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INTRODUCCION 

La experiencia del embarazo por muchos aftos 
considerado a nivel popular como la ocurrencia de un 
fisiológico normal en la vida procreativa de la 
suponiendo con ello que en una mujer sana ocurre sin 
molestias que las habituales, tales como vómitos, 
aumento de peso, fatiga, suefto y algunos otros 
fisiológicos más. 

se ha 
estado 
mujer, 

mayores 
náuseas, 

cambios 

Sin embargo, en la obstetricia moderna se ha incorporado el 
concepto de embarazo de alto riesgo para seftalar algunos 
factores que complican el embarazo y hacen que éste 
represente 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 
planificación familiar; contrario a esto, se da el caso del 
embarazo no planeado. 

Desafortunadamente, los términos de "embarazo planeado" y 
"embarazo no planeado" se han confundido mucho con los 
términos "embarazo deseado" y "embarazo no deseado", esto se 
da, ya que no necesariamente un embarazo que tiene lugar 
mientras se practica la anticoncepción es "no deseado", y un 
embarazo que se da mientras no se usa un método 
anticonceptivo no necesariamente es "deseado". 

El embarazo constituye un episodio normal en la vida 
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 los cambios físicos. psicológicos, 
sociales, familiares y culturales (Deutsch, 1945). En un 
embarazo de alto riesgo las reacciones emocionales pueden ser 
mas perjudiciales; éstas son una experiencia o estado 
psíquico caracterizado por un grado muy fuerte de 
sentimiento, acompaftado casi siempre de una expresión motora, 
a menudo muy intensa (Warren, 1977) pudiendo ocasionar daftos 
más severos en la madre o en el producto (Hacfarlane, 1985). 
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Al parecer un embarazo planeado no causa tantas 
complicaciones emocionales ni somatizaciones, como un 
embarazo no planeado. En esta investigación se buscó conocer 
la influencia que tiene en ol estado emocional de la mujer el 
planear o no planear un embarazo dentro del grupo de alto 
riesgo, a través de 4 teat psicológicos que son: c.G.S., 
zung, Tennessee e IDARE. 
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CAPITULO I 

l.- Embarazo. 

1.1 Embarazo de curso normal. 

El embarazo da inicio con la fusión del nUcleo del 
espermatozoide con el núcleo del óvulo. Esta fusión significa 
que cada uno de los 23 cromosomas que contienen tanto el 
núcleo del óvulo como del espermatozoide, buscaran su pareja 
en el otro nucleo, obteniendose finalmente 23 pares, o lo que 
es lo mi9mo. 46 cromosomas, que es la dotación cromasomial 
normal que corresponde a una persona, tanto sea hombre como 
mujer (Doxeus, 1957). 

A partir de este momento, ya no puede ser considerado como 
un elemento propio de la madre o del padre; os ya un elemento 
nuevo, un nuevo sor humano con caracter1sticas propias e 
independientes, si bien ha recibido ~na carga hereditaria de 
sus dos progenitores que influira de modo decisivo en su 
Vida. 

Una vez fecundado el óvulo, y convertido en huevo, inicia su 
viaje hacia el lugar donde recidira 9 meses: el interior del 
útero o matriz. Este viaje dura aproximadamente una semana. 
Al mismo tiempo que se desplaza el óvulo se transforma, es 
decir, el huevo inicia su división. Primero se escinde en dos 
células, cada una do ellas se subdivide en otras dos, y asi 
sucesivamente, hasta que el huevo humano ac convierte en un 
agregado de pequenas células roaultantes de las sucesivas 
div151ones. El aspecto del conjunto recuerda la fruta llamada 
mora, de ahi que se le denomine mórula. Al ll0gar a la 
cavidad uterina la mórula se transforma en blástula. En el 
interior de la mórula aparecen sucesivamente dos cavidades, 
formadas en parte por licuación de algunas de las células, y 
por emigración de otras hacia la periferia. En este momento 
el huevo, ya en faee de blástula, toma contacto con la 
superficie de la cavidad uterina la cual ha sido previamente 
preparada con objeto de recibirlo. Mientras tanto entre tas 
doa cavidades o veaiculas de la blástula, a la que so ha 
aludido antes, se forma el llamado disco embrionario. 
constituido por tres capas o células (hojas blastodérmicas), 
de las cuales derivarán todos los tejidos del nifto. Asi, del 
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ectodermo se originará e: tejido nervioso y los tugumen~o9 1 
del mesodermo el esqueleto, la musculatura, los aparatos 
renal y circula~orio, etc., y del endodermo el apara~o 
digestivo y sus anexos (higado. pancreas. ba~o. etc.) ., 
también el aparato respiratorio. En el sector opuesto deÍ 
disco embrionario aparece una tercera cavidad, de un volúmen 
intermedio entre las dos primeras. que se ha formado al final 
de la segunda semana. Se trata del saco vitelino o 
lecitocele. A medida que pasan los dias, la ve~~cula 
amniótica, que inicialmente era mas pequefta, aumenta de 
tamado progresivamente, hasta el punto de que tres semanas 
mas tarde habrá rodeado totalmente el disco embrionario y su 
saco vitelino, y sus paredes se contacta~an con las paredes 
externas de la blastula (cerrión), desapareciendo el 
blastocele o celoma. 

En la cuarta semana el embrión ya esta perfectamente 
individualizado dentro de la cavidad amniotica que lo rodea 
por completo, a excepción del lugar ocupado por el puente que 
lo une a la placenta. Este puente o cordón umbilical, se 
origina a expensas del lecitocele o saco vitelino, cuy~ parte 
más coreana al embrión pasara a formar parte del mismo 
(intestino primitivo), mientras la más distante dara lugar a 
la vesicula umbilical que se adhiere a la zona placentaria. 

En el curso de esta semana se aprecia ya una zona cefálica y 
otra posterior, la primera mucho más desarrollada que la 
segunda. En la región dorsal se transparentan las primeras 
vértebras, y lateralmente aparecen los. primeros esbozos de 
los miembros. 

Aunque do forma muy rudimentaria, hacia el final de esta 
semana, el embrión empieza a esbozar un primer sistema 
nervioso y circulatorio, hasta el momento en que un mlnusculo 
corazón empieza a emitir sus latidos. 

Al llegar a la quinta semana, el embrión tiene Unicamente 
una longitud de 6 mm. pero a partir de ahora el nuevo aer 
crece muy r~pidamente y aumenta una longitud igual en una 
sola semana. (Dexeus, 1965). 

Su aspecto.es el de un renacuajo. Ello se debe a que el 
crecimiento está más acelerado en los tejidos del dorso que 
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en las ventrales, donde se implanta el cordón umbilica:. 

Los esbozos de los miembros son ahora muy claros, 
especialmente los correspondientes a los brazos, los primares 
en individualizarse. La cabeza. debido al ~rqueamiento 
general del embrión. aparece come flexionada sobre el 
vientre. En este momento aun no es posible identificar ningUn 
rasgo facial. El cue~po del embrión se transforma 
rapidamente. En el curso de la sexta semana sera posible 
distinguir en s~~cabeza el esbo~o de los ojos, de los oidos y 
de las fositas olfatorias. La primitiva endidura bucal. se 
tabica en dos para constituir la boca propiament~ dicha y las 
fosas nasales, que a su vez quedaran sepa~adas en~~e si 
gracias al tabique nasal. 

El cerebro aumenta rs?idamente de dimensiones exagerando aun 
mas la diferencia de tamaño entre la cabeza y el resto del 
cuerpo. 

El corazon embrionario bombea con fuerza la sangre, no solo 
la correspondiente al pequedo territorio circulatorio del 
embrión, sino también la correspondiente a la complicada 
vascularización placentaria. 

Al inicio de la sóptima semana, el embrión mide ya dos 
centímetros, al finalizar la misma habrá ganado otros 5-6 mm. 
de longitud, y ya no será un embrión, sino un feto. 

En el curso de estos siete dias el embrión completa la 
formación de todas las estructuras primarias, ya que a partir 
de la octava semana lo único quo hará el feto será crecer y 
perfeccionarse. (Benson, 1980). 

El higado, órgano muy importante para la vida intrauterina, 
so desarrolla enormemente y forma la sangre del embrión. Esta 
sangre, como no puede oxigenarse en los pulmones va a la 
placenta, en dando adquiere oxigeno y deja anhídrido 
carbónico y otras sustancias de deshecho. La madre se 
encargará de purificar esta sangre proveniente de la 
placenta. 

Los brazos y piernas se visualizan perfectamente, 
distingui6ndose ya sus diversas partes. Así es posible 
observar los pequeftos dedos de los pies y de las manos. 
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En estos mementos el embrion. envuelto en la 
amniótica. ha crecido tanto que practicamente ocupa 
cavidad utarina. fundiendose de modo progresiv~ la 
dacidua o caduca refleja con la caduca verdadera. 

vesicula 
toda la 

llamada 

A partir de las ocho semanas ¿e la concepcion, al ?reducto 
ya ne se le llama embrion, sino feto. Su aspecto es ya 
claramente humano. El cerebro del n1~o se recubre de huesos 
protectores, formandose el craneo. No obstante. estos huesos 
no se sueldan entre si. ya que el cerebro no ha adquirido aun 
su tamafto definitivo. v el craneo debe ser flexible para 
poder pasar a traves d~1 canal del parto. (Eeck,1977) 

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

Un vello que recibe el nombre de lanugo empieza a extenderse 
sobre todo el cuerpo, cubriéndoles casi par entera en el 
curso del quinta me9. Por estas mismas fechas aparece un unto 
sebaceo, llamada vérnix casoosa, segregado por las glándulas 
seb~ceas de la piel, y que se mezcla con lan celulas 
epidérmicas' descarnadas. Este cebo protege la piel del nifto, 
evitando que se arrugue o se deteriore al entar en contacto 
permanente con el agua. Este unto es el responnable de que el 
nifio, al nacer, presente un aspecto grasiento. (Benson, 
1980). 

Los miembros, tanto superiores como inferiores, adoptan su 
posición definitiva, dirigióndose 102 codos hacia atrás y las 
rodillas hacia adelante. Pue~to que su musculatura se 
desarrolla rápidamente a partir de los cuatro meses es 
perfectamente posible que la madre perciba pequeftos 
movimientos fetales. Las unas aparecen a los 4-5 meses 
aproximadamente, momento en el que también es posible 
identificar las huellas digitales. 

El sistema circulatorio fetal es cada vez mas perfecto. La5 
cavidades del corazón estan perfectamente delimitadas y éste 
late con fuerza creciente. 
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Alrededor de la decimocuarta semana ya e9 posible detectarlo 
mediante un aparato basado en el efecto Doppler do los 
ultrasonidos, que los tocólogos de hoy emplean 
corrientemente. Se comprueba entonces que la velocidad de s'l 
corazón es superior al de la madre: 120-160 latidos ?Or 
minuto. Entre el quinto y el 3exto mes ya eara pos!~le 
escuchar el cora~on fetal, con ~1 ~olo uso del estetoscopio. 

El sistema nervioso no es aún muy perfecto, pero a med~da 
que pasa al tiempo aumanta la coordinación de l~s 
movimientos, indicio de una progresi·Ja maduración ner·;!osa. 
Al principio del segundo semestre bra:os y ;iiernas se iílUe 01en 
y agitan sin objeto alguno, pero en e: transcurso del q~in~o 
mes, un d.ia el feto logrará introducir su pulgar en la boca, 
iniciandose el paulatino aprendizaje de un acto reflejo, 
fundamental en au vidri t!X:trauterina: la succ ion. (~exeus, 
1974). 

El sexo del feto, detorminado C~Qmosomialmente desde el 
instante mismo de la concepcion, se diferencia 
morfológicamente hacia el final del tercer me5, poco despues 
de finalizada la ópoca embr:onaria. Durante esta los 
genitales externos de ambos sexos son iguales, y sólo despues 
de aquella fecha es factible ob~ervar rasgos diferenciales. 
El sexo del feto no admite dudas al iniciarse el cuarto mes. 
(Anderson, 1979). 

En cuanto a la placenta, ésta actúa para el feto como un 
órgano nutritivo y respirador, es decir, suntituye durante la 
vida intrauterina a los apar.itos digestivo y respiratorio dol 
feto, los cualea, ~n tanto que éste permana=ca en el vientre 
materno, no pueden funcion~r normalmente. 

Placenta y feto estAn unidos mediante el cordón umbilical, 
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 vitaminas y en toda clase de principios 
nutritivos. 

Normalmente, el embarazo dura 40 semanas, o lo que e.s igual, 
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280 días, a partir del comienzo del último periodo menstrual 
normal. Expresando ésta cifra en meses, puede decirse que el 
embarazo dura 10 mese lunares de 28 dias, o 9 meses solares 
(de 30 días) y 10 días (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 
concierne sobre todo los fenómenos y el tratamiento del 
embarazo, el parto y el puerperio, tanto en circunstancias 
normales como anormales. 

El objetivo fundamental de la obstetricia es conseguir que 
cada embarazo finalice en una madre sana y en un nifto sano. 
La obstetricia lucha por reducir al mínimo el número de 
mujeres y do ninos que mueren o que sufren lesiones a 
consecuencia del proceso reproductor. Otro de sus objetivos 
consiste en reducir al mínimo 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 
física como mentalmento, al finalizar ésta experiencia. 
Pertenece también a la obstetricia determinar qué número de 
hijos conviene tener y a qué intervalos para que el bienestar 
físico y emocional tanto de la madre como de sus hijos sea 
óptimo. (Hellman, 1973). 

En la obstetricia moderna se ha incorporado el concepto de 
embarazo de alto riesgo para sef1alaralgunos 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 11 que significa 
elevado, y "riesgo", cuyo significado es la contingencia o 
proximidad de un dano. Esta entidad se puede definir como la 
elevada "contingencia 11 o proximidad de un dano durante la 
gestación, o bien, la asociación de embarazo con problema de 
la gestación 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 alto riesgo 
la población gestante ha sido clasificada en diversos grupos 
según el riesgo que ofrezca determinada complicación 
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inherente o asociada al embarazo, y el riesgo que pudiera 
representar la atención obstétrica, para de acuerdo con esta 
clasificación, poder ofrecer a la paciente una atención 
perinatal más especializada y cuidadosa en loa canos que 
representen un riesgo más elevado. 

Entre los factores más importantos para considerar que se 
trata de un embarazo de alto riesgo se tienen los siguientes: 

A.- Factores maternos generales. 
a)Edad materna. 

-Menor de 16 afioo. 
-Hayor de 40 aüos. 

b)Peeo al inicio de la gestación. 
-Menor de 45 kiloz. 
-Mayor de 90 kilos. 

c)Condición socioeconómica. 
-Embarazo no deseado. 
-!'ladra soltera. 
-Medio socioeconómico bajo. 

d)Antecedentes obstétricos. 
-Abortos. 
-Partos prernaturos. 
-Muertes fetales. 
-Huertas neonatales. 
-Anomalías congénitas 
-Hijos con dafto neurológico. 
-Parto operatorio. 
-Trabajo de parto prolongado. 

B.- Patologia materna (previa o actual). 
a)Hipertensión. 
b)Nefropatias. 
c)Cardiopatias. 
d)EnfermedadSs endocrinas. 
e)Enfermedades infecciosas. 
f)Embarazos prolongados. 
g)Toxicomanias. 

C.- Factores placentarios. 
a)Implantación anómala de placenta. 

D.- Factores fetales. 
a)Incompatibilidad al sistema ABO o al factor Rh. 
b)Embarazo múltiple. 
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Los factores anteriores no son estáticos sino que pueden 
modificarse durante la gestación y evolución del parto. 

En M'xico se considera que aproximadamente del 20 al 25% de 
todoa 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 planeación familiar. 
b)Consejo genético. 
c)Control prenatal estricto. 
d)Campadas de salud comunitaria. 

En algünos hospitales se emplea una hoja para detectar los 
factores involucrados en el embarazo de alto riesgo, al 
ingreso de la paciente a la consulta prenatal. La importancia 
de los datos recabados en dicha hoja radica en descubrir 
posibles complicacionDs al inicio de la gestación, a fin de 
corregir o disminuir aquellas en el curso del embarazo 
durante la atención prenatal. (Hondragón, 1986). 

1.3 Consideraciones acerca del alto riesgo. 

El concepto de alto riesgo ha sido estudiado deede 
diferentes puntos de vista, lo que ocurre en diversas 
definiciones es que estarán condicionadas por el aspecto 
principal que las determine de tal suerte que nos encontramos 
con dos tipos de d~finición, una clínica desde el punto de 
vista médico y otra, que nin dejar de lado el aspecto 
biológico su determinación eu fundamentalmente social. 

La definición médica habla de que el "recién nacido de alto 
riesgo" es el nifl.o que por factores prenatales, del parto o 
postnatales tiene compromstida su integridad biológica en la 
vida extrauterina, ameritando cuidados e3peciales por la 
elevada posibilidad de fallecer o sobrevivir con secuelas en 
el •rea psicomotriz. 

La conotación social, la encontramos 
definiciones de alto riesgo adaptadas por la 
la C.E.P.A.L., propuestas por Teodore Tjossem 
Lorenzo (Nieto, 1987) y que a continuación se 

-10-

on las tres 
U.N.I.C.E.F. y 
y Eloisa E. de 
dan a conocer: 



Alto riesgo eatablecido.-Comprende aquellos casos con 
problemas de tipo biológico claramente identificados, que 
conlleva necesariamente la presencia de grados variables de 
retardo en el desar«-ollo. Entra en eata clasificación una 
serle de alteraciones, biológicas, genéticas y congénitas que 
afectan la estructura y desarrollo del sistema nervioso 
central (sindrome de Down, parálisis cerebral> etc.). 

Alto riesgo biológico.- Es la ocurrencia de condiciones· 
prenatales, perinatales y aún previos a la concepción que 
acarrea alta posibilidad o riesgo de retardo a corto o largo 
plazo que pueden estar determinadas por condiciones 
biológicas de la madre o el nifio (prematuroz1 Rh negativo, 
problemas asociados al metabolismo, etc.). 

Alto riesgo ambiental o sociocultural.- Se identifica en las 
condiciones de pobruza y marginalidad y se encuentran 
frecuentemente relacionados con el alto riesgo biológico. 
Este grupo representa la gran mayoría de los caeos de retardo 
(anémia, desnutrición, alcoholismo, drogadicción, etc.). 

El surgimiento y adopción de definiciones con una marcada 
connotación social, se debe a que en los últimos afias ha 
crecido considerablemente la población con requerimientos 
especiales con problemas generados por la marginación y la 
deprivación sociocultural, esto se confirma en las 
estad1sticas médicas que sefialan: ''en los paises 
subdesarrollados como México el 19.5% de todos los nifios 
nacidos vivos presentan probabilidades de riesgo", en contra 
partida con el 9% de paises como E.U. (Rodriguez, 1977). 

-11-



CAPITULO II 

1.- Embara=o planeado y no planeado. 

l.1 ?lanificación familiar. 

En la literatura actual se habla de planificación familiar, 
de paternidad reeponBable, de control natal y de varios 
conceptos similares que aunque se usan muchas veces 
indistintamente, encierran 8ignificados diferentes. 

ning11na 
parece 
deben 
a la 

El concepto de pa~ernidad responsable no hace 
alusión al planteamiento de los nacimientos, sino que 
referirse exclusivamente a la responsabilidad que 
adquirir los padres frente a sus hijos en cuanto 
educación, carifto, alimentacion, etc. (Dyckhoff, 1975,. 

Por o~ra parte, el termino de control natal. se refiere al 
nacimiento de los ni~os y no a su concepción, lo cual incluye 
el aborto como metodo de control. 

Cabe aclarar que el control de la natalidad se presenta como 
objetivo de la nueva pol1tica demografica, mas no como 
procedimiento, ya quo esto se lograra por medio de la 
planificación familiar, dandole a cada pareja la posibilidad 
de "controlar la concepción". 

Como se mencionó anteriormente, la planificación familiar 
implica el control de la concepción. Para lograr este 
objetivo existen una serie do métodos quo pueden clasificarse 
de la siguiente manera: 

-Mecánicos: preservativo, diafragma, dispositivo intrauterino 
(DIU). 

-Químicos: espuma, jalea, óvulos, cremas, inyecciones, 
pildoras. 

-Quirúrgicos: vasectom!a, OTB. · 

-F1s1cos:celibato, ~!tmo, coito interrumpido. 
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Estos métodos. a excepcion de !~s mencionados como 
impiden la concepción permitiendo la relación 
intergenital completa, par !e que se llaman 
anticoncept:!.vos". 

fi.sicos. 
sexual 

"metodos 

El abo~tc no se menciona debido a que no es un método que 
evite la concepcion, sino que se lleva a cabo despues de 
esta. 

A continuación se da una breve descripcion de los métOdos 
an~1concept1vos que se u~1lizan en la actual1da¿ ccn mayor 
frecuencia. 

-Hetodos mecanices: 

-El condón o preservativo es una funda, por lo gener~l;de 
goma sintética, que se usa ajustada sobre el organo sexua~ 
masculino. 

