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INTQODUCClON 

..... y parirás con dolor", dice el libro del Génesis al referirse al castigo que 
Dios había impuesto a nuestra madre Eva, al ser expulsados del paraíso. 

Más que un castigo, el embarazo y todo lo que está alrededor del proceso 
reproductivo es una realidad vital que le permite a algunos seres humanos 
encontrar fuentes de satisfacción. No obstante no todas la mujeres han podido 
vivir este evento como algo que les proporcione placer, por el contrario, lo 
experimentan como algo lleno de incertidumbre y temor, lo cual les Impide 
disfrutar de su gestación. 

Los conflictos y problemas alrededor del embarazo han sido un campo 
ampliamente estudiado por varias ramas del Quehacer científico: ginecología, 
endocrinología y psicología entre otras. Esta última, concretamente ha ido 
incrementando su investigación con respecto a la incidencia de alteraciones 
emocionales en un proceso Que anteriormente era visto como algo "tan natural". 
que era absurdo buscar apoyo psicoterapeútico como consecuencia de la "dulce 
espera". Aunado a esto, de forma paralela también han ido en aumento los 
investigadores que están interesados en saber cual es la incidencia de estas 
alteraciones emocionales en la práctica médica general (Medina-Mora 1982). 

Ambas problemáticas están estrechamente vinculadas entre sí en tanto 
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complican y afectan no solo a la persona que sufre de dichas alteraciones. sino 
que se amplía a su alrededor, llegando a involucrar a la institución, en la medida 
que se comienza a hacer uso inadecuado e indiscriminado de los servicios 
médicos. ya que el estado emocional condiciona el bienestar general del paciente. 
y si el primero está alterado. los aspectos físicos se ven comprometidos. De hecho 
la medicina psicosomática surge a partir de la observación causa-efecto entre 
salud mental y salud física (Chauchard, 19601. 

También sabemos que el embarazo es un período crítico en la vida de la 
pareja y/o de la mujer y que existen suficientes alteraciones afectivas que han 
motivado a los interesados en el área, a tratar de esclarecer los niveles de 
ansiedad y depresión, y cómo es que enfrentan éstos problemas (Hamilton,1955, 
Kaplan, 19831. 

Sin embargo es importante mencionar que Morales y Colbs (19881. en una 
investigación realizada en el Instituto Nacional de Perinatología (lNPerl, 
encontraron srntomas que corresponden solo a una reacción de ajuste con algunas 
fluctuaciones del estado de ánimo. hipersensibilidad. pesimismo y preocupación e 
interés pos su salud respecto al embarazo. Esto plantea divergencia con otras 
investigaciones que al respecto se han hecho. 

Ejemplos de esto son algunos estudios realizados en el extranjero se refieren 
abundantemente a esta situación. al igual que algunas investigaciones en México. 
hechas en diferentes poblaciones que presenta problemas o complicaciones 
gineco-obstétricas, estableciendo que existen algunos estados emocionales 
alterados que se asocian a la ya de por si comprometida situación ginecológica u 
obstétrica de la mujer (Gonz~lez-Forteza 19931. 

Aún y cuando es de suma importancia buscar y establecer la prevalencia de 
dichos problemas respecto a la condición emocional. también pensamos que el 
solo hacer un diagnóstico hace parcial nuestro devenir profesional, limitando 
nuestro campo de acción. El poder esclarecer el proceso por medio del cual una 
persona llega a estar en una situación particular nos atañe de igual manera. pues 
solo así podremos entender el por qué y para que de su sintomatología. 

Es así que este trabajo intentará complementarse al probar programas y 
modelos que coadyuven al abatimiento o mejoramiento de los síntomas, 
procurando ayudarles a buscar otras opciones para enfrentar los conflictos: 

Se hace necesario entonces, diagnosticar y evaluar el proceso por medio del 
cual se alteran las emociones (estrés) así como, probar e implementar un programa 
preventivo de complicaciones mayores. 

3 



Es por todo esto que surge el interés de proponer esta investigación, en 
donde se abarcaron los siguientes aspectos, a saber: 

al Actualización de la información respecto a la incidencia de alteraciones 
emocionales tanto en pacientes ginecológicas como pacientes embarazadas. 

bl Búsqueda de posibles relaciones entre las variables sociodemográficas, 
complicaciones obstétricas y estados emocionales alterados 

el Detección y evaluación de estresores potenciales en el embarazo. 

dI Consecuencias a mediano ylo largo plazo: niveles de ansiedad y 
depresión. 

el Coadyuvar a posibles cambios en sus formas de afrontamiento, así como 
en sus niveles de depresión y ansiedad. después de la implementación de un 
programa preventivo de alteraciones emocionales. 

Nuestra pretensión es reconocer quiénes son aquellas pacientes cuyo 
malestar psicológico les impide llevar a buen término un evento (embarazo) que no 
tendrfa porqué incapacitarlas (emocionalmente). conocer sus edades. niveles 
socioeconómicos, modos de enfrentar el estrés, sus niveles de ansiedad y 
depresión, indagar las complicaciones obstétricas y sus posibles relaciones con 
estados emocionales alterados, así como diagnosticar y tratar en forma eficaz y a 
tiempo su conflictiva. 

Para tales efectos la investigación se dividió en 2 partes: en la primera se 
hizo un estudio epidemiológico para obtener información acerca de la incidencia de 
alteraciones emocionales en pacientes gineco·obstétricas de un hospital público de 
tercer nivel. 

Para poder cumplir con este objetivo, se tomó una muestra de mujeres del 
Instituto Nacional de Perinatologia (lNPer). dependiente de la SSA. y se les aplicó 
un instrumento especifico (Cuestionario General de Salud de Goldberg-CGSI para 
la detección de dichas alteraciones, y así poder establecer una prevalencia Que 
justificase la necesidad de hacer una evaluación e intervención efectiva. 

Posteriormente se planeó e instrumentó una investigación para la detección, 
evaluación e intervención psicoterapéutica de mujeres embarazadas con alto riesgo 
del mismo Instituto. Este tuvo como finalidad probar un programa de intervención 
breve. orientado a la reducción de sintomatologia de malestar psicológico. A dicho 
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programa se le llamó psicoeducativo. Con el fin de evaluar los cambios Que pueden 
esperarse en un período corto de tiempo, se desarrolló y probó un instrumento de 
evaluación para sintomatología específica de embarazo. 

Para llegar a la consecución de tales fines se fqrmaron cuatro grupos, dos 
experimentales y dos controles para determinar la efectividad y utilidad tanto de la 
evaluación como de la intervención 

La técnica Que se utilizó en los grupos para poner a funcionar el programa 
es la de grupos tipo operativos, en función de Que esta técnica permite, por un 
lado obtener información y por otro manejarla a nivel afectivo a través de la 
vivencia grupal. 

Finalmente, es necesario hacer énfasis que ésta investigación fue creada y 
diseñada, principalmente, para tratar de cubrir un aspecto fundamental en el área 
de la Psicología Institucional que es la de encontrar un método de evaluación 
eficaz y de corto plazo que pueda detectar aquella problemática específica que 
permita, por un lado, implementar un tratamiento efectivo Que abarque y beneficie 
a la mayor parte de la población de una institución de tercer nivel {como es el 
INPer}; y por otro, su posible aplicación en Instituciones de primero y segundo 
nivel para así tratar de prevenir mayores complicaciones en la paciente, y reducir 
los costos institucionales. 
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PREVALENCIA DE ALTERACINES EMOCIONALES EN LA PRACTICA 
MEDICA GENERAL 

Los intentos de entender la participación del estrés, y los factores 
psicológicos en la enfermedad son muy antiguos, teniéndonos que remontar hasta 
los tiempos de Hipócrates (446-375 A.C.). pues él y su escuela relacionaron el 
importante papel de los factores adaptativos en la salud y la enfermedad, 
enfatizando dos aspectos esencialmente: 

al ambiente 

bl relación médico-paciente 

Es un hecho que aún y cuando la relación nmente-cuerpo" era descrita y 
sugerida como algo importante a investigar, fueron muy pocos los investigadores 
de vanguardia que, en su época, se atrevieron a exponer sus teorías al respecto. 
Prueba de esto es que del año 1600 al 1800 (aproximadamentel, se encuentran 
muy pocos médicos que dejan entrever el aspecto emocional y su relación con la 
enfermedad, algunos ejemplos son: Sydenham, Reil, Heinroth y Carus (Wittkower, 
19771. 

El aceptar que un estado emocional puede afectar a tales niveles es, hasta 
la fecha. difícil de admitir para algunos profesionistas Que no están involucrados en 
la salud mental, por ello se explica el por qué en el siglo XIX los métodos 
científicos fomentaban y enfatizaban los aspectos puramente orgánicos. en donde 
toda explicación de corte psicológico o emocional quedaba excluida. 

No obstante, las investigaciones de Freud, Pavlov y Cannon dieron la pauta 
para las formulaciones psicosomáticas actuales (Wittkower, 1977). Freud con su 
descubrimiento del inconsciente y la psicodinamia individual, Pavlov con su 
postura de los reflejos condicionados, en donde inducia y medía el estrés en 
asociación con emociones, y Can non, por su lado, puntualizando que las 
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situaciones que producen miedo o ira pOdian conducir a cambios de tipo corporal. 

Con estos tres desarrollos por separado, es que se inicia el siglo XX, en 
donde ya se tratan de unificar ambos modelos: el psicológico y el neurofisioJógico. 
creándose técnicas cuyo objetivo es poder llegar a conocer los contenidos 
inconscientes. 

Nace la teoría Psicoanalítica, que ha jugado un papel líder y muy 
significativo en las tempranas formulaciones de los desórdenes somáticas 
asociados al estrés, no quedando solo en el planteamiento explicativo. sino 
además Freud, Helen Deutsch y Melanie Klein generaron modelos teóricos que 
intentan explicar dichas enfermedades. 

Al respecto Langer (1964) y Deutsch (1947) afirman que el embarazo 
representa una etapa de movilización de fuerzas dinámicas directamente 
vinculadas a la identidad femenina, y temprana relación madre·hija, pero en donde 
también es importante mencionar la influencia del contexto social y cultural dentro 
del cual la mujer está inmersa en el momento del embarazo. Este contexto que 
puede estar matizando el aspecto emocional puede darle una percepción diferente 
de acuerdo a la cultura en que se vive. 

Esto significa que están implicados de manera significativa elementos tales 
como el apoyo social referido a relaciones que proporcionan ayuda emocional, 
afecto y sentido de la propia capacidad para tener confianza en si mismo y 
confianza en los otros. Todo esto va (aunado el estrés) a modificar la actitud de la 
mujer hacia su embarazo. 

Posteriormente Alexander (1950) introdujo su postulado acerca de los 
desordenes psicosomáticos en términos de 3 variables: 

1) Herencia, o vulnerabilidad adquirida del órgano en cuestión. 

2) Conflictos psicológicos y mecanismos de defensa. 

3) Situaciones de vida que precipitan la enfermedad. 

Enfatizaba que algunos patrones psicológicos estaban asociados a algunas 
enfermedades tales como fa colitis ulcerativa. asma bronquial, dermatosis y úlcera 
duodenal entre otras. 

En términos generales, las iniciales formulaciones psicoanalítlcas veían a los 
síntomas psicosomáticos como una respuesta fisiológica que estaba en asociación 

7 



con una regresión psicológica encubierta. 

Desde esta perspectiva histórica, a finales de los años 50' se hacen 
importantes descubrimientos en los campos de neuroanatomía, neurofisiología y 
neuroendocrinología, los cuales contribuyen a explicar la intrincada relación Que 
involucra la regulación interna del cuerpo. tales como el hipotálamo. el sistema 
limbico. el papel de la adrenalina. los efectos de las hormonas. etc. Es en esta 
época cuando se retoma lo relevante de los factores emocionales en la etiología de 
los llamados desórdenes psicosomáticos. tomando fuerza la aproximación 
psicobiológica con el trabajo de Selve. 

Este autor introduce el término de "Síndrome General de Adaptación" para 
describir el sistema general de defensa del individuo ISelve. 19561 postulando 
básicamente en su sistema tres estados: 

a) alarma 

b) resistencia 

cl huida 

En la evolución de su trabajo formula la tesis de que éste síndrome ocurre 
solo en ciertas clases de estrés, aunque sigue rechazando el punto de vista de 
agentes fisiológicos nocivos como única explicación de la producción de la 
enfermedad {Selve. 19741. 

A partir de las concepciones de Selve. se desarrollaron muchos estudios de 
carácter de psicofisiológico. que hacen énfasis en conjuntar al hombre biológico 
con su medio ambiente. 

Más tarde. el trabajo realizado por Holmes V Rahe {19671 examina la 
relación entre cambios de vida (recientes), y la incidencia de enfermedad, al 
puntualizar que no importa si estos cambios son positivos o negativos, ya Que el 
individuo necesita, de todas formas, hacer ajustes para adaptarse a las 
situaciones. 

Como vemos entonces, la investigación sobre los antecedentes que pueden 
llevar a la persona a presentar síntomas somáticos, tiene varias vertientes, siendo 
algunas de ellas las .condiciones sociales y medio-ambientales, reconociendo que 
las experiencias de la vida pueden producir diversas emociones como la angustia, 
ira, miedo, soledad, resentimiento, culpa, tristeza, etc., Que afectan en mayor o 
menor grado a la persona y que algunos pueden expresar este estrés en forma de 
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síntomas físicos. 

Otra explicación es la que argumenta la importancia de los antecedentes 
psicológicos, como Luborsky (1973), que realiza una revisión de los principales 
antecedentes emocionales para la aparición de srntomas psicosomáticos, 
encontrando cinco que tuvieron un mayor impacto: hostilidad, frustración, 
depresión, ansiedad y desesperanza. 

Una perspectiva más que se da para explicar el por qué se presenta o 
favorece la sintomatología somática, es la del "rol" de enfermo. Ford (1986) dice 
que la somatización es el proceso por medio del cual un individuo usa el cuerpo o 
síntomas corporales para propósitos psicológicos o ganancias secundarias. Tener 
dicho n rol" conlleva a que evitar responsabilidades en cuanto a sus obligaciones 
sociales, así permite que lo cuiden otros; y establece algunos aspectos etiológicos 
de la somatización, de los cuales mencionaremos los ocho más relevantes: 

1.- Ganancias secundarias. 

2.' Solución a problemas familiares. Desviación del conflicto. 

3.- Encubrimiento de un desorden psiquiátrico, ej. depresión con 
concomitantes fisiológicos, siendo atendidos solo estos últimos. 

4.- Comunicación indirecta a través del cuerpo (desordenes conversivos). 

5.- Ser alexitímico. 

6.- Interpretaciones culturales de estados psicológicos y psiquiátricos, 
enfocándose solo en aspectos somáticos. Ej. la depresión mayor es raramente 
diagnosticada en China. 

7.- Muchos pacientes continúan enfatizando sus quejas somáticas, debido a 
que el médico solo hace un diagnóstico sintomático. Ej. insomnio, colitis espástica, 
etc., sin indagar si esto es solo una consecuencia de algún desorden de índole 
psiquiátrico O psicológico. Es decir, refuerzan los mecanismos de racionalización 
del paciente. 

Ahora bien, para poder entender mejor el mecanismo de los padecimientos 
psicosomáticos, los investigadores sugieren que se ahonde más en el fenómenos 
de la angustia, siendo considerada por algunos teóricos de la personalidad como la 
emoción primordial, núcleo de la neurosis y generador de la patología orgánica. 
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También se ha mencionado que la asociación entre afecto depresivo y 
síntomas somáticos es prácticamente indivisible; un ejemplo de ellos son las 
cefaleas de tipo tensional. 

Una sugerencia al respecto es que se tiene que establecer primero el tipo de 
problema somático de la persona, e investigar si existe algún evento de tipo 
emocional que pudiera explicar lo primero. Es decir, buscar algún desorden del 
afecto en la enfermedad física y dilucidar la contribución de la depresión, de la 
ansiedad o si es un desorden de la personalidad. Por otro lado, los contribuyentes 
sociales (ídiosincráticos) se deben tomar en cuenta para hacer un buen diagnóstico 
diferencial. 

De veinte años a la fecha, se han realizado una extensa cantidad de 
investigaciones en donde se ha podido demostrar que cuando las emociones se 
encuentran alteradas, el bienestar físico se puede ver comprometido. 

Aún y cuando no puede hablarse de que esto sea un factor unilateral, ya 
que existen también elementos biológicos que coadyuvan a que el trastorno 
somático se de, sí es posible establecer la influencia que ejerce la salud mental 
sobre la salud física. 

Por lo mismo, desde hace varios años algunos investigadores se han dado a 
la tarea de establecer cuál es la prevalencia de trastornos emocionales ylo 
psiquiátricos en pacientes que acuden a consulta médica general. 

Esto significa que aún y cuando la enfermedad mental ha sido reconocida en 
casi cualquier contexto cultural, lo Que se ha tratado de dilucidar es la forma en 
que se expresa (trastorno psíquico o somátiCO), y como es que se le puede 
identificar. 

Muchos pacientes que presentan múltiples quejas somáticas no son 
diagnosticados adecuadamente, ya que buscan atención y tratamiento para sus 
padecimientos físicos, cuando en el fondo su problema es emocional. 

Cuando esto sucede, en ocasiones el médico no atiende lo que subyace a la 
queja inicial de la persona, y por ello no lo remite a consulta psicOlógica o 
psiquiátrica, dándole solo tratamiento a sus dolencias frsicas. 

Por ello se ha tratado de determinar qué tan alta o tan baja es la tasa de 
trastornos emocionales en pacientes que han cursado con una gran diversidad de 
problemas en su bienestar físico. 
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A continuación vamos a mencionar solo algunos de los estudios que han 
constatado que, desde hace por lo menos 60 años se ha investigado cual es la 
prevalencia de enfermedad mental en pacientes no psiquiátricos: 

a) Bruce Pearson (19381 hizo el diagnóstico de neurosis en el 16% de 1297 
pacientes. 

bl Pemberton (1951) encontró que de 200 pacientes (durante y después de 
su internamiento), el 11 % tuvieron algún tipo de desorden neurótico o psicótico. 

c) En 1 952, Roberts y Norton reportaron las 3/5 partes de pacientes con 
"Quejas funcionales". 

dI Rud (19531 demostró que el 4.8% de las personas estudiadas tuvieron 
que ser remitidas al departamento de psiquiatría. 

el En el Hospital General de Escandinavia, Helsborg (1954) realizó una 
investigación con 500 pacientes, y sus hallazgos demostraron que el 22% de ellos 
presentaron algún tipo de enfermedad psicosomática o trastorno psiquiátrico. 

fl Zwerling en 1 956 fue mucho más lejos en sus afirmaciones, ya que 
encontró que, de sus pacientes, solo el 1 % presentó una adecuada salud mental. 

