que Igual que an | Peor que an | Mucho peor
con buena. salud? antes. tes. tes. que antes.

2. ¢Se ha sentido agota- No Como antes Mas que an- Mucho mas
do y sin fuerzas para tes. que antes
nada?

3. ¢Ha tenido la sensa- No No més que Mis que an- | Mucho mis
cién de estar enfer- antes. tes. que antes
mo?

4. ¢Ha tenido dolores No Como siem- Més que Mucho méas
de cabeza? pre siempre que siempre

5. ¢Ha tenido pesadez No Igual que Mas que an- Mucho mas
en la cabeza o la antes. tes. que antes
gensacldén de que la
cabeza le va a esta
1llar?

6. zHa tenido escalo~ No Igual que Mas que an- | Mucho més
frios o bochornos? antes. tes. que antes

7. ¢Se despierta dema- No No més que Més que an- | Mucho més
siado temprano y ya antes. tes. que antes
no puede volver a -
dormir.

8. .Se ha sentido lle- Més que Igual que Menos que Mucho mei-
no de vida y energfa? antes. antes. antes. nos que an

. tes.




“Ho'mas

y fe en si mismo?

9. ¢Ha.tenido dificultad pa No qhé‘rr 1tds. que an~{ Mucho méas
ra dormirse o conciliar anfeS» jv . tes que antes
el suefio? :

10." ¢Han tenido dificultad Mas que an—~} Mucho mas
para dormir de un ja- tes que antes
16n toda la noche?

11. ¢Ha pasado noches in- No mﬁéﬂqﬁe“ Mas que an-| Mucho mas
quietas o intranqui - ‘antes tes que antes
las? T

12. ¢Ha sentido que por lo* ; Mejoquue Igual que Peor que Mucho peor
general, hace las co .~ antes: antes antes que antes
sas bien? g : o

13. 4Se ha sentido satis~ ﬁésvﬁuey” Igual guc ienes que Mucno me-
fecho con su mancra de'-:]:-antes antes antes nos que -
hacer las cosag?:i. - Gl antes

14. ySiente carific y-afge= ‘Mas que © | Como antes Menos que Mucho me-~
to por-los ‘que:l - ntesi: of o antes nos que
dean?. antes

15, iSelleva bien‘cqn los Mejor que| Como antes Peor que Mucho peor
demas?’ e ‘antes . antes que antes

"16. ¢Ha sentido que estd ju Mas que Igual que Menos atil Mucho me -
gando con un papel Gtil antes antes que antes nos util -~
en la vida? que antes

17. ¢Se ha sentido capaz Més que Igual que Menos que Mucho me -
de tomar decisiones? antes antes antes nos que antes

18. ¢Se siente incapaz de No, para No mas que Mas que an-} Mucho méas
resolver sus problemas? nada antes tes que antes

19. ¢Disfruta sus activida- Mas que Igual que Menos que Mucho mervs
des diarias? antes antes antes que antes

20. (Se ha sentido irrita- No, para No mas que Mas que an Mucho méas
do y de mal humor? nada antes tes que antes

21. (Se ha sentido asustado No No més que Mas que Mucho més
y con mucho miedo sin - antes antes que antes
que haya una buena ra -
z6n?

22. ¢Se ha sentido triste No, para No mas que as que Mucho m&s
y deprimido? nada antes antes que antes

23. ¢Ha perdido confianza No No mas que Mas que Mucho méas

antes antes que antes




24. ¢Hn penaado que usted No, para | No més que M&s que an- | Mucho més que
no vale nada? nada antes tes antes

25. JSiente que no ae pue No No més que Més que Mucho més que
de esperar nada da la antes antes antes
vida?

26. (Se ha sentido nervio No No més que Més que Mucho més que
80 y "a punto de esta antes antes antes p
1llar" conatantemente"

27. (Ha pensado en la po- No, para No crec Alguna Sy
sibilidad de quitarse nada vez
la vida?

28. (Ha notado que a ve- No No mids que M&s que Mucho mfis que
ces no puede hacer - antes antes antes
nada a causa de sus
nervios?

29. (Ha deseado estar No No mis que Mas que Mucho mas
muerto y lejos antes antes que antes
de todo?

30. ¢Ha notado que la No, para No creo Alguna S
idea de quitarse nada vez

la vida le viene
repetidemente a
la cabeza?

NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA ENCUESTA:

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 y 4
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