Debido a que el condón impide que los espermatozoides 
penetren en el cuerpo de la mujer es uno de los métodos 
anticonceptivos mas eficaces. La Unica desventaja que 
presenta es que algunas parejas encuentran qua malogra la 
plena satisfacción de la relación sexual. 

-El diafragma vaginal es una especie de taza poco profunda, 
de caucho natural o goma sintética dise~ada para cubrir el 
cuello del útero 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 
colocación, os espormatizida. El diafragma tiene que 
colocarse antes del acto sexual y no retirarse hasta por lo 
menos 6 horas después. Siempre se corre el riesgo que 
durante el coito ol diafragma ae mueva y no cumpla su 
función. 

-El DIU o dispositivo intrauterino es un dispositivo que se 
inserta en el útero para impedir la concepción según una 
teoría, ya·que otra postula que el DIU promueve movimientos 
musculares que obligan al óvulo a pasar al útero antes de 
estar listo para ser implantado, o sea que en alguna forma 
impide que las paredes del útero reciban al óvulo este 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 mono. Tienen la ventaja de que se insertan con 
facilidad y en poco tiempo, ademas de que pueden permanecer 
muchos ados en su lugar, pues no parecen tener efectos 
perniciosos. Las desventajas que presentan generalmente son 
cólicos en las primeras men9truacione9, llegando a ser tan 
fuertes algunas veces que es necesario retirar el 
dispositivo. 

-Métodos quimicos: 

-Espumas, jaleas, óvulos y cremas. Estos métodos son 
preparaciones qu1micas que actuan matando o inmovilizando a 
los espermatozoides por contacto y formando una barrera que 
impide que los espermatozoides sobrevivientes lleguen al 
óvulo. De estos métodos el más eficaz es la espuma en 
aerosol. 

-La píldora es un producto químico que agrega una pequefia 
dosis diaria de estrógeno y progesterona sintóticos a las 
hormonas que produce el cuerpo. El resultado es un 
equilibrio hormonal que solo ocurriria despues de comenzado 
el embarazo, pues cuando ocurre la preftoz se siguen 
produciendo estas hormonas que impiden la liberación de 
otro óvulo hasta de~pués del nacimiento del bebé siempre 
que se ha tomado bajo vigilancia médica, la pildora ha 
resultado ser uno de los mejores métodos anticonceptivos, 
que de tener que recordar tomarla durante 21 días 
consecutivos, no requiere equipo ni perturba la 
espontaneidad de las relaciones sexuales. Por otra parte 
astan los efectos secundarios que tendrán que ser atendidÓs 
por el médico en caso de que aparezcan. 

-Métodos quirúrgicos: 

-La esterilización. En la mujer consiste en el ligamento de 
las trompas de falopio al cual se le conoce como OTB, y en 
el hombre en el ligamento de los conductos seminales que se 
conocen con el nombre de vasectomia. La esterilización 
requiere de una intervención quirúrgica. la cual es 
reversible. 
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-Hetodos fisicos: 

-El ritmo se basa en el hecho de que el óvulo que produce la 
mujer una ve: al mes s~ mantiene vivo solo du::-"lnte un 
periodo no mayor de 24 horas en el cual pued~ ser fecundado 
por un e!:!ppermatozoide toma!ldo en Ctlenta que est!? último 
pued·e vivir 48 horas. Implica la abstenc!on de las 
relaciones saxuales en las 72 horas en l"-1.s qHe la 
fecundación es pos!ble. Pero debido a la dificultad de 
precisar esos dias se tiene que dar un margen de 10 a 15 
dias de abstención, lo cual muchas veces no se cumple. Aun 
asi, el periodo fertil de la mujer no si~mpre es constante, 
lo que hace que ~us resultados no siempre sean los 
deseados. Por otra pa~te su uso implica cierta tensio!l en 
la vida de la pareja. 

-El receso o coito interrumpido es una manera de impedir que 
los espermatozoides penetren en la mujer al retirar el 
organo sexual masculino justo antes de·l orga:smo. La 
eficacia 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 primero~ signos del orgasmo produce 
cierta tensión en la relación impidiendo una satisfacción 
plena (Ruiz, 1978). 

1.2 Embarazo planeado. 

El plane~r un embarazo es un proceso complejo en virtud del 
cual las Personas, si lo desean, pueden determinar por si 
mismas el momento, los intervalos y el número de hijos que 
quieren tener (HcCalister, 1975), 

En la literatura moderna no se encuentra el término de 
"embarazo planeado" como tal, sino que se encuentra más 
comunmente el término de "planificación familiar", ya que 
esto Ultimo pretende fortalecer la imagen de la familia como 
hase de la sociedad. Por lo tanto, se entiende que la 
planificación familiar es el derecho y privilegio que tiene 
1& pareja humana para procurar las mejores condiciones de 
vida para su familia; una de cuyas bases principales es 
decidir, de común acuerdo y segun su propio y libre albedrio, 
el número 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 regulación temporal de la fertilidad, en forma 
espontánea, libre, ética, amorosa y digna. Para proteger así 
la salud de la madre y atender, abastecer, educar, amar más 
y mejor a los hijos; logrando la mejor consolidación y 
aprovechamiento de los recursos económicos del hogar 
(S.S.A., 1976), 

1.3 Embarazo no planeado. 

Parece haber amplio acuerdo sobre el hecho de que la 
"concepción no planeada" no Dignifica necesariamente que la 
concepción sea "indeseada". Mayor peligro puede haber en la 
confusión de los términos 11 concepción accidental 11 y 
''concepción indeaoada". Los demógrafo9 han usado el término 
"accidental" para describir una concepción que tiene lugar 
mientras se practica la anticoncepción. De acuerdo con esta 
definición, una mujer que definitivamente no desea concebir 
pero que se embaraza mientras no usaba anticonceptivos, no 
tiene una concepción "accidental" aunque si puede ser una "no 
deseada". Y una mujer que practica la anticoncepción para 
posponer una concepción que quiere tener después de unos 
meses, puede tener una "accidental" que muchos dudar1an en 
llamar "indeseada". 

En vista de la aplicación de este concepto por los 
demógrafos, quizas se pueda evitar la confusión no usando el 
término "accidental 11 o haciéndolo solo cuando su definición: 
"concepción que ocurre mientras se practica la 
anticoncepción" sea clara para todos (Pohlman, 1974). 

1.4 Embarazo deseado y embarazo no deseado. 

La razón principal y más frecuente por la que se desea un 
embarazo es el deseo de tener un hijo. Sin embargo las 
razones que se mencionarán a continuación tienen por objeto 
analizar diferentes factores, muchas veces inconcientes, que 
intervienen en este deseo. 

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

Se ha visto que algunos motivos para desear el embarazo 
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tienen poco que ver con el deseo de tener un hijo. Hay 
mujeres que actuan como si quisieran tener un vientre 11 lleno" 
todo el tiempo, (Heyer, 1963) y otras parecen sentirse mejor 
cuando astan preftadas. 

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

-La preAez puede ser un medio para hacerse notar 
inmediatamente, además de que despierta ternura y amabilidad 
en las demás personas; de esta manera puede satisfacer los 
sentimientos de inseguridad y olvido de una mujer. 

-Para algunas mujeres el embarazo representa una mejoría en 
sus relaciones con el esposo, tanto sexuales como 
matrimoniales, ya que él se preocupa más por ella y la 
conciente. 

-Otra explicación es la pérdida de un objeto de amor que 
causa depresión en la mujer por lo que ella se embaraza para 
sustituir ese vacio y eliminar su depresión. 

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

-Segun los psicoanalistas la pre~ez tiene un gran significado 
simbólico -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 solución 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 mo9trar hostilidad a los padres, para independizarse de 
el los. 

-Para conseguir permiso de un matrimonio. 

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

El problema del nifto 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 económicos, 
conyugales y sociales. 

El ni~o no deseado es rechazado emocion~lmente y no recibe 
las atenciones necesarias; así, tiene que crecer con la 
carencia del factor indispensable para su buen desarrollo: el 
amor. Dicha carencia producirá profundos y dolorosos 
conflictos emocionales, angustias y desajustes sociales, en 
Ja edad adulta (S.S.A., 1976). 

1.5 Puntos de vista sobre la planeación familiar. 

1.-Punto de vista biológico. 

Desde el punto de vista biológico, se puede observar la 
importancia que adquiere para la salud tanto de la madre como 
del hijo, ya que al no existir una planeación e información 
adecuada se corren los riesgos de malformaciones, tanto 
físicas como mentalea para el producto; asi como una lesión 
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 últimos aftas, 
es cada vez más fácil identificar la carga genética en grupos 
de población 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 genóticos o devolver la confianza al 
seftalarles que es mínimo, si este os el caso. Cuando se 
identifican Jos riesgos, las técnicas de planificación 
familiar pueden utilizarse para prevenir el nacimiento de 
niftos con posibles defectos. 

Aunque la edad de loe padres y el orden de nacimiento son 
factores que generalmente no se consideran dentro del ámbito 
de la asesoría 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 segun se ha demostrado aumenta con 
la edad. Con un orden de nacimientos más elevado, se plantea 
un problema genéticamente determinado. por ejemplo, la 
erltoblastósis debida a la insoinmunización del Rh, la cual 
aumenta del segundo nacimiento en adelante. 

2.-Punto de vista cultural. 

La sociedad se encuentra dividida de acuerdo a loa egresos 
económicos que se perciben en cada familia, lo- que conlleva a 
que las posibilidades de educación sean diferentes; esto hace 
que una pareja, con una posición económica y educativa alta 
tenga más acceso a la información de planeación familiar, y 
no solo por su posición social, sino que esto mismo hace que 
derive una aceptación más activa de la mujer en la toma de 
desiciones. Afortunadamente cada vez se han hecho más 
campadas de información acerca de la planeación familiar, 
llegando a los sectores ''populares'', 

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

3.-Punto de vista psicologico. 

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 superación personal, sino por la necesidad de 
darles a los hijos y a ella misma una seguridad económica 
que, en la mayoría 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 y 
las que lo hacen a partir de una decisión 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 fisica como 
psicológica (Estrada, 1974), 

En México, la primer clínica que realizó un programa de 
planificación familiar fue la Asociación Pro-Salud Maternal, 
institución dependiente de una asociación civil, fundada en 
1954 y dedicada principalmente a la planeación familiar, pero 
también atiende a la población femenina con otro tipo de 
padecimientos ginecológicos; lleva a cabo también un programa 
muy complejo de educación sexual, que se proporciona a la 
pareja y que permite una aceptación consciente de los métodos 
anticonceptivos. Asisten a esta clínica pacientes de 
diferentes estratos sociales, a quienes se les hace un 
estudio social para fijarles una cuota de recuperación. 

Conjuntando lo anteriormente dicho, se llega a la conclusión 
de que aún queda mucho terreno por cubrir en el ámbito 
perinatal a nivel psicológico, ya que los factores que 
intervienen para planear un embarazo, no son de tipo 
psicológico, sino más bien son factores ajustados a la 
tradición cultural de una sociedad que apenas empieza a 
conocer y aceptar que para procrear un nuevo ser no sólo se 
debe tener una base económica y una pareja estable, sino 
también tener una aceptación a nivel individual, de pareja y 
cuestionarse lo que implica tener un hijo, partiendo de el 
porqué y para qué se desea tenerlo, y consecuentemente los 
cambios (limitaciones o sustituciones) en las actividades que 
como individuo y pareja tendrán que efectuar, si se desea 
tener un hijo con buena salud fiaica, psicológica y aún 
social. 
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CAPITULO II I 

l.- Reacciones emocionales en el emb~razo. 

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

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

-se eleva la presión arterial y el volumen sanguíneo de 
varios organos se altera. 

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

-La respiración se hace más rápida, 

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

-La secreción 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 músculos se ponen tensos y tiemblan. 

-La composición de la sangre cambia. El cambio más notable es 
la elevación del azUcar sanguíneo. 

Además de estas alteraciones fisiológicas, se. secreta 
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adrenalina a la sangre por la médula suprarrenal, que es la 
parte no endócrina de las glándulas suprarrenales. La 
adrenalina eleva el azúcar de la sangre, la coagula más 
rápidamente y aumenta la presión arterial (Whittaker, 1977). 

Es probable que casi todas las mujeres experimentan 
malestares emocionales durante el embarazo, incluida una 
posible ambivalencia afectiva hacia el embarazo en si. AUn 
embarazada, la mujer continúa experimentando las alegrías, 
tristezas y ocasionales tragedias de la vida diaria, 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 ni~o 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 influyen 
sobre el desarrollo prenatal. Los sistemas sanguíneos de 
madre e hijo se encuentran separados, pero es incorrecto 
supone~ que no existe relación alguna entre los sistemas 
nerviosos de ambos (Hontagu, 1962); a veces, cuando la madre 
experimenta intensas emociones de miedo, de ira, o de 
ansiedad, el sistema nervioso libera ciertas sustancias 
quimicas en la corriente sanguinea, junto con hormonas que 
secretan las glAndulas endócri11as, en tanto que también se 
modifi=a el metabolismo de las células corporales. Como 
consecuencia, cambia la composición do la sangre y se 
transmiten nuevas sustancias al sistema circulatorio del feto 
a través de la barrera placentaria, produciéndose un 
equilibrio hormonal anómalo. 

De este modo, no son las experiencias e impresiones maternas 
las que se transmiten al feto sino modificaciones químicas 
bastante notorias. El efecto de estas modificaciones químicas 
sobre el niao depende del periodo del embarazo en el que 
ocurren: al inicio de la gestación, la tensión emocional 
extrema puede producir anormalidades fisicas. Cuando la madre 
está 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 
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pueden cambiar de manera tan acusada como la forma del 
cuerpo. Las tendencias basteas continúan siendo las m:smas, 
pero, a veces, son de esperar variaciones y exageraciones del 
comportamiento anterior. Son diversas las razones que 
contribuyen a ello. En primer lugar, la gestante se halla 
sometida a la influencia de diversas hormonas reproduc~oras 
que no le afectaban antes de quedar en tal estado. nuchas 
mujeres (y también sus maridos) saben ya por experiencia 
directa que las variaciones hormonales del ciclo mens~rual 
pueden ejercer un acusado efecto ~obre el comportamientc. 

Con el embara=o se producen también cambios en el 
compor~amiento diario, y est~s cambios pueden originar 
tensión. La futura madre esta aprendiendo a desempedar su 
nuevo papel social que implica una notable dependencia. Su 
papel es ahora por comploto 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 ene~gias. Una 
mujer en fase avanzada de embarazo o la que tiene que cuidar 
a un recién nacido no puedo ganarse la vida fácilmente sin 
correr el riesgo de un posible dano para el nifto (Martin, 
1978). 

Las influencias sobre el resultado del embarazo y del parto 
comienzan en el mismo momento de la concupc1ón de la propia 
madre. Los genes que ella hereda de sus padres, su propio 
desarrollo dentro del útero, acompadado de todos sus 
complicados cambios, los riesgos de su venida al mundo, sus 
experiencias biológicas y sociales durante la infancia, la 
n1Uez y la adolescencia, todo esto forma la base de su salud 
física y mental en la edad adulta. 

También exi~ten muchos otros factores, como el lugar donde 
habita, la gente con quien convive, su nivel social y 
económico. todos estos detalles afectan, entre otras cosas, a 
su experiencia de embarazo·, dar a luz y criar a sus propios 
hijos. 

Para los psicoanalistas, asi como para muchos hombres y 
mujeres, el embarazo seftala una etapa esencial en el proceso 
de maduración desde la ni~ez hasta la plenitud de la vida 
adulta. Grete Bibring ha deocrito el embarazo y el parto como 
una etapa, en la vida de una mujer, parecida a la de la 
pubertad y a la de la menopausia · (Citado en Hacy y Falkner, 
1980). . 
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Tambien el psicoanálisis ha interpretado de dos maneras el 
papel que un embarazo normal juega en la vida de una mujer. 
Una tnterpretacion se basa en el concepto del embarazo como 
crisis, es decir un estado de salud anormal que, sólo tras 
algun tiempo después del embarazo. recupera la normalidad. 
El otro punto de vi5ta es que el embarazo y el parto forman 
parte del desarrollo completo normal de la mujer. 

Como apoyo a la primera teoría, una serie de investigadores 
han presentado pruebas que indican un aumento de tendencia 
neurótica en las mujeres embarazadas. En un estudio realizado 
por P. A. Chapple y w. D. Furneaux, citados por Macfarlane 
(1985) se aplicó un test a unas mujeres en dos momentos del 
embarazo, sobre una escala de introversión-extroversión y 
sobre una escala neurótica. De9cubrieron que. al avanzar el 
embarazo, las mujeres introvertidas tendían a volverse més 
neuróticas, las extrovertidas menos neuróticas, y sacaron la 
conclusión de que el embarazo actUa en forma de una tensión 
no determinada, y que la reacción de las mujeres varía de 
acuerdo con la personalidad de cada una. 

La idea de que el nacimiento de un ni~o es una etapa normal 
en el desarrollo de la mujer esta claramente expuesta por 
Dana Breen: "Aquellas mujeres que mejor se han adaptado al 
hecho de estar embarazadas son las que han estado menos 
esclavizadas en cuanto a la experiencia, cuya valoración de 
sí mismas y del prójimo esta mas diferenciada, os mas 
abierta. no aspiran a ser la madre perfecta y desinteresada, 
que quizás intuyeron tampoco fuó 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 
estereotipo cultural de la femineidad" <Macfarlane, 1985). 

A través de estudios con muieres embarazadas se ha se~alado 
que entre las alteraciones- emocionales más frecuentes se 
encuentran las siguientes: 

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

-Depresión (Hall y Mohr, 1933; Elllot, 1983; Riffaterre 
1965). 
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-Regresión y dependencia (Benedeck, 1959; Hamilton, 1955; 
Wenner, 1966). 

-Interés corporal (Zuckerber, 1972: Fisher, 1970). 

-Resentimiento, sensibilidad y labilidad emocional (Hoock y 
Harcks, 1962; Caplan, 1960; Benedeck, 1959b; Ayres, 1980). 

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

-Variación en el deseo sexual (Erikson 1967; Hasters y 
Johnson, 1966). 

-Preocupaciones económicas 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, aumento de cambios emocionales más benignos 
contra la disminución en las reacciones más severas (Kane, 
Lippit, Ewing, 1962; Dugh, Jarath, Schmidt y Reed, 1983). 

otros aspectos importantes que se han considerado, es la 
temporalidad, esto es, que las etapas del embarazo están 
marcadas por ciertas caracteristicas. Así, se han 
identificado tres etapas (trimestres). El primero se 
caracteriza por los síntomas físicos, como la fatiga, la 
náusea, vómito, pérdida de apetito, así como posible 
depresión, dolores de cabeza, disminución de apetito sexual, 
ansiedad e irritabilidad, suspensión de la menstruación; lo 
importante de ésta etapa, es que la mujer embarazada intenta 
adaptarse a estos cambios. 

En el segundo trimestre se identifica y adapta, en el mejor 
de los casos, con su condición (Langor, 1964), inclusive 
demuestra más entusiasmo por el embarazo (Grimm, 1961); se 
presentan menos síntomas somaticos, ya que se identifica más 
consigo misma, debido también a cambice físicos más 
evidentes. 

En el tercer trimestre aparecen nuevamente ansiedades y 
temores, aumenta la tensión hacia el parto (Grimrn, 1961); se 
enfrenta nuevamente a la fatiga, depresión, ansiedad, 
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insomnio y desajuste emocional (Hamilton, 1955)¡ empieza a 
preocuparse por el estado del bebé, sobre posibles mal 
formaciones (Valderrama, 1988). 

En otras investigaciones en relación a los aspectos 
emocionales en el embarazo, se encontró que, en lo que se 
refiere a la ansiedad y la depresión ambos resultan factores 
asociados a complicaciones obstétricas, llegando a provocar 
partos anormales o quizá un prolongado tiempo de labor de 
parto: por ejemplo en un estudio en el que se seleccionó 
laminas del Test de Apercepción Temática (TAT), se encontró 
un sindrome de alienación entre las mujeres con 
complicaciones obstétricas y labor de parto, en tanto que el 
egocentrismo, pesimismo, hostilidad, resentimiento, estuvo 
acompadado de pesimismo con relación al futuro del nido, 
(Davis y DeVault, 1960) es decir, que existe una relación 
directa entre la aogustia exteriosizada y oculta, con la 

duracion del paruo, entre los dolores físicos durante el 
embarazo y la ansiedad manifiesta. De macera que las mujeres 
que durante el embarazo sienten angustia y est~n más 
preocupadas acerca del curso de su gestación, son con 
frecuencia las más propicias para que sus hijos corran 
riesgos al nacimiento. 