Llama la atención la disparidad de resultados de estas investigaciones. 
Habrra Que preguntarse si esto se debe a los instrumentos utilizados para la 
medición de trastornos psiquiátricos, y saber acerca de los criterios de 
exclusiónlinclusión de los participantes de estos estudios. 

Finalmente, en esta revisión histórica mencionaremos 2 estudios: Mestitz 
(19571 y Shepherd (1959). El primero analizó las enfermedades de 1817 pacientes 
de consulta externa, de los cuales el 27% no presentaron evidencia de enfermedad 
orgánica. También encontró que estas personas habían requerido atención médica 
10 veces más Que los otros. En estos casos no se buscó ningún tipo de asesoría 
de su estado' emocional, V por lo mismo no se pensó que sus síntomas podían ser 
de origen psicógeno. 

El segundo encontró el 51 % de pacientes con diferentes diagnósticos: 
reacción depresiva, reacción neurótica V desorden de personalidad, entre otros. 
Estos antecedentes nos demuestran la importancia que ha revestido la 
investigación en la prevalencia de trastorno mental-uso de servicio· problema físico. 

Es importante mencionar, que en las investigaciones realizadas en México, 
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el porcentaje de enfermedad mental es menor, que las investigaciones 
mencionadas con anterioridad, podemos pensar que esto puede deberse, en parte, 
por la definición que se hizo en estos estudios de lo que es "caso". Se tiene que 
hacer una comparación de los parámetros Que se utilizaron para determinar los 
puntos de corte que para los extranjeros es enfermedad mental o disturbio 
emocional. 

Sin embargo, aún y cuando se difiera en cuanto a la definición de lo que es 
"caso", estos porcentajes y los encontrados en nuestro país, justifican plenamente 
el abordaje de esta problemática. 

Ahora bien, la revisión de la literatura al respecto nos muestra que el 
porcentaje de trastorno emocional fue incrementándose, y ya en los años 70's se 
demostró el excesivo uso de servicios de salud por parte de pacientes que tenían 
un diagnóstico de trastorno emocional (Cassell, 1972). encontrando un mayor 
número de visitas al médico, que aquellas sin diagnóstico de perturbación mental. 
También reporta un aumento en la incidencia de morbimortalidad en estos 
pacientes. 

En Estados Unidos de Norteamérica, Hoeper (1980), intentando clarificar las 
razones por las cuales se observaba un incremento en el uso de servicios médicos 
de este tipo de pacientes, examinó las diferencias existentes entre personas con o 
sin diagnóstico de desorden mental, en una poblaCión de adultos de 18 a 64 años 
de edad. Consideró además el sexo y el diagnóstico médico. Los resultados 
patentizaron que el número de visitas al médico fue de 4 veces más por parte de 
este tipo de pacientes, ratificando la tendencia a enfermarse por parte de 
pacientes diagnosticados con algún tipo de trastorno emocional. Por ejemplo, hubo 
gran cantidad de enfermos con problemas respiratorios y cardiovasculares 
asociados a trastorno psiquiátrico, concluyéndose que la enfermedad mental y la 
física tienden a ocurrir al mismo tiempo. 

Las explicaciones que se dieron acerca de este fenómeno fueron que, si una 
persona se percibe a si misma como más susceptible o vulnerable ante la 
enfermedad, entonces le será más fácil hacer uso con mayor frecuencia de los 
servicios médicos. Las mujeres, se sienten más cómodas que los hombres en este 
uso de servicios, ya que han tenido experiencias previas con cuidados obstétricos 
(para ellas) y pediátricas (para sus hijos). Esto por su parte explica las diferencias 
en sexo en cuanto a la asistencia periódica a consulta externa. Empero, los 
niveles de utilización. de estos servicios por parte de los hombres incrementa, y 
casi se iguala en los grupos de mayor edad (45-64 años). 

Kaplan y cols (1977). puntualizan que la percepCión de vulnerabilidad y la 
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enfermedad física se asocian al sistema de apoyo social que le es viable a la 
persona. la pregunta que se hace es: si el apoyo social en pobre o nulo, ¿podría 
ser el servicio médico un sustituto de tal apoyo? Es decir. que a falta de personas 
cercanas en las cuales poder confiar su sentir, estos pacientes convierten al 
médico en su confidente, para recibir cuidados y preocupación (aunque solo sea a 
nivel ffsieo). 

Más que tomar en cuenta las explicaciones un tanto reduccionistas de 
Hoeper y Colbs., sería importante retomar la hipótesis de sustitución del médico 
por la familia. 

Estas investigaciones revelan entonces, la urgente necesidad que existe de 
crear modelos diferentes de diagnóstico y tratamiento de pacientes con problemas 
emocionales, y que son subdiagnosticados por el médico. Estos, (al menos todavía 
en nuestro país) debido a su entrenamiento en un modelo biológico refuerzan la 
somatización al no evaluar el estrés psicológico y social que está detrás de la queja 
somática, dando tratamiento solo a esta última. No refieren al paciente al 
departamento de salud mental, ni buscan asesoría para tal fin. 

En otros países ha quedado establecida esta necesidad, tal como lo señala 
Strain (1982), quien reporta que el 15% de la pOblación general cursa con 
problemas de salud mental, y que del 30 al 60% de pacientes en hospitales 
generales sufren de una significativa disfunción psicológica o psicosocial, 
secundaria a su enfermedad física. 

Aszkenazi (1 984) encontró que más de la mitad de la población estudiada 
presentó algún tipo de psicopatología (51.4%), y el 23.3% con sospecha de ser 
"casos"; solo el 25.4% de esta muestra no presentó sintomatología psiquiátrica o 
psicológica. la mayor incidencia de enfermedad mental la encontró en mujeres, un 
27.6% contra el 12.6% de los varones. Esto lo explican a través de 3 factores: 

a) El doble papel que actualmente tiene la mujer, en tanto que trabaja fuera 
de casa, y tiene además su trabajo en casa. 

b) Las llamadas amas de casa que, cultural y económicamente están 
condicionadas a no salir del ambiente en el que están, perdiendO así oportunidades 
de crecimiento profeSional, no pudiendo canalizar ni sus aptitudes ni sus 
inquietudes. 

c) la educación tan diferenciada que existe todavía en los países 
latinoamericanos que la hacen más propensa a exteriorizar sus emociones y 
dificultades en el vivir, intentando buscar y recibir ayuda especializada. 
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Los índices de depresión que se encuentran detrás de una enfermedad física 
son frecuentes. no porque antes no existieran, sino que en la actualidad se ha 
investigado exhaustivamente este fenómeno. Fava, en 1984 encontró un 
porcentaje del 58 en pacientes de 6 diferentes salas en un hospital general de 
Italq.. Nuevamente aparece Que las mujeres presentaron más síntomas de 
depresión que los hombres. Concluyeron que 6 de cada 10 pacientes son 
diagnosticados con algún tipo de desorden afectivo. 

Bradshaw (1983) encontró que entre 1/3 y 1/4 de los pacientes que asisten 
al médico, tienen un desorden psiquiátrico. En esta muestra fueron la clase social 
baja y el ser mujer, los mejores predictores para el estado depresivo. 

Esta prevalencia es muy alta, y se piensa que en algunos hospitales no se 
reconoce esta sintomatología por el hecho de que su prevalencia es mayor que los 
que no cursan con síntomas depresivos. Además surge el hecho de que el 
paciente que se encuentra en este estado está convencido de que la enfermedad 
física es la que le causa su cansancio. irritabilidad. insomnio, anorexia, etc. 

Esto demuestra Que los pacientes con gran preocupación somática puede 
cursar con sintomatología depresiva que está enmascarada con ía enfermedad. 
Otro hecho importante es que este humor depresivo altera la percepción del 
paciente en cuanto a si mismo y al medioambiente que le rodea. 

Una sugerencia importante que se deriva de estos estudios es que la 
conducta de un paciente con constantes quejas, muy preocupado por su salud, 
demandante en extremo de los servicios de salud e irritable, puede estar 
escondiendo un severo estado depresivo, y por lo tanto esto tiene que ser una 
señal de alarma que alerte al médico para investigar más a fondo y poder remitir a 
su paciente al especialista, redundando nuevamente a favor del costo-beneficio de 
la institución. 

Como se apunta, es notorio Que los trastornos emocionales han ido 
paulatinamente en aumento. Sabemos que muchas situaciones de la vida diaria 
producen altos niveles de estrés. Concretamente en nuestra Ciudad de México 
observamos los cambios tan importantes a nivel social y cultural que se ha ido 
dando a través de los años. Valores y normas han sufrido transformaciones. 
aunándose la sobrepoblación y la escasez de trabajo. Todos estos factores han 
llevado como consecuencia Que los niveles de ansiedad se eleven V que exista un 
mayor número de personas que asistan al médico en busca de alivio a sus 
tensiones (muchas veces enmascaradas en forma de enfermedad física!. 
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Es por esto que afirmamos que la necesidad de crear y desarrollar métodos 
para estudiar dichos trastornos, así como detectarlos, prevenirlos y tratarlos de 
manera oportuna, es imperativa. 

En México, los estudiosos en la salud mental han estado incidiendo cada vez 
más en esta problemática para poder resaltar la importancia de establecer este tipo 
de investigaciones que permitan constatar: 

a) la prevalencia de trastornos emocionales en hospitales generales. 

b) las formas de medición que estén adaptadas a nuestra población 
mexicana. y. 

c) modelos de intervención oportuna. 

Una de éstas fue la realizada por Medina-Mora (1982). que hace un estudio 
de corte epidemiológico para establecer, entre otras cosas, la patología psiquiátrica 
de diferentes poblaciones: 

1) práctica médica privada (Hospital EspañOl) 

2) práctica médica pública (centro de salud, SSA) 

3) Universitarios (UNAM, 10 y 3 0 semestre, ambos sexos) 

Esta población no solicitó atención psiquiátrica en forma voluntaria, 
encontrándose que la prevalencia de trastorno emocional que ameritaba algún tipo 
de intervención (de breve a prolongada). fue de 36% en estudiantes (reacciones 
frecuentes de ansiedad). del 34% en el hospital privado y 52% en el centro de 
salud. 

La diferencia importante en cuanto a porcentaje de estas dos instituciones 
de salud, se debe a que la alta prevalencia que se encontró en el centro de salud, 
se asoció con reacciones de adaptación (en mujeres principalmente, ya que fue del 
0%). ante situaciones difíciles de índole socioeoconómica. 

La frecuencia de casos severos que ameritaron internamiento fue de 3%. 
4%, Y 5% respectivamente. Los diagnósticos más frecuentes en los 2 hospitales 
fueron los siguientes: 
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PRIVADO PUBLICO 

PSICOSIS 5.4% 3.4% 

NEUROSIS 22.5% 13.6% 

TRASTORNOS DE 0.33% 2.3% 
PERSONALIDAD 

ALCOHOLISMO. 0.B4% 1.9% 
DROGAS 

ALTERACIONES 2.5% 29.1% 
PSICOSOMATICAS 

MEDINA-MORA. 1985 

En los resultados que se obtuvieron por subgrupos. solo son reportados los 
que se hicieron en el hospital privado: la edad que se consignó tuvo un intervalo 
de 18 a 64 años de edad. y aún y cuando la prevalencia de este tipo de trastornos 
se presentó con más frecuencia en las mujeres 138%) que en los hombres (26%), 
la frecuencia de trastornos más 'severos que ameritaron internamiento se dio 
ligeramente mayor en hombres (5.4%1. en comparación con las mujeres (4.13%). 

Las puntuaciones altas en la escala de slntomas somáticos se obtuvieron de 
mujeres y jefes de familia con escolaridad baja. Esto fue detectado a través del 
Cuestionario General de Salud (CGS), del cual se hablará ampliamente en el 
capítulo de instrumentos. 

Uno de los aspectos más relevantes de esta investigación fue el de que se 
constató que el medico general detectó solo el 50% de los pacientes considerados 
"casos" (pacientes Que requieren atención psicoterapeútica). 

Observamos. entonces, que con frecuencia el paciente busca atención 
médica cuando, en realidad el problema que subyace es de tipo emocional o 
psiquiátrico. Existen varios estudios que demuestran que las personas que cursan 
con trastornos mentales utilizan los servicios médicos con mayor frecuencia que 
aquellos que no tienen este tipo de diagnóstico. (Hoeper. 1980). 

Esto incide directamente en el costo-beneficio en relación a paciente
institución, habiendo· factores que afectan directamente en las instituciones que 
ofrecen servicios de salud: 

1) La no detección y, por lo tanto, la no intervención psiquiátrica/psicológica 
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oportuna, y, 

2) El tiempo de permanencia de los pacientes en la institución. cuando dicho 
diagnóstico no es adecuado ni oportuno. 

Martínez-Lanz y Colbs (1 985) demostraron que los sujetos que fueron 
clasificados como "casos" (de acuerdo al Cuestionario General de Salud de 
Goldgergl. y que requieren, por lo tanto, tratamiento psicológico o psiquiátrico 
especializado, hicieron un uso de mayor número de servicio médicos., por lo que 
conlcuyeron que este uso indiscriminado de servicios afecta directamente en los 
costos de la institución a la que asisten, siendo el beneficio menor de lo Que se 
esperaba. 

Los programas de atención que surgen de todas estas necesidades tienen la 
tendencia, entre otras de reducir costos y beneficar realísticamente a la población 
a los que se les implementan. Algunos investigadores proponen programas de 
enseñanza a la comunidad, a través de la capacitación de personal no 
especializado en el área de la salud mental. Souza (1984) afirma que el objetivo 
general tendrra que ser el de capacitar al personal médico (y yo agregaría al 
paramédico) para abordar la tarea de solucionar problemas concretos, no 
excluyendo la prevención de este esquema. 

Los principios del esquema propuesto por Souza contiene los siguientes 
aspectos: 

a) Hacer más conscientes a los pacientes de sus problemas y necesidades 

b) Dar información-educación a la comunidad de una manera congruente y 
práctica 

e) Trabajar estrechamente con todo el equipo de salud. 

Las posibilidades que abarcan estos programas pueden incluir una detección 
oportuna de problemática emocional, a fin de que los pacientes soliciten ayuda 
real en las pr'imeras etapas del padecimiento, 

El capacitar al personal no especializado. podría dar la pauta de hacer un 
diagnóstico oportuno, y por lo tanto abatir los costos institucionales. beneficiando 
en mayor grado a la población. Conjuntamente se elevaría la calidad de atención 
del paciente, asr como su calidad de vida. 

De todo lo revisada, se desprende la conclusión de que es necesario seguir 
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haciendo estudios de este tipo, para reducir los costos institucionales, y aumentar 
el grado de beneficio en el tratamiento del paciente. Solo se podrá hacer esto a 
través de una detección oportuna de parte del personal médico y para médico, y si 
estos se sensibilizan más de la importancia de los aspectos emocionales que 
afectan el equilibrio biológico y social del paciente. 

MALESTAR PSICOLOGICO y SU ASOCIACION CON TRASTORNOS 
GINECO-OBSTETRICOS 

Debido al surgimiento y desarrollo de la medicina psicosomática, los 
padecimientos del área reproductiva se han prestado para ser un terreno fértil a 
investigar. Dentro del campo de la salud reproductiva los padecimientos se dividen 
en: ginecológicos (esterilidad, infertilidad, climaterio), y obstétricos (embarazo). 

Este último fue considerado durante mucho tiempo como un acontecimiento 
exclusivamente fisiológico normal en el ciclo de vida de la mujer, observando solo 
las molestias habituales (vómitos, nauseas, fatiga, sueño, etc.1. soslayando los 
aspectos psicológicos invertebrados en este periodo. 

Sin embargo, en las últimas tres décadas. se comenzaron a realizar 
investigaciones de los aspectos sociales y psicológicos que rodean al evento 
obstétrico. Prueba de ello son las teorías que vierten Freud (1900-19331. Deutsch 
11974', Horney 11976) y Erikson 11960) entre otros, en donde ya señalan al 
embarazo como un acontecimiento que reviste mayor trascendencia que solo el 
aspecto biológico. 

Estos autores señalan que la gestación es una época de crisis en donde la 
fisiología y la psicodinamia se vinculan con la madurez emocional de la mujer, su 
autoconcepto de femineidad, el resurgimiento de conflictos no resueltos t la 
evocación de la temprana relación con la madre. 

Es pues el embarazo un evento que marca una crisis maduracional en la vida 
de la mujer. Como tal, compromete su entorno biológico, social y psicológico. Por 
si mismo, conlleva un monto de estrés importante, y si se encuentra complicado 
médicamente, entonces la crisis se puede agravar o complicar, si se agrega una 
condición psicosocial llena de carencias, no le va a ser fácil a la mujer pasar por 
este proceso de una manera relativamente tranquila. 

Uno de los hallazgos que se han hecho alrededor de este proceso del ciclo 
vital, es que cuando la mujer desconoce la sintomatología de este período, sus 
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temores y ansiedades aumentan en forma significativa (Salinas. 19911 

Al ser, como se mencionó con anterioridad, un período de crisis. se dan 
también una gran cantidad de movilizaciones a nivel interno Que puede o no 
ayudar a la mujer a dar un paso hacia el crecimiento emocional, dándole un nuevo 
sentido a su femineidad. aunque no exenta de conflictos que afloran básicamente 
en la temprana relación madre·hija. 

Todos estos cambios no solo inciden en el aspecto personal de la mujer 
embarazada, sino que afectan a su entorno (pareja, familia, etc.), y si la crisis se 
toma como una oportunidad. se podrá alcanzar un desarrollo psicológico de mayor 
madurez logrando hacer ajustes para ella y su entorno. 

Es así que en la actualidad abunda la literatura que enfatiza tanto el modelo 
médico como el sociológico y el psicológico que rodea al proceso de embarazo. El 
primero hace énfasis a la influencia que tienen los cambios hormonales que pueden 
afectar el curso de la gestación. El sociológico se orienta hacia el sistema social y 
el grupo, en donde no puede dejarse de lado que el individuo cuenta con una 
experiencia en grupo. Es decir. que su identidad es tanto individual como grupal. 
Sería, por decirlo asr, un representante del grupo familiar. Cuando este individuo se 
está desarrollando se va configurando su personalidad con base en sus 
aprendizajes familiares. Este enfoque da gran importancia al funcionamiento del 
individuo tomando en consideración a su grupo primario. No pueden ser 
independientes (individuo, familia, entorno socia!), ya que estos se interelacionan e 
interactúan constantemente, y cuyas partes van cambiando y transformándose. 

El modelo psicológico da algunas vertientes. dentro de las cuales está el 
enfoque que considera al fenómeno como una crisis en la relación de pareja, con 
un monto importante de estrés que recae en los dos (sistémico), ya que la llegada 
de un niño va a requerir de un espacio físico y emocional, teniendo que realizar 
una reestructuración en el contrato matrimonial. Al respecto Estrada (19891 
menciona que son cuatro las áreas que se val') a afectar durante y después del 
embarazo: 

11 Identidad que es la constante reorientación interpersonal que ofrece el 
medio familiar. mediante la cual se fortalece el desarrollo de la 
personalidad. Cuando se da un embarazo es importante que la pareja 
encuentre apoyo emocional uno del otro. de lo contrario habrá una 
tendencia a la regresión. 

21 Sexualidad cuyo acoplamiento e interacción tendrá como propósito 
buscar la congruencia entre el objetivo biológico (reproducción-embarazo), 
y psicológico (placer·bienestar). Cuando se da la gestación. se alteran las 
relaciones sexuales (sobre todo cuando dicho embarazo se ve 
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complicado). La intimidad de la pareja se va a ver afectada con un nuevo 
miembro. 

3) Economía en donde se da la división de labores usualmente entre 
proveedor y quién cuida el hogar. En esta dinámica se espera que la 
pareja sea capaz de adaptarse a los cambios cuando hay un embarazo. La 
presión económica puede producir disrupciones en la pareja. 

4) Fortalecimiento del Yo que se refiere al aprendizaje del papel madre-padre 
sin rigidizarse en estos -roles· pudiendo intercambiarlos cuando sea 
necesario. En este sentido la pareja tendría que protegerse mutuamente 
para tratar de evitar la gratificación neurótica infantil a través del hijo. 

Otro enfoque psicológico nos habla de conflictos intrapsíquicos que se 
pueden traducir en cambios conductuales o somáticos como una forma de 
reaccionar ante el estrés de la reproducción. La corriente psicoanalítica nos dice 
que afloran sentimientos inconscientes tales como la necesidad de depender y 
conflictos de identificación con la madre, lo cual afecta la identidad femenina 
(Deutsch, Bribing, Langer). 

Sobre el tema de embarazo, existe una extensa bibliografía que habla al 
respecto, algunos estudios nos muestran que este período es, básicamente de 
bienestar emocional (Robin, 1962; Hooke & Marks, 1962). Sin embargo, otros 
autores señalan que la gestación (principalmente la primera es un evento disruptor 
en la vida de la mujer y su pareja, así como también que hay un incremento de 
trastornos emocionales asociados al parto y al puerperio inmediato (Brockington, 
1982; Kumar, 1982). 

Morales (1988) realizó una investigación cuyo objetivo fue determinar la 
confluencia de aspectos emocionales significativos en un embarazo de curso 
normal. Estudió 200 mujeres de entre 20 y 35 años de edad midiendo ansiedad, 
depresión y autoconcepto. Los resultados concluyen que no existe depresión, solo 
una reacción de ajuste con algunas fluctuaciones en el estado de ánimo. Tampoco 
se observó elevación de la ansiedad, ni modificaciones en su autoconcepto. Sin 
embargo si encontraron modificación en la autoestima en sentido positivo. 
promoviendo sentimientos de seguridad y confianza. 

En el Instituto Nacional de Perinatología ([NPer), se han realizado 
investigaciones para delimitar la presencia de problemática emocional asociada al 
embarazo. Una de estas (González-Forteza y Colbs., 1993), dilucidó algunos 
elementos que estu~ieron significativamente asociados al estado emocional al 
encontrar que los acontecimientos más estrechamente vinculados con malestar 
psicológico fueron; la desintegración de la pareja (divorcio), el tener que dejar de 
trabajar, y el cambio en la frecuencia de sus actividades recreativas. Es de 
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particular importancia para mantener la estabilidad emocional el contar con el 
apoyo del compañero, y el no restringir sus vínculos sociales. Concluyen que se 
requiere contar con los recursos personales y sociales necesarios para enfrentar 
las circunstancias de vida que son estresores potenciales. 

Jiménez Gómez (1993) estudiaron la ansiedad durante el embarazo y en el 
posparto inmediato introduciendo un programa educativo e de entrenamiento para 
afrontar el parto, encontrando que la ansiedad aumenta conforme aumenta el 
número de embarazos, y que después del programa hay una sensible disminución 
de la misma. 

En cuanto al apoyo social, se ha planteado que éste es fundamental para 
que una mujer pueda llevar embarazo sin excesiva ansiedad. Kalil (1995) orientó 
su investigación hacia este aspecto encontrando que las mujeres que contaban 
con pareja que las apoyaba emocionalmente, tuvieron puntos bajos de ansiedad 
tanto en estado como en rasgo. Sin embargo la percepción de ingresos 
económicos bajos se correlacionó con niveles elevados de ansiedad. 

Albesrcht (1989) investigó a 47 mujeres embarazadas de entre 20 y 40 
años correlacionando los niveles de ansiedad, los comportamientos saludables y el 
apoyo emocional. Encontró una relación significativa entre: 1) altos niveles de 
ansiedad estado y rasgo con niveles bajos de apoyo social. Así mismo. Norbeck 
(1989) examinó la estabilidad y los efectos del estrés, el apoyo social y la 
ansiedad desde la mitad hasta el final del embarazo en 190 mujeres de entre 18 y 
35 años. de bajos recursos económicos. Se les aplicó un cuestionario sobre 
eventos de la vida, otro de apoyo social y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado. 
El resultado fue que ambas calificaciones fueron altamente consistentes ya que los 
efectos del estrés y el apoyo social sobre la ansiedad fueron similares en los dos 
períodos . Se asoció un estrés alto con bajo apoyo de parte de la pareja y niveles 
elevados de ansiedad. 

Morales (19901 refiere que la ansiedad y la depresión son factores asociados 
a complicaciones obstétricas que se relacionan a partos anormales o a un tiempo 
prolongado de trabajo de parto. Estas alteraciones se han asociado a factores de 
tipo psicosocial tales como la tensión, ansiedad y falta de apoyo social (redes de 
apoyo). Este autor realizó una investigación comparando a mujeres con embarazo 
normal y mujeres con embarazo de alto riesgo, encontrando que el alto riesgo 
reproductivo modifica la situación emocional y marital de la embarazada. 

En otro trabajo (Morales 1989), con relación a la situación marital, observa 
que éste es un elemento que sufre modificaciones pues la pareja tiene que 
reajustar tanto sus expectativas como su proyecto de vida. Además entran otros 
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factores como el económico, laboral, o los tiempos que la pareja disfrutaba juntos, 
complicándose esto si además existen conflictos internos no resueltos. 

Collins (19931 hace una asociación entre bajo peso del neonato, puntajes de 
Apgar, depresión pos parto y apoyo psicosocial, encontrando que entre mayor sea 
el apoyo y los recursos de la mujer, sus naonatos tienden a presentar mayor peso 
y mejor calificación en su Apgar; también decrementó la incidencia de depresión 
después del parto. 

En 1992, Jadresic evaluó 108 mujeres embarazadas cuyo promedio de edad 
fue de 27.7 años +/- 5.3, en las semanas 24 a 30 de gestación, donde se estudió 
el apoyo social, la situación marital y los niveles de depresión, encontrándose un 
35,2% de prevalencia de trastornos emocionales. Los catalogaron de la siguiente 
manera: 

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 
TRASTORNO DEPRESIVO MENOR 

ANSIEDAD GENERALIZADA 
ANIMO DEPRRESIVO 

ANIMO ANSIOSO 

PORCENTAJE 
1.9 
5.5 
1.9 
2.8 

23.1 

En cuanto al nivel socioeconómico fue medio, estando 87% casadas y 7.4% 
solteras. El 50% eran amas de casa. 

En cuanto a la depresión Ferguson y colaboradores (19961 estudiaron las 
tasas de estas en una muestra de 9000 mujeres. La evaluación de la depresión se 
hizo entre las 18 y 32 semanas de gestación, y las 8 y 32 semanas posparto. Se 
midieron los cambios de estado de ánimo depresivo a través del tiempo. Los 
resultados mostraron que la transición del último período de embarazo al primero 
posnatal dieron evidencia de un incremento inestable (primero) para dar lugar a 
una remisión de la depresión. Los efectos de esto fueron que la tasa de depresión 
tuvo tendencia a declinar después del nacimiento del hijo. 
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MODELOS DE EVALUACION DE UNA SITUACION DE ESTRES. 
FORMAS DE ENFRENTAMIENTO 

Para poder evaluar lo que sucede en el embarazo, se ha tomado como 
marco de evaluación teórico el Estrés Psicosocial que contempla que existen 
diversos acontecimientos que se consideran estresantes y que dependiendo de su 
magnitud o cronicidad llegan a ser nocivos para la salud y el organismo en general. 

Selye (1976) define el estrés como un conjunto coordinado de reacciones 
fisiológicas ante cualquier forma de estimulo nocivo. las cuales incluyen amenazas 
psicológicas. Ejemplo de estos pueden ser muertes, pérdidas (materiales o 
afectivas), etc. 

Aunque no se pierde la relevancia de estas propuestas, no se tomaban en 
cuenta las diferencias individuales en la evaluación cognoscitiva de tales 
situaciones. Por lo mismo, Lazarus (1966) considera que el estrés no 
necesariamente tiene que ser negativo. sino que puede ser una situación 
organizadora para entender como es que se adapta el individuo ante tales hechos. 
Refuerza el concepto de proceso individual a nivel cognoscitivo, acciones 
específicas y estilos de vida que forman parte de la rutina diaria, y que no tienen 
que significar estrés (negativo). 

En colaboración con eohen (Lazarus,1977), proponen tres tipos de 
acontecimientos que inducen al estrés: 

1) Cambios mayores que afectan a la mayoría de las personas 

2) Cambios mayores que afectan a una o pocas personas 

3) Los acontecimientos de la vida diaria 

Las respuestas ante una situación de estrés pueden ser muy variables, 
dependiendo de la persona, ya que lo que para un individuo una situación es muy 
estresante, para otra (la misma situación) no lo es, o no lo es tanto. Es decir, que 
con independencia de la circunstancia que se viva, existen características 
individuales que se hace que se responda de determinanda manera. 

Lazarus y Folkman (1986). de acuerdo con esto definen al estrés psicológico 
como "una relación particular entre el individuo V el entorno Que es evaluado por 
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éste como amenazante o desbordante de sus recursos, y que pone en peligro su 
bienestar" . 

Todo lo mencionado anteriormente ha enfatizado el "que pasa", por lo que 
es momento de poner atención al "como pasa". Es decir, se hace necesario revisar 
como es que se evalúa este proceso para poder saber la o las formas en que el 
individuo enfrenta el estrés. 

El afrontamiento al estrés, "coping" en inglés, es un concepto que proviene 
de dos venientes metodológicas diferentes: 

al La experimental con animales, que lo conceptualiza en 
función de los actos que controlan las condiciones adversas. 

bl La psicologla del yo que lo relaciona con los procesos cognoscitivos. 

En los años 60's, el estudio sobre afrontamiento comenzÓ a consolidarse y 
sistematizarse. Murphy (19621 lo define como cualquier intento para dominar una 
situación nueva que puede ser potencialmente amenazante, frustrante, cambiante 
o gratificante. En esta definición, se le da gran imponancia a la cognición. 

Menninger (1963,1977). Haan (1969,19771 y Vaillant (19771 definieron el 
afrontamiento como un proceso maduro y organizado del yo, en primera instancia. 
Sin embargo, si esto no se da, la adaptación tendrla que darse en forma de 
defensas neuróticas. Finalmente. de no ser posible tampoco esto. aparecería la 
fragmentación (Haan), o los ni veJes regresivos o psicóticos de conducta 
(Menningerl. 

En México, Oíaz-Guerrero (19791 hace una diferenciación en el concepto de 
afrontamiento al estrés, en tanto que dice que la cultura es un factor significativo 
que moldea estos estilos. 

Estilo y rasgo, conceptos que Lazarus y Folkman (19841 afirman se derivan 
de una perspectiva estructural y no como un proceso dinámico del yo. Para ellos, 
ambos términos se distinguen solo por cuestión de grado y dicen: "los rasgos de 
afrontamiento se refieren a las caracterlsticas del individuo que le predisponen a 
reaccionar en una forma determinada; estilo se refiere a formas más amplias de 
designar situaciones o individuos". es una cuestión de grado. 

Existe una extensa literatura que habla de este concepto, y las 
investigaciones realizadas alrededor de el. Uno de estos fue el realizado por 
Folkman y Lazarus (19851 con estudiantes universitarios en el que evaluaron las 
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emociones y sus respuestas de afrontamiento ante una situación estresante 
lexámenes). Concluyen que para evaluar el afrontamiento como un proceso, se 
necesita cumplir con tres condiciones: 

1.- Debe de examinarse dentro del contexto de un encuentro estresante 
específico. 

2.- Que la persona indique lo que hace Icomo contraste a lo que haría, lo 
que corresponde a rasgo) 

3.- Debe haber varias evaluaciones durante el encuentro, para observar los 
cambios en el afrontamiento a través del tiempo, 

En 1978, Pearlin y Schooler abordaron la problemática de los estresores a 
partir de distintas áreas de la vida, en adultos entre 18 y 65 años de edad. Las 
áreas a estudiar fueron: conyugal, familiar, económica y ocupacional. Incorporaron 
características de personalidad tales como autoestima, y el medio ambiente como 
fuente de apoyo social, pues deseaban conocer las consecuencias en la 
sintomatología depresiva. Encontraron que la disminución de la autoestima fue un 
factor importante en la vulnerabilidad para experimentar estrés, y en consecuencia 
en la depresión. 

Kanner, Coyne, Schaeffer y Lazarus 11981) hicieron un estudio con adultos 
entre 45 y 64 años de edad, para evaluar los eventos de vida, los estresores 
cotidianos Itrabajo, salud, familia, amigos y ambiente), a los salisfactores 
cotidianos len las mismas áreas), y su impacto sobre la sintomatología psicológica, 
emociones positivas y emociones negativas. Encontraron que la escala de 
estresares cotidianos fue el mejor predictor de ocurrencia y persistencia de los 
síntomas psicológicos. 

En otra investigación, Folkman y Colbs (1986) encontraron que las 
respuestas de afrontamiento se relacionaron significativamente con las opciones 
de afrontamiento. Dichas respuestas también se diferenciaron según las 
situaciones o encuentros satisfactorios o estresantes. 

En 1988 Gruen, Folkman y Lazarus introducen el concepto de centralidad de 
los estresores cotidianos, en un intento para evaluar el significado diferencial de 
los estresores cotidianos, en donde un estresor cotidiano central es definido como 
aquel que refleja mayor trascendencia en la vida del individuo. Encontraron que la 
dimensión de centraiidad desempeña un papel significativo en la predicción de los 
síntomas psicológicos. 
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Nuevamente Folkman V Lazarus (19881 a partir de los resultados que 
obtuvieron en sus estudios con parejas de adultos, proponen que las respuestas de 
afrontamiento son una variable mediadora entre la inicial evaluación cognitiva (que 
realiza la persona) del estresor y sus consecuencias emocionales. Es decir, ante 
dos momentos: las emociones antes y después de utilizar las respuestas de 
afrontamiento. 

Finalmente, DeLongis V Colbs. (19881 encontraron una relación significativa 
entre el estrés cotidiano V la ocurrencia V persistencia de problemas de salud como 
dolores de cabeza, dolores de espalda, etc. Algo importante en este estudio es que 
las personas que reportaron no tener apoyo social V una autoestima baja, fueron 
los que tendieron a experimentar un incremento en sus problemas emocionales V 
somáticos. Esto sugiere que aquellos que no cuentan con suficientes recursos 
psicológicos se encuentran más vulnerables ante la enfermedad, asr como en su 
estado anrmico la cual presenta más disturbios si el estrés se incrementa, aún y 
cuando no sea a un alto nivel. 

MODELOS TEORICOS EVALUA TIVOS 

Hasta aqur hemos revisado que la relación entre estrés y afrontamiento; 
entendida como un proceso, propone como consecuencia la alteración en el estado 
emocional del individuo. Ahora revisaremos someramente los modelos teóricos de 
evaluación del proceso y sus consecuencias ante los diferentes tipos de 
afrontamiento. Así mismo se presentará el modelo propuesto para esta tesis. 

1. Modelo propuesto por Pearlin V Colbs. (19781: establecen que entre un 
evento disruptivo y los cambios en el estado anímico, hay variables mediadoras 
que influyen en el impacto de la relación estrés·estado emocional. 

En cuanto a las respuestas de afrontamiento, las consideraron como 
conductas protectoras de daño pSiCOlógico hacia el individuo. La función 
protectora de la conducta de afrontamiento se puede expresar en tres formas: 

a.· Haciendo una eliminación o modificación de las condiciones dadas por el 
problema: serran respuestas directas activas dirigidas a cambiar la fuente del 
estrés. 

b.· Teniendo una percepción diferente al significado de la experiencia, en 
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aras de neutralizar su carácter de problemático. se cambia el significado 
psicológico o el impacto del estrés experimentado. 

c.- Intentando mantener dentro de los límites de la tolerancia las 
consecuencias emocionales que se derivan de la situación estresante; resignación 
o aceptación del evento que causa estrés. 

Proponen llevar a cabo una distinción entre recursos sociales. recursos 
psicológicos y respuestas de afrontamiento. Los primeros son los apoyos de su 
medio ambiente; los segundos, las características personales del individuo para 
asumir la amenaza de los eventos disruptivos que se presentan en su vida. Estos 
dos recursos están involucrados en las respuestas de afrontamiento. 