Por otra parte, las alteraciones emocionales durante al 
embarazo han sido asociadas a factores de índole psicosocial, 
tales como el estres de la vida, ansiedad y apoyo social, 
habiendo sido abordadas desde este punto de vista los 
estudios realizados por Davis y DeVault (1962), Devis, 
DeVault y Talmadge (196Z), Gorsuch y Key (19'74), Norbeck y 
Tilder (1980) y Peterson (1983). De manera que la depresión, 
la ansiedad e inclusive la autoestima son variables del 
estado emocional patentes en el estado de embarazo, los 
cuales al exacerbarse afectan la adaptación al mismo, debido 
a que la seguridad económica, las circunstancias adversas y 
la incompatibilidad sexual y social con la pareja no se 
encuentren en un nivel optimo (Despress, 1987, citado en 
Calderón, 1989). 

Sacks B. y Frank J. (1985), realizaron un estudio con 20 
mujeres embarazadas que no tenian una historia de desórdenes 
psiquiátricos, pertenecientes en su gran mayoria a la raza 
blanca, donde 5 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. t:isteza 
durante las 26 primeras semanas del embara=o 
semanas después del parto. 

y melan~olia 
y en las 6 

Pcr Stl parte Kumar y Key (1984) realizaron un estudio cor. 
119 primipa~as, quienes se encont~aban en las 12-14 semanas 
de embarazo, todas ellas casadas o por lo menos CQn una 
relación estable, habiendo sido entrevistadas en varios 
intervalos de su embarazo, can un seguimiento de 4 a~os al 
nacimiento del producto, utilizando una er.trevista clinica 
semi-estructurada usada por Goldberg (1970); tal estudio 
indico que el 16%, es decir, 19 casos presentaron depresian, 
con alta incidencia significativa en el primer trimestre del 
embarazo. 
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Cl\PITULO IV 

METODOLOGIA 

1.-Pregunta de 1nve9tigae16n. 
Existen diferentes reacciones emocionales ante el embarazo 
de alto riesgo planeado y el embarazo de alto riesgo no 
planeado? 

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

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

-Alterna 1: Existen diferencias estadisticamente 
significativas en los niveles de depresión en mujeres con 
embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con embarazo 
de alto riesgo no planoado. 

-Nula 1: No existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en los niveles de depresión en mujeres con emba-
razo de alto riesgo planeado y mujeres con embarazo de 
alto riesgo no planeado. 

-Alterna 2: EXi3ten diferencias estadísticamente signifi-
cativas en los niveles de ansiedad-estado en mujeres con 
embarazo ·de ·,alto riesgo planeado y mujeres con embarazo 
de alt~ ·'~iesgo no planeado. 

-Nula·2: ;No exiaten:diferencias ·estadísticamente 
significB.tivas ·oñ 105'.inivelea de ansiedad-estado en 
mujeres .con embS:.ra.;~:~do_alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Alterna 3: Existen diferencias estadísticamente 
significativas en los.niveles de ansiedad-rasgo en 
mujeres con embarazo.:de alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de alto._rlesgo no .planeado. 

-Nula s: No existen diferencias estadisticamente 
significativas en los niveles de ansiedad-rasgo en 
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mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
con embara:o de alto riesgo no planeado. 

-Alterna 4: Existen diferencias estadísticamente 
significativas en l~s niveles de alteracion mental en 
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
con embara:o de alto riesgo no planeado. 

-Nula 4: No existen diferencias estadisticamenta 
significativas en los niveles de a1teración mental en 
mujere5 con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
con embara:o de alto riosgo no planeado. 

-Alterna 5: Existen diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles del Yo crítico en mujé~es 
con embara:o de alto riesgo planeado y mujeres con 
embara=o de alto riesgo no planeado. 

-Nula 5: No existen diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles del Yo critico en mujeres 
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con 
embara:o de alto riesgo no planeado. 

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

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

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

-Nula 7: No existen diferencias estadísticamente 
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 a: Existen diferencias eatadísticamente 
significativas en los niveles de Conflicto Total en 
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
can embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Nula a: No exiBten diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles de Conflicto Total en 
mujeres can embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Alterna 9: Existen diferencias estadísticamente 
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significa~i'las en los niveles del Puntaje Total en 
mujeres con embara:o de alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de al~o riesgo no planoado. 

-Nula 9: No existen diferencias estadisticamen~e 
significativas en los niveles del Puntaje Total en 
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Alterna.10: Existen diferencias estadis~icamente 
significativas en los niveles de Identidad en mujeres con 
embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con embarazo 
de alto riesgo no planeado. 

-Nula 10: no exinton diferencias estadi~ticamen~e 
significativa en los niveles de Identidad en mujeres con 
embara=o de alto ~iesgo planeado y mujeres con embaraz~ 
de alto riesgo no planeado. 

-Alterna 11: Existen diferoncias estadisticamente 
significativas en los niveles de Autosatisfacción en 
mujeres con embara~o de alto riesgo planeado y mujeres 
con embarazo de alto riosgo no planeado. 

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

-Alterna 12: Existen diferencias estadisticamente 
significativas en los niveles de Comportamiento en 
mujeres con embarazo de alto riesgo planeado 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 ~tnbarazo de alto riasgo no planeado. 

-Alterna 13: Existen diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles del Yo Físico en mujeres 
con embara=o de alto riesgo planeado y mujeres con 
embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Nula 13: No existan diferencias entadisticamente 
significativas en 103 niveles del Yo Físico en mujeres 
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con 
embarazo de alto riosgo no planeado. 

-Alterna 14: Existen diferencias ostadisticamente 
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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-?lula 14: No e:dsten diferencias estadisticamente 
significativas en los niveles del Yo Etico-moral en 
mujeres con embara:o de alto riesgo planeado y m~jeres 
con embarazo de alto riesg'c t10 planeado. 

-Alterna 15: Existen diferencias estadisticamente 
significativas en los niveles del Yo Personal en mujeres 
con embara:o de alto riesgo planeado y mujeres con 
embarazo de alto riesgo no planeado. 

-Nula 15: No existen diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles del Yo Personal en mujeres 
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con 
embara=o de alto riesgo no planeado. 

-Alterna 15: E~isten diferencias estad1sticamente 
significativas en los niveles del Yo Familiar en mu~eres 
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con 
embara:o 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 planeado y mujere~ con 
embarazo de alto ri~sgo no planeada. 

-Nula 17: No exi~ten diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles del Yo Social en mujeres 
con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres con 
embarazo de alto riesgo no planeado. 

3.-Variables. 
-Independientes: a)Embarazo planeado. 

b)Embarazo no planeado. 
Definición do embarazo planeado. 
a)Conceptual: "Es el complejo proceso en virtud del cual 

las personas, si lo desean, pueden determinar por sí 
mi9mas el momento, los intervalos y el numero de hijos 
que quioren tener" (McCalister, 1975). 

b)Operacional: Será cuando el embarazo haya sido deseado 
y sin haber estado usando un método anticonceptivo. 

Definición de embarazo no planeado. 
a)Conceptual: "Concepción que ocurre mientras so practica 

la anticoncepción" (Pohlman, 1974). 
b)Operacional: Sera cuando se baya estado usando un 

método anticonceptivo. 
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-Dependiente: Reacciones emocionales. 
Definición de reacciones emocionales. 
a)Canceptual: "Estado de sentimiento complejo acompaftado 

de actividades características 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 con 
embarazo de alto riesgo planeados o no planeados: tal 
probabilidad será medida a través de 4 tests que Bon de 
uso basico en el INPer., los cuales son el Cuestionario 
General da Salud (alteración mental), IDARE (ansiedad), 
Zung (depresión) y Tennesaee (autoconcepto). 

4.-Sujetos. 
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.-Huestreo. 
La selección de las sujetos se llevó a cabo en el 
Instituto Nacional de Perinatología (INPer) debido a que 
es ahí donde se encuentran concentradas el mayor número 
de mujeres con embarazo de alto riesgo. La selección fué 
realizada por medio de un muestreo no probabilístico 
intencional. No probabilístico ya que no todas las 
sujetos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidas¡ 
intencional porque las sujetos fueron las únicas que 
poseían las características requeridas para la 
investigación. 
-Criterios de inclusión: 
a)Mujeres con embarazo de alto riesgo detectado desde 

antes de embarazarse o en el primer trimestre. 
b)Hujeres que no hayan pensado en abortar. 
c)Que tengan entre 25 y 35 aftoa. 
d)Mujeres que cursen dentro del primero o segundo 

trimestre de gestación. 
e)Que no hayan tenido pérdidas (aborto, muerte 

prematura). 

6.-Tipo de estudio. 
El tipo de estudio fue descriptivo y transversal. 
Descriptivo porque se descrive el fenómeno en cuanto a su 
frecuencia, aparición y desarrollo¡ y transversal porque 
se realizó en un período determinado del embarazo. 

7.-Disef!o. 
El disef!o que se utilizó a lo largo de la investigación 
fue de dos muestras independientes, ya que se trabajó con 
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dos grupos del INPer y se compararon entre si con respecto 
a la variable dependiente. 

8 .-Instrumentos. 
Los instrumentos utilizados fueron: 

Escala de Automedición de la Depresión Zung. 

Antecedentes. 

La escala de automedición de la depresión (EAMD) se publicó 
por primera vez en el afta de 1965, en una serie de informes 
sobre pacientes deprimidos y otros con desordenes 
emocionales, por William W. K. Zung y MD. Durham NL. A quien 
la necesidad de medir la depresión simple y especificamente 
como un desorden psiquiátrico los llevó a la construcción de 
dicha escala, en tanto que consideraban que la mayoria de las 
escalas existentes en aquella época no detectaban fielmente 
tales síntomas~ para tal objetivo realizaron un proyecto de 
investigación en el que correlacionaban conjuntamente la 
presencia y severidad de los desórdenes depresivos en 
pacientes con otros parámetros, asi como una respuesta al 
despertar, durante el sue~o y cambios con el tratamiento de 
tales desórdenes depresivos. 

Los autores estában interesados en tener una escala para 
medir depresión en pacientes quienes fueron primeramente 
diagnosticados con desórdenes depresivos; el seguimiento con 
ello pretendió encontrar como se sentirían todos con respecto 
a los síntomas de su enfermedad, si estos podrian ser cortos 
o simples, cuantitativo más cualitativo y si podría ser tal 
escala autoadministrada; todo ello bajo la respuesta de los 
pacientes. 

Construcción y características. 

El Zung es un instrumento destinado a medir 
cuantitativamente la depresión, consta de 20 reactivos, 
declaraciones que se refieren a características especificas y 
comunes de la depresión, para cada reactivo existen 4 
modalidades de respuesta: "Muy pocas veces", "Algunas voces" 1 

''La mayor parte del tiempo'' y "Continuamente": pidiendo a la 
persona marcar en el cuadro mas aplicable a su caso en el 
momento de hacer la prueba. La calificación en cada una de 
las modalidades recibe una puntuación diferente que va de 1 a 
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4, donde el 4 corre9ponde s~empre al mayor ind!ce de 
patologia 7 el 1 a meno~: para obtener la medición de la 
depresión se suma el p11ntaje y se convierte a un indice 
basado en 100 ''l para considerar un nivel s19n1t1cat1vo de 13. 
depresión se espera que la calificacion que se ob~enga s~a á~ 
64 o mas dentro del indice promedio de la automedicion de la 
depresión. 

Confiabilidad y valide~. 

La EAMD fue aplicada a 56 pacientes quienes fueron admitidos 
durante un periodo de 5 meses en un hospital de servicio 
psiquiatrico con un d!..1gnóstico primero de desordenes 
depresivos. Los indices de la EAMD para los 56 pacientes 
quienes tenían un diagnostico de los llamados desórdenes 
depresivos va de 0.38 a 0.90. Sin embargo un gir~ dentro de 
ésta población e9tuvo un quienes fuéron eventualmente 
tratados y dados do aalta con desordenes depresivos (D-D) y 
aquellos quienes fuéron tratados y dados de alta con otros 
desórdenes (O-D). La EAMD indica que para el grupo de de los 
pacientes tratados y dados do alta antes del tratamiento 
clasificó 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 do alta con otros desór¿enes 
clasificó de 0.38 a 0.71 con un indice de media de 0.53. 

La EAHD indica para el grupo (D-D) después del 
de su enfermedad una clasificación de 0.38 a 
indice de media de 0.39; y para el grupo control 
0.25 a 0.43 con un índice de media de 0.33. 

tratamiento 
o.so con un 
(0-DJ tué ae 

Por otra parte, recientemente los doctores William W. K. 
-· Zung y Robert E. King (1983), evaluaron en una población de 

la práctica médica general la utilidad de la escala de 
automedición de la depresión de Zung. como un instrumento 
propio para detectar la depresión encubierta; encentrando que 
la EAMD es un instrumento aceptable para medir la depresión 
en la práctica médica general, en tanto que hubo un 95% de 
aceptación do tal escala por los pacientes y un 12% promodio 
de prevalencia de la depresión basada on los resultados de.la 
EAHD y los criterios del DSH-III para desórdenes mayores de 
la depresión .(Zung, 1965) Vor anexo A • 
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TABLA DEL ANALISIS ESTADISTICO DE COMPJ\RACION ENTRE LOS 
INDICES DE LAS MEDIAS DE LA EAMD DE LOS VARIOS GRUPOS 
ENTREVISTADOS USANDO EL TEST RETEST. 

MEDIA T-TEST 

EAHD COMPARACION 

GRUPO N INDEX GRUPOS 

1.CONTROL 100 0.33 - 2 

2.D-D, atx 31 0.74 - 3 

3.D-D, ptx 22 0.39 - 4 

4.0-D 25 0.53 2 - 4 

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE). 

Antecedentes. 

p 

0.001 

0.10 

0.01 

0.01 

El desarrollo del IDARE fue iniciado por Charles D. 
Spielberg y R. L. Gorsuch en 1964. Tal inventario ha sido 
utilizado en un gran numero de estudios, mismos que han 
encontrado hallazgos que proveen evidencia adicional ac~rca 
de la validez de locuciones del IDARE, indicando que son 
varias las áreas de investigación en donde se ha probado que 
éste resulta ser un instrumento efectivo con adultos y 
adolescentes normales y con varias poblaciones de pacientes, 
tal y como lo han probado Hodgos y Felling (1970), Edward 
(1969), Sachs (1969), Lamb, McAdoo Hall y Graban (1969). 

Construcción y caracteristicas. 

El desarrollo del IDARE, partió de la idea de considerar que 
los reactivos con una relación demostrado con otras medidas 
de la ansiedad serian más Utiles en un· inventario disaftado 
para medir tanto la ansiedad-estado como la an9iedad-raego. 
De manera, que con un gran número de reactivos cuyo contenido 
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ten1an comorobado relación con las escalas de ansiedad-~asco 
mas ampliamente usadas, fueron reestructuradas per~i~ie~do 
que cada reactivo fuera utili~adc como una medida tanto ~e 
ansiedad-estado como de ansiedad-rasgo; obteniendo como 
resul~ado una sola escala, el IDARE. 

Para elaborarlo se tomaron como base tres escalas de 
ansiedad, el IPAT, Anxiety Scale (Catell y Chaiver, 1963), el 
Taylor Manifest Anxiety Scale (!MAS. 1963) y el Welsh Anxie~: 
Scale (1956): con la que se formó un cuestionario con 177 
reactivos que se aplicaron a 298 de estudiantes de un cur:a 
de Introd:..iccion a la Psicologia de la Universidad de 
Vand~rbilt, con correlación de 0.25 o mas con cada una de l~s 
tres e9calas de ansiedad. Estos reac~ivos fueron altera1!os ~n 
su contenido de tal forma que los reactivos pudieran se~ 
utilizados con distintas instrucciones para medir ambos 
aspectos, ansiedad-estado y ansiedad-rasgo; se hicieron 
numerosas aplicaciones de los reactivos eliminando y 
simplificando, a fin de que se quedaran sólo aquellos que 
mejor llenaran los criterios establecidos para medir 
ansiedad-rasgo, según Spielberg, quedando al final 20 
reactivos para cada escala. 

La traducción del IDARE del ingles al espanol fue hecha por 
el Dr. R. Díaz Guerrero (1975), sometiéndola a una adecuación 
semántica, sin modificar la valide=. El !DAR.E 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 
estA dispuesto con 1, 2 1 3, 4 y responde a lQs ep!grafes: ''No 
en lo absoluto" (1), "Un poc9" (2), "Bastante" (3), "Hucho" 
(4). para la escala SXE; y "Casi nunca" (1), "Algunas veces'' 
(2), ''Frecuentemente'' (3), ''Ca5i siempre'' (4), para la escala 
SXR. 

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

El IDARE es un instrumento de autoaplicación y puede 
aplicarse individual o colectivamente. 
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Confiabilidad y valide=. 

En Jo que se refiere a Ja confiabilidad del inetrumento, el 
primer proceso experimental de los autores fue someter a un 
test-~etest a s subgrupos de sujetos universitarios no 
graduados en situaciones experimental as de breve 
entrenamiento de relajación, una prueba dificil para medir el 
cociente intelec.tual y una película en la cual se presentaron 
accidentes en los que se produjeron lesiones graves o la 
muerte de los participantes. La confiabilidad 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 do factores situacionales Unicos que se 
presentan en el momento de realizar la prueba. 

En lo que respecta a la validez del IDARE, se requirió que 
los reactivos 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 construcción del 
inventario, de tal forma que se pudiera conservar la 
evaluacion y validación: por lo que se obtuvo una validez 
concurrente a través de las correlaciones de la escala de 
ansiedad IPAT (Cate!! y Cheiver, 1963) la Escala de Ansiedad 
Manifiesta (!KAS) de Taylor (1963) y la !iota de adjetivos de 
zuckerman (AACL), (1966) (Spielberg, 1975). Ver anexo B. 

CONFIABILIDAAD TEST-RETEST DEL IDARE PARA UNIVERSITARIOS NO 
GRADUADOS. 

LAPSO: T/R HORA T/R 20 DIAS T/R 104 DIAS 

N r N r N r 

A-RASGO 

VARONES ea .64 38 .86 25 .73 

MUJERES 109 .76 75 .76 22 .77 

A-ESTADO 

VARONES BB .33 38 .54 25 .33 

MUJERES 109 .16 75 .27 22 .:it 
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CORRELACIONES ENTRE LA ESCALA A-RASGO DEL ID ARE y OTRAS 
HEDIDAS DE LA ANSIEDAD-RASGO, 

MUJERES VARONES PACIENTES 

ESCALA DE UNIVERSITARIAS UNIVERSITARIOS N 

ANSIEDAD (N=l26) (N=BO) (N=66) 

IDARE IPAT THAS IDARE IPAT THAS ID ARE IPAT 

IPAT .75 .76 .77 

THAS .ao .as .79 .73 ,83 ,84 

AACL .52 .57 .53 .SB .Sl .41 

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

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

El cuestionario General de Salud de Goldberg (1984), es un 
instrumento autoaplicable, disedado para la detección o 
identificación de pacientes que presentan alteración mental y 
ameritan tratamiento especializado. Por la forma como está 
estructurado, permite valorar el desorden psiquiátrico en el 
momento en que se contesta, es decir, proporciona información 
acerca del estado mental actual del paciente y del grado de 
severidad de su padecimiento, de manera que la calificación 
(puntaje) es alta si el cuestionario se contesta durante el 
período de enfermedad, pero es baja si se contesta en un 
período de salud. Por lo tanto, el cuestio~.ario no es una 
medida de atributos duraderos ni evalúa lél.! posibilidad de 
recaída en el futuro. 

En México se han realizado varios estudios con el propósito 
de probar s·u sensibilidad (proporción de casoB correctamente 
identificados por una prueba) y la especificidad (proporción 
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de casos normales correctamente identificado~ al mismo 
tiempo) que posee en distintas poblaciones. La serlsibilidad 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 que si bien no pretende 
sustituir al juicio clinico, puede proporcionar información 
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 
análisis de factores con rotación varimax. De este análisis 
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 
similares a la versión de 60 reactivos. Las escalas 
permitieron conceptualizar las principales áreas que intenta 
medir el cuestionario; estas son: la de síntomas somáticos, 
que abarca sintomas como dolores de cabeza y sensación de 
estar enfermo: la de trastornos en el suefio que explora 
sintomas relacionados con dificultades oara dormir, 
insomnios, pesadillas, etc.; la inadecuación. social, que 
abarca aspectos relacionados con la autopercepción, los 
sentimientos de devaluación y las relaciones interpersonales; 
la de ansiedad, que explora temores irracionaales hacia el 
miedo, preocupaciones e inseguridad; y finalmente, el área de 
depresión con ideas suicidas, que intenta medir síntomas de 
depresión severa, deseos e ideas de quitarse la vida, etc., 

La correlación de las escalas de 30 reactivos en relación 
con la version de 60 reactivos, es de .97 y .94 
respectivamente. Al analizar la sensibilidad y especificidad 
como se menciono anteriormente se encontró que no había 
diferencias significativas. 

Tomando en cuenta lo anterior se utilizó para la presente 
investigación la versión de 30 recativos por su claridad y 
rapidez de aplicación en un primer nivel de detección. 