2. Modelo propuesto por Moss y Colbs_ (19831: plantean que el sistema 
ambiental (I), y el sistema personal (111 influyen en la relación de la evaluación 
cognitiva que se hace de un evento estresante y la respuesta de afrontamiento 
(IV). siendo también antecedentes de la relación que existe entre las circunstancias 
estresantes y las redes de apoyo social {l1I1.1. Estos autores diseñaron y adaptaron 
(entre otros) un instrumento que evalúa el método y el enfoque de afrontamiento. 
que caracterizaron así: 

Método de afrontamiento: 

1 . Cognitivo activo 

2. Conductual activo 

3. Evitativo 

Enfoque de afrontamiento 

a. Análisis lógico 

b. Búsqueda de información 

c. Resolución del problema 

d. Regulación afectiva 

e. Descarga emocional 
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3. Modelo propuesto por Cervantes y Castro (1985): Este modelo 
multivariado de estrés, resulta por demás interesante, ya que se deriva de su 
aplicación en grupos hispanos (principalmente México-Americanos residentes en 
Estados Unidos). 

Afirman IIbid) que la incorporación de mediadores tales como apoyo social, 
recursos internos. evaluación del estrés y respuestas de afrontamiento en la 
investigación del estrés y sus consecuencias emocionales han hecho que este 
modelo sea más sensible para detectar diferencias individuales y grupales. La base 
de este modelo se fundamenta en la interacción de la persona con su ambiente, y 
en las variables situacionales dentro de un contexto temporal (Cox, 1978; Coyne y 
Lazarus, 1980). 

Cervantes y Castro, al trabajar su modelo en población hispana, han 
contribuido a elaborar un modelo que se ajuste más a las necesidades culturales y 
sociales de este tipo de población. 

Su modelo tiene 7 pasos: 

1.- estresares potenciales: estos pueden ser los llamados universales 
(terremotos, accidentes, etc.), y los simbólicos (baja autoestima, pérdida de 
Objeto, etc.). Este último tiene que ser medido dependiendo del contexto cultural 
de la persona. 

2.- Evaluación del estrés potencial: situaciones que generan mayor o menor 
estrés en las diferentes áreas de la vida. 

3.- Mediadores internos: rasgos de personalidad, actitudes, valores, 
capacidad de adaptación, creencias culturales, etc. 

4.- Redes de apoyo social 

5.- Respuestas de afrontamiento: estas pueden ser conductuales o 
cognitivas Que tienen la finalidad de reducir el significado estresante de un evento. 

6.- Consecuencias a corto o largo plazo en el plano emocional ylo física. 

4.- Modelo propuesto para esta tesis: Con base en los modelos 
mencionados con anterioridad. se va a plantear el presente modelo. tomando como 
estructura el propuesto por Cervantes y Castro, específicamente se va a abordar la 
problemática del estrés. y sus consecuencias emocionales en el embarazo. con 



mujeres mexicanas del Instituto Nacional de Perinatología. 

El primer aspecto a tomar en consideración es el embarazo mismo, que 
como hemos estado revisando, se trata de una etapa crítica en la vida de la pareja. 
y básicamente de la mujer. Los cambios que experimenta la persona ante un 
embarazo son múltiples: físicos, hormonales. emocionales, sociales, personales, de 
pareja, económicos, etc. 

Todos estos cambios inciden de tal forma, que se tienen que hacer ajustes 
en todas las áreas. 

Al delimitar esta etapa, estamos proponiendo un modelo que podría ser 
aplicado en las instituciones que se dediquen a los fenómenos de la reproducción, 
coadyuvando ase a mejorar la calidad del servicio, logrando que se haga un 
tratamiento integral. 

1. Estresores pSicosociales cotidianos: En este punto estudiaremos los 
acontecimientos de la vida que inducen al estrés en el embarazo, ya que existen 
eventos específicos que tienen un impacto emocional sobre la mujer gestante. 

2. Evaluación cognitiva de estrés pSicosocial: Como se ha mostrado, la 
vulnerabilidad de los estresores potenciales cotidianos es grande, ya que si para 
una mujer un estrés cotidiano puede ser muy estresante, para otra no lo será 
tanto. Aquf se van a confrontar las variables personales y ambientales Que tengan 
influencia en la evaluación del estrés cotidiano. 

3. Variables mediadoras internas: Como variable mediadora interna vamos a 
tomar en consideración la autoestima, ya Que hemos visto como ésta puede influir 
en la mujer para hacer una evaluación de si misma como positiva o negativa, 
pudiendo convertirse en una fuente de estrés. 

4. Variables mediadoras externas: En este rubro cobren importancia las 
redes de apoyo tanto familiares como sociales con las que cuenta la mujer. Está 
incluido el apoyo de la pareja. Es conocida la influencia de esta variable como 
mediadora en la evaluación del estrés. 

5. Respuestas de afrontamiento: Se evaluarán las respuestas de 
afrontamiento ante situaciones de estrés. Esto es una situaciones que se da en 
forma personalizada. (respuestas de afrontamiento adaptativas y malada ptativas). 

6. Consecuencias sobre el estado emocional: Como hemos mencionado con 
anterioridad, el estado emocional se puede asociar al impacto estresante de la vida 
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diaria estando de por medio tanto las variables internas. como externas. El estado 
emocional, y sus consecuencias a corto y largo plazo, serán evaluadas a través de 
instrumentos que midan ansiedad y depresión, ya que se sabe que estos estados 
se complican si no se resuelve la crisis del embarazo con efectividad. 
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METODOLOGIA 

Esta investigación se dividió en 2 fases. La primera fase descriptiva y la 
segunda de intervención, tuvieron como objetivos generales y específicos los 
siguientes: 

OBJETIVOS GENERALES 

1. Conocer las alteraciones emocionales en pacientes gineca-obstétricas de 
un hospital público de tercer nivel de atención médica. 

1 .1 Reconocer las características del estado emocional de las pacientes que 
acuden al Instituto Nacional de Perinatología IINPer). 

1.2 Indagar las posibles relaciones entre alteraciones emocionales y 
complicaciones obstétricas. 

2. Probar un programa de intervención breve. 

OBJETIVOS ESPECIFICaS 

1. Fase descriptiva 

1.1 Reconocer la incidencia de alteraciones emocionales de pacientes con 
trastornos ginecológicos y obstétricos del INPer. 

1.2 Realizar un seguimiento de complicaciones obstétricas de estas mujeres, 
y observar si se asocian a estados emocionales alterados. 

1.3 Estratificar con base en características sociodemográficas (estado civil, 
edad, escolaridad, nivel socioeconómico y número de hijos). tomando como 
variable dependiente el malestar psicológico. 

2. Fase de intervención 

2.1 Probar la efectividad de un programa de intervención corto Ide 8 
semanas). para reducir los niveles de ansiedad y depresión de éstas mujeres. 

2.1 Probar un instrumento específico de eventos estresante s en el 
embarazo. 
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2.2 Reducir sus niveles de ansiedad y depresión después de la 
implementación del programa. 

2.3 Promover cambios en sus métodos de enfrentamiento y en sus niveles 
de autoestima. 

2.4 Coadyuvar a la búsqueda de redes de apoyo 

DISEÑO DE INVESTIGACION 

Fase descriptiva 

Se trata de una investigación de tipo replicativo, transversal, no 
experimental, cerrado, estudio de población, prospectivo, descriptivo. 

Fase de intervención 

Este fue un diseño de pre-postest con grupo experimental y grupo control 

MUESTRA 

Fase descriptiva 

Se conformó con mujeres de primer ingreso para su atención en el INPer, 
obteniéndose 225 pacientes obstétricas y 103 pacientes ginecológicas, que en 
acuerdo a las políticas de admisión de la institución respecto al tipo de paciente 
guardan una proporción 70% de las primeras y 30% de las segundas. El ingreso 
de estas mujeres a la investigación se hizo de acuerdo al porcentaje que marca la 
institución, capturándose todas y cada una de las pacientes que fueron aceptadas 
para su atención en el Instituto Nacional de Perinatología, pertenecientes a ambos 
grupos. Esto significa que tanto mujeres ginecológicas como obstétricas formaron 
parte de la muestra que representa al total de pacientes del INPer. 

Fase de intervención 

Las mujeres que conformaron la muestra fueron en total 193, las cuales 
fueron captadas por cuota, estableciendo un criterio por tiempo. Es decir, todas 
aquellas pacientes que reunieron los criterios de inclusión, durante un perrada de 
un mes. Los criterios. para ingresar a la investigación fueron los siguientes: 

1. ser casadas, o estar en unión libre 
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2. Tener un embarazo de 12 semanas de gestación como mt!iximo 

3. No psicóticas o debilidad mental (criterio clínico) 

4. Saber leer y escribir como mínimo. 

PROCEDIMIENTO 

Fase descriptiva 

Las 328 pacientes se capturaron en 3 meses, siendo seleccionadas 10 
diariamente hasta que se cubrió la cuota. Se les informó verbalmente de los fines 
de la investigación, y se les dio a firmar un formato de consentimiento aplicándoles 
de inmediato el instrumento elegido. 

Fase de intervención 

Después de invitarlas a participar en la investigación, se les aplicaron los 
instrumentos propuestos, en un cubículo de Psicología de la Consulta Externa del 
Instituto Nacional de Perinatología. 

No hubo tiempo limite para contestarlos, habiendo tenido un promedio de 
duración para responder de 30 minutos. 

Se ingresaron al programa pacientes clasificadas como "caso" y "no caso", 
explicándoles la finalidad y el tiempo de duración del mismo. Fueron sesiones, ua 
vez por semana , de una hora y media cada sesión. Al finalizar el programa se 
reaplicaron los mismos instrumentos. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pacientes que acudieron al INPer para su atención 

- No psicóticas (criterio clínico) 

- No retraso mental (criterio clínico) 
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VARIABLES 

D~ CoNCb.PTUAL Db. VAI2.IABLb.6 

Variable Independiente: 

Intervención psicoterapeütica a través de la asistencia al programa 
psicoeducativo. 

Variables dependientes: 

a} Autoestima: cambios en la calificación del Inventario de Autoestima de 
Coopersmith 

b} Ansiedad: Cambios en la calificación de Inventario de Ansiedad rasgo
estado (lOARE) 

c} Depresión: Cambios en la calificación de la Escla de Automedición de la 
depresión IZUNG} 

d) Afrontamiento: Cambios en el modelo de enfrentamiento 

INSTRUMENTOS 

Fase descriptiva 

Cuestionario General de Salud de Goldberg.- Versión de 30 reactivos. Es un 
instrumento autoaplicable, originalmente desarrollado por D. Goldberg IGoldberg 
O.P. 1972). el cual está orientado hacia la detección de trastornos mentales no 
psicóticos en población general. El cuestionario está integrado por 60 reactivos en 
forma de preguntas con cuatro opciones de respuestas y que proporciona 
información del estado actual del entrevistado, por lo que no puede ser una 
medida de atributos duraderos, ni evalúa la probabilidad de recaer en el futuro. 

La serie de investigaciones efectuadas en México, se han enfocado a varios 
aspectos: 

a} estandarización y validación del instrumento ICastro, 1982, Martinez
Lanz, 1983, Medina-Mora, 1983, Padilla P, 1984}. 

b) búsqueda de formas abreviadas del cuestionario para Que sea más 
sencillo y su aplicación de menor tiempo IEzban, 1985, Medina-Mora, 19831. 
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c) detección de pacientes con algún grado de desorden emocional en 
poblaciones que acuden a solicitar atención médica general (Padilla GP, 1984; 
Padilla P, 1984). 

di determinar la utilización de servicios de asistencia en pacientes con 
problemas de salud mental (Martinez-Lanz, 1984). 

el detección de alteraciones emocionales en pacientes obstétricas y 
ginecológicas (Gómez EM, Morales CF, 1990). 

Los estudios de validez utilizando como criterio externo el juicio clínico 
psiquiátrico por medio de la entrevista psiquiátrica estandarizada de Goldberg y 
Colbs (Medina-Mora, 19831. dan como resultado una sensibilidad entre 72 y 
78.7%, con una especificidad de entre el 72.98 y 78%, que demuestran un 
instrumento equilibrado que permite identificar "casos potenciales" en la población 
general. 

Las investigaciones sobre prevalencia de trastornos mentales en la práctica 
médica general, mostraron frecuencias que fluctuaron entre el 25.6 y 51.6%, de 
los cuales alrededor de un 5% presentaron síntomas de suficiente severidad para 
recibir atención psiquiátrica hospitalaria. 

En cuanto al estudio sobre la utilización de servicios de salud en pacientes 
determinados por el cuestionario como ncasos", se observó que estos solicitaban 
mayor número de consultas médicas (p< 0.01), tomaban mayor número de 
medicamentos y duraban más tiempo hospitalizados (p < 0.001 J que aquellos 
pacientes reportados como "no casos" por el instrumento. 

Por medIO de análisis factoriales se han obtenido versiones reducidas y 
escaladas con 28 y 30 reactivos, con una sensibilidad del 72% y una especificidad 
del 73% para ambas. 

Esta es una prueba autodescriptlva, en la que el paciente puede catalogar 
una respuesta en 4 posibles opciones, señaladas cada una. Tiene una duración 
aproximada de aplicación de 10 minutos y es, como se señaló anteriormente, 
autoaplicable. Se solicitan respuestas de los síntomas anotados cuando éstos han 
ocurrido durante los últimos 15 días. Su calificación es manual y consiste en 
sumar los reactivos contestados en las columnas 3 y la columna 4. 
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Fase de intervención 

Se aplicaron los siguientes instrumentos: 

1. Cuestionario de Eventos cotidianos estresores en el embarazo (EC). 
Diseñado y elaborado por la autora de esta investigación 

2. Inventario de Autoestima de Coopersmith 
3. Cuestionario de Red de apoyos. Diseñado y elaborado por la autora de 

esta investigación. 
4. Escala de afrontamiento de Moss 
5. Cuestionario General de Salud de Goldberg 
6. Inventario de ansiedad rasgo-estado (lOARE) 
7. Escala de Automedición de la depresión (ZUNG) 

Fueron elegidos estos instrumentos con base a la propuesta de modelo de 
evaluación de situación de estrés en donde: 

VA.RlABLES 

ESTRESORES EVAI,UACION / MEDIADORAS INTERNAS 
CONSECUENCIAS SOHRE EL 

PSICOSOCIALES COGNOSCITIVA 
CanUO_ri.d.A ......... \ RESPUESTAS DE ESTADO EMOCIONA/. 

COTIDIANOS DE ESTRES dlr Coopenmitb Af7WNTAMIENTO 
PSICOSOCIAL ...... d. 1) Cuestionario tAnlrral d .. 

Aconudmlmtos dlr 
1-- .rrnntamiento de r- s.Jud dco Goldhlrrz (CGS) 

vida quco uusan Contlonarlo dco M ... 1) Invcontario dI' Ansiedad 
r:dm con col EVC'nto~ Cotidianos 

\ VAmABLES / 
IbuzO-Estado (lOARE) 

tmbanno Estresores en col MEDIADORAS EXTERNAS J) Escala de Autom ... dldón 
Embarazo (ECEM) CUestionario de Redl'll de de la Depresión (ZUNG). 

Apoyo 

DbbÑO DI;.L C1..I;.6TJONARIO DI;. I;.VOJT06 COTVlAN06 1;.6TRb.6ORb.6 
b.N I;.L l;."15ARAZO. 

Este cuestionario se diseñó, en principio, para ser utilizado en la evaluación 
del proceso, y seguidamente para poder crear un instrumento que pueda ser útil 
para detectar problemMica espeCífica psicosocial que comprometa la situación 
emocional de la mujer gestante. 

CONSTRUCCION DEL CUESTIONARIO 

El primer paso que se siguió fue un estudio piloto con 50 mujeres del INPer, 
para obtener una lista de los estresares cotidianos alrededor de su embarazo, en 
relación a los conflictos con la pareja, familia. sexualidad, ingreso económico, 
salud e hijos, y otros aspectos de su vida. En este último rubro, 43 de las 50 
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mujeres expresaron su deseo de obtener trabajo, continuar en el mismo o tener un 
ingreso económico que les permitiera independizarse de lo que les daba el marido. 
Por lo tanto se decidió incluir reactivos que tuvieran que ver con aspectos 
laborales. 

A partir de este estudio, se realizó el cuestionario final, agregándole la 
intensidad de la molestia que le causó el conflicto, para darle más fuerza a la 
pregunta. Este cuestionario es autoaplicable, con 40 afirmaciones de SI o NO, 
describiendo la conflictiva de cada una de las áreas. 

Los reactivos del instrumento se analizaron por medio de un análisis 
factorial, utilizando el programa SPSS para Windows, versión 5.0 de factores 
principales, con iteraciones y rotación varimax 

En un principio se hizo un análisis de los componentes principales, de donde 
se obtuvieron 13 factores con un valor eigen mayor o igual a 1.00, que 
correspondieron al 61.7% de la varianza total. (Tabla 4) 

FACTOR VALOR EIGEN % DE VARIANZA 
VARIANZA ACUMULADA 

1 4.89037 12.2 12.2 

2 3.39676 8.5 20.7 

3 2.16439 5.4 26.1 

4 1.99782 5.0 31.1 
'; 

5 1.83057 4.6 35.7 

6 1 .75964 4.4 40.1 

7 1 .53498 3.8 43.9 

8 1 .33047 3.3 47.3 

9 1.25252 3.1 50.4 

10 1.23987 3.1 53.5 

11 1.14171 2.9 56.3 

12 1.08322 2.7 59.1 

13 1.06478 2.7 61.7 

Tabla 4: Valores elgen de los factores mayores a 1. 
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Debido a que fueron muchos factores, se realizaron otros dos análisis 
factoriales con una solución obligada a 6 y 5 factores respectivamente. La mejor 
conceptualización se derivó de la primera opción. Aquf fue explicado el 40.1 % de 
a varianza total (tabla 5). 

FACTOR VALOR El GEN % DE VARIANZA VARIANZA ACUM 

1 4.89037 12.2 12.2 

2 3.39676 8.5 20.7 

3 2.16439 5.4 26.1 

4 1.99782 5.0 31.1 

5 1.83057 4.6 35.7 

6 1. 75964 4.4 40.1 

Tabla 5: Solución factonal obligada a 5 factores. 

Después se identificaron cada uno de los 6 factores con un mayor número 
de reactivos de peso alto y significativo (> .40), obteniéndose escalas más puras. 
Se sacó un factor por no tener más de dos reactivos en él. 

De esta forma fue posible reconocer 5 subescalas: 

1. Relaciones positivas 
2. Relaciones negativas 
3. Embarazo y limitación 
4. Economía y Trabajo 
5. Entorno Social. 

38 

.. ' 



FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5 
RELACIONES RELACIONES EMBARAZO Y ECONOMICO- ENTORNO SOCIAL 

POSITIVAS NEGATIVAS L1MITACION LABORAL 

16) Mi pareja me 101 A Mi pareja le 27) He tenido 111 He gastado 21) Hemos estado 
ha dado apoyo ha molestado que complicaciones en mucho en viviendo con mis 

económico no lo atienda mi embarazo medicinas. padres lo suegros) 
.70 .55 .52 consultas. estudios . .48 

. 44 

20) Tenemos 21 Mi pareja se 2BI He tenido 121 Por mi 231 Mi madre o mi 
diversiones impacienta más molestias en mi embarazo he tenido padre se ha 

.44 fAcllmente embarazo que faltar o dejar angustiado por mi 
conmigo .61 de trabajar salud 

.63 .42 .41 

381 Mi pareja desea 321 Me he vuelto 30) Tengo miedo 13) Ha alcanzado el 25) Mi madre 
tener relaciones enojona desde mi de perder este bebé gasto desahoga sus 

sexuales embarazo .49 problemas conmigo 
.48 .63 .55 .66 

3) Mi pareja me 40) Mis otros 33) Me he sentido 17) Mi pareja se 35) Muchas gentes 
pone mucha hijos se han inútil quedó sin trabajo opinan sobre mi 

atención vuelto rebeldes .49 .59 embarazo 
.70 .45 .45 

41 Mi pareja me 5' Han 34) He perdido 18) Estamos 
dice lo que siente y aumentado los capacidades físicas limitados 

piensa problemas en mi desde el embarazo económicamente 
.75 matrimonio .58 

.52 .57 

61 Mi pareja 391 Mi embarazo 19) Mi pareja ha 
coopera con las limita que atienda a estado muy 

labores del hogar mis otros hijos preocupado por la 
.68 .46 falta de dinero 

.55 

71 Mi pareja ha sido 
un apoyo 
emocional 

.78 

8) Mi pareja me ha 
acompañado a mis 

consultas 
.60 

Alpha Total: .6207 
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Esta solución produjo factores independientes, solo 1 reactivo pesó en más 
de un factor, mismo que se dejó en el factor donde fue mayor su peso. 

Para saber cuales fueron las principales redes de apoyo con los que contaba 
la mujer, se diseñó una cédula de registro para poder identificar las más 
importantes fuentes de apoyo. tanto familiares como sociales. Esto, se hizo 
haciendo la aseveración "cuando tengo problemas con", y se agregaba una fuente 
de conflicto, para que pudiera responder en el rubro de "acudo a". Las opciones 
de respuesta que permitieron identificar a quienes acudían cuando tenían 
problemas fueron: pareja, padre/madre/hermanos, amigos, médico. Se agregó una 
opción llamada "nadie", para saber la frecuencia con que se contestaba este rubro. 

tM~.NTAI2JO DI;.. AN.%.DAD 12.A640-!;'6TADO (VARb.) 

Este es un instrumento que intenta cuantificar los fenómenos de ansiedad. 
La construcción de esta escala se inició en 1964 en Estados Unidas de 
Norteamérica, con fa meta de desarrollar una prueba que tuviera medidas objetivas 
de auto-evaluación tanto de la ansiedad estado (A-Estado), como de la ansiedad 
rasgo (A-Rasgo). Estados Unidos ha generado una gran cantidad de 
investigaciones que han demostrado la utilidad y versatilidad del instrumento en la 
medición de la ansiedad. También se ha verificado que su contenido, su 
confiabilidad y validez de constructo se correlacionara favorablemente con otras 
pruebas que miden ansiedad (Ysseldyke, 1981). 

Este instrumento fue construido por Spielberger y Gorsuch en 1964, y su 
utilización primera fue para realizar investigación (Diaz-Guerrero, 1975). 

Consta de 2 cuestionarios de 20 reactivos cada uno, destinados a medir 
ansiedad rasgo y ansiedad estado respectivamente. Las preguntas utilizan la 
sintomatologia más característica de la ansiedad y se responde de acuerdo a una 
escala cualitativa y progresiva de 4 opciones. La calificación se hace por medio de 
una plantilla que presenta los valores correspondientes a la respuesta de cada 
reactivo. 

En 1967, el instrumento se utilizó con individuos emocionalmente 
perturbados, a través de los cuales se logró mostrar sus ventajas. Además se ha 
correlacionado con otras pruebas y con instrumentos que miden la depresión, 
obteniendo repetitivamente confiabilidad y validez (Spielberger, 1967). 
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Como se ha revisado, el lOARE ha demostrado cubrir las condiciones 
necesarias para ser considerado un adecuado instrumento de medición, ya que por 
su estructura contiene un buen nivel de Objetividad, cumpliendo con los requisitos 
teóricos y metodológicos que se exigen para que se considere una escala eficaz 
(Redondo, 19671. 

A continuación se nombrarán 3 investigaciones que han correlacionado el 
lOARE con otras escalas que miden ansiedad, y con pruebas de personalidad: 

1) Hodges y Felling (1979), y Lamb (1969) obtuvieron, con escalas de 
ansiedad, las correlaciones más latas bajo condiciones en que se vio amenazada la 
autoestima. 

2) Jackson aplicó el lOARE y su prueba de personalidad, encontrando que 
las calificaciones promedio A-Rasgo y A-Estado de personas con problemas 
emocionales, resultaron ser significativamente superiores a los que tenían 
problemas educacionales o vocacionales. 

En 1989 se realizó una normalización de este instrumento (Morales e, 
González C, 19901. con mujeres que cursaban embarazo sin patología médica. 
Dicho estudio se realizó en el INPer. 

El objetivo de tal investigación el de ajustar las normas del lOARE, en una 
población específica (embarazadasl. Esto permitió: 

al adaptar este instrumento a las características poblacionales de México. 
b) establecer (a través de lo anterior) par~metros de evaluación terapéutica. 
cl tener una base para continuar la investigación clínica. 
di medir o cuantificar la ansiedad en este período de la reproducción 
humana. 

Se obtuvieron normas distintas en puntuación T para la muestra. La media 
fue de 34.72 con una desviación estándar de 8.25 para la dimensión estado, y 
37.75, con desviación estándar de 9.25 para rasgo. 

Por lo que, los puntajes brutos que se tomarán en esta investigación serán: 
"A-Estado = 43 
"A-Rasgo = 47 

Este es un instrumento de tamizaje de medición de la autoestima. La primera 
escala fue destinada para niños de 5° y 6° grados de primaria, en 1967. La creó 
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Coopersmith y consta de 58 reactivos y se tomó como base para el desarrollo de 
la versión para adultos. 

En 1959 comenzó un estudio sobre autoestima, la cual define como "el 
juicio personal de valía, que es expresado en las actitudes Que el individuo toma 
hacia si mismo. Es una experiencia subjetiva que se trasmite a los demás por 
reportes verbales o conducta manifiesta". La versión para adultos consta de 25 
afirmaciones con respuestas dicotómicas (SI o NO). Se califica sumando los 
reactivos directos e inversos. El "SI" tiene una calificación de O (cero) y el "NO" 
de 1 (uno) en los directos, y es al contrario en los inversos (SI = O, NO = 1). 

En 1993, el Instituto Mexicano de Psiquiatría, se abocó a la tarea de 
estudiar la confiabilidad y la validez de constructo y concurrente de esta escala en 
su versión de adultos en población mexicana. así como las diferencias en 
autoestima por edad. sexo, estado civil, escolaridad y ocupación. Fue traducido al 
Español con base en la traducción del mismo inventario en su versión para niños, 
en el cual se usó el procedimiento de traducción doble. Además se aplicó el 
cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE) cuyos datos sobre validez y 
confiabilidad para pOblación mexicana se han reportado (Eysenck y Lara-Cantú, 
1989). Con este cuestionario correlacionaron el IAC. 

Participaron en este estudio 411 personas: 211 mujeres y 200 hombres de 
la Ciudad de México. Se seleccionaron personas con diversas ocupaciones, 
escolaridad, estado civil y edad. 

Los resultados mostraron una adecuada validez y confiabilidad del 
instrumento en la población que se estudió (Lara-Cantú, Verduzco, Acevedo y 
Cortés, 1993). 

b.~CALA Db. AUT~DIC1ÓN Db. LA Db.PQb.~lóN (b.AII.1D).- Esta prueba 
mide cunatitativamente la intensidad de la depresión sin tomar en cuenta el 
diagnóstico (Zung, 1965). Comprende 10 reactivos positivos y 10 reactivos 
negativos; en cada uno de los reactivos existen cuatro posibilidades de respuestas, 
y estos son contestados inmediatamente ante la lectura de la pregunta. Ahora 
bien, aún y cuando se han desarrollado una gran variedad de escalas para saber la 
respuesta clínica en estudios terapéuticos de depresión, son pocas las que se 
emplean; la EAMD ha mostrado sensibilidad para diferenciar pacientes deprimidos 
antes y después del tratamiento, en comparación con un grupo control no 
deprimido. 

En 1972, Zung y Brown demostraron una significativa correlación entre las 
escalas 2 (Depresión) del MM PI y la EAMD; Kerner y Jacobs (1988) trataron de 
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relacionar los puntajes de la escala de depresión de Beck con la de Zung, y 
encontraron que ambas escalas se asociaron en forma significativa. En la escala de 
Beck no se identifican las diferencias de género, peso si de edad, ocurriendo lo 
contrario en la EAMD. 

En cuanto a la normatización, Knight y Colbs 119851. aplicaron esta escala 
en Nueva Zelanda, llegando a enfatizar la necesidad de establecer normas 
específicas en esta población, esto a pesar de que la prueba mostró una fuerte 
consistencia interna. 

En 1993, González y Morales realizaron la normalización del instrumento en 
mujeres que cursaban con un embarazo normal. Los resultados permitieron agrupar 
a una muestra de 109 pacientes considerando una sola aplicación y se ajustaron 
los baremos a una escala de 25 a 100 normalizados. De acuerdo a la distribución 
de la muestra, se obtuvo una media de 36.46 y una desviación estándar de 7.91. 
Esto significa una variación de 4 puntos en bruto para alcanzar el punto de corte 
del instrumento. 

I;.6CALA DI;. 12.b.~6TA6 PARA b.Nfl2.b.NTAR. 6lJCb.606 
tvf'OR. TANR6< 

Esta escala es una sección del Cuestionario sobre Salud y Hábitos de Vida 
de Moss (1983). Está compuesta por una serie de opciones de respuestas con las 
cuales una persona puede enfrentarse a los problemas o sucesos que considera de 
importancia, para indicar la frecuencia en una escala tipo Likert de 3 puntos 
11 = nO,nunca; 2 = si,a veces; 3 = si, con frecuencia). La clasificación de estas 
respuestas de afrontamiento se puede hacer de dos formas: la primera 
corresponde al método utilizado para enfrentarse al problema que puede ser: a) 
cognitivo activo, b} conductual activo y e) evitativo. La segunda clasificación se 
basa en el enfoque que se le de al afrontamiento: a) análisis lógico, b) búsqueda 
de información, e) solución del problema, dI regulación afectiva y el descarga 
emocional. La forma de calificación se hace sumando las opciones de respuestas 
de afrontamiento afirmativas incluidas en cada clasificación. 
Para esta investigación solo se tomaron en cuenta los métodos de afrontamiento 
del problema. 
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~ARAZO 

A continuación se expone el programa tal y como se planeó, llevando la 
parte informativa con base en los planteamientos del 'Ciclo Vital de la Familia" de 
Lauro Estrada Inda (1989). 

El embarazo es un acontecimiento al que se le ha adjudicado una gran 
cantidad de mitos y expectativas que pueden llenar de angustia y zozobra cuando 
la persona no cumple con ellas. 

Enumeremos algunas de ellas: 

1. El embarazo es la única posibilidad de "realización" de la mujer. 
2. Uno ama al hijo desde que est~ en "las entrañas' 
3. El embarazo une a la pareja que est~ desunida 
4. Quejarse mucho del embarazo significa rechazo al bebé. 

Los estudios que se han realizado alrededor del embarazo indican que este. 
por muy deseado y planeado que haya sido, promueve la generación de emociones 
encontradas. Ej: miedo hacia si misma, el bebé, incertidumbre y dudas. Esto se 
puede dar sobre todo porque se limitan las actividades, y más aún si el embarazo 
está complicado o se está en el último trimestre. 

También se sabe que el hecho de estar embarazada provoca una conducta 
de ensimismamiento, Que puede ser fácilmente confundida con sentimientos de 
tristeza que la mujer no entiende y que puede provocar culpa. Ej: ¿Porque si yo 
quería este bebé me siento triste? 

Las molestias físicas pueden ser múltiples: nauseas, vómitos, calambres, 
dolor de espalda, etc., que se exacerban -en algunas mujeres- porque puede existir 
un fondo depresivo y ansiógeno. 

Es por estas razones que se propone este programa para probar el modelo 
propuesta en esta investigación. 

Probar un programa psicoeducativo a través de la técnica de grupo 
operativos, con mujeres embarazadas. 
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• Coadyuvar a la utilización del método de afrontamiento cognitivo·activo 
• Disminuir los niveles de ansiedad 
• Disminuir los síntomas depresivos 

Lugar: cámara de Gesell del Departamento de Psicología del INPer 
Horario: Viernes de 9-10:30,11-12:30,12:30-14:00 hrs. 
Frecuencia: una vez por semana 
No. de sesiones: 12 (doce! 
Composición de los grupos: heterogéneos en escolaridad, ocupación, 

número de hijos, estado civil y antecedentes gineco-obstétricos. 

al Formación de los grupos: se aceptaron por cada grupo, un número 
mrnimo de 10 Y un máximo de 20 que tuvieran 20 semanas o menos de 
gestación. 

b! Se les dió la información general acerca de los aspectos formales del 
trabajo grupal: duración, horario, temas, modalidad de trabajo 

cl Secuencia de sesiones: se pretendió dar un programa estructurado, cuya 
secuencia temática estuvo previamente elaborada. Sin embargo, esto fue 
ser flexible dadas las necesidades y el momento grupal. No se pretendió 
Que el grupo se llevara solo nociones "intelectuales" que serían olvidadas 
en poco tiempo. Tampoco se tuvo como objetivo que el grupo se 
convirtiera en psicoterapeútico. Lo que se quiso lograr fue que el grupo 
pudiera llegar a establecer un clima cordial y de acercamiento que diera la 
apertura para que se manifiestaran los temores y contenidos que fuesen 
más importantes para ellas. 

Fue, entonces, un grupo semi·estructurado para disminuir las 
ansiedades básicas del primer momento que impidieran dar la pauta de 
cohesión grupal, lo cual no les permitiría tener una experiencia vivencial. 

"1ODAUJAD 

En la primera sesión se hicieron las presentaciones entre los miembros 
del grupo, y su motivación de estar ahí. Se solicitó se presentasen y 
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platicasen algo de su vivencia en el embarazo. 
A continuación se expuso el tema, con duración de no más de 20 

minutos. dejando el tiempo restante para que el grupo trabajara sobre el 
material informativo presentado. 

De acuerdo a las ansiedades que surgieron de los emergentes, se fue 
conduciendo la temática para las siguientes sesiones. El grupo determinó los 
contenidos. También la secuencia en el uso de materiales se hizo en función 
del propio proceso grupal. 

TJ;.CÑlCA 

Se escogió la técnica de grupo operativo. porque se puede trabajar 
con contenidos informativos y cognoscitivos que remueven fuertes 
emociones. Esto se toma en consideración para promover que el material 
informativo sea asimilado e incorporado al repertorio interno de quien lo 
recibe. Existió, entonces, o se pretendió que hubiera comunicación y 
aprendizaje. haciendo explfcito lo implícito. 

Embarazo y; 

al pareja 
bl hijos 
el economía 
di sexualidad 
e) expectativas 
f) salud 

Como se mencionó anteriormente, al finalizar el programa se 
reaplicaron los mismos instrumentos. 

PRUEBA PILOTO 

FASE DESCRIPTIVA 

Se aplicaron 50 cuestionarios a las pacientes. mismas que no fueron parte 
de la muestra, para observar el procedimiento y las dificultades que pudieran surgir 
con la aplicación. Esta prueba piloto duró una semana. 
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TECNICAS DE ANA LISIS ESTADISTICO 

Se emplearon medidas de resumen para describir los datos 
sociodemográficos, tales como frecuencias, medias, etc. Se hizo uso de gráficas y 
tablas para la mejor comprensión de los datos. Estos fueron procesados con 
métodos de estadrstica multivariada, mediante el paquete estadístico para las 
Ciencias Sociales (SPSS). 
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RESULTADOS 
FASE DESCRIPTIVA DE LA INVESTIGACION 

Se capturaron en total 328 pacientes, de las cuales el 52.1 % resultaron 
·caso· con el CGS, considerando como punto de corte 7/8, tal como fue calibrado 
para una pOblación semejante en la misma institución (Gómez, 1990). A 
continuación se desglosan los resultados de la muestra total. 

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

Clasificación socioecon6mica 

Al 34.5% de la población le fue asignada la clasificación baja, en la clase 
media se encontró el 43%, y al 21.6% le correspondió la clase alta (de acuerdo a 
los criterios establecidos por el Departamento de Trabajo Social del INPer) 1 (Gráfica 
1 ) 

MEDIA 
43% • 

ALTA 
22% 

BAJA 
35% 

Gráfica 1: Clasificación socioeconómica muestra total 

i La clasificación socioeconómica se tomó con base a los 
criterios estableci~o5 por el Departamento de Trabajo Social del 
Instituto Nacional de Perinatologia. Dicha clasificación va de la 
"A" (más baja) a la "J" (más alta). 
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Edad 
La edad promedio fue de 28.4 +/- 7.8 años, distribuyéndose por grupos de 

edad que fueron de los 14 a los 69 años de edad, siendo la media más alta la del 
grupo que abarcó de los 29 a los 33 años (28.3%). (Gráfica 2). 
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Gráfica 2: Edad de la muestra total. 
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Escolaridad (en allos) 

El 0.3% de la muestra era analfabeta, 0.9% sabra leer y escribir. 16.5% 
primaria, 29.6% secundaria, 40.5% preparatoria, 11.9% profesional y 0.3% tenía 
estudios de posgrado (Gráfica 3). 
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Gráfica 3: Escolaridad de la muestra total 
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Estado CivH 

El 62.8% de estas mujeres estaban casadas, 21.3% unión libre, 11 % 
solteras, 4% separadas, 0.6% divorciadas y 0.3% viudas (Gráfica 4). 