Aunque su validez ha sido demostrada (Goldberg, 1972, 1978), 
existe la necesidad de revalidar y recalibrar el Cuestionario 
General de Salud cuando se 'ltiliza en lugares diferentes o en 
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poblaciones con distintas caracteristicas (Tarnopolsky y 
cols., 1979) dado que su efectividad como prueba de tamiza¿o 
pudde va:iar de acuerdo a la población que haya s!Co 
identificada, con la forma de ?resentar las preguntas y =e~ 
!a prevalencia total de trans~ornos en una poblacion 
especifica como es el caso de mujeres embara=adas. 

Val ida=. 

Para obtener la valide: se hizo un anilisis de los 
componentes principales y despues se reali~ó una rotacion 
varimax. En este analisis se ob~uvieron S componentes con· un 
valor Eigen mayor o igual a l, q~e explica el 62.3% de ~a 
varian:a total acumulada. 

ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL CUESTIONARIO GENERAL DE 
SALUD. 

VALOR VARIANZA QUE VARIANZA 

FACTOR EIGEN EXPLICA ('ll) ACUMULADA (%) 

5. 57045 18.6 19.6 

2 2. 6826B 8.9 27.5 

3 2.59887 8.7 36.2 

4 1.98130 6.6 42.B 

1.80325 6.0 48.8 

6 1.50424 5.0 53.8 

7 l. 35671 4.5 58.4 

l.18l~U 3.9 62.3 

Después de la rotación los factores pudieron 
conceptualizarse fAcilmente dado que pesaban mAs reactivos en 
cada uno de ellos. Tomando los reactivos que obtuvieron 
mayores pesos en cada factor fué posible constituir a escalas 
(_.44). 
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De acuerdo ·a los contenidos de los {tems se definieron y 
co.nceptual izaron los factores que intenta medir e 1 
cuestionario: 

FACTOR I: Enfermedad general.-Abarca aspectos relacionados 
con la sensación o percepción de est4r enfermo. 

FACTOR II: Transtornos de sue~o.- Explora síntomas 
relacionados con la dificultad para dormir, 
insomnio, pesadillas, etc. 

FACTOR !II: Inadecuación sor.tal.- Abarca aspec~~s 
relacionados con la autopercepción, 
sentimientos de autodevaluación y relaciones 
interpersonales. 

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

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

FACTOR VI: Ideación suicida.- Incluye deseos e ideas de 
quitarse la vida. 

FACTOR VII: Sintomas somáticos.- Abarca síntomas como alergia 
y dolores de cabeza. 

FACTOR VIII: Depresión.- Int3nta medir sintomas de depresión 
severa, miedos y angustias. 

Confiabilidad. 

Para obtener la confiabilidad del Cuestionario General de 
Salud se aplicó el coeficiente Alpba de Cronbach (1961) el 
cual permitió obtener la consistencia interna entre los 
factores (Ezbán, 1964). ,Ver anexo c 

CONSISTENCIA INTERNA DEL C.G.S. 

FACTOR 

ENFERMEDAD GENERAL 
TRANSTORNOS DE ~u~nu 
INADECUACION SOCIAL 
ANSIEDAD 
DEPRESION LEVE 
IDEACION SUICIDA 
SINTOHAS SOHATICOS 
DEPRESION 

NO. DE REACTIVOS 

5 
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3 

" 2 
2 
2 
2 

ALPHA 

• º16 
·.a:a .. ,., 
,t:J¿ 

.64 

.66 

.62 

.56 



Escala de AU1.:oconcepto Tennessee 

Antecedentes. 

Wllliam H. Fltt: trabajó en el de•arrollo de dlcha escalaa 
en colaboración con el Departamento de Salud Mental de 
Tennessec en 1955: su propósito fue el de desarrollar 'J.n 
instrumento que resultara útil para resolver problemas de 
inve•tigación en Salud Mental. El principio del desarrollo de 
tal escala se dió con una recopilación de items 
autodoscriptivos, mismos que se derivaron de algunos otros 
instrumentos de medlcion de autoconcepto, incluyendo aquéllos 
desarrollados por Balester (1959), Engel (1956) y Taylor 
(1953). 

Algunos otros items fueron derivados de las 
autodeacripciones escritas por pacientes y no pacientes. 

-Construcción y caracteristicas. 

La escala de autoconcepto está dispuesta en dos formas, una 
de ellas para orientación y otra de investigación clinica~ 
para t1nes a.e la presente 1nvest1gac1on, se ut111zó .1.a 
primera forma de orientación, que está integrada por: 

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

Puntajes positivos (P), derivados de la clasificac1on 
fenomenológica, formándose tras categorías horizontales y 5 
verticales. 

Puntaje total P, que refleja ol nivel total de autoestima, 
indicando si la persona mantiene sentimientos de satisfacción 
consigo misma, os decir, si se siente contenta, segura, digna 
y valiosa o contrariamente si duda de su propio valer, 
percibiéndose como indeseable, sintiéndose ansiosa, deprimida 
o infeliz, mostrando poca fe y confianza en si misma, es el 
puntaje más importante en la forma de orientación. 

Las tres categorías borizontalos a las cuales se hizo 
referencia anteriormente son: 
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1) Identidad: que incluye declaraciones acerca de lo 11 que yo 
soyº, es decir, una descripción de como la persona se ve a sí 
misma. 

2) Aut9sat~sfacción: puntaje que indica como la persona se 
decriba,·-··, ;-efloja el nivel de autoacoptación, 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 actúo", mide la percepción del individuo 
sobre su propia conducta o de la forma en que funciona. 

En lo que respecta a las categor1as verticales, estas son 5 
columnas o áreas: 

A. Físico: donde la persona presenta su punto de vista acerca 
de su cuerpo, estado de salud, as1 como su apariencia f1sica, 
habilidades y sexualidad. 

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

c. Personal: área que refleja el sentido de valor que la 
persona tiene o hace de si misma, es decir, la evaluación de 
su persona as1 como de su cuerpo· o sus relaciones con los 
demás. 

D. Familiar: area que refleja sentimientos 
trabajo y valor acerca de las miembros de 
decir, la autopercepción referida a su 
inmediato círculo de relaciones. 

de adecuación, 
la familia, es 

mas cercano e 

E. Social: referida a la autopercepción en relación a los 
demás, refleja el sentido de adecuación de la persona hacia 
el trabajo y su interacción social con la demAs gente en 
general. 

Puntajes de variabilidad: que proporciona una medida simple 
de la cantidad de variación o inconsistencia de un área de 
autopercepción a otra, indicando si la persona es variable en 
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tal aspecto o si contrariamente puede considerarse como una 
parsona rigidil. 

Variabilidad total: representa el promedio total de 
'fariabilidad entre todos los puntajes, indicando la 
inconsistencia de un area de autopercepción a otra. 

Variabilidad de columnas: que indica la variación existente 
entre las 5 columnas. · 

Variabilidad total de hileras: indicando la variación entre 
las hileras. 

Puntaje de distribución (D): el cual representa la suma de 
puntajes, referidos a la forma en que el individuo distribuyó 
sus respuestas a través de las 5 opciones a elegir para dar 
renpuestas a los items de la escala, indica el nivel de 
seguridad en lo que dice de si mismo. 

La escala de autcconcepto es autoadministrada y no requiere 
de más instrucciones que las que se indican en la cubierta 
interior del folleto. 

Confiabilidad y validez. 

El grupo estandarizado fué una muestra de 625 sujetos, la 
muestra incluyó gente de varias partes del pais (USA), cuyas 
edad cayeron en un rango de 12 a 68 a~os de edad, ambos 
sexos, negros y blancos, representativos de todos los niveles 
sociales, económicos e intelectuales con un nivel de 
escolaridad desde 60. grado de primaria.hasta doctorado. 
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MEDIAS. DESVIACION STANDARD Y COEFICIENTES DE CONFIABILI~AD 

PU!ITAJE MEDIA DESV. STANDARD CONFI AB I !. IDAD 

AUTOCRITICA 35. 54 5.70 .75 
T/F l.03 .29 .82 
CONFLICTO NETO - 4.91 13.0l .74 
CONFLICTO TOTAL 30 .10 e .21 .74 
POSITIVO TOTAL 345. 57 30.70 .92 
HILERA l 127.10 9.96 "91 
HILERA 2 103.67 13.79 .se 
HILERA 3 115. 01 11.22 .es 
COLUMNA A 71. 7S 7.67 .S7 
COLUMNA B 70.33 e.10 .eó 
COLUMNA C 64.55 7.67 .es 
COLUMNA D 70.133 e.43 .e9 
COLUMNA E 6e. l4 7.e6 .90 
TOTAL VARIAB. 4e,53 12.42 .67 
V TOTAL COL. 29.03 9.12 .73 
V TOTAL HIL. 19.60 5.76 .60 
D 120.44 24.19 .e9 
5 le .11 9.24 .ee 
4 24.36 7.55 ,79 
3 18.03 e.e9 .77 
2 1e.es 7.99 .71 
1 20.63 9.01 .es 

llEDIAS Y DESVIACIONES STANDARD DE TODOS LOS PUNTAJES PARA LOS 
TRES GRUPOS. 

HEDIDA GPO. DE PACIENTES GPO. NORMATIVO GPO. PI 
(363) (626) (75) 

MEDIA S.D. MEDIA S.D. MEDIA S.D. 

s.c. 36.0 6.e 35.54 6.70 36.e7 5.87 
T/F l.17 .4 l.03 .29 ,93 .12 
CONF.NET. 3.0 18.2 - 4.91 13.0l -12 .13 e.15 
CONF. TOT. 35.l ll.3 30.10 e.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 S.52 
HILERA 2 99.1 17.7 103.67 13.79 120.53 12.14 
HILERA 3 loe.o 15.4 115. 01 11. 22 123.00 e.es 
COL. A 67.3 ll. l 11.1e 7.67 76.63 5.95 
COL. B 62.5 11.0 70.33 e.10 75.79 7.60 
COL. c 60.9 ll. 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. VP.. 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 20.0 12.3 16.11 9.24 19.07 10.28 
4 23.3 10.3 24.36 7. 55 23.40 7.60 
3 19.4 12.6 16.03 6.69 15.60 7.49 
2 17.0 7.4 16.65 7.99 20.73 6.64 
1 19.6 10.6 20.63 9.01 24.10 10.30 

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

Los coeficientes de confiabilidad están banados 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 autoconcopto, por ejemplo 
Congdon (1958), en un estudio con pacientes psiqui&tricos, 
usando una versión corta de dicha escala, obtuvo un 
coeficiente de confiabilidad de .66 para el puntaje positivo 
total. En general, se demuestra a tr~vés de otros estudios 
que las caracteristicas distintivas de los perfiles 
individuales se encuentran presentes para la mayoría de las 
personas, un af\o o un tiempo después (Fittz, 1965), Ver anexo 
D. 

9.-Procedimiento. 

La captación de pacientes se llevó a cabo en el servicio 
de consulta externa primera vez del IHPer, cuyos 
encargados derivaron al Departamento de Psicologia a las 
pacientes que reunieron los requisitos de inclusión; se 
corroboraron dichos criterios y se procedió a informar a 
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las pacientes el objeto de la investigación pldiendoles su 
colaboración. se les pidió que llenaran una ficha de 
identificación que les fue entregada. 

Los instrumentos se aplicaron a mujeres que cursaban con 
embarazo de alto riesgo planeado y no planeado dentro del 
primero o segundo trimestre, form4ndose,de esta manera.. dos 
grupos. 

La aplicación se llevó a cabo en forma individual, o 
colectiva en las ocasione~ quo coincidieron dos o más 
pacientes, dentro de un cub1culo del Departamento de 
Psicoloia del INPer. Las instrucciones que se dieron para 
contestar cada in~trumento fueron las establecidas en el 
mismo. 

Se hizo la aplicación de los cuatro instrumentos en la 
misma sesión de manera continua, asto con el fin de evitar 
la p~rdida del sujeto. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS 

Los resultados se obtuvieron a través del paquete 
estadístico aplicado a las Ciencias Sociales (S.P.S.S.) de 
Nie, Hui!, streinbrener, Jenkis, (1980), por medio de la 
computadora. Dentro de este paquete se utilizaron diferentes 
programas con el objeto de describir los principales 
resultados de la investigación. 

El primer programa aplicado fue el de frecuencias, el cual 
permitió 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 corno 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: 

Descripción de la población total. 

Con respecto a la edad e! promedio es de 29.780 y la mayor 
frecuencia fue del 17% del total de la muestra con una edad 
de 25 afias. 

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

En lo referente a la actividad laboral 
trabajan, esto es el 90% de la población 
restante si trabaja. 

la mayoría no 
total y el 10% 

En lo que respecta a la religión, la mayoría del total de la 
muestra practican la religión católica, esto es el 93%; el 5% 
practican otra religión y el 2% no practica ninguna religión. 

En el nivel socioeconómico el 70% de la población total 
son mujeres con un nivel socioeconómico medio bajo 
(clasificación C-D); el 17% pertenece al nivel bajo 
(clasificación A-B); el 9% pertenece al nivel medio 
(clasificación E-F): el 3% al nivel alto (clasificación I-J) 
y el 1% al nivel medio alto (clasificación G-HJ. 
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Par~ las mujerss que viven en forma independientes de sus 
familias de origen, el 67% viven con su familia nueva y el 
33% viven con su familia de ori~en. 

En cuanto a au es~ado civil el 76% de la poblacl~r. ~o~al ~on 
casadas, el 13% est~n en unión libre, el 8% son solteras y el 
1'% :son divorc1a11as. 

~n cuanto al numero de parejas estables, el 90% 
poblacion total ha tenido una sola pareja; el 7% ha 
dos parejas; el 1% ha tenido 3; el 1% ha tenido 4 y el 
ha tenido ning»na pa:-eja. 

de la 
tenido 
1% · no 

Por lo que respecta a la duraclon de la relación actual en 
aftos el promedio·es de 5.870 y la mayor frecuencia fue del 
24~ del total de la muestra con un a~o de duración. 

En gestaciones el 28% del total de la muestra están cursando 
su segunda gestación y el 1% su octava gestación: el 22% 
cursan su primera gestación y el 49~ restante de la poblacion 
total cursan de su tercera a séptima gestación. 

En lo que respecta a partos se observó que el 64% de la 
población total son primlgeotas y el 36% multigestas. 

Por otro lado, el 67% de la población total no les han 
practicado ninguna cesarea, mientras que el 33% restante les 
han practicado de una a 3 cesáreas. 

En cuanto al número de hijos vivos el .47% son mujer"s 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 población total usaban algün 
método anticonceptivo y el 59% no usaban ningun metodo. 

Los métodos anticonceptivos más usados por la población 
total fue el calendario en un 10% y el DIU en un 8%. 

En cuanto a embarazo deaeado, el 61% de la población total 
manifestó qu" si fué deseado y el 39% manifestó que no fui 
deseado. 
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Por otro lado, el 50% de la población total ?la.neo ~·..:. 
embarazo, mientras que el 50% restante no planeó su embarazo. 

En lo que respecta 
pensado en abortar 
abortar. 

al aborto, el 96% 
y el 4% manifestó 

manifestó no ha.bor 
haber pensado e~ 

En cuanto a la aceptación actual del embarazo, el eotal de 
la población (100%) manlfesto aceptar su embara=c. 

A continuación se describen los resultados obtenidos a 
través de las pruebas Zung, IDARE, C.G.S. y Tennesaoc, en la 
pobl1'lción total. 

El 61~ de la población total tueron detectadas por el Zung 
como "no casos" debido a que obtuvieron un puntaje infer!cr 
al punto de corte 44; puntaje estandarizado para mujeres dei 
INPer. El 39% restante de la población, fueron detectadas 
como posibles "casos 11 ya que obtuvieron un puntaje que va del 
45 a 65 puntos. 

En lo que reapocta al IDARESXE (ansiedad-estado) el 64% 
fueron detectadas como "no casos" debido a que obtuvieron un 
puntaje de 43, inferior al estandarizado por el IHPer. El 36% 
r~stanto de la población fueron detectadas como posibles 
"casos" ya que obtuvieron un puntaje que va do 44 a 72 
puntos. 

Y por el lado del IDARESY.R (ansiedad-raogo) el 84% fueron 
detectadas como "no casos" debido a que obtuvieron un puntaje 
de 47, inferior al estandarizado por el INPcr, solo el 16% de 
la población obtuvo un puntaje mayor, que va de 46 a 62 
puntos, considert!ndoso como posibles "casos". 

En lo que reapecta al c.G.S. el 60% fueron detectadas como 
"no casos'" debido a que obtuvieron un puntaje inferior al 
punto de corte 7/B: ·puntaje estandarizado para mujeres del 
INPer. El 40% restante de la población total, fueron 
detectadas como posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje 
que va de 9 a 2S puntos. 

En cuanto a la 
obtuvieron para el 
medias: 

Escala de Autoconcepto Tennessee se 
total de la población las siguientes 
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-Plra e~ Y~ c~itico (3C) se obtuv~ una media de 31.0SO, con 
una desviación standar de 6.990. 

-La proporcion Falso-Verdadero (T/F) ~uve una media de l.369, 
con una desviacion standar de .619. 

-En la variable de Conflicto neto (Conflict netl se obtuvo 
una media de 8.770, con una desviación standar de 22.17ó. 

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

-En el puntajo total se obtuvo una media de 340.220, con una 
desviación standar de 38.376. 

-En el Row 1 (Identidad) se obtuvo una media de 119.720, con 
unaa desviación standar de ll.B74. 

-En el Row (Autosatisfacción) se obtuvo una media de 
107.460, con una desviación standar de 15.912. 

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

-En la Columna A (Yo físico) se obtuvo una media de 64.070, 
con una desviación standar de 9.789. 

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

-En la Columna C (Yo personal) se obtuvo una media de 68.250, 
con una desviación s~andar do 8.823. 

-En la Columna D (Yo familiar) se obtuvo una media de 70.640, 
con una desviación standar de 8.830. 

-En la Columna E (Yo social) se obtuvo una media de 66.460, 
con una desviación standar de 9,091. 

DosCripción de los resultados por grupos de comparación. 
(Embarazo de alto riesgo planeado y embarazo de alto riesgo 
no.planeado). 
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En relacion a la edad, se encontró que la mayoria de la 
mujeres con embarazo planeado tienen 25 aftas (20%) a 
diferencia de la mujeres con embarazo no planeado que tienen 
27 ados, can un porcentaje del 20%. (Ver tabla V-lj 

Tabla V-1. Edad de las poblaciones. Embarazo planeado y no 
planeado. 

EMBllRllZO P'ANFADO El!BARllZO NO PLllNEl\DO 
EDl\D SUJETOS % EDAD SUJETOS % 
25 10 20 25 7 14 
26 2 4 26 3 5 
'27 4 8 27 10 20 
28 2 4 28 l 2 
29 4 8 29 4 8 
30 4 8 30 6 12 
31 5 10 31 5 10 
32 3 6 32 3 '5 
33 5 10 33 - -
34 4 8 34 4 a 
35 7 14 35 7 14 

TOTAL n=SO %=100 TOTAL n=SO %=100 

En cuanto a la escolaridad, para el grupo de embara:o 
planeado, el 28% presenta un nivel de secundaria. al igual 
que en el grupo de embarazo no planeado, el nivel secundaria 
fue el más alto, con 40%. (Ver tania V-2) 

Tabla V-2. Escolaridad de las poblaciones. 

EHBARl\ZO PLl\NEl\DO El!Bl\RAZO NO PLl\NEADO 

ESCOLl\RIDl\D SUJETOS % "ESCOLARIDAD SUJETOS % 

!Primaria 3 6 l Primaria 5 10 
2 Secundaria 14 28 2 Secundaria 20 40 
3 Bachillera to 11 22 3 Bachi 11 erato 10 20 
4 Comercio 9 18 4 Comercio s 10 
5 Técnico 4 e 5 Técnico s 10 
6 Profesionista 9 18 6 Profesionista s 10 

TOTA¡. nz: so %=100 TOTAL n= so %=100 
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En la actividad laboral. en el grupo de embarazo planeado el 
92% no trabaja : el 9~ s ! trabaja: mi en tras rp1e en el grupo 
de embara:o no planeado el 88% no trabaja y el 12% si 
trabaja. lVer tabla V-~). 

Tabla V-3, rlct:!.'li:'iad : abar-al en las poblaciones. 

EMBARAZO PLA!IEADO EMBARAZO NO PLANEALJO 

ACTIVIDAD LABORAL S;JJETOS 'll ACTIVIDAD LASORAL SUJETOS % 

l llo trabaja 4ó 92 1 !lo trabaja 44 qs 
2 Si trabaja 4 e 2 Si trabaja 6 12 

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

Para la religión, se presento en ambos grupos un mayor 
porcentaje de mujeres católicas, siendo de un 92% del grupo 
de embara:o planeado y un 94~ del grupo de embarazo no 
planeado. (Ver tabla V-4) 

Tabla V-4. Religión en las poblaciones. 

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

RELIGION SUJETOS % RELIGION SUJETOS % 

o Ninguna -- -- o Ninguna 2 4 
1 Católica 46 92 l Católica 47 94 
3 o-era " " 3 Otra l 2 

TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 %=100 
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En lo que respecta al nivel socioeconómico, en ambos grupos 
de embarazo {planeado y no planeado) comparten en promedio e: 
nivel medio bajo. (Ver tabla V-5) 

Tabla V-5. Nivel socioeconómico en las poblaciones. 

EMBl\RJ\ZO PLl\NEl\DO EMBl\Rl\ZO NO PLl\llEl\DO 

NrVEL SUJETOS % NIVEL SUJETOS 1; 

(l\-B) Bl\JO 8 16 (ll-B) Bl\JO 9 19 
(C-D) M. Bl\JO 32 64 (C-D) 11. BAJO >e 1-S 
(E-F) MEDIO 7 l4 (E-F) MEDIO 2 ~ 

(G-H) M. Ai..~O 1 2 (G-H) 11. ALTO - -
(I-J) ALTO 2 4 (I-J) l\LTO 1 2 

TOTAL n= so %=100 TOTAL n= 50 •=100 

En cuanto a las mujeres que viven en forma independiente de 
sus familias de origen, en ambos grupos se presentó 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 EHBl\l\AZO NO PLJ\HEADO 

FORHl\ SUJETOS % FORMA SUJETOS % 

l INDEP. 35 70 1 INDEP. 32 64 
2 FAH. ORIG. 15 30 2 FAM. ORIG. 18 36 

TOTAL n= so %=100 TOTAL· n= so %=100 
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Para el estado civil de ambos grupos. sg observó que la 
mayoria están casadas, con un porcentaje de 84% para el grupo 
de embarazo planeado y un porcentaje de 72'\ para el grt.!po dt! 
embarazo no planeado. (Ver tabla V-7) 

Tabla V-7. Estado civil de los grupos. 

EMBARAZO P~ANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

EDO. CIV. SUJETOS % EDO. CIV. SUJETOS % 

l CASADA 42 84 l CASADA 36 72 
2 SOLTERA l 2 2 SOLTERA 7 14 
3 DIVORCIADA - - 3 DIVORCIADA 1 2 
4 VIUDA - - 4 VIUDA - -
5 UNION LIBRE 7 14 5 UNION LIBRE 6 12 

TOTAL n= 50 '11=100 TOTAL n= so %=100 

En lo que respecta al numero de parejas estables, el grupo 
de embarazo planoado presenta un porcentaje del 96% con unz 
sola pareja y el 4% restante con 2 parejas o~tables; mientras 
que para el grupo de embarazo no planeado presenta un 
porcentaje de 84% con una sola pareja estable, el 10% con 2 
parejas establos, 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. Pareja~ estables de 102 grupos. 

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

PAREJAS SUJETOS % PAREJAS SUJETOS % 

o - - o 1 2 
1 48 96 l 42 84 
2 2 4 2 5 10 
3 - - 3 l 2 
4 - - 4 1 2 

TOTAL n= so %=100 TOTAL- n= so %=100 
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En cuanto a la duración de la relación actual en ambos 
grupos se presenta una mayor frecuencia de un afto de 
~elación: siendo para el grupo de embarazo planeado un 
porcentaje del 28% con una media de 5.280 y para ~l grupc de 
embarazo no planeado un porcentaje del 20% con una media de 
6.460. (Ver tabla V-9) 

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

EMBl\RAZO PLl\NEl\DO EMBl\RAZO NO PLl\NEJ\DO 

1\1105 SUJETOS % A!lOS SUJETOS 'l¡ 

l 14 28 l 10 20 
2 3 6 2 5 10 
3 5 10 3 1 2 
4 2 4 4 4 8 
5 7 14 5 5 10 
6 2 4 6 5 10 
7 2 4 7 2 4 
8 4 e e 1 2 
9 l 2 9 2 4 

10 2 4 10 3 6 
11 3 6 ll 5 10 
12 2 4 12 l • 
l~ ! :.! !~ • .. 
14 l 2 14 ! , 
15 ! :.! 15 - -
16 - - 16 1 2 
17 - - 17 - -
18 - - 18 2 4 

TOTl\L n= 50 %=100 'TOTl\L n= 50 %=100 

En el grupo de embarazo planeado se observa un menor número 
de gestaciones (6) mientras que en el grupo de embarazo no 
planeado se preaenta un máximo de e gestaciones; 
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encontrándose en mayor porcentaje en el segundo embarazo 
(40\) para el primer grupo, mientras q11e en el segundo g:::11pc 
se pre8enta un mayor porcentaje en el tercer embara~o (24,). 
(l/er: tabla V-lO) 

Ta~la V-10. NUmero de gestaciones por grupo. 

EMBARAZO PLANEADO. EMBARAZO NO PLANEADO 

ClESTAC IONES SUJETOS '\; GESTACIONES SUJETOS % 

l 12 24 l 10 za 
2 20 40 2 s 15 
3 l2 24 3 12 24 
4 4 8 4 8 16 
5 l 2 5 8 16 
6 l 2 6 l 2 
7 -- - 7 2 4 

8 -- - 8 l 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
ll). 

Tabla V-11. Números de partos por grupos. 

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

PARTOS SUJETOS % PARTOS SUJETOS % 

o 35 70 o 29 58 
l 12 24 l ll 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 grupo de embara~o 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. Números de cesáreas por grupos. 

EHBAR.l\ZO PLANEl\!JO EMBARl\ZO NO PLl\NEADO 

CESAREAS SU.JETOS % CESl\REAS SU.JETOS % 

o 36 72 o 3!. 52 
1 ~ 16 ! "u ¿u 
;¿ b 

! "' 
:t. 1 !4 

3 -- -- ~ ¿ " 
TOTl\L n= 50 %=100 TOTAL n= so 

En ambos grupo3 !le presenta un mayor porcentaje para las 
mujeres que no tienen hijos, siend·:t para el grupo de embara::o 
planeado un 56% mientras que para el otro grupo fue de un 
38%. (Ver tabla V-13). 

Tabla V-13. Número de hijos vivog por grupo. 

EMBARAZO PLl\!IE:\DO EMBARAZO NO PLAl!El\DO 

HI.JOS SU.JETOS % !U.JOS SU.JETOS % 

o 28 56 o 19 38 
1 17 34 1 14 28 
2 5 10 2 14 28 
3 -- -- 3 3 6 

TOTl\L n= so %=100 TOTAL n= 50 %=100 

En cuanto al uso de algUn mótodo ant1concopt1vo, para el 
grupo de embar.azo planeado el 98% no usaba ninguno, mientras 
qu$ para el grupo do embarazo no planeado el 80% si usaba 
algún método. (Ver tabla V-14). 
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Tabla V-14. Uso de me todo anticoncep~ivo por gr1.tpo, 

EllBl>.RAZO PLANEADO EllBAR.~ZO NO PLA!IEADO 

uso SUJETOS % uso SUJETOS % 

l S! l 2 l SI 40 so 
2 NO 49 98 2 NO 10 zo 

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

Siendo el método anticonceptivo mas usado el calendario, con 
un porcentaje del 18% y el DIU con un porcentaje del 16%, 
esto dentro del qruoo de embarazo no planeado. (Ver tabla V-
15 ! . • -

T."?~· 1.il V-15. l1otoao anticonceptiva usado por grupo. 

EllBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

llETODO SUJETOS % METO DO SUJETOS % 

o NINGUllO 49 98 o NINGUNO 10 20 
2 COITO INTER. - - 2 COITO INTER. l 2 
3 CALENDARIO l 2 3 CALENDARIO 9 18 
5 llOCO CERV. - - 4 MOCO CERV. l 2 
6 CONDOll - - 6 CONDON 6 12 
9 ESPERllICIDAS - - 9 ESPERMICIDAS 6 12 
10 PASTILLAS - - 10 PASTILLAS 5 10 
11 INYECCION - - 11 INYECCION 4 8 
12 DIU - - 12 DIU 3 16 

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

En cuanto embarazo deseado, el grupo de embarazo planeado el 
100% lo deneD.ba, mientras que en el grupo de embarazo no 
planeado el 78% no lo deseaban. (Ver tabla v-io). 
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Tabla V-16, Embarazo deseado por grupos. 

E!IBARJ\ZO PLANEADO E!IBJ\RAZO NO PLANEADO 

DESEADO SlJJETOS % DESEJ\DC SlJJETOS % 

l SI 50 100 l SI ll 22 
2 NO -- -- 2 NO 39 78 

TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= 50 

En lo que re~pecta al aborto, en el grupo de embarazo 
planeado ninguna pensó en abortar, mientras que en el grupo 
de embarazo no planeado el 8% pennó en abortar. (Ver tabla V-
17). 

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

E!IBARAZO PLJ\HEADO El1BJ\RJ\ZO NO PLANEADO 

OPCION SUJETOS % OPCION SUJETOS % 

l SI -- -- l SI 4 8 
2 NO 50 100 2 NO 46 92 

TOTAL n= 50 %=100 TOTAL n= so %=100 

En ambos grupos ae presenta la aceptación del embarazo en 
un 100%. 

Por otro lado, el 66% del grupo do mujeros con embarazo 
planeado y el 56% del del grupo 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 mujeres con embarazo planeado y el 44% de mujeres 
con embarazo no planeado fueron detectadas como posibles 
11 caaos 11 ya que obtuvieron un puntaje que va de 45 a 65 
pun~os. (Ver tabla V-18). 
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Tabla V-18. Puntuaciones del Zuna por g~upos. 

EllBAAAZO PLANEllDO EMBARAZO NO PLANEADO 

ZUNG SUJETOS % ZUllG SUJETOS "6 

;,¿;¿ ! .,. :a -- --... ! < ... -- --
25 • 4 ·~ --
26 1 2 2é -- --
28 3 6 28 -- --
29 - - 29 2 - 4-:_·¡,: 
30 1 2 30 2 ,4 -,. 
31 3 6 31 -- "'-
32 1 2 32 l 2 
33 2 4 33 2 4 
34 3 6 34 3 6 
35 l 2 35 -- --
36 3 6 36 4 a 
37 3 6 37 1 2 
38 2 4 38 1 2 
39 l 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 8 
46 2 4 46 2 4 
47 2 4 4·1 ! " 4H ! • ..~ -- --
49 4 • ..,, • .. 
!>U 4 • !>U ! • 
51 - - 51 l 2 
52 l 2 52 l 2 
53 1 2 53 -- --
54 - - 54 l 2 
55 - - 55 l 2 
56 - - 56 l 2 
57 - - ' 57 l 2 
58 - - 58 l 2 
60 - - 60 l 2 
62 - - 62 

,_ 
2 4 

65 - - 65 l 2 

TOTAL n• 50 %=100 TOTAL n= so 
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En lo que respecta al IDARESXE (an•iedad-eatado), e! 66% de 
las mujeres con embarazo planeado y el 58 % de las mujeres 
con embarazo no planeado fueron detectadas como ''no casos•• 
debido a que obtuvieron un puntaje de 43, inferior al 
estandarizado por el I!IPer. 

El 34% de las mujeres can embara=o planeádo y el 42% de las 
mujeres con embarazo no planeado fueron detectadas como 
posibles ''casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 44 a 
72 puntos. (Ver tabla V-19). 

Tabla V-19. Puntuaciones del IDARESXE por grupos. 

EHBAMZO PLANEADO EHBAMZO NO PLANEADO 

IDARESXE SUJETOS % IDARESXE SUJETOS % 

22 l 2 22 - -
23 2 4 23 - -
25 2 4 25 - -
26 1 2 26 - -
27 1 2 27 - -
28 3 6 28 - -
29 l 2 29 2 4 
30 1 2 30 1 2 
31 l 2 31 1 2 
32 2 4 32 l 2 
33 4 ·0 33 2 4 
34 4 8 34 2 4 
35 4 8 35 5 10 
36 - - 36 2 4 
37 1 2 37 l ·2 
38 1 2 38 - -39 3 6 39 2 4 
40 - - 40 4 8 
41 1 2 41 3 b .,. - - ... " 4 
44 2 4 44 l 2 
45 i " ·~ 3 6 
46 2 4 46 2 4 
47 1 2 47 - -48 2 4 48 - -
49 l 2 49 1 2 
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50 50 2 
51 5l 6 
52 2 ·52 2 
53 . 53 
54 54 2 
55 55 2 
57 57 2 
59 2 59 
60 60 
61 2 61 
64 2 64 2 
72 72 2 

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

En lo que respecta al IDARESXR (ansiedad-rasgo), el 90% de 
las mujeres con embara=o planeado y el 78% de las mujeres con 
ombara:o 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 mujeros 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 49 a 
62 puntos. (Ver tabla V-20). 

Tabla V-20, Puntuación del IDARESXR por grupos. 

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

IDARESXR SUJETOS % IDARESXR SUJETOS 

:u 1 2 21 -- -
22 1 2 22 -- -
25 2 4 25 l 2 
26 - - 26 1 2 
27 1 2 27 l 2 
28 3 6 28 3 6 
29 3 6 29 l 2 
30 4 8 30 1 2 
31 2 4 31 l 2 
32 2 4 32 l 2 
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33 
34 
3~ 

36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
53 
54 
55 
60 
61 
62 

TOTAL 

. 33 .. 
>i34::·>-· 

>.;~~' 
::t37 ·~·> 

~f!!~i( : 
.• : .. ;::.:c:,c.:.:~;¡¡"'''f"~I· ¡~.;.i1 -

•. ''"!~-· 
i44 
·45 ·-
46 
·47 

2 
2 
2 
2 

n= so %=-100 

48 
49 
50 
51 
53 
54 
55 
60 
61 
62 

TOTAL 

._2 
.2 
5 
2 
l 

2 
4 
3 
2 

l 
3 
2 

l 
l 
1 
2 

3 
l 
1 
1 

n= 50 

4 
4 

_10 
4 
2 

4 
e 
5 
4 

5 
4 

2 
2 
2 
4 

%=100 

En lo que respecta al Cuestionario General de Salud, al 68% 
de las mujeres con embarazo planeado y el 52% de las mujeres 
con embarazo no planeado fueron detectadas·como "no ·casos", 
debido a que.obtuvieron un puntája 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 planeado fueron detectadas como 
posibles 11 Cl!lSos 11

, ya que obtuvieron un puntaje que va de 9 a 
25 puntos. (Ver tabla V-21). 
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!'abl.i V-21. Puntuación del C.G.S. por grupos. 

EMBARAZO PLANEADO EMBARAZO NO PLANEADO 

C.G.S, SUJETOS % C.G.S. SUJETOS '\; 

u ~ lO o 5 10 
l 6 12 1 3 5 
2 5 lU ¿ l 2 
3 2 4 3 3 5 
4 2 4 4 2 4 
5 5 10 5 3 6 
6 3 6 6 3 6, 
7 4 e 7 3 : e 2 4 e 3 
9 1 2 9 3 --'.'_6º 
10 2 4 10 1 '"2 
11 l 2 11 1 '2 
12 1 2 12 - -
13 3 6 13 '3 6 
14 3 6 14 3 6 
15 2 4 15 l 2 
16 l 2 16 2 4 
17 2 4 17 - -
19 - - 19 2 4 
20 - - 20 1 2 
n - - 21 2 4 
25 - - 25 l 2 

TOTAL na 50 %•100 TOTAL n= 50 %=100 

En cuanto a la Escala do Autoconcepto Tennessee se 
obtuvieron, para el grupo de embarazo planeado y para el 
grupo de embarazo no planeado1 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 proporción ~aleo-Verdadero se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado1 una media de 1.3631 mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fue de l.374. 

-65-

fj 
I' 



-En la variable de 
para el grupo de 
mientras que para 
a.040, 

Conflicto neto (Conflict net} se obtuvo, 
embar~zo planeado, una media de 9.500, 
el grupo de embarazo no planeado fue de 

-En la variable Conflicto total (Conflict total) se 
para el gr11po de embarazo planeado, una media de 
mientras que para el grupo de embara=o no planeado 
42.580, 

obtuvo, 
41. 900. 
f1.ié de 

-En el Puntaje total se obtuvo, para el grupo de embarazo 
planeado, \lna media de 347 .140, mientras q11e para el gr·1?0 de 
embarazo no planeado fué de 333.300. 

-En el Row l (Id1Jntidad) 9e obtuvo, para el grupo de embarazo 
planeado, una media de 121.760, mientras que para el grupo de 
embara=o no planeado fué de 117.660. 

-En el Row 2 (Autosatisfacción) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 110.020, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 104.900. 

-En el Row 3 (Comportamiento) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 115.340, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 110.740. 

-En la Columna A (Yo fisico) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 65.260, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 62.880. 

-En la Columna B (Yo ético-moral) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 7l.060, mientras que para el 
grupo de embaraza no planeado fuó de 69.480. 

-En la Columna c (Yo personal) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 69.820, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 66.680. 

-En la Columna D (Yo familiar) se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 73.480, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 68.800. 

-En la. Columna E (Yo social} se obtuvo, para el grupo de 
embarazo planeado, una media de 67.520, mientras que para el 
grupo de embarazo no planeado fué de 65.400. 
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El segundo programa aplica.do fue el A?JOVA (:\.n3.lisis de 
varianza) al cual permitio aceptar o rechazar las hipotesis 
estadisticas planteadas en base a la comparación de ambos 
grupos (embara:o planeado y embarazo no planeado) y las 
variables dependien~es; en aste caso. los puntajes obtenidcs 
por el zung, IDARE, c.G.S. y Tennes.!!lee. Se a?lico un analisis 
de varian=a simple y un análisis factorial. Los re~ultados 
obtenidos fueron los siguientes: 

Para el total del I:lJ\.RESXE y la varlable ''escolaridad" se 
encontró una F de 2.424 ca~ ~na significacncia de .042, ?o 
cual indica que "si hubo diferencias estadisticamente 
significat!vas en cuanto al nivel escolar y la presencia de 
ansiedad como estado; observandose mayores niveles de 
ansiedad-es-cado en mujeres con un nivel escolar de primaria 
(X=48.25) ·que en los dem•s niveles acádémicos. Ver tabla V-
22). . 

tabla V-22. Diferencias significativas entre las va~iables 
IDARESXE y "escolaridad". 

1 ESCOLARIDAD 

F 5 

2.424 .042 

En cuanto al total del IDARESXE y las variables "edad", 
"estado civil" y "número de hijos" no hubo diferencias 
significativas. 

Asimismo, para lo• totales del Zung, IDARESXR y C.G.S. no 
se encentra.ron diferencias significativas con las variables 
11 edad 11

, "escolaridad", "estado civil" y "número de hijos". 

Para el total del puntaje Falso-Verdadero y la variable 
11 escolaridad" ee encontró una F de 3.508 con una 
significancia de .006, lo cual indica que "si hubo 
diferencias estadísticamente 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. ·1u). 

Para el total del puntaje Conflicto Neto y la variable 
"escolaridad" se obtuvo una F de 3.833 ""t:on una significancia 
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de .oc~, lo cual indica que •·e~ hubo diferencias 
estadisticamcnte significativas en cuanto al nivel escolar y 
el nivel ele Conflicto Neto": observandose mayor nivel de 
Conflic~o Neto en mujeres con un grado escolar de primar!a 
l ;:=23. ó~). 

En cuanto al tata! del puntaje Conflicto Total y la variable 
''escolaridad'' se dió una F de 4.436 con una significanc!a de 
.001, !o cual indica que ''sí hubo diferencias 
estadisticamente significativas en cuanto al nivel escolar y 
el nivel de Conflicto Total''; observandose mayor nivel de 
Conflicto Total en mujeres con el grado escolar de primaria 
(X=SS.53). 

Para el Puntaje Total (Autoestima) y la variabl• 
''escolaridad'' se encontró una F de 2.863 con una 
significancia de .019, lo cual indica que "si hay diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al nivel escolar 1 
el nivel de Autoestima", observandose mayor nivel de 
Autoestima en mujeres con nivel de estudios profesionales 
(X=36B.29). 

Por lo que respecta al total del puntaje Row 
(Autosatisfacción) y la variable "escolaridad" se encontró 
una F de 3.204 con una significancia de .011, lo cual indica 
que "si hubo diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto al nivel "escolar" y el nivel de Autosatisfacción'', 
observandose mayor nivel de Autosatisfacción an mujeres con 
nivel de estudios profesionales (X=llB.71). 

En el total de la Columna A (Yo fisico) y la variable 
"escolaridad" se f!ncontró una F de 2.642 con una 
significancia de . 028, lo cual indica que "s.i existen 
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al 
nivel escolar y el nivel del Yo fisico" 1 obeervandose mayor 
nivel de aceptación al Yo f1sico 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 obtuvo 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 dol Yo familiar", observandose mayor 
nivel de aceptación del Yo familiar en mujeres con nivel de 
estudios profesionales (X=77.21). (Ver tabla V-23) 
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Tabla V-23. Diferencias sicrnificativas obtenidas en el 
Tenness~e :~n la va~iabla escolaridad. 

. s 

T/F 3.508 ,1)06 
CONFLICTO NETO 3.633 ,003 
CONFL!C':'O TCTAL 4.4.36 .001 
PUNTAJE TOTAL 2.963 .019 
ROW 2 3.204 .Oll 
COLUMNA 11 2.542 .028 
co:.UMNl\ 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 (Autosatisfacción). Columna A (Yo físico) 
y Columna D (Yo familiar), y las variables "edad", "estado 
civil" y "numero de hijos vivos" no se encontraron 
diferencias significativas. 