CASADAS 
62.8% 

VIUDAS 
0.3% 

SOLTERAS 
11% 

c.t ."'::"" I U,,~, .... 
21.3% 

DIVORCIADAS 
0.60/0 

Gráfica 4: Estado Civil de la muestra total 
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Número de hijos vivos 

Sin hijos 58.5%; un hijo 20.4%; dos hijos 12.8%; tres hijos 5.8%; cuatro 
hijos 1.5% y seis hijos 0.9% (Gráfica 5). 
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Gráfica 5: Número de hijos vivos 
muestra total 
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Ocupación 

El 78.7% de la población se dedicaban a las labores del hogar, el 2.1 % era 
profesionistas, 8.8% empleadas, el 7.6 subempleadas, el 1.8% comerciantes, el 
0.3% obreras y 0.6% estudiantes (Gráfica 61. 
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Gráfica 6: Ocupación de la muestra total 
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A continuación se presentarán los resultados de cada grupo por separado. EI!l!J!J!!!...1 será el 
de las pacientes Ginecofdgicas. y el grupo 2 el de las pacientes embarazadas (Ob$tétrjca~. 

GRUPO 1 GINECOLOGICAS 
De las 328 pacientes 103 fueron ginecológicas. De éstas el 30.1 % puntuó 

con suficientes síntomas positivos como para ser consideradas como "caso". 

DA TOS SOCIODEMOGRAFICOS 
Clasificación socioeconómica 

El 32% tuvo una clasificación baja, el 36.9% media, y el 31.1 % alta 
(Gráfica 7). 

lVBlA 
37"10 

PLTA 
31% 

B6JA 
32% 

Gráfica 7: Clasificación socio-económica 
Ginecológicas 
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Edad 

La edad promedio fue de 32.5 +/. 9.2 años. siendo el porcentaje de edad 
por grupos el siguiente: 16·20 2.9%. 21·25 12.6%. 26·30 34.3%. 31·35 27.1 %. 
36-409.7%.42-442.9%.47-502.9%.51-534.8%.57-69 2.9% (Gráfica 8) 
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Gráfica 8: Edad Ginecol6gicas 
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Escolaridad (en añosl 

El 1 % de la muestra era analfabeta. el 2% solo leía y escribía. el 19.4% 
tenía la primaria. el 28.2% la secundaria. 35.9% preparatoria y 13.6% profesional 
(Gráfica 9). 

c( -(.) 
Z 
w 
:::» 
(.) 
w 
D:: 
u. 

o 6 9 12 17 

Gráfíca 9: Escolaridad Ginecológicas 
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Estado Civil 

De esta muestra el 67% eran casadas, 19.4% unión libre, 4.9% solteras, 
6.8% separadas, 1 % divorciadas, teniendo el mismo porcentaje las viudas (Gráfica 
101. 

CASADA 
67% 

UNION 
1°'0 1< LIBRE 
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7% 

Gráfica 10: Estado Civil Gineco/óf/icas 
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Número de hijos vivos 

El 69.9% no tenía hijos, 8.7% un hijo, 6.8% dos hijos, 9.7% tres hijos, 
2.9% cuatro hijos y 1.9% seis hijos vivos (Gráfica 111. 
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Gráfica 11: Número de hijos vivos 
Ginecológicas 
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Ocupación 

De esta pOblación el 62.9% se dedicaban al hogar, 2.9% profesionistas, 
7.8% empleadas, 12.6% subempeladas, 4.9% comerciantes. 1 % obreras y 1 % 
también, estudiantes (Gráfica 121 

72 

o 

Gráfica 12: Ocupación Ginecológicas 
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GRUPO 2 EMBARAZADAS (OBSTETRICAS) 

De la muestra total. las embarazadas fueron 225 de las cuales, en el CGS, el 
62.2% resultó ser ·caso· 

DA TOS SOCIODEMOGRAFICOS 
Clasificación socioecon6mica 

El 36.9% obtuvo clasificación baja, 45.7% media y 17.3% alta (Gráfica 131 
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Gráfica 13: Clasificación socíoeconómica. Obstétricas 
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Edad 

La edad promedio fue de 26.5 +/- 6.3 años. El porcentaje por grupos de 
edad fue el siguiente: 14-18 10.6%,19-23 22.6%,24-28 28.4%,29-33 24%, 
34-38 9.3%,39-43 4.8% (Gráfica 14). 
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Gráfica 14: Edad Obstétricas 
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Escolaridad (en añosl 

El promedio de escolaridad fue de 10.7 +/- 3.1. El 0.4% de esta población 
sabia leer y escribir, el 15.1 % tenia primaria, el 30.2% secundaria, 42.7% 
preparatoria y 11.5% profesional (Gráfica 15) 
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Gráfica 15: Escolaridad Obstétricas 
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Número de tt¡os vivos 

El 53.3% no tenIa hijos, el 25.8% un hijo. 15.6% dos hijos, 4% tres hijos, 
0.9% cuatro hijos, 0.4% seis hijos (Gráfica 161 
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Gráfica 16: Número de hijos vivos Obstétricas 
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Estado Civil 

De esta muestra el 60.9% eran casadas, 22.2% estaban en unión libre, 
13.8% solteras, 2.7% separadas y 0.4% divorciadas (Gráfica 17). 

CASADAS 
60.9"1. 

DIVORCIADAS 
0.4% 

UNION LIBRE 
22.2% 

SOLTERAS 
13.8% 

Gráfica 17: Estado Civil Obstétricas 
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Ocupación 

El 82.7% se dedicaban al hogar, el 1.8% prolesionistas, el 9.3% 
empleadas. 5.3% subempleadas, 0.4% V 0.4% comerciantes V 
estudiantes respectivamente (Gráfica 181. 

Gráfica 18: Ocupación Obstétricas 
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A continuación se presentan los datossociodemográficCls de ambassubmuestras 

CASO 
NO CASO 
Clasif. Socioecon6mica 
Baja 
Media 
Alta 
Edad 
Media 
16·20 
21·25 
26·30 
31·35 
36-40 
42-44 
47·50 
51·53 
57·69 
Escolaridad (años) 
Analfabeta 
leer y escribir 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Profesional 
Estado Civil 
casadas 
unión libre 
solteras 
separadas 
divorciadas 
viudas 
No. hijos vivos 
sin hijos 
uno 
dos 
tres 
cuatro 
seis 
Ocupación 
Hogar 
Profesionistas 
Empleadas 
Subempleadas 
Comerciantes 
Obreras 
Estudiantes 

GINECOLOGICAS GRUPO 1 
% 
30.1 
69.9 

32 
36.9 
31.1 

32.5 
2.9 
12.6 
34.3 
27.1 
9.7 
2.9 
2.9 
4.8 
2.9 

2 
19.4 
28.2 
35.9 
13.6 

67 
19.4 
4.9 
6.8 
1 
1 

69.9 
8.7 
6.8 
9.7 
2.9 
1.9 

62.9 
2.9 
7.8 
12.6 
4.9 
1 
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OBSTETRICAS GRUPO 2 
% 
62.2 
37.8 

36.9 
45.7 
17.3 

26.5 
10.6 
22.6 
28.4 
24 
9.3 
4.8 

0.4 
15.1 
30.2 
42.7 
11.5 

60.9 
22.2 
13.8 
2.7 
0.4 

53.3 
25.8 
15.6 
4 
0.9 
0.4 

82.7 
1.8 
9.3 
5.3 
0.4 

0.4 



COMPARACION OE SINTOMAS ENTRE OBSTETRICAS y GINECOlOGICAS 

Se hizo una revisión de los reactivos (30 en total) del Cuestionario General 
de Salud de Goldberg (CGSl. para saber cuales de ellos fueron más 
frecuentemente contestados en forma sintomática, y solamente consideramos 
aquellos que hubiesen sido contestados positivamente por al menos el 25% de la 
muestra. (Tablas 1-3)' 

REACTIVO % FACTOR 

1 25.2 SINTOMAS SOMATICOS 

2 27.2 SINTOMAS SOMATICOS 

9 25.2 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

10 26.2 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

11 32.0 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

20 31.1 ANSIEDAD 

22 31.1 DEPRESION CON 1. SUICIDAS 
I 

26 26.2 ANSIEDAD 

Tabla 1: Reactivos que obtuvieron una calificación positiva en un 
mínimo de 25% de la muestra de pacientes Ginecológicas. 

'La tabla 1 es de pacientes ginecológicas; la tabla 2 de obstétricas y la 3 
pertenece a la muestra total. 
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REACTIVO % FACTOR 

1 55.1 SINTOMAS SOMATICOS 

2 67.6 SINTOMAS SOMATICOS 

3 47.1 SINTOMAS SOMATICOS 

4 48.0 SINTOMAS SOMATICOS 

5 36.9 SINTOMAS SOMATICOS 

6 42.6 SINTOMAS SOMATICOS 

7 42.6 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

8 61.3 SINTOMAS SOMATICOS 

9 40.4 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

10 57.8 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

11 57.3 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

L 12 32.9 INADECUACION SOCIAL 
, 
, 

li 13 47.1 INADECUACION SOCIAL 

( 19 40.0 INADECUACION SOCIAL 

¡j 20 57.8 ANSIEDAD 
1 

1 21 38.7 ANSIEDAD 
li 

22 56.4 DEPRESION CON 1. SUICIDAS 

26 33.8 ANSIEDAD 
. . 

Tabla 2: Reactivos que obtuvieron una calificación positiva en un mínimo de 25% 
de la muestra de pacientes Obstétricas. 



REACTIVO % FACTOR 

1 45.7 SINTOMAS SOMATICOS 

2 54.9 SINTOMAS SOMATICOS 

3 39.9 SINTOMAS SOMATlCOS 

4 38.7 SINTOMAS SOMATICOS 

5 31.1 SINTOMAS SOMATICOS 

6 34.5 SINTOMAS SOMATICOS 

7 36.6 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

8 49.7 SINTOMAS SOMATICOS 

9 35.7 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

10 47.9 TRASTORNOS DEL SUEÑO I ~ , 
11 49.4 TRASTORNOS DEL SUEÑO I 
12 27.7 INADECUACION SOCIAL ~ 

13 39.0 INADECUACION SOCIAL 

19 31.7 INADECUACION SOCIAL 

20 49.4 ANSIEDAD 

21 32.3 ANSIEDAD i 22 48.5 DEPRESION CON 1. SUICIDAS 

~ 26 31.4 ANSIEDAD 
,1 ,¡ 

Tabla 3: Reactivos que obtuvieron una calificación positiva en un 
mínimo de 25% de la muestra total de pacientes. 
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También se obtuvieron las medias y las desviaciones estándar (DE) de las 
columnas 3 y 4, Y del CGS total (Tabla 4). La columna 3 (C3) indica malestar 
psicológico. y la columna 4 (C4) disturbio psicológico. Si la sumatoria de ambas 
rebasa el punto de corte 7/8 significa que la paciente se considera "caso', es decir 
que presenta suficiente sintomatologia como para requerir atención profesional en 
salud mental. 

OBSTETRICAS GINECOLOGICAS MUESTRA TOTAL 

MEOIA D. E. MEDIA D. E. MEDIA O. E. 

C3 7.48 4.76 3.89 5.06 6.36 5.13 

C4 2.41 3.60 1.40 3.53 2.10 3.60 

CGS 9.90 6.37 5.29 7.12 8.45 6.94 

Tabla 4: Medias y Desviaciones estándar de las columnas 3 y 4, Y del CGS. 

Se observa una diferencia entre los dos grupos, en donde las pacientes del 
grupo 2 (obstétricas) respondieron en promedio más reactivos positivamente 
(9.90) comparativamente con las del grupo 1 (ginecológicas) quienes tuvieron un 
promedio 5.29 reactivos afirmativos. Es de notar que las pacientes embarazadas 
rebasaron el punto de corte del instrumento. 

Se obtuvieron. además, correlaciones por grupo de este instrumento con 
algunas variables sociales, de las cuales se consignan las Que fueron significativas, 
que solo corresponden al subgrupo de pacientes ginecológicas (Tablas 5). 

VARIABLES COLUMNA 3 CDLUMNA4 CGS N 

r p r P r P 

EDAD 0.4240 0.000 0.5007 0.000 0.5495 0.000 103 

ESTADO CIVIL 0.4019 0.000 0.5107 0.000 0.5388 0.000 103 

NUMERO DE 0.4696 0.000 0.5306 0.000 0.5968 0.000 103 I 
HIJOS II 

Tabla 5: Correlaciones estadísticamente significativas entre el CGS y las variables 
sociodemográficas en pacientes ginecol6gicas 
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Con base en lo anterior, se empleó la prueba t para buscar diferencias 
significativas entre las medias con relación a variables sociodemográficas, 
encontrándose que las variables escolaridad y número de hijos son las que arrojan 
puntajes con un nivel de significancia de .05 o menos. En -la muestra completa se 
observa que entre menor escolaridad « 12 años!. mayor es el puntaje tanto en 
C3, C4 y CGS total (Tabla 61. 

COLUMNA 3 COLUMNA 4 CGS 

VARIABLE N D.M. P D.M. P D.M. P 

ESCOLARIDAD 328 1.13 0.045 1.52 0.000 2.65 0.000 

GRUPO 328 3.55 0.000 1.00 0.20 4.55 0.000 

Tabla 6: Correlaciones estadísticamente significativas entre la escolaridad y la 
muestra completa 

Dividiendo nuevamente el grupo, se buscaron correlaciones entre el 
Cuestionario General de Salud y algunas variables sociodemográficas encontrando 
que, en el grupo 1 (ginecológicas) hubo relación entre escolaridad y la C3 (0.036), 
C4 (0.006) y CGS (0.004). También en cuanto al número de hijos vivos, existe 
una diferencia de medias con las obstétricas, ya que las primeras tuvieron elevada 
puntuación en mayor número de reactivos de C3, C4 y CGS que las segundas. De 
hecho, en las embarazadas no se observó ninguna diferencia significativa en 
cuanto a las variables de número de hijos (Tabla 7) 

;1 
I 
I 

I 

COLUMNA 3 COLUMNA 4 

VARIABLE N D.M. P D.M. P D.M. 

ESCOLARIDAD 102 2.09 0.036 1.92 0.006 4.01 

NUMERO DE 102 3.46 0.001 3,37 0.000 6.38 
HIJOS 

Tabla 7: Correlaciones estadísticamente significativas 
entre el CGS, el número de hijos y la escolaridad 

en pacientes ginecológicas. 

CGS 1I 

'; 

P : 

0.004 

0.000 



En el grupo se embarazadas también la escolaridad fue la variable en la Que 
se encontró correlación. sin embargo solo hubo significancia en C4 (0.003) y en el 
CGS total (0.005) (Tabla 8). 

C4 CGS 

VARIABLE N D.M. P D.M. P 

ESCOLARIDAD 225 1.42 0.003 2.37 0.005 

Tabla 8: Correlaciones estadfsticamente significativas entre el CGS y la 
escolaridad. en pacientes obstétricas. 

COMPLICACIONES EN PACIENTES OBSTETRICAS 

Se realizaron porcentajes del número y total de complicaciones al resolverse 
el evento obstétrico de las 225 pacientes. encontrándose que el 65.8% 
presentaron complicaciones contra el 34.2% que no presentaron ninguna (Gráfica 
20). Desglosando el número de éstas tenemos que, con una complicación hubo un 
29.3% (66 pacientes). con dos complicaciones 26.7% (60 pacientes), y con 3 
complicaciones 9.8% (22 pacientes) (Gráfica 19). 
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Gráfica 19: Número de complicaciones en pacientes obstétricas 
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CCM'lIC/ICICJ'I 
66% 

Gráfica 20: Porcentaje de complicaciones obstétricas 

Así mismo, revisamos las frecuencias y porcentajes de cada una de las 
complicaciones, encontrando que las cinco que puntuaron más altas fueron, en 
orden decreciente, cesáreas (32.9%), fórceps (14.7%), enfermedad hipertensiva 
asociada al embarazo (9.7%). ruptura prematura de membranas (6.2%) y abortos 
(5.8%). Hubo 37 deserciones, lo cual implica un 16.4% de la pOblación total 
(Tablas 9a y 9b). 
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COMPUCACION NOMBRE fRECUENCIA % 

I PARTO PRETERMINO 7 3.1 

2 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 14 6.2 

3 EMBARAZO GEMELAR 6 2.6 

4 DESERCION 37 16.4 

5 RH· NO ISOINMUNIZADA 3 1.3 

6 PARTO INOUCTO·CONDUCIDO 2 0.9 

7 INFECCION DE HERIDA OUIRURGICA 1 0.4 

8 CERVICO-VAGINITIS 2 0.9 

9 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA ASOCIADA A 22 9.7 
EMBARAZO 

10 FORCEPS 33 14.7 

11 ABORTO 13 5.8 

12 INFECCION DE VIAS URINARIAS 4 1.7 

13 CARDIOPATIA 6 2.7 

14 DESPROPORCION CEFALO·PELVICA 5 2.2 

15 CESAREA 74 32.9 

16 MIOMATOSIS 3 1.2 

, 17 HASC 3 1.3 

I 18 EPILEPSIA 6 2.7 

19 OBESIDAD 2 0.8 

21 RECIEN NACIDO DE BAJO PESO 1 0.4 I 

22 PRODUCTO MACROSOMICO 5 2.2 

24 ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL 2 0.8 

25 LITIASIS VESICULAR 2 0.8 

Tabla 98: Frecuencias y porcentajes de complicaciones obstétricas 
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COMPUCACION NOMBRE FRECUENCIA % 

26 HISTERECTOMIA I 0.4 

27 TAQUICARDIA FETAL 5 2.2 

28 R.N. HIDROCEFALlCO 1 0.4 

29 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 1 0.4 

30 DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 1 0.4 

31 DMGTI 1 0.4 

32 HIPOMOTILlDAD FETAL 2 0.9 

33 CARIOAMNIOITIS 2 0.9 

34 ATONIA UTERINA 2 0.9 

35 ANENCEFALO 1 0.4 

37 OLlGOHIDRAMNIOS 1 0.4 

38 ASMA BRONQUIAL 3 1.3 

39 BRADICARDIA FETAL 3 1.3 

40 DISTOCIA DE PARTES BLANDAS 1 0.4 

41 PLACENTA ACRETA 1 0.4 

42 TROMBOSIS M.1. 1 0.4 

43 R.N. CON CEFALOHEMATOMA 1 0.4 

44 OBITO 2 0.8 

45 POLlHIDRAMNIOS 1 0.4 

50 PROBLEMA ENDOCRINO 1 0.4 

51 LEGRADO UTERINO 2 0.8 

52 ANEMIA 1 0.4 

53 RH- ISOINMUNIZADA 1 0.4 

54 EMB·DIU IN SITU 1 0.4 

Tabla 9b: Frecuencias y porcentajes de complicacionesobstétricas 
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Asr mismo. se realizó una prueba t para muestras independientes, con el 
objeto de observar las posibles diferencias estadísticamente significativas entre la 
puntuación del CGS y las complicaciones de las pacientes obstétricas, 
encontrándose que hubo una diferencia significativa del total de la prueba (CGS) 
entre las medias de las pacientes con una o más complicaciones, en comparación 
con las que no tuvieron complicaciones. Es decir que a mayor número de 
complicaciones, menor malestar psicológico. 