En cuanto al puntaje total de la Columna E (Yo social) y la 
variable "edad" se dió una F de 2.392 con una significancia 
de .016, mostrando que "si existen diferencias 
estadisticamente significativas en cuanto a la "edad y la 
aceptación del Yo social", observandose mayor nivel de 
aceptación del Yo social en mujeres con una edad de 31 aftas 
(X=7l.60). 

Para el puntaje total de la Columna E (Yo social) y la 
variable "escolaridad" se encontró una F de 2.797 con una 
slgntficancia de .022, lo cual indica que .,s:i existen 
diforencias estadisticamente significativas en cuanto al 
nivel escolar y el nivel del Yo social", observandose mayor 
nivel de aceptación del Yo social en mujeres con nivel de 
estudios profesionales (X=72.07). (Ver tabla V-24). 

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

COLUMNA E 
EDAD 
ESCOLl\RIDl\D 

F 
2.392 
2.797 
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En el total del puntaje de la Columna E (Yo ~acial) y las 
variablgs "estado civil" y "numero de hijos vivos" no se 
encontraron diferencias estad1sticamente significativas. 

Y por último, para el total de los puntajes Yo critico, Row 
1 (Identidad), Row 3 (Comportamiento), Columna B (Yo ético
moral) y Columna C (Yo personal) ":! las variables ''edad'', 
''escolaridad", "estado civi 1 '' y "nWnero de hijos vivos'' no se 
er.contraron diferencias significativas. 

A~alisis de varian=a para los grupos de embarazo planeadc 7 
embarazo no planeado con las variabies depenatentes. 

Para el Zung se obtuvo una F de 8.361, con una significancia 
de 0.005, por lo tanto "sí existen diferencias 
estadisticamen-te siqnificativas en cuanto a niveles de 
depresión en mujeres - con embara;:o planeado y no planeado··: 
observandose mayores niveles de depresión en mujeres con 
embarazo no planeado (X= 43.92), que con mujeres de embarazo 
planeado (X= 38.72). 

Para el IDARESXR se obtuvo una F de 5.484, con una 
significancia de .021, por lo tanto "Si existen diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a niveles de 
Ansiedad como rasgo en mujer~~ con embarazo planeado y no 
planeado"; observandose mayores niveles de ansiedad como 
rasgo en mujera9 con ombarazo no planeado (X= 40.44) 1 que con 
mujeres do embarazo planeado (X= 36.26). 

Para el C.G.S. se obtuvo una F de 3.794, con una 
sign1ficancia marginal de .054, por lo tanto "!lí --existen 
diferencias estadisticamonte significativas en cuanto a 
niveles de alteración montnl en mujo~e~ con embarazo planeado 
y no planeado"; observandose mayores niveles de alteración 
mental en mujeres con embarazo no planeado (X= e.90)1 que en 
mujeres con embarazo planeado lX= 6.60). 

Para el Tenncssee, en la Columna D (Yo familiar) se obtuvo 
una F de 4.495 con una significancia de .037, por lo tanto 
"si existen diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a niveles del Yo familiar en mujeres con embarazo 
planeado y no planeado", obeervandoso mayaras niveles del Yo 
familiar en mujeres con embarazo planeado (X= 72.48) que en 
mujeres con embarazo no planeado (X= 68,80). (Ver tabla V-25) 
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Tabla v-2s. Diferencias significa~ivas entre la~ variables 
independientes y las depen¿ientos. 

F EMB.PLA. EMB. 110 PLA. 

ZUNG o.361 .005 X=36.72 X=43.92 
:oARESXR 5.464 .021 X=36.26 X=40.44 
C.G.S. 3.794 .054 X= ó.óO X= e .9o 
COLUMNA D 4.475 .037 X=72.46 :<=66. 80 

No. se encontraror. diferencias significativa~ entre les 
grupos de embarazo planeado y no planeado en cuanto al ¡nARE 
como 03tado; en el Tennessee para el Yo cri~ico (SCJ, ia 
proporción Falso-Verdadero (T/F), Conflicto Neto, Conflici:o 
Total. Puntaje Total (Autoestima). Row l (Identidad),Row 2 
(Autosatisfacci6n), Row 3 (Com~ortamiento), Columna A (1~ 
Fisico), Columna B (Yo Etico-Horal), Columna C (Yo per~cna:) 
y Columna E {Yo Social). 

Finalmente se aplicó un coeficiente Producto-momento de 
Pearson. 

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

Para el Zung y el IDARESXE existió una correlación de .5588, 
lo cual indica que los niveles de depresión y de Ansiedad
Estado, fueron directamente proporcionales, esto es, que 
aumentaron o disminuyeron a un mismo nivel. 

En el Zung y el IDARESXR hubo una correlación de .5549, que 
indica la interrelación directamente proporcional de los 
niveles de depresión y de la ansiedad como rasgo de la 
persona lid ad. 

Entre el Zung y el C.G.S. la correlación fué de .6323, 
indicando también una interrelación en proporción directa en 
los niveles de depresión y de alteración mental. 

La correlación entre el Zung y el Puntaje total del 
Tennessee (Autoestima) fué de -.5311, lo cual indica que al 
haber menor depresión hay mayor nive-1 de Autoestima. 
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En cuanto al Zung y el Row (Identidad) hubo una 
correlacion de -.5864, lo cual indica qua al haber menor 
depresiOn hay mayor nivel de Identidad. 

En el zung y el Row 2 (A.U1=.osatisfacci6n) hubo 1.ma 
correlación de -.4964, lo cual indica que al haber menor 
depresion hay mayor nivel de autosatisfacción. 

Para el Zung y el Row 3 (Comportamiento) se dió una 
correlación de -.6400, lo cual indica que al haber menor 
depre~ión hay mayor nivel de aceptación en el comportamiento 
de las sujetos. 

Entre el Zung y la Columna A (Yo fisico) hubo una 
correlación de -.5975, lo cual indica que al haber menor 
depresión existió mayor nivel de aceptación en el Yo fis!co. 

Por lo que respecta al zung y la Columna E (Yo etico-moral), 
la correlación que se obtuvo fue de -.4407, lo cual indica 
que hubo menor nivel de depresión y por lo tanto mayor nivel 
de aceptación del Yo ético-moral. 

En cuanto al zung y la 
correlación de -.5337, 
depresión y par tanto 
personal. 

Columna c (Yo personal), existió 
que indica que hubo menor nivel 

mayar nivel de aceptación del 

una 
de 
Yo 

En lo que respecta al Zung y la Columna D 
correlación fué de -.5222, lo cual indica 
depresión y por lo tanto mayor nivel de 
familiar. 

(Yo familiar), la 
que existió menar 
aceptación del Yo 

Para el Zung y la Columna E (Yo social), se dió una 
correlación de -.5768, lo cual indica que existió menor nivel 
de depresión y por lo tanto mayor nivel de aceptación del Yo 
social. 

Por otro lado, en lo que respecta ·a1 IDARESXE y el 
IDARESXR, se obtuvo una correlación de .5518, lo cual indica 
que los niveles de ansiedad-estado y de ansiedad-rasgo'fueron 
directamente proporcionales. 

En lo que respecta al IDARESXE y el C.G.S., se obtuvo una 
correlación de .5473, lo cual indica que los niveles de 
Ansiedad-estado y los niveles de alteración mental fueron 
directamente proporcionales. 
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Pa::-a el IDl\RES:<E 'J el PUn"Oaje total del 
(Aui:oestima) existio 11na correlación de - . 5829, 
ind!ca que al haber ~enor ansiedad-es~ado hay mayor 
autoconceµ1:o. 

Tennessee 
lo cual 

nivel de 

Entre el IDARESXE y el Row (Identidad) hubo u~a 
correlac!on :le -.5488, lo cual indica que al haber menor 
ansiedad-estado hay mayor nivel de identidad. 

Res"Oecto al IDARES:CS v el Row 2 (Auto.satisfacción} hubo . una 
corr&lacion de -.4457: lo cual indica que al haber menor 
ansiAdad-estado hay mayor nivel de au~osatisfacción. 

La correlación entre el IDARESXE y el 
fue de -.5988, qua indica que al haber 
hay mayor.nivel de aceptación en el 
sujetos. 

Row 3 (Comportamiento) 
menor ansiedad-estado 
comportamiento de las 

Por lo que toca al IDl\llESXE 
correlación fue de -.5606, lo 
ansiedad-estado existió mayor 
fisico. 

y la Columna l\ (Yo fisico), la 
que inUica que al haber menor 
nivel de aceptación en ol Yo 

Para el IDl\RESXE y la Columna B (Yo 
una correlación de -.4279, lo cual 
nivel de ansiedad-estado y por lo 
aceptación del Yo ético-moral. 

ético-moral) se obtuvo 
indica que hubo menor 
tanto mayor nivel de 

En cuanto al IDl\llESXE y la 
una correlación de -.4705, 
nivel de ansiedad-estado y 
aceptación del yo personal. 

Columna c (Yo personal) existió 
lo cual indica que hubo menor 
por lo tanto mayor nivel de 

En lo que respecta al IDl\RESXE y la Columna D (Yo familiar), 
se dió una correlación de -.4563, lo cual indica que existió 
menor nivel de ansiedad-estado y por lo tanto mayor nivel de 
aceptación del Yo familiar. 

Entre el IDARESXE y la Columna E (Yo social), 
correlación de -.5419, lo cual indica que existió 
de ansiedad-estado y por lo tanto mayor nivel de 
del Yo social. 
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Por otra parte, para el IDARESXR y el c.G.S. la correlación 
fue de .4544, lo que indica que la interrelación fue 
directamente proporcional en los niv&les de ansiedad-rasgo y 
de alteracion mental. 

La correlación entre el 
.4292, lo que muestra 
proporción di=ecta. 

IDARESXR y el Yo crítico 
que la interrelación se 

fue de 
dió .en 

Por lo que toca al IDARESXR y al Conflicto total. la 
correlación f11e de .3311, lo cual indica que la interrelación 
se dió en proporcion ~!recta. 

En cuanto al !DAP.ESXR y el PuntaJe total <AU":.0'9S"";lmai, 

existió una correlación de -.7934, lo cual indica que al 
haber menor ansiedad-rasgo hay mayor nivel de autoea~!ma. 

Entre el IDARESXR y el Row (Identidad) hubo una 
correlación de -.7050, lo cual indica que al habe~ menor 
ansiedad-rasgo hay mayor nivel de identidad. 

Para el IDARESXR y el Row 2 (Autosatisfaccion) hubo una 
correlación de -.6739, lo que muestra que al haber menor 
ansiedad-rasgo hay mayor autosatisfacción. 

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

Por otra parte la correlación ontre el IDARESXR y la Columna 
A (Yo fis1co), fue do -.6864, lo que indica que al haber 
menor nivel do ansiedad-rango hay mayor nivel de aceptación 
del Yo físico. 

La correlación entre el 
moral), fue de -.6699, 
ansiedad-rasgo hay mayor 
moral. 

IDARESXR y la Columna B (Yo 
lo cual indica que al haber 
nivel de aceptación del Yo 

ét1co
menor 

ético-

~n cuanto al IDARESXR y la Columna c (Yo personal), existió 
una correlación de -.7222, lo que indica que al haber menor 
nivel de ansiedad-rasgo existió mayor nivel de aceptación dol 
Yo personal por parte de las sujetos. 
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Para el IDARESX~ y la -:alumna D ("ío familiar). se dio una 
correlac"!.on 1ie -.ó02!, lo que muestra que al haber me~·.:-::
nivel je ansiedad-rasgo se dio mayor n!7ei de aceptación del 
Yo famil!ar. 

Por otr~ lado, la correlación entre el IDARESXR y la columr.a 
E (Yo sócial), fue de -.6245. lo que indica que a.l ha:=er 
menor ~nsiedad-rasgo hay mayor aceptación del Yo social. 

Por otra pdrte, ~n lo que respec~a ~l C.G.S. y al Pantaje 
~atal, la correlac!ón fue de -.3817, lo que i~d!ca que al 
haber ma~or nivel d~ alteración mental, existe maye~ n!vel ~e 
Autoestima. 

Entre el C,G.S. y el Row 1 (Identidad) la correlación fue de 
-.4251, 10 cual ind!ca que al haber menor alteración mental 
~ay mayor nivel de iden~idad por parte de las sujetos. 

E~ cuanto ai C.G.5. : el Row 2 (Autosatisfacción) la 
correlación fue de -.2471, lo que muestra que al haber menor 
alteración mental hay mayor nivel de autosat1stacc1on. 

Para el C.G.S. y el Row 
correlación de -.3877, lo 
alteración mental hay mayor 
las sujetos. 

3 (Comportamiento) se dio una 
que indica que al haber menor 
aceptación dol comportamiento en 

La correlación que se dió antre el C.G.S. y la Columna A (Yo 
físico) fue de -~4587, lo cual indica que al haber menor 
alteración mental hay mayor aceptación del yo fisico. 

En lo que respecta al C.G.s. y la Columna B (Yo ético-moral) 
la correlación fue de -.2429, que muestra que al haber menor 
nivel de alteración mental hay mayor aceptación del yo ético
moral. 

Por lo que toca al C.G.S. y a la Columna e (Yo personal) la 
correlación fue de -.3793, lo cual indica que al haber menor 
alteración mental hay mayor aceptación del yo personal. 

Entre 01 C.G.S. y la Columna E (Yo social) la correlación 
tue de -.3104, ·lo que indica que al haber menor nivel de 
alteración mental nay mayor n1ve1 de aceptación ctel yo 
social. 
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Por otro lado, en lo que respecta al Yo critico y el Puntaj~ 
Falso-Ve~da1iaro, la correlación fue de .2998, lo cual indie:i 
que la interrglacion se dio en proporción direc~a. 

En lo que respec~a al Yo cr~tico y al Conflicto ne~o. ~a 
correlación fue de .2965, lo que indica que la interrelacci~n 
fue en proporción direc'ta. · 

Entre el Yo critico y el Conflicto total, la correlaclon f~e 
de .3937, lo que muestra que la interrelación f1J.e 
directamente proporcional entre las variables. 

En lo quu respecta al Yo c=itico y 
(Autoestima) la correlación fue de -.4357, 
hubo un menor nivel de criticidad, y por 
nivel de autoestima. 

al Puntaje to~~l 
lo que indica que 
lo tanto un mayor 

Por otra parte la correlación 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 critico y el Row 2 (A11tosatisfacción) la 
correlación fue de -.4375, lo que muestra que al exis't!r 
menor nive1 ae cr1t1c1aaa nay mayor n1ve1 ae 
autosatisfacción. 

En relación al Yo critico y el Row 3 (Comportamiento) la 
correlación fue de -.38B7, lo que indica que al haber menor 
criticidad hay mayor aceptación de comportamiento. 

Para el Yo critico y la Columna A (Yo físico) la correlación 
obtenida fue de -.2665, lo cual indica que a menor criticidad 
mayor aceptación dol yo físico. 

La correl.ación entro el Yo critico y la. Columna. B (Yo ótico
moral) fue de -.45371 lo cual muestra que al haber menor 
nivel de criticid.~d hay rnayor acoptn.ción del yo ético-moral. 

En lo que roapecta al Yo fisico y la Columna e (Yo personal) 
se dio una correlación de -.4800, mostrando esto, que al 
haber menor nivel de criticidad se da mayor nivel de 
aceptación del yo person~l. 
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!~~r~ e! Yo ~ri~!=o ~ la C~lu~na D (Yo familiar) ~~ obtuvo 
una corrglacion de :.37d0, ind!cando qu9 al haber menor 
~~!~~~!dad s~ C?. ma?O~ aC9?~~c~o~ ¿e! yo :amiliar. 

Pcr uit!mo, 4ntrd ~l 1o cri~!c: y :a Ccl11mna E lYO saciall 
la correlacior. fue de -.2754, l~ cual 1na1ca que a~ nar.er 
menor ~r1~1c1~a~ nay mayor acep~ac1Qn ce1 yo sac:a1. 

Por otra par~e. en 10 que respec~a a1 pun~a)e ra1so
Var1iadero y el c~n~~ic~o neto. se dió ~na corre1ac!on ae 
.9:10, lo cua! indica que la in~errelacion fue direc~3mente 
proporc!~na1. 

En cuanto al puntaje Falso-Verdadero y el Conflicto ~atal, 
se obtuvo una correlacion de .6376, lo que mues~~ª la 
interrelación en proporcion directa entre ambas variables. 

Por otra parte, en lo que respecta al Conflicto neto y el 
Conflicto total la correlación fue de .6156, lo cual indica 
que la interrelación entre ambas variables se di? en 
proporción directa. 

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

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

Entre el Conflicto total y el Row 3 (Comportam1en~oJ ta 
correlación fue de -.2541, lo que indica que huno menor n1ve1 
de Conflicto total y por lo tanto mayor aceptación del 
comportamiento en tas sujetos. 

Respecto al Conflicto total y la Columna A (Yo fisico) se 
obtuvo una correlación de -.2602, lo que muestra que al 
haber menor Conflicto total fuá mayor la aceptación del yo 
f!sico. 

Por lo que toca al Conflicto total y la 
moral) la correlación fue de -.2534, lo 
haber menor conflicto total· hay mayor 
ético-moral. 
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En lo que respecta al Conflicto total y la Columna C (Yo 
personal) existió 11na correlación de -. 3221, lo cual indica 
que existio menor nivel de conflicto total y mayor nivel de 
aceptación del yo personal. 

Para el Conflicto total y la Columna D (Yo familiar) se ~!o 
una correlación de -.3186. lo que muestra que al haber· menor 
nivel de conflicto total hay mayor nivel de aceptación del yo 
familiar. 

En relación al Puntaje total (Autoestima) y el Row 
(Identidad}, la correlación obtenida fue de .8840, lo c·.:.al 
1~d1ca que al haber mayor nivel de autoestima aumento e~ 

nivel de identidad en Las SUJe~os. 

Por lo que toca al Puntaje total (Autoestima) y el Row 2 
(Autosatisfacción), se dio una ccrrelación de .9092 
indicando una interrelación en proporción directa en los 
niveles de autoestima y de autosatisfacción. 

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

En lo que respecta al Puntaje total (Autoestima) y la 
Columna A (Yo físico) hubo una correlación de .7883, 
obteniendose una correlación directamente proporcional en 
ambos niveles. 

En cuanto al Puntaje total (Autoestima) y a la Columna B (Yo 
ético-mora!), la correlación obtenida fuá de .8406, indicando 
con esto que la correlación obtenida fuo directamente 
proporcional tanto para el autoestima como para el yo Otico
moral. 

Por 10 que respecta al Puntaje total (Autoestima) y la 
Columna e (Yo personal), la correlación fué~de .8705, lo cual 
indica que al haber mayor niv~l de autoestima existe mayor 
nivel de aceptación del yo pereona!. 

La correlación que se obtuvo en el Puntaje total 
(Autoestima) y la Columna D (Yo familiar) fue de .8687, 
indicando con esto que la interrelación fuó directamente 
proporcional en ambas variables. 



Y por ul~imo, ~a correlacion obtenida en el F~nt~je to~al 
(Autoestima) y la Col11mna E (Ye social l fue .:!e .d576, lo c11a! 
indica que ambos n!veles fueron directamente proporcionales. 

Por otr3. par"";e, en lo q11e respecta al Row : 1,Identidad) y el 
Row 2 (Autosatisfaccion}, la correlación obtenida f'J.e c!e 
.6961, lo cua! indica que tanto el nivel de identidad y el de 
a.utosa.tisfaccion fue directamente proporcional. 

Para el Rcw l ( !delltidad) y el rtcw 3 (Comportam!.ento) se di.:> 
una correlacion de .7504, lo cual indico que al haber mayor 
nivel de identidad, h11bo tambien mayor nive~ de aceptac!.ón 9n 
el comportamiento. 

En cuanto al Row l (Identidad) y la Columna A (Yo fisico), 
se obtuvo una correlación de .7128, indicando con esto, 11na 
interrelación directamente propor:ional en ambos niveles. 

La correlación que se dio en el Row l \ Iden~!.aaa.1 y .!.3. 

Columna B (Yo etico-moral) fue de .6996, lo cual indica que 
los niveles de identidad y de accptacion al yo etico-socia:, 
fueron directamente proporcionales. 

En lo que respecta al Row 1 (Identidad) y la Columna e (Yo 
personal), se obtuvo una correlación de .7992,por lo cual, 
tanto para el nivel de identidad y el de aceptación del yo 
personal, la interrelación fue directamente proporcional. 

En el Row l (Identidad) y la Colwnna D (Yo familiar), la 
correlación que se dio fu& de .7632, indicando con esto que 
la interrelación fué proporcional para ambos niveles. 

Y por último, para el Row l (Identidad) y Ja Columna E (Yo 
social), la correlación que se obtuvo fué de .7596, lo cual 
indica que tanto el nivel de identidad como el nivel de 
aceptación del yo social fué proporcional. 

Por otro lado, en lo que respecta al Row 2 
(Autosatisfacción) y el Row 3 (Comportamiento), la 
correlación obtenida fue de . 7328, lo que indica que la 
correlación fué directamente proporc1onal. 

Para el Row 2 (Autosat1stacc16n) y~la Columna A.(Yo físico) 
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se ob~uvo una correlación de .7511, indicando con es~c. que 
tan~o la auto1atisfacción como la aceptación al yo fisico, 
tuvieron e1 mismo nivel. 

~n cuanto a! Row 2 (Autosat1stacc1on) y la Co!umna B rYo 
~tico-moral). se manifestó una correlación ae .7~94, ~e ~uai 
indica que la interrelación fue directamente proporcional 
para ambas variables. 

Por otro lado, para el Row 2 (Autosatisfacción) y la Columna 
e (Yo personal), se obt11vo una correlación d!rec"";amente 
proporcional, ya que esta fue de .7694. 

En lo que respecta al Row 2 (Autosatisfaccion) y la Columna 
D (Yo familiar), la correlación que se dio entre los ~!veles 
de autosatisfaccion y la aceptación del yo familiar :ue de 
.7852, indicando que esta fue proporcional. 

Por ultimo, para el Row 2 (Autosatisfacción) y la Columna E 
(Yo social), la correlación que se obtuvo fue de .74~0. lo 
cual indica una correlación directamente propcrcia~al en 
ambos niveles. 

Por otro lado, en lo que respecta al Row 3 (Comportamiento) 
y la Columna A (Yo físico), se obtuvo una correlación de 
.6727, indicando con asto que la correlación fue directamente 
proporclonaJ.. 

Para el Row 3 (Comportamiento) y la Columna B (Yo etico
moral), la correlación fué de .7791, mostrando can esto una 
interrelación directamente proporcional para ambos niveles. 

En cuanto al Row 3 (Comportamiento) y la columna c (Yo 
personnl), la correlación fuo 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 obtuvo una correlación de .8057, indicando 
con esto que tanto el nivel de comportamiento y el de 
aceptación del yo familiar fue directamente proporcional. 

Y por último, en 
la Columna E (Yo 
.8241, mostrando 
proporcional. 

lo que re•pecta al Row 3 (Comportamiento) y 
social), la correlación obtenida fue de 

con esto una interrelación directamente 
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Por otro lac!.o, en cuanto 3. la Col'J:nna .?L (Ye !!sico) 1 :a 
ColU:-:t:1.3. 3 !?-: é1:!co-moral), se d!o 1uía int1H"?."2 laci-..>n 
~!r9ctamente pr~pcr=!~nal, ya que esta fue ée .5499. 

En cuan~o a :a Columna A (Yo !isicc·· :· la ::~!·!m:'la ; !'!e 
personal), se dio u~a correlac!on de .6240, indicando ~on 
esto una int~rrelacic:1. direc~arnente prcporcional e:1. anbos 
nive1es. 

~ara La ~ciumna A ~io t!s1::01 y La ~o¡umna D tYo tamiliarJ, 
se 1>bt11vo una correlac!on de .4994, dandose una i~~errelaci:n 
diractamente proporc!onal. 

Por Ultimo, para la Columna A {Yo fisico) y la Columna E (Yo 
social), la correlacion fue de .6188, lo cual indica que 
ambos niveles fueron directamen~e proporcionales. 

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

En la Columna B (Yo etico-moral) y la Columna D (Yo 
familiar) se dio una correlación de .7387, lo que muestra que 
en ambos niveles se dio una interrelación en proporción 
directa. 

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

Para la Columna C (Yo personal) y la Columna D (Yo familiar) 
se dio una corr.elación de .7360, dandose una interrelación 
directamente proporcional. 

Y en la Columna c (Yo personal) y la Columna E (Yo soc1a1¡, 
se obtuvo una correlación da ·.6675, indicando con esto que 
ambos niveles fueron directamente proporcionales. 

Y por último, para la Columna D (Yo familiar) y la Colwnna E 
(Yo social) la correlación que se obtuvo fue de .7198, lo 
que muestra que la interrelación~ en ambos niveles fue 
proporcional. (Ver tabla V-26) 
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Tabla V-26. Correlación entre las variables dependientes. 

CORRELACION ZUllG IDARESXE IDARESXR CGS TENSELF TENT: 

ZUNG l.0000 . ssaa• • . 6549•* . 6323 •• .18~0 -.0172 
IDARESXE .ssee•• l.0000 .5518"'* .5473** .1212 -.0658 
IDARESRX ,5549•• .ss1e••i.oooo .4544•• ,4292•• .1954 
CGS .6323"" .5473•• .4544"" l.0000 .1603 -.0753 
TENSELF .teso • 1212 .4292** .1603 l.0000 .2998" 
TENTF -.0172 - .0658 .1954 -.0753 .2998• 1.0000 
TEN CON NE -.0943 - . ló43 .1278 - .1647 .2965" .?210·· 
TENCONTO .0716 . 0416 .33ll"" -.0151 . 3937• .. . 6376 .. 
TENTO'fAL -.6311"•-.5828"•-.7834"" -. 3~11 • .. -.4;:,j!:I , .. ·-.¿1.J::i"i 

TENRl -.5864"•-,5499••-.7050•• -.4251"" -.3432"•-.1131 
TENR2 -,4954••-.4457••-.6739"" -.2471" -,4375••-.2200 
TENR3 -.6400••-.5988*•-.7501** -.3877•• -.3887••-.2079 
TENCl -.5875••-.5606**-.6864•• -.4587*• -.2665" -.1143 
TENC2 -.4407••-.4279**-.6699*" -.2429" -.4537••-.174.7 
TENC3 -.5337*•-.4705••-.7222•• -.3793•• -.4800* 1111 -.194ó 
TENC4 -.s222••-.4553••-.Go21•• -.2060 -.3780••-.2186 
TENCS -.5768*"-.5419*•-.6245** -.3104"" -.2754* - . 1701 

CORRELACION TENCONNE TENCONTO TENTOTAL TENRl TENR2 TENR3 

ZUNG -.0943 .0716 -.6311** -.5864**-.4964""'-.6400"* 
IDl\RESXE - .1643 .0416 -.se2e•• -.5488**-.4457**-.5988•* 
IDl\RESXR .1278 .3311** -.7834""' -.1oso••-.6139••-.1so1•• 
CGS -.1647 -.0151 -.3817*• -.4251••-.2471• -.3877•• 
TENSELF .2965* .3937•• -,4357111:.11 -.3432••-,4375••-.3887•• 
TENTF .9210•* .6376•• -.2054 -.1131 -.2200 -.2078 
TENCONNE l.0000 .6156*" -.1323 -.0253 -.1869 -.1233 
TEN CORTO .6156*"1.0000 -.3320** -.2236 -.4002••-.2541"' 
TEtlTOTAL - .1323 -. 3320 111 • 1.0000 .8840•• ,9093•• .9171 1

"'" 

TENRl -.0253 -.2236 .8840"" 1.0000 . 6951" • • 7504"" 
'.L't;fU<:t -. J.tib':I -.4ou2•• .9093• 111 .6961••1.0000 .7328"" 
'l'J::llR3 -.1233 -.~:>41" .~1·1i.•• • "/!)U4"" .·1;;:¿ts••1.uuuo 
TENCl -.0447 - .2802" .7883"" . 1120·· .75ll"" .6727•"" 
TENC2 -.1392 -. 2!:>~4· • 84Ub 111

" .6996 ... ,7a94•• • 7791"" 
TENC3 -.1032 -.3221"* .tl"/U!>"'" ,'/992". ,75Y4"" • ºf':IH4"" 
TENC4 -. l 737 - • 3186** .8687** .7632"'"' .7852 1111 * .8057•• 
TENC5 -.1043 -.2211 ,9575•• ,7595•• . 7440""' .8241*• 
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CORREL;>.~:c:i TENC: r::1c;: :snc:; ::::NC4 T::::sc: 

ZUNG -.SSiS•• --.4407•. -.5337"" -. s222·• -.s7sa•• 
IDl\RESX:> -.5600•· -.4279*• -.47CS•• -.4Só3•• - . 5768. -
IDl\RESXR -.saso1·· -.6699 .. -.7222·· -.6021•• -.5245•• 
CGS -.4597•• -.2429' -.3793 .. -.2060 -.3104". 
TENSELF -.26ó5• -.4537"'"' -.4000·· - . 3780". -.2754' 
TENTF -.!!43 -.1747 -.1946 - . 2166 -.1701 
TENCONNE -.0447 -.1392 - .1032 - . l 737 - . 1043 
TENCONTO -.2eo2• -.2534" -.3221'· -. 3195 .. -.2211. 
TENTOTl\L . 7883 •• . 9406",. .S705•• . 8687• • . :!576 •"11 

TENRl .112e•• .6996•• . 799:?.·· . 7632·· .759é•• 
TENR2 .7511 .. . 7894'. .7694*• .7952"" .7440 .. 
TENR3 .6727•• .7791 .. . 7994 .. . 9057•• .924!"" 
TENCl 1.0000 • 5499 .. . 6240·- . 4994 .. . 5188 •• 
TENC2 .5499·· l.0000 . 6601 .. . 7397•• .6170 .. 
TENC3 .6240 .. .6601•• l.0000 .7360"• .6675•• 
TENC4 .4994** .7397•• . 7360·· l.0000 .7l9d .. 
TENC5 .6188 .. .6110•• .6675 .. , 7¡99.irr l.0000 

SIGNIFICl\NCil\: • = .Ol ,.. ... = . 001 
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CAPITULO VI 

DISCUSION 

El objetivo del presente estudio fue determinar si existen 
mayores reacciones emocionales en un embarazo de alto riesgo· 
no planeado que en un embarazo de alto riesgo planeado; para 
lo cual se trabajó sobre la base de medición de los aspectos 
emociona!~s a traves del Zung, IDARE, C.G.S. y Tennessee. 

Se utilizaron dos grupos de mujeres pacientes obstetricas 
del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), uno con 
ernbara?o de alto riesgo planeado y otro con embarazo de alto 
riesgo no planeado. De manera que para obtener los resultados 
correspondientes a cada uno de los grupos, se conocieron los 
niveles precisos de tales variables que caracterizan a! ;rupo 
de mujeres can embarazo de alto riesgo planeado y con 
embarazo de alto riesgo no planeado, lo que permitió hacer 
inferencias mas generales atribuibles al estado emocional. 

Los hallazgos del presente estudio avalan en lo que respecta 
a la presencia de reacciones emocionales en un emba=a:o, sea 
éste ae curso normo.1, ae r1esgo, p1aneaao, etc., lo 
encontraao por Depreas ( 1987) quien mf:1nciona que la 
depresión, La ans1edaa e 1nc1us1ve la autoestima son 
variables del estado emocional patentes {citado en ,calderón, 
1989), ya que los resultad.os 1na1caron que si existieron 
reacciones emocionales en ambos grupos de embarazadas. 

Kumar y Key (1994) en au estudio realizado encontraron que 
. las mujeres embarazadas por primera vez presentan altos 
indices de.depresión durante el primer trimestre; asi mismo 
en la "presente investigación so encontró, dentro de los dos 
primeros trimestres de embarazo y en especial con el grupo de 
embarazo no planeado, niveles más altos de depresión que en 
el grupo de embarazo planeado. 

Por otro lado, los resultados encontrados a través del IDARE 
en esta investigación respaldan lo encontrado en el estudio 
realizado por Sacks y Frank (1985), ya que en lo que respecta 
a la ansiedad como estado no se encontraron diferencias 
significativas para ambos grupos de embarazadas, aun cuando 
la media en el embarazo de alto rieago no planeado tiende a 
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incrementa~se. En cuan~o a la ansiedad como rasgo 
resultados ddmUestran estad1sticamente que las mujeres 
embara:o de alto riesgo no pldneado son. como rasgo 
personal id ad, m3.s ans i esas que l a.s mu~ e~es 
ptanaaao. 

cor. 

los 
c::i:-. 

~n cuan~o al Cues~1onar10 uenerai ae sa1ua {C.G.S.J. se 
encon~ro a1terenc1a es'taa1s~1ca margtna!, pres~n'tanao mayo~ 

reacc1dn ae al~erac1on mental ias mu)~res cor1 ~1noara~o ::o 
planeado, lo cual se pueae tornar como oase que en ~oaa muJe= 
embarazada. sin impor'ta':' que este sea o no pi.aneaao t::.enaen a 
presentar una serie de =~mbios =1s1oi.og1ccs, ce ~01astos 
sintomas que se presentan generalmente en el primer trimest~e 
de embarazo (BUjhell, 1961), requiriendo adaptacicn pe= nar~e 
de la mujer, empero, tales elementos no llegan a un ñivel 
patológico. (Citado en Calderón, 1989). 

Los resultados obtenidos en la Escala de Autoconcept= 
Tennessee mostraron diferencias estadisticas en el puntaje de 
la Columna D (Yo familiar), existiendo mayor aceptación en el 
grupo de embarazo planeado. En los demás 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 basándose en la literatura revisada, se puede inferir 
que las mujeres del grupo de embarazo de alto riesgo no 
planeado muy probablemente presentaron los niveles de 
ansiedad y depresión debido a aspectos culturales, en los 
cuales res10.en !as causas o varia.oles que d.eterminaron !os 
resultados obtenidos. E9tas variables fueron, por un lado el 
nivel económico, y por e! otro el nivel acactemico; es 
pertinente sena!ar que el n1ve1 soc1oeconom1co es ia variao1e 
cultural tte. mayor peso y que ae ella se cterlvan y ctepenaen 
atrae, entre estas 01 nlvei acaacmico. 

Para establecer de manera concreta y específica el porqué ~~ 
afirma lo anterior se parte de darle el lugar preponderante 
que tiene el aspecto cultural en la _vida social y psicológica 
de cada persona; ahora bien, tomando en cuenta el nivel 
económico bajo de las sujetos, dió como resultado que 
presentaran mayores niveles de ansiedad como rasgo, esto 
debido muy probablemente a que su nivel socioeconómica no les 
permite poder cubrir sus necesidades básicas (alimentación, 
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 personalidad y con un incremento en 
la ansiedad como estado, al saberse embarazadas. 
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Aparejado y como resultado de esa no satisfacción completa 
de las necesidades bAsicas citadas, el interés y acceBo a 
información referente a la planeación familiar quedan en un 
segundo lugar en el mejor de los casos y en otros ni siquiera 
están presentes en las ideas de este grupo social. 

Debido también al nivel académico con el que cantaban las 
seftoras pertenecientes al grupo de embarazo de alto riesgo no 
planeado, en este sentido también los niveles de depresión 
presentados por este grupo, probablemente se hayan dado o 
sido causados por la no satisfacción total de las necesidades 
basicas, que provoca un cuadro de ansiedad y que al ser más v 
menos persistente, aunado al mantenimiento o a veces al 
deterioro del nivel socioeconómico provoca la aparición o el 
incremento de niveles de depresión, ya que muy probablemente 
este grupo de mujeres tenga en el embarazo, una molestia más 
y un elemento con carácter singularmente depresivo, además de 
los cambios hormonales propios del embarazo que repercuten en 
la emocionalidad femenina. 

En cuanto a los resultados obtenidos en la Escala de 
Autoconcepto Tennossee, la3 mujeres que planearon su embarazo 
se diferenciaron por no tener nivelea altos de depresión y 
ansiedad, y si mayores nivele3 do autoconcepto. De lo 
anterior se puede inferir que el aspecto que probablemente 
tuvo mayor influencia fue el desarrollo psicosocial que 
tuvieron las participantes. quizás el haber tenido un 
desarrollo en la etapa infantil y adolescente dentro de un 
marco económico, familiar y social adecuado, dió pie y sentó 
las bases para que en general éste grupo de participantes 
mostrara mayores niveles de autoconcepto; observandose 
también la influencia del nivel académico (profesionistas), 
lo cual una vez más, lleva a inferir la influencia que tienen 
los aspectos culturales en la formación de los aspectos 
psicológicos, siendo éstos patentes en los resultados de los 
tests aplicados. 

Tomando en cuenta que los resultado8 del presente estudio 
muestran que las mujeres con embarazo de alto riesgo no 
planeado presentan problemática emocional, se hace necesario 
un equipo interdisciplinario compuesto por psicólogos, 
médicos, trabajadoras sociales, etc., les brinde atención y 
ayuda especializada principalmente a este grupo de mujeres, 
sin dejar de lado a aquellas mujeres que sí planean su 
embarazo, ya que como se menciona, también presentan, aunque 
en menor grado, problemas emocionales durante el embarazo. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta los re9ultados obtenidos en el presente 
est•1dio, se concluye lo siguiente: 

La muestra de embarazo de alto riesgo planeado e~tuvo 
constituida por 50 mujeres con un promedio de edad de 25 a~os 
y las 50 mujeres con embarazo de al~o riesgo no planeadn 
tienen en promedio 27 ados; en ambos grupos se encuentra en 
mayor porcentaje un nivel escolar de secundaria, se dedican a 
labores no remuneradas (hogar), profesan la religión 
ca~ólica. pertenecen al nivel sociooconómico medio-bajo, 
viven en forma independiente de sus familias de erigen, son 
casaaas y han ten1ao una pareJa estan1e con auracion ae un 
ado. 

~ar lo que respecta a las variables que indican riesgo 
perinatal en el grupo do embarazo planeado se encuen~ra maye~ 
porcentaje en mujeres que cursan su segunda gestacion. 
mientras que para el grupo de embarazo no planeado se 
encuentran en la tercera gestación; en ambos grupos se 
encuentra un mayor porcentaje en mujeres que no han tenido 
partos, cesáreas y no tienen hijos. 

En cuanto al uso de algún método anticonceptivo el grupo de 
embarazo planeado, on mayor porcontaje no usaban ningúno, 
mientras que en el grupo de .embarazo no planeado la mayor1& 
si usaban algún método anticonceptivo, •iendo el 11 calendario" 
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 deBeaban. 

En amllos grupos se dio mayor porcentaje en mujeres que no 
pensaron en la opción de aborto; as! miamo, en el total de 
los grupos se presenta la aceptación actual del embarazo. 

·Fueron detectadas como posibles "caBoB" 17 muJerea: con 
emt>arazo planeaao y ~~ mu)eres con emnarazo no pianea~o a 
través del Zung, demostrando est:ad1st1camento mayores nive"le11 

-87-



de depresion en mujeres con embara=o no p¡aneado. 

En cuanto a les resul ":3.dos del I:OARESX~ r :s· .. s !.edad-esi:aC.c i s~ 
encontraror. como pos¡-.:i;.es ·casos· l 7 ;nt.:.::9:-es ~o:i. em.:::a:a:::::> 
planeaa.o' y 21 muieres con er.u:ar'i'?O :'lo ?.1.!:1e':!~o ..... 
encontrándose difereñcias asi:adis'ticas ~ sin embargo e::!s"=e 
una tendencia de incremente e:1 la med!a riel err.i:a:-azo :&o 
planeado. 

Por otro lado, e:-ci~n:en mayores nivele~ de ansiedad-esi:ado en 
mujeres con nivel escolar de primar:a qi;.e en los demas 
niveles academices. 

En lo que respecta a ¡os resultados del !DARESXR (ansiedad
rasgo) se obtuvieron como posibles ''casos'' 5 mujeres con 
&mbarazo planeado y 11 mujeres con embarazo no planeado, 
observándose estadist!camente mayores niveles de a~s:edad 
como rasgo er. mujeres con embara:o no planeado. 

En el Cuestionario General de Salud (C.G.S.) se de~ec~aron 
como posibles ·•casos" 15 mujeres con embara~o p~aneado 1 24 
mujeres con embara:o no planeado, por lo tanto se d:~ una 
diferencia marginal estadística demostrando mayor r.ivel de 
alteración mental en mujeres con embarazo no planeado. 

En lo que respecta a la Escala de Autocancepto Tennessee, se 
observó estadísticamente mayor nivel de aceptación en la 
Columna D (Yo familiar) en las mujeres con embarazo planeado 
que en las mujeres con embarazo no planeado. En las demás 
subescalas no se encontraron diferencias estadísticas entre 
los grupos, sin embargo, se observan mejores niveles de 
autoconcepto en el grupo de mujeres con embarazo planeado. 
(Ver apendlce E). 

En cuanto a la variable ºescolaridad" se obtuvieron mayores 
niveles estadisticos en lo~ puntajes Falso-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 (Autosatisfaclón), Columna 
A (Yo f1s1co), Columna D (Yo familiar) y columna E (Yo 
social) se encontraron mayores niveles estadísticos en 
mujeres con !1rado de estudios profesionales. 

Para la variable "edad'' se pudo observar 
mayor nivel de aceptación del Yo social 
mujeres con 31 a~os de edad. 
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:inalmen~e. los resultados de las correlaciones fueron los 
SigU1tUl"l:9S: 

?ara el Zuna y e¡ :DAaESXZ, IDARESXR y C.G.S. fue 
'.:J:"Cporclo:la.t tá ccrre:acion, lo cual i:idicc q1.!e al ::.aber 
mayor a.e?r9ston nu.co mayo:- ar.s1ec.aa-e~i:ac.o, ans1eaaa-rasi;o 'J 
a!. ~~r:!.Cl.0¡1 me!Li..a. .1.. 