De las 225 pacientes, 77 no cursaron con complicaciones y 148 si las 
tuvieron. Aquí es importante señalar que ambas poblaciones (con y sin 
complicaciones obstétricas) rebasaron el punto de corte del Cuestionario General 
de Salud (CGS) que es de 7/8, no obstante las mujeres que tuvieron 
complicaciones presentaron puntajes más bajos, y manifestaron tener menor 
malestar psicológico que las pacientes sin complicaciones. Esto es, 9.22 puntos 
para las de una o mas complicaciones, contra 11.9 para las mujeres sin 
complicaciones. 

F A6b. D6.. INT6..J2. V6..NcJot-.! 6.. V ALUAaoN D6..L f"jOD6..LO 

De esta parte de la investigación se capturaron en total 126 pacientes. A 
todas se le explicó el objetivo de la investigación y accedieron voluntariamente. 

De estos 126 pacientes, se subdividieron en 4 subgrupos dependiendo de si 
eran "caso" o "no caso, y cuales de éstas iban a ser integradas al programa Que 
se propuso, Quedando finalmente dichos grupos así: 

Grupo 1 "casos" con intervención 
Grupo 2 "no casos" con intervención 
Grupo 3 "casos" sin intervención 
Grupo 4 "no casos" sin intervención 

Las mujeres clasificadas como "caso" y Que no fueron integradas al 
programa, fueron aquellas que por razones de distancia ylo tiempo no pUdieron 
asistir. Las que calificaron como "no casó", no fueron invitadas por no requerir de 
ayuda especializada. 

Siguiendo el diseño de pre-postest, con la aplicación de todos los 
instrumentos, quedaron finalmente 67 pacientes, habiendo tenido una muerte de la 
muestra de 59 casos. 
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La siguiente gráfica nos muestra el total de pacientes de cada uno de los 4 
grupos, antes y después de la implementación del programa. 

GRUPO PRETEST POSTEST TOTAL OESERCION 

caso con 36 20 16 
intervención 

no caso con 24 16 8 
intervención 

caso sin 38 19 19 
intervención 

no caso sin 28 12 16 
intervención 

Total de pacientes que desertaron en el postest 

Haciendo un análisis de las mujeres que desertaron de la muestra y las que 
no lo hicieron, observamos que existieron estas diferencias en cuanto a los 
puntajes del CGS, IDARE (RASGO y ESTADO). ZUNG, COOPERSMITH 
(AUTO ESTIMA) y EDAD. Se hizo una comparación de medias, encontrándose lo 
siguiente (Tablas 1 y 21: 

GRUPO CGS COOPER IDARE-E IDARE-R ZUNG EDAD 

caso 14.06 15.81 46.63 48.37 45.37 26.06 
con 

interven 
ción 

no caso 
2.00 18.50 37.50 40.00 38.62 25.62 

con 
interven 

ción 

caso sin 13.26 17.42 43.68 43.63 42.94 27.10 
interven 
ción 

no caso 2.87 19.00 36.87 37.06 36.93 31.31 
sin 

intel'\l'en 
ción 

Tabla 1. Comparación porcentual entre los 4 grupos que desertaron 
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GRUPO CGS COOPER IDARE-E IDARE-R ZUNG 

caso con 11.76 17.52 41. 19 41.85 41.33 
intervención 

no caso con 3.87 19.56 37.25 38.00 36.81 
intervención 

caso sin 13.26 14.15 48.94 48.42 45.05 
intervención 

no caso sin 3.00 18.09 36.72 36.81 38.81 
intervención 

Tabla 2. Comparación porcentual entre los 4 grupos que no 
desertaron 

EDAD 

26.45 

26.87 

27.94 

29.63 

Lo que resalta de este análisis es que el grupo 1 (caso con grupo) de 
mujeres que desertaron. muestran tener puntajes más altos en las pruebas 
aplicadas, que las del mismo grupo que no lo hicieron. 

Del grupo 2. las mujeres que desertaron muestran puntajes más bajos que 
aquellas que no lo hicieron. 

A continuación se desglosarán los datos socioeconómicos y los antecedentes 
gineco·obstétricos por grupo, anotándose las frecuencias del grupo total que 
conformó la muestra. 

Clasificación socioecon6mica (Gráfica 1) 

BAJA MEDIA ALTA 

caso con intervención 10 22 3 

no caso con 6 14 5 
intervención 

caso sin intervención 10 21 4 

no caso sin 8 17 6 

intervención 
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MEDIA 
63% 

MEDIA 
60% 

GRUPO 1 

BAJA 

GRUPO 3 

ALTA 
9% 

BAJA a 29
% 

ALTA 
11% 

MEDIA 
56% 

MEDIA 
55% 

GRUPO 2 

.. 
V 

GRUPO 4 

BAJA 
26% 

ALTA 
19% 

Gráfica 1: Clasificación Socioeconómica. 
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En cuanto a la escolaridad. los 4 grupos obtuvieron una escolaridad de 4 
años como mfnimo y 19 años de estudio como máximo (Tabla 3) 

ARoS GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

CASO CON NO CASO CASO SIN NO CASO 

INTREVENCION CON INTERVENCION SIN 
INTERVENCION INTERVENCION 

4 1 

6 5 4 7 3 

8 1 

9 12 11 7 12 

10 2 1 2 

11 1 1 5 

12 12 8 2 7 

13 1 

15 1 

16 1 1 

17 2 4 1 

19 1 
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En la siguiente gráfica comparativa podemos observar como se agrupan 
estos mismos datos (Gráfica 21: 
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Gráfica 2: Escolaridad. 
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En cuanto al estado civil, solo se tomaron en cuenta las casadas y las de 
unión libre, obteniéndose los siguientes resultados (gráfica 3): 

GRUPO 1 GRUPO 2 

84% 

16% 

GRUPO 3 GRUPO 4 

Gráfica 3: Estado civil. 
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Con respecto a la edad. se hicieron cinco intervalos. que se repartieron de la 
siguiente manera: de 16 a 20 años se agruparon 19 mujeres en los cuatro grupos; 
de 21 a 25 años, 34 pacientes; de 26 a 30 años, 33; de 31 a 35 años, 25; de 36 
a 40, 15 mujeres. (gráfica 4): 
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Gráfica 4: Edad. 
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Respecto a la ocupación, se agruparon de la siguiente manera en los cuatro 
grupos: 105 mujeres se dedican al hogar; 3 son profesionistas; 12 empleadas; 4 
subempleadas y 2 estudiantes. (Gráfica 5): 

GRUPO I 

GRUPO 3 
e SUBEMPLEADA 

11 EMPLEADA 

lB PROFESIONAL 
• HOGAR 

1 
1 

Gráfica 5: Ocupación. 
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 

En lo referente a sus antecedentes gineco-obstétricos, se obtuvo que en 
cuanto a cesáreas, 89 mujeres no tuvieron ninguna; 19 una; 19 dos y 1 tres. 
(Gráfica 6): 

25 

22 

GRUPO 1 

GRUPO 3 

a TRES 

.TRES 
0005 
11 UNA 

ONINGUNA 

GRUPO 2 

GRUPO 4 

Gráfica 6: Antecedentes Gineco-obstétricos. 
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En cuanto a gestas, se observó que, en los 4 grupos hubo con 1 treinta y 
cinco mujeres; 2 treinta y siete; 3 treinta; 4 quince; 5 siete y con 6 una. (Gráfica 
7): 

14 

12 

1( 10 -U 
Z 8 • GRUPO 1 w 
:) • GRUPO 2 
U 6 111 GRUPO 3 w 
D: [2JGRUPO 4 11. 4 

2 

O 
1 2 3 4 5 6 8 

Gráfica 7: Número de gestaciones. 
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En el rubro de número de hijos vivos, encontramos lo siguiente: sin hijos 53; 
1 cuarenta y cinco; 2 veintidós; 3 tres; 4 dos y con 5 uno. (Gráfica 81: 
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Gráfica 8: Número de hijos vivos. 
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En lo que se refiere al parto, tenemos que 85 son nulíparas; 26 un parto; 11 
dos; 3 dos y 4 dos. (Gráfica 9): 

GRUPO 1 

25 

4 

GRUPO 3 

21 

",~1 
2 ~ 

111 DOS 
111 UNO 

IllMNGUNO 

o DOS 
DUNa 

IllTRES 

111 NINGUNO 

21 

Gráfica 9: Número de partos. 
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Las mujeres que cursaron con abortos, se agruparon de la siguiente manera: 
sin ningún aborto 85; con uno 25; con dos 10; con tres 5 y uno con 4. (Gráfica 
10). 

GRUPO 1 

5 

2 

GRUPO 3 

5 

2 

o NINGUNO 
mUNo 
o DOS 
• TRES 

111 CUATRo 

1 

o NINGUNO 

[JUNO 
moas 
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GRUPO 2 

5 

GRUPO 4 

5 

Gráfica 10: Número de abortos. 
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Finalmente, en cuanto a óbitos, se observó que hubo 87 mujeres sin óbitos; 
8 con uno y 1 con dos. (Gráfica 11) 

GRUPO 1 

111 NINGUNO 

l1li UNO 

21 

GRUPO 3 

28 

Gráfica 11: Número de óbitos. 
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DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS CON Y SIN INTERVENCiÓN 

Los estilos de afrontamiento se evaluaron con el cuestionario de Moss, con 
esta muestra se realizó una comparación de medias antes y después de la 
intervención con los grupos 1 y 3 por ser "caso" ambos y haber sido grupo 
experimental y grupo control, (con y sin programa) respectivamente. Siguiendo la 
hipótesis de que con programa iba a haber un cambio en el método de 
afrontamiento (de evitativo a cognitivo-activo ylo conducutal-activo), a diferencia 
del grupo que no tuvo programa. Se hizo el análisis cuantitativo reactivo por 
reactivo. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 2.78 55.56 41.64 
INTERVENCION 

SIN 5.26 42.11 52.63 
INTERVENCION 

REACTIVO 1. COGNITIVO ACTIVO. 1° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 35 65 
INTERVENCION 

SIN 47.37 52.63 
INTERVENCION 

REACTIVO 1. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

En Ja primera aplicación hay una diferencia entre estos grupos, en donde el 
grupo 1 presenta menor porcentaje en cuanto a esta respuesta de afrontamiento. 
Sin embargo se observa una diferencia a favor del grupo 1 pues aumenta en un 
24% a Si frecuentemente, mientras que el grupo 3 se mantiene igual. 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 16.67 52.78 30.56 
INTERVENCION 

SIN 15.79 42.11 42.11 
INTERVENCION 

REACTIVO 9. COGNITIVO ACTIVO. 1 ° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 5 50 45 
INTERVENCION 

SIN 5.26 78.95 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 9. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

Se observan cambios en ambos grupos, per se aprecia que el grupo 1 
equilibra la diferencia teniendo con mayor frecuencia una respuesta cognitivo
activa, en comparación con el grupo 3 que lo hace ocasionalmente. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 16.67 50 33.33 
INTERVENCION 

SIN 28.95 42.11 28.95 
INTERVENCION 

REACTIVO 12. COGNITIVO ACTIVO. 1° APLICACiÓN 

93 



NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 35 35 30 
INTERVENCION 

SIN 15.79 63.16 21.1 
INTERVENCION 

REACTIVO 12. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

Aqu[ el grupo 3 tiene un mayor porcentaje en la conducta de cognitivo
activo, superando al grupo 1 en las tres respuestas. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 27.78 47.22 25 
INTERVENCION 

SIN 28.95. 55.26 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 13. COGNITIVO ACTIVO. 1° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 30 40 35 
INTERVENCION 

SIN 26.32 57.90 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 13. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

Hay una mayor aprovechamiento del grupo 1 de sus experiencias pasadas 
en comparación al grupo 3. Existe mayor porcentaje de conducta congnitivo-activo 
en el rubro de Si frecuentemente (20%). 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 27.78 33.33 39.89 
INTERVENCION 

SIN 18.42 47.37 34.21 
INTERVENCION 

REACTIVO 14. EVITATIVO ACTIVO. 1° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 35 45 20 
INTERVENCION 

SIN 42.10 36.48 21.10 
INTERVENCION 

REACTIVO 14. EVITATIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

Un 24% del grupo 3 pasa a la respuesta de NO en comparación del grupo 1 
que presenta un 7.2%, aún y cuando en este grupo disminuye la conducta en la 
respuesta de frecuentemente. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 27.78 50 22.22 
INTERVENCION 

SIN 26.31 47.37 26.31 
INTERVENCION 

REACTIVO 15. CONDUCTUAl ACTIVO. 1 0 APlICACION 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 20 55 25 
INTERVENCION 

SIN 15.79 63.16 21.10 
INTERVENCION 

REACTIVO 15. CONDUCTUAl ACTIVO. 2° APlICACION 

Ambos grupos cambian su actitud de afrontamiento en tanto que disminuye 
el porcentaje de NO. siendo equilibrado el Si Ocasionalmente y Si frecuentemente. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 8.33 52.78 38.89 
INTERVENCION 

SIN 18.42 44.74 36.85 
INTERVENCION 

REACTIVO 17. COGNITIVO ACTIVO. 1° APlICACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 10 55 35 
INTERVENCION 

SIN 10.53 52.63 36.48 
INTERVENCION 

REACTIVO 17. COGNITIVO ACTIVO. 2° APlICACION 

En ambas aplicaciones hay cambios en los dos grupos. sin embargo es más 
favorable para el grupo 3. Disminuye el No y' aumenta el Si Ocasionalmente. 
mientras que en el grupo 1 disminuye el Si Frecuentemente V cambia a NO. 
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NO SI Si 
Ocasional Frecuente 

CON 11 .1 1 50 38.89 
INTERVEN ClaN 

SIN 18.42 44.74 36.85 
INTERVENCION 

REACTIVO 19. COGNITIVO ACTIVO. 1 0 APlICACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 15 45 20 
INTERVEN ClaN 

SIN 10.53 63. lO 26.32 
INTERVEN ClaN 

REACTIVO 19. COGNITIVO ACTIVO. 2 0 APlICACION 

El cambio es a favor del grupo 3 teniendo un 89.42% en este tipo de 
afrontamiento. contra el 65% del grupo 1. 

NO Si Si 
, Ocasional Frecuente 

CON 1 1 .11 41.67 47.22 
INTERVEN ClaN 

SIN 10.53 60.53 28.59 
INTERVENClON 

REACTIVO 23. COGNITIVO ACTIVO. 10 APUCAClON 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 10 45 45 
INTERVENCION 

SIN 15.79 47.37 36.48 
INTERVENCION 

REACTIVO 23. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

El grupo 1 aumenta ligeramente en Si Ocasionalmente y Si frecuentemente, 
mientras que el grupo 3 disminuye de estas categorras a No. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 13.89 33.33 52.78 
INTERVENCION 

SIN 13.15 55.26 31.58 
INTERVENCION 

REACTIVO 26. CONOUCTUAL ACTIVO. 1 ° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 25 50 25 
INTERVENCION 

SIN 26.32 52.63 21.10 
, INTERVENCION 

REACTIVO 26. CONDUCUTAL ACTIVO, 2° APLlCACION 

Ambos grupos presentan igualdad de resultados entre la primera y la 
segunda aplicación. Demostraron ocasionalmente sus sentimientos, pasando de la 
respuesta 3 a la 2. 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 25 36.11 38.89 
INTERVENCION 

SIN 21.10 44.74 34.21 
INTERVENCION 

REACTIVO 28. CONDUCTUAL ACTIVO. 1° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 20 40 40 
INTERVENCION 

SIN 21.10 63.16 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 28. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APICACION 

El grupo aumento su porcentaje de Si Ocasionalmente y Si 
Frecuentemente, mientras que el grupo 3 disminuye sus puntajes en estas 
respuestas, quedando igual en la categoría de NO. 