~n cuan~o a¡ zu~g y al Tennessee la correlación indico que 
a¡ haber menor deuresion se dio mayor acep~ación e~ ics 
pur•-:a~es Autoestima. Iden":.idad, Autosatisfa::::=ion. 
Compcr~amien~c. Yo fisico, Yo ático-moral. Yo ?ersonal. Y~ 
familiar y Yo social. 

En lo que respecta al IDARESXE la correlación fue 
proporcional con el IDARESXR y C.G.S., lo que indico que al 
haber ansiedad-estado hubo igual ansiedad-rasgo y alteración 
mental. 

En cuanto al IDARESXE y el Tennessee la correlación mostró 
que al haber menor ansiedad-estado se dio mayor aceptación en 
los puntajes de Autoestima, Identidad, Autosatisfacción, 
Comportamiento, Yo físico, Yo ético-moral, Yo personal, Yo 
familiar y Yo social. 

Para el IDARESXR y el C.G.S. la correlación fue 
proporcional, lo cual indicó que al haber ansiedad-rasgo hubo 
igual nivel de alteración mental. 

La corre1ac1on entre eL .1.lJA.H..t;.:J.lll< y eL ·1·ennessee en sus 
puntaJes Yo cr1t1co y cont11cto total tuvo n1ve1es 
proporc1ona1es. 

~n cuanto al IDARESXR y el Tennessee la correlación mostró 
que ai existir menor ansiedad-rasgo se obtuvo mayor 
aceptación en los puntajes de Autoestima, Identidad, 
Autosatisfacción, comportamiento, Yo físico, Yo ético-moral, 
Yo personal, Yo familiar y Yo social. 

En lo que respecta al C.G.S y el Tennessee la 
mostró que al haber menor alteración mental se 
aceptación en lds puntajes de Autoestima, 
Autosatisfacción, Comportamiento, Yo, físico, Y 
Yo personal y Yo social. 
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Por o~ro lado. en cuanto al Tenness9~ y su~ diíerenT. 
puntajes se concl11ye l~ siguiem::e: para el Yo c:-iti.co- "f' 
puntajes Falso-verdadero. Conflicto neto ¡ Cc:-.!lic~o· to--=.a:. 
obtuvieron nivelt!s de co!:"relación r>roporci::>nales. 

En cuanto al Yo critico se encentro que al haber meno:
criticidad hd.y maycr nivel de Autoestima~ !d.~~•-:!.d.a-i., 
Autosatisfacción, Comportamiento, Yo fisico, -?o etico-mo:-a:. 
Yo por3ona1, Yo famil!a~ y Yo social. 

La correlacion en~re 
pun~~Jes Co~:11c~o ne~o 

e~ puntaje Fa!so-ve:-dadero •.• :::s 
"'! r,;ont 1 ic-:-:: "";.o-.:at tue ;roporctoi-.a:. 

¿ntre el Contl!Cto n9to y el ContllC~o ~o~a1 1a correiac:e~ 

tU& tamo1en propor-ciuna1. 

Para la s1gu1en~e correlación se encentro que al haber mencr 
nivel de Conflicto total se da mayor nivel e~ !os puntajes de 
Autoestima, Auto.satisfacción, Comportamiento, Yo físico, !~ 
etico-moral, Yo personal y Yo familiar. 

En relación al Puntaje total, la correlación demostró que a! 
haber mayor nivel de Autoestima Hay mayor nivel de Identida¿. 
Autosatisfacción, Comportamiento, Yo fisico. Yo ético-moral. 
Yo personal. Yo familiar y Yo social. 

En cuanto al Row l se observó en la correlación 
mayor nivel de Identidad se da mayor 
Autosatisfacción, Comportamiento, Yo físico, Yo 
Yo personal, Yo familiar y Yo social. 

que al haber 
nivel de 

ético-moral, 

En el Row 2 la correlación mostró que al darse mayor nivel 
de Autosatisfacción se dan mayores niveles de comportamiento, 
Yo físico, Yo ético-moral, Yo personal, Yo familiar y Yo 
50Clai, 

~or otro laao, en el How ~ se aemostro en la correlación que 
al existir mayor nivel de aceptación del Comportamiento 
existe mayor nivel de· aceptación del Yo físico, Yo ético
mora!, Yo personal, Yo tam111ar y ro social. 

En lo que respecta a la correlación de la Columna A se 
demostró que al haber mayor nivel de aceptación del Yo 
físico, hay mayor aceptación del Yo ético-moral, Yo personal. 
Yo familiar y Yo social. 
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Para la correlación de la Columna B se encontró que a: darse 
mayor nivel de aceptacion del Yo ético-moral se da mayor 
nivel de aceptación del Yo personal, Yo familiar y Yo social. 

En la Columna C 
demuestra que al 
per$onal, existe 
el Yo social. 

se obtuvo una co~relacion proporcional que 
e~is~ir mayor nivel de aceptación del Yo 

maycr nivel de aceptación del Yo familiar y 

Y por Ultimo, la correlación obtenida ent~e la Columna D y 
la Columna E demuestra que al haber mayor aceptac!ón del Ye 
familiar hay mayor aceptación del Yo 9ocial. 

En restirnen, se pudo observar que al ser altos los niveles de 
depresión, se presentan niveles altos de ansi~dad y 
alteración mental. ya que al presentarse une, en la misma 
forma se presentaron los otros dos y veceversa. No ocurriendo 
as1 con et autoconcep~o. ya que a1 ser ~lto el nive~ en 
mu]eres con emoarazo ae a1to riesgo, sea p1aneaao o no. los 
niveles de depresión, ansieaaa y alterac!on menta! t11erc:: 
bajos. 

Por lo tanto, de acuerdo a las hipótesis e~tablecidas se 
concluye lo niguiente: 

-se aceptó la hipótesis alterna ·# l, la cual indicó que 
existieron diferoncias eutadísticamente s.tgnificativas en los 
niveles de depresión on los grupos de mujeres con embarazo de 
alto riesgo planeado y mujeres con embarazo do alto riesgo no 
planeado. 

-se·aceptó la hipótasis nula# 2, la cual indicó que no 
existieron diferencias estadísticamente significativas en los 

.niveles de ansiedad-estado en los grupos de mujeres con 
embarazo de alto rioego planeado y mujeres con embarazo de 
alto riesgo no planeado. 

-Se aceptó la hipótesis alterna # 3, la cual indicó que 
oxiatieron diferencias 3gtadísticamente significativas en los 
nivele~ de ansiedad-rasgo en los grupos de embarazo de alto 
riesgo p1aneaao y muJeres con emoara:o ae a1to r1esgo no 
planead.o. 
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-se acepto la .hipótesis alterna :sf 4, ¡a caal !!1.C.ic::: ::¡ia'l 
e~istieron d!fer~nctas estadisticarnente sig~t~~ca~i~as e~ ~~s 

~1v~1es tte a1terac1on men"tal en ~os grupos e~ muJ~:·~s ~u.: 

em.oara:o e.e a¡i:o :-::.esgo p!-3.nea.:l.c -¡ mu;eres con er.t;:ia:-a:·; ·:.-: 
alto riesgo no p!aneaao. 

-Por ultimo, en la Escala de Au~oconce~to 7ennessee. :a 
unica hipótesis altf!rna q11e se acepto fue- la# lé., _.., -:·ia..: 
indicó que existieron diferencias estad:sticamente 
significativas en los niveles del Yo Familiar en los qr·1;:r.s 
de mujeres con embarazo de alto riesgo planeado y mujeres c~n 
embarazo de alto riesgo no planeado. Por consig1liente. !'!..:=: 
dem&s hipótesis alternas fueron recha=adas y aceptadas las 
hipótesis nulas de los puntajes restantes. 
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CAPITULO Vr: ! 

En es":e ca?1~u!o se nace :e:eren=ia a ~ocas aque! ~ 
lim:.-:ai:!cnes a las r.:11ales se vió scme1:1'l.o e! es"":ua.10, i:an-: 
las que lograron influir en su aesarro110 y resu1~aaos, 
como aq~1el las qlle se ret1eren a! esi:11ri1c en s:.. res":Jec.::J 
las mei:as mas generales de investigacion dent;o de 
ambitc per!na~a~. 

La principal limitante la representó sin duda alguna, la 
fundamentación teórica, ya que la mayor pari:e de ¡es 
supuestos teóricos referentes a los aspectos emocio~ales 
durante el embarazo ft1oron planteados por teóricos en los 
a~os 40s y 60s, existiendo escasa o nula información sobre 
estudios al respecto en nuestro país y particularmen~~ 

enfocados al embarazo sin complicaciones, de manera que los 
pocos estudios realizados al respecto proceden de Estadcs 
Unidos o Inglaterra. 

Como sugerencia a lo anterior, se propone el hace~ 
investigaciones longitudinales sotre estos aspectos y darle~ 
mayor difusión, rebasando el nivel institucional para 
establecerlo a nivel nacional. 

Otra 11m1tanto tue 1a gran conrus1on eni:re ios ~érm1nos ae 
embarazo p!aneaao y no planeaao, con el término plan1t1cac1on 
familiar, esto probablemente debido a que la mayoría de la 
11i:eratura que tra~a estos temas es tte procedencia médica, 
sin anonaar en aspectos ps1cotóg1cos. 

La sugerencia es realizar estudios encaminados a definir a.e 
manera clara y específica los términos embarazo planeado y 
planificación familiar. 

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

Para lo anterior se sugi;ie concertar Cita con la paciente, 
para que asi su visita al hospital sea enfocada únicamente a 
contestar los tests. 
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Para los resultados obtenidos en cuan~~ a la rea:cio~ 
emocional con niveles altos en las mujeres :on erahar1:~ 1e 
alto riesgo no plaraeaC.:::i, se sugiere formar :rrupcs 
terapeuticos enf.::>cados al a~!"~nC.!.:aje del desar:cllc :.:.si .. :·: 
del embarazo, ya que algunos de los cambios psicolog!~~= se~ 
consecuencia de los cambios fisicos (hormonal~s~ q~e ~• 
presentan en este. 

Así también, con el proposito de concien~i:arlas so~re :: 
que implica un nlJO en touos sus aspeC":OS, comc-se::1~!i. _ .. :e 
econom!cos, ps1co.1.oglcos, soc1al:!5, e'Cc. 

Obviamente, si:-: deja::- de lado a las mu:l!!:'es r:on ern!>ara:c !!e 
alto riesgo planeado. 
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IICSTI?llTO llACIOllAL D! PIRIJIATOLOCIA 

D!PARTAllMTO !JE PSICOLOCIA 

11\q pocu 
vece e 

Al¡¡unas 
vece a 

La U¡Tor parte 

del tl- Continua -
.... te 

t .. Ke aiento abatido malanc6Uco 1 
2. En la mal'iana a.e siento .ejor ~ 
3. Tengo aCl'.ml!il de llanto o deseos de llorar -~ 
4. Me cuesta trab o don1lrme en la noche -· · ( 

5. Como iP.Wll quo anteu solfa hacerlo ~ 
6. Todav{a diatnito de lu rclacior.eu sexuales 

erdiendo eao ~ -~~ 

9. El corazón "' 1- ""9 aprisa que do costumt.re -~ 
10. Xe canso ein hacer nada ~' > · · ,, 

ll. T o la mente tan clar:i como antes __ ,_,_._ o.~-•b<O<U~oo•~--- --· ••.• ·.· 
13. Me siento intranQuilo y ro~ JD'lbn.ne nrl..tn 

14. Tengo esperanza en el futuro 

15. Eatoy más lrri ta.ble de lo usual 

16. Jle resulta fcicll tomar deC;iaionea 

17. Siento que aoy Gtll y necesario 

18. 111 vida tiene bastante interés 

19. Creo que les harta un f'SKr a lc:ll óm(m muriéndaae 

a:>. Todav!a dit truto con 183 11.lsaas coaas 
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INS'l'J'l'U'l'O NACIONAi. Ull PlllUNATOLOU!A 

Dlll'ARTAMENTO DE PS!COLOGIA 

IDARE 
fnvontmio d9 AutoóvNueción 

por 

SXE 

C D. S/11ell>••r<r. A. Af<rti,...·Un-ulU, F. C.n..U..-Rd¡o.,, L. Nol#lido y R. Dfa.Gwmro 

Nombre: _________________ _ Fecha: _______ _ 

Instrucciones: Alr.unas expresiones que la scnlc us.:i. para describirse 
::ip:ucccn ilb3jo. lc.1 cada frase y llene el círculo del nllmero que 
indique cómo se sien1e ahora mismo. o sea, en este momcn· 
10 No hay contcscacioncs buenas o malas. No emplee mucho 
liempo en c:11J:1 frnsc, pero trate de dar la respuesta que mejor 
describa sus sentimientos ahor:. 

1. ·Me siento c:1lmado 

2. Me siento seguro 

3. Estoy tenso 

4. Estoy contrariado 

S. Es1oy a gusto 

6. Me siento alterado 

7. Estoy preocupado actualmente por algún posible contratiempo .. 

8. Me siento descanS:J.do 

9. Me siento ansioso ... 

JO. Me siento cómodo 

11. Me siento con conli:mta en mi mismo 

1 2. Me sienro nervioso 

tl. Me siento ;1g:i1.ldo 

14. Me shmco ".a punto de explotar" 

IS. Me siento reposado 

16. Me siento satisfecho . 

17. Estoy preocupado 

18. Me siento muy excitado y aturdido 

19. Me siento 3fcgn: 

20. Me siento bien 
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IDARE 
Inventario da Autoevalunción 

lnitruccionl!':s: AJgunils expresiones que la gente usa para describirse 
:iparecen abajo. Lea cada frase y llc11c el circulo del numero que~ 
indique cón10 se sie01e gcm:rulmeme. No ha}' i:onte!ilacioncs 
buenas o malas. No emplel! mucho tiempo en cada frase. pero 
trate de dnr 1.1 rc:spucsta que mejor describa cómo !>C siente 
geni!rci/11u.•t1te 

:? 1. ~e siento bien 

22. Me canso ripu.Jamcn1e 

23. Siento ganas de llorar 

24. Quisiera ser tan feliz como otros p3fectn. serlo . 

25. Pierdo oportunidades por no poder decidinnc rápidamente 

26. Me siento descanS3dO 

27. Soy una persona "tranquila, serena y soscg:sda" 

28, Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder !'iU· 
perarlas ... 

29, Me preocupo demasiado por cosas sin importanci:: 

JO. Soy feliz . 

31. Tomo l:is cosas muy a pecho 

32. Me falla confianza en mi mismo 

33. Me siento seguro 

34. Trato de sacarle el cuerpo ;i 1.:as crisis y diliculrudes 

JS. Me siento mclancólh:o 

36. Me siento S."llisfc~ho 

37. Algunas id!!JS poco importante¡,: p;uan por mi mente y me molest:m 

38. Mt afect:m tanto los descnganos que no me loli puedo quitar de Ja 
cabeza 

39. Soy un:i persona es1:able 

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre minos me pongo tenso 
y :ilter:ttlo . . . . . . . . . . . . . . . ... 

'""'''"" [t ."U,'V~'fl, l'Of"!.~fl'O SA ; ... 
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FORMA 

INSTITUTO NACIONAL DE PRRINATOLOGIA 
DEPARTAIC!NTO DE PSICOLOGIA 

NUMERO DE EXPEDIEtlTE 

PACIENTE NUMERO FECHA _____ _ 

CUESTIONARIO GENERAL 

Este es un cuestionario que pre~ende, evaluar su ~stado general de salud. Para 

ello han formulado una serie de.preguntBs o afirmaciones que tienen que ver con los 

padecimientos más comunes. 

Es importante que los conteste en-forma individual. 

Por favor, lea con cuidado' y conteste todas las preguntas. Ponga una 11X11 en la re~ 

puesta, de acuerdo con lÓ qu~. i::On.sidere más adecuado para usted. Las preguntas se 

refieren, exclusivamente·a.lás m~lestias en las dos últimas semanas. 

Por favor si usted p~dec~~ estas molestias antes de este tiempo no las tome en cue~ 

ta. 

(1) (2) (3) (4) 
e 

l. ¿Se ha sentido bien y Mejor que Igual que ª!:! Peor que ª!:! Mucho peor 
con buena salud? antes. tes. tes. que antes. 

'¿. ¿Se ha sentido agota- No Como antes Más que an- Mucho más 
do y sin fuerzas para tes. que antes 
nada? 

3. ¿Ha tenido la sensa- No No más que Más que an- Mucho más 
ci6n de estar en fer- ant~s. tes. que antes 
mo? 

4. ¿Ha tenido dolores No Como siem- Más que Mucho más 
de cabeza? pre siempre que sienpre 

5. ¿Ha tenido pesadez No Igual que Más que an- Mucho más 
en la cabeza o la antes. tes. que antes 
sensación de que la 
cabeza le va a est~ 
llar? 

6. ¿Ha tenido escalo- No Igual que Más que an- Mucho más 
fr!os o bochornos? antes. tes. que antes 

7. ¿Se despierta dema- No No más que Más que an- Mucho más 
siado temprano y ya untes. tes. que antes 
no puede volver a -
dormlr. 

e. ¿Se ha sentido lle- Más que Igual que Menos que ~ucho me;-
no de vida y energía? antes. antes. antes. nos que an 

tes. 



,, , ,, 

9. ¿Ha tenido dificultad p~ No No más que 11.5.s que an- Mucho más 
ra dormirse o conciliar antes tes 

, 
que antes 

el sueño? 
.:, - : 

·'· :S .',·~.-:~: ~ 

10. ¿Han tenido dificultad No No·: más' que Más que an- Mucho más 
para dormir de un j:i- - - , antes·"" tes que antes 
lón toda la noche?':' 

,' 

: 
No más Más más 11. ¿Ha pasado nachos in- No que que en- Mucho 

quietas o intranquj - ', antes tes que ant:es 
las? 

, 

12. ¿Ha sentido que por lo Mejor cp.ie Igual que P~or que Mucho peor 
general, hace los co - antes antes ,1.ntes que antes 
sas bien? 

.' -
13. ¿Se ha sentido hn~is- Má::;.que I¡;unl que i• . ..:nos que Mue no me-

fecho con su manera de antes antes antes nos que -
hacer las cosas? antes 

14. ¿Siente Cariño y are.e- Más qúc Como antes Menos que Mucho me-
to por los .Que ) () .. t"O ·- 'o.nt.es ·: ant.es nos que 
dean? ,', antes 

,,, 

"' .:· - -
15. ¿Se lleva bien con los Mejor que Corno antes Peor que Mucho peor 

demas? antes antes que antes 

15. ¿Ha sentido que está J!;! Más que Igual que Menos útil Mucho me -
gando con un papel útil antes antes que antes nos útil -
en la vida? que antes 

17. ¿Se ha sentido capaz Más que Igual que Menos que Mucho me -
de tomar decisionc:;? antes antes nntes non que antes 

18. ¿Se siente incapaz de No, para No más que Más que an- Mucho más 
resolv~r sus problemas? nada é\ntes tes que antes 

-
19. ¿Disfruta sus activida- Más que Igual que Menos que Mucho rrenoe 

des diarias? antes antes antes que antes 

-- ---------,_ ____ 

20. ¿Se ha sentido irrita- No, para rJo más que .~ás que an Mucho más 
do y de mal humor? nada antes tes que antes 

21. ¿Se ha sentido asustado No No más que Mñs que Mucho más 
y con mucho miedo sin - rtntes antes que antes 
que haya una buena ra -
z6n? 

22. ¿Se ha sentido triste No, para No más que Más que Mucho más 
y deprimido? nada antes antes que antes 

23. ¿Ha perdido conf'ianz.a No No más que Mós que Mucho más· 
y fe en si mismo? antes antes que antes 



24. ¿Ho pensado que ueted No, para No m6.a que M6s que an- Mucho mAa que 
no vale nada? nada antes tes antes 

25. ¿Siente que no ae PU!! No No m6s que Más que Mucho mAa que 
de esperar nada de la antes antes antes 
vida? 

26. ¿Se hn sentido nervi2 No No más que Mtio. que Mucho más que 
so y "a punto de est! antes antes antes 
llar" con11tantemente 11 

27. ¿Ha pens:ido en la po- No, para No Cr"eo Alguna S{ 
sibilidad de quitarse nada 
la vida? 

28. ¿Ha notado que a ve- No No más que Más que Mucho más que 
ces no puede hacer - antes antes antes 
nado 11 cauisa de sus 
nervios? 

29. ¿Ha deseado estar No No más que Más que Mucho más 
muerto y lejos antes antes que antes 
d~ todo? 

30. ¿Ha notado que la No, para No creo Alguna SI 
idea de quitarse nada 
la vida le viene 
repetidamente a 
la cabeza? 

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 y 4 -- --

NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA ENCUESTA:---------------------
I 
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