NO Sí Sí 
Ocasional Frecuente 

CON 8.33 38.89 52.78 
INTERVENCION 

SIN 7.90 23.69 68.42 
INTERVENCION 

REACTIVO 2. CONDUCTUAL ACTIVO. 1 ° APLlCACION 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 5 45 50 
INTERVENCION 

SIN 15.79 36.84 47.37 
INTERVENCION 

REACTIVO 2. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APLlCACION 

El grupo 1 aumenta sus respuestas de conductual activo. mientras que el 
grupo 3 disminuye un 16%. pasando a dar respuestas de NO. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 47.22 38.89 13.89 
INTERVENCION 

SIN 57.90 28.95 13.15 
INTERVENCION 

REACTIVO 3. CONDUCTUAL ACTIVO. 1 ° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional frecuente 

CON 45 45 10 
INTERVENCION 

SIN 57.90 36.48 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 3. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APLlCACION 

El grupo 1 pasa de NO a Si Ocasionalmente aumentando un 7%; disminuye 
ostensiblemente el grupo 3. pues baja el porcentaje de Si Frecuentemente y pasa a 
Si Ocasionalmente conservándose el 58% en NO. 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 55.56 30.56 13.89 
INTERVENCION 

SIN 57.90 26.31 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 4. CONDUCTUAL ACTIVO. 1 ° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 50 25 25 
INTERVENCION 

SIN 57.90 42.10 
INTERVENCION 

REACTIVO 4. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APLlCACION 

Existe una diferencia entre la primera y segunda aplicación en ambos 
grupos, ya que el 1 muestra un aumento en su respuesta conductual activa 112 %) 

2 Y 3. mientras que el grupo 3 baja un 16% en la respuesta 3. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 50 44.44 5.56 
INTERVENCION 

SIN 50 26.31 23.69 
INTERVENCION 

REACTIVO 11. CONDUCTUAL ACTIVO. 1° APLlCACION 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 45 25 30 
INTERVENClON 

SIN 36.84 36.80 26.32 
INTERVENCION 

REACTIVO 11. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APLlCACION 

Aún y cuando solo disminuye un 5% de No, el grupo 1 presenta un 
aumento del 25% a Si frecuentemente, en comparación al grupo 3 con solo el 
19% que pasa a Si Ocasionalmente. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 30.56 61.11 8.33 
INTERVENCION 

SIN 42.11 42.11 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 16. COGNITIVO ACTIVO. 1° APLlCACION 

NO Si ocasional Si 
Frecuente 

CON 30 45 25 
INTERVENCION 

SIN 52.63 42.10 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 16. COGNITIVO ACTIVO. 2° APLlCACION 

El grupo 1 cambia favorablemente su conducta de afrontamiento, mientras 
que el 3 lo hace en forma negativa. 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 30.56 52.78 16.67 
INTERVENCION 

SIN 34.21 47.37 18.42 
INTERVENCION 

REACTIVO 18. CONDUCTUAL ACTIVO. 1° APUCACION 

NO Si Si 
Ocasiona' Frecuente 

CON 30 65 5 
INTERVENCION 

SIN 47.37 42.10 10.53 
INTERVENCION 

REACTIVO 18. CONDUCTUAL ACTIVO. 2° APUCACION 

El grupo 1 rebasa al grupo 3 en su conducta de afrontamiento. tanto en la 
primera como en la segunda aplicación. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 25 44.44 30.56 
INTERVENCION 

SIN 13.75 36.58 50 
INTERVENCION 

REACTIVO 21. CONDUCTUAL ACTIVO. 1° APLICACION 
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NO Si Si 
Ocasional ffecuente 

CON 20 55 25 
INTERVENCION 

SIN 5.26 57.90 36.84 
INTERVENCION 

REACTIVO 21. CONDUCTUAl ACTIVO. 2° APlICACION 

Ambos grupos están equiparados en las dos aplicaciones. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 63.89 25 11 .11 
INTERVENCION 

SIN 68.42 26.31 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 27. CONDUCTUAl ACTIVO. 1 0 APlICACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 55 35 10 
INTERVENCION 

SIN 52.63 36.48 10.53 
INTERVENClON 

REACTIVO 27. CONDUCTUAl ACTIVO. 2° APlICACION 

Ambos grupo están equiparados en las dos aplicaciones. 
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NO Si SI 
Ocasional Frecuente 

CON 22.22 30.56 47.22 
INTERVENCION 

SIN 13.15 42.11 44.77 
INTERVENCION 

REACTIVO 5. EVITATIVO. '0 APLlCACION 

NO Si SI 
Ocasional Frecuente 

CON 15 35 50 
INTERVENCION 

SIN 5.26 57.90 36.48 
INTERVENCION 

REACTIVO 5. EVITATIVO. 2° APLlCACION 

Hay conducta evitativa en ambos grupos. El grupo 1 tiene un 85% en 
respuestas 3 y 4, V el grupo 3 del 94.38% (evitar ocasional y frecuentemente). 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 41.67 44.44 13.89 
INTERVENCION 

SIN 63.16 28.59 7.90 
INTERVENCION 

REACTIVO 6. COGNITIVO. 1 ° APUCAClON 

105 



NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 30 45 25 
INTERVENCION 

SIN 73.69 26.32 
INTERVENCION 

REACTIVO 6. COGNITIVO. 2· APLlCACION 

El grupo 1 se presentó un aumento en su método de afrontamiento en 
comparación con el 3. 

NO Si Si 
Ocasional frecuente 

CON 33.33 44.44 22.22 
INTERVENCION 

SIN 31.58 57.90 10.53 
INTERVENCION 

REACTIVO 7. EVITATIVO. 1· APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 25 60 15 
INTERVENCION 

SIN 21.10 52.63 26.32 
INTERVENCION 

REACTIVO 7. EVITATIVO. 2· APLICACION 

El grupo 1 presenta un ¡ndice menor de conducta evitativa, en comparación 
del grupo 3. 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 38.89 44.44 16.67 
INTERVENCION 

SIN 55.26 34.21 10.53 
INTERVENCION 

REACTIVO 8. EVITATIVO. 1° APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 55 40 15 
INTERVENCION 

SIN 63.16 26.32 10.53 
INTERVENCION 

REACTIVO 8. EVITATIVO. 2° APLlCACION 

Disminuye la conducta de evitación en ambos grupos, aunque es más 
evidente en el grupo 3. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 11 .11 58.33 30.56 
INTERVENCION 

SIN 31.58 34.21 34.21 
INTERVENCION 

REACTIVO 10. EVITATIVO. 1° APLlCACION 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 5 65 30 
INTERVENCION 

SIN 36.84 57.90 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 10. EVITATIVO. 2 0 APLlCACION 

Mayor conducta de evitación en el grupo 1, en comparación al grupo 3. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 38.89 55.56 5.56 
INTERVENCION 

SIN 42.11 44.74 13.15 
INTERVENCION 

REACTIVO 20. EVITATIVO. 1 0 APLlCACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 35 45 20 
INTERVENCION 

SIN 42.10 57.90 
INTERVENCION 

REACTIVO 20. EVITATIVO. 2 0 APLICACION 

Se observa mayor conducta evitativa en el grupo 3 en comparación al grupo 
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1 . 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 52.78 30.56 16.67 
INTERVENCION 

SIN 44.74 34.21 21.10 
INTERVENCION 

REACTIVO 22. EVITATIVO.'o APLICACiÓN 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 55 30 15 
INTERVENCION 

SIN 47.37 47.37 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 22. EVITATIVO. 2° APLlCACION 

El grupo 1 se mantiene casi igual entre la primera y la segunda aplicación, 
mientras que el grupo 3 reduce sus respuestas de Si Frecuentemente a Si 
Ocasionalmente. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 38.89 33.33 27.78 
INTERVENCION 

SIN 31.58 52.63 15.79 
INTERVENCION 

REACTIVO 24. EVITATIVO. '0 APLICACION 
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NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 35 50 15 
INTERVENCION 

SIN 31.58 84.21 5.26 
INTERVENCION 

REACTIVO 24. EVITATIVO. 2° APLlCACION 

Nuevamente el grupo 1 presenta mayor conducta de evitación que el grupo 
3. 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 36.11 38.89 25 
INTERVENCION 

SIN 31.58 42.11 26.31 
INTERVENCION 

REACTIVO 25. EVITATIVO. 1° APLICACION 

NO Si Si 
Ocasional Frecuente 

CON 30 55 15 
INTERVENCION 

SIN 36.84 52.63 10.53 
INTERVENCION 

REACTIVO 25. EVITATIVO. 2° APLlCACION 

Lo mismo sucede con este reactivo. en donde el grupo 3 tiene una conducta 
evitativa en menor porcentaje que el grupo 1. 
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VARIACiÓN DEL ESTADO EMOCIONAL ANTES Y DESPVÉS DE LA 
INTERVENCiÓN 

El estado emocional se evaluó a través del cuestionario general de salus 
(CGS). ansiedad rasgo estado (lDARE). autoestima con el cuestionario de Cooper y 
depresión con la escala de autodescripción de Zung, con los que se realizaron 
análisis de varianza de Kruskal-Wallis, con el Objeto de buscar las posibles 
diferencias entre la primera y segunda aplicación, arrojando los siguientes 
resultados por grupo 

ESCALA CHI CORREGIDA GL P 

C3 3.5679 1 .058 

C4 6.1515 1 .013 

CGS 9.8081 1 .001 

COOPER TOTAL 1.1049 1 .293 

SXE 1.1808 1 .277 

SXR 2.2687 1 .132 

ZUNG 3.4198 1 .064" 

GRUPO 1. ANA LISIS ANOVA DE UNA VIA 
*Marginal 

ESCALA CHI CORREGIDA GL P 

C3 .2126 1 .644 

C4 .0586 1 .808 

CGS .2390 1 .625 

COOPER TOTAL 1.0339 1 .309 

SXE .0375 1 .846 

SXR 2.2750 1 .131 

ZUNG .0008 1 .977 

GRUPO 2. ANALlSIS ANOVA DE UNA VIA 
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ESCALA CHI CORREGIDA GL P 

C3 2.3385 1 .126 

C4 5.4977 1 .019 

CGS 6.1736 1 .013 

COOPER TOTAL .0012 1 .972 

SXE .6205 1 .430 

SXR 1.1946 1 .274 

ZUNG .0414 1 .838 

GRUPO 3. ANA LISIS ANOVA DE UNA VIA 

ESCALA CHI CORREGIDA GL P 

C3 1.2900 1 .256 

C4 1.8571 1 .173 

CGS 1.2887 1 .256 

COOPER TOTAL .0372 1 .847 

SXE .0369 1 .847 

SXR .0055 1 .941 

ZUNG .0035 1 .952 

GRUPO 4. ANALlSIS ANOVA DE UNA VIA 
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Además se realizaron análisis factoriales de cada una de las escalas, 
encontrándose los siguientes resultados: 

ESCALA NUMERO DE VARIANZA 
FACTORES TOTAL 

CGS 7 65.9% 

SXE 3 60.4% 

SXR 5 61.7% 

COOPER 6 55.9% 

ZUNG 5 54.8% 

ANALlSIS FACTORIAL CON VALOR EIGEN DE 1 ó MAS 

VARJACloN IJJ LA6 Rb.Db.6 Db. APOYO, ANTb.6 Y Db..Pt.t.6 
Db.L PROCjRAtv1A Db. INTb.Q Vb.NClóN 

Se aplicó un cuestionario antes y después del programa, obteniéndose los 
porcentajes de la utilización de apoyos, en cada uno de los problemas que se les 
presentaron. Estos fueron formulados de la siguiente manera: 

Cuando he tenido problemas con ........ 
1. mi pareja 
2. mi familia de origen (padres, hermanos) 
3. mi familia política (suegros, cuñados) 
4. otros hijos 
5. mi embarazo 
6. mi sexualidad 
7. mi salud 
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8. mi ingreso económico 
9. mis temores y fantasías respecto al futuro bebé 

10. mis deseos de "desahogarme" (llorar, hablar) en relación a mi embarazo 
acudo a ...... . 

1. mi pareja 
2. Padres, hermanos 
3. Amigos 
4. Médico 
5. Nadie 

Con base en esto se hizo la comparación entre las aplicaciones 1 y 2, así 
como entre los grupo 1 y 3 (experimental y control). para saber cuantas de estas 
mujeres acudieron en busca de apoyo en cada uno de sus problemas, y si hubo un 
cambio de actitud antes y después del programa. 

GRUPO 1 (CASO CON INTERVENCIONI GRUPO 3 (CASO SIN 
INTERVENCIONI 

ANTES % DES PUES % ANTES % DESPUES% 

1 25 25 21.1 15.8 

2 38.9 25 36.8 31.6 

3 11.1 10.0 10.5 15.8 

4 2.8 

5 22.2 40.0 31.6 36.8 

PROBLEMA 1. CON LA PAREJA 

El grupo 1 sigue acudiendo por apoyo con la pareja después del programa, 
sin embargo aumenta un 7.8% la falta de apoyo en la segunda aplicación. El grupo 
3 disminuye un 3% con la pareja, aumentando su búsqueda con familiares 
cercanos y amigos. 
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GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

ANTES DESPUES ANTES DES PUES 

1 61.1 55.0 44.7 63.2 

2 16.7 15.0 13.2 

3 5.6 5.0 18.4 10.5 

4 

5 16.7 25.0 23.7 26.3 . PROBLEMA 10. DESEOS DE DESAHOGARSE . 

El grupo 1 busca menos a la pareja y prefiere no acudir por ayuda en la 
segunda aplicación en comparación con el grupo 3 que lo hace inversamente, ya 
que aumenta su búsqueda de apoyo con la pareja, aunque lo disminuye con los 
amigos. 

GRUPO 1 CON INTERVENCIDN GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES DES PUES ANTES DESPUES 

1 66.7 60.0 65.8 68.4 

2 8.3 10.0 13.2 10.5 

3 11.1 5.0 2.6 5.3 

4 5.0 

5 13.9 20.0 18.4 15.8 

PROBLEMA 2. FAMILIA DE ORIGEN (PADRES, HERMANOS) 

El grupo 1 extiende su red de apoyos, pero no con la persona adecuada, 
pues cambia de amigos a médico, aunque aumenta su conducta de resolver el 
problema con quien lo ocasiona. El grupo .3 lo hace inversamente, en el sentido de 
que no resuelve el problema con los que lo originan y acude a la pareja y amigos 
para solicitar apoyo. 
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GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES OESPUES ANTES DES PUES 

1 33.3 50 57.9 68.4 

2 27.8 10 13.2 5.3 

3 8.3 10 7.9 5.3 

4 

5 30.6 30 21.1 21.1 
-PROBLEMA 3. FAMILIA POLlTICA ISUEGROS, CUNADOSI 

Ambos grupos buscan apoyo con la pareja, incrementándose en la segunda 
aplicación, disminuyendo su porcentaje con la familia de origen y los amigos. 

GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

1 50.0 55.0 60.5 57.9 

2 16.7 5.0 7.9 15.8 

3 2.8 5.3 5.3 

4 10.0 

5 30.6 30.0 26.3 21.1 

PROBLEMA 4. OTROS HIJOS 

El grupo 1 se presenta más asertivo ya que acude con la pareja para 
resolver el problema, mientras que el grupo 3 contrariamente, disminuye. Este 
grupo busca más apoyo con la familia de origen y con amistades. 
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GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES DESPUES ANTES DESPUEs 

1 55.6 30.0 39.5 26.3 

2 13.9 15.0 18.4 26.3 

3 7.9 

4 30.6 50.0 31.6 42.1 

5 5.0 2.6 5.3 

PROBLEMA 5. MI EMBARAZO 

El grupo 1 acude por ayuda un 20% más con el médico y menos con la 
pareja en la segunda aplicación, aunque el grupo 3 lo hace, es en menor 
porcentaje. 

GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES DES PUES ANTES DES PUES 

1 58.3 45 42.1 36.8 

2 5.6 lO 10.5 5.3 

3 2.6 

4 13.9 15 13.2 15.8 

5 22.2 30 31.6 42.1 

PROBLEMA 6. SEXUALIDAD 

En la segunda aplicación, ambos grupos buscan menos apoyos con la 
pareja, pero el grupo 1 aumenta esta búsqueda con la familia de origen en 
comparación del grupo 3 que la disminuye. Además de Que este grupo aumenta un 
10.5% su no apoyo, contra eI7.80/0 del primer grupo. 
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El grupo 1 distribuye su red de apoyos en un 70%, en comparación con el 
57.9% de grupo 2 en la segunda aplicación. El porcentaje de apoyos de la familia 
de origen se invierte en ambos grupos. y también en los dos baja con la pareja. 

GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES DESPUES ANTES DESPUES 

1 41.7 25.0 36.8 10.5 

2 5.0 5.3 21.1 

3 2.6 

4 58.3 70.0 52.6 63.2 

5 2.6 5.3 

PROBLEMA 7. SALUD 

El grupo 1 acude en busca de ayuda en un 70% al médico en la aplicación 
2, y distribuye el otro 30% entre la pareja y la familia de origen. El grupo 3, baja 
importantemente en relación a la pareja y lo aumenta con la familia de origen. 
Además un 5.3% no busca a nadie por apoyo. 

GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES OESPUES ANTES DES PUES 

1 52.8 50 57.9 57.9 

2 27.8 35 28.9 15.8 

3 2.8 2.6 

4 

5 16.7 15 10.5 26.3 

PROBLEMA 8. INGRESO ECONOMICO 

El 85% del grupo 1 acude en busca de apoyo entre la pareja y familiares en 
la segunda aplicación, disminuyendo su no apoyo en un 1.7%. (La primera 
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aplicación dio un 83.4%). El grupo 3, disminuye su red de apoyos, sobre todo con 
familiares, aumentando su no apoyo en un 15.8%. El global de este grupo fue de 
73.7% que acude por ayuda. en comparación con la primer aplicación Que reportó 
un 89.5%. 

GRUPO 1 CON INTERVENCION GRUPO 3 SIN INTERVENCION 

APO ANTES OESPUES ANTES OESPUES 

1 69.4 65 71.1 57.9 

2 13.9 15 15.8 10.5 

3 2.6 10.5 

4 8.3 15 

5 8.3 5 10.5 21.1 

PROBLEMA 9. TEMORES Y FANTASIAS RESPECTO AL FUTURO BEBE 

La búsqueda de apoyos del grupo 1 es más asertiva aquí, ya que aunque se 
reduce el acudir a la pareja, buscan al médico y a la familia de origen en busca de 
apoyo. Se observa disminución en el rubro de NAOIE, habiendo, finalmente un 
95% de estas mujeres que acuden en busca de ayuda para sus temores. El grupo 
3, sin embargo, disminuye impor1antemente su búsqueda de apoyos, aumentando 
el rubro NADIE, y confiando sus temores y fantasias menos a su pareja y familia. 
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Como puede observarse en los resultados de la fase descriptiva, se 
obtuvieron los porcentajes de los datos sociodemográficos de la población total, 
para después subdividirlos en las dos categorías de tipo de pacientes, 
ginecológicas y obstétricas. 

En este capítulo se seguirá el mismo formato de presentación, en donde se 
discutirán primero los resultados de la muestra total, para después hacer lo mismo 
con los dos subgrupos (ginecológicas y obstétricas). 

En el grupo total, la clasificación socioeconómica' de la clase media fue la 
que obtuvo un porcentaje mayor (43.9%) prevaleciendo sobre el nivel bajo que 
estuvo en un segundo término (34.5%), y la clase alta del 21.6% (siendo ésta 
última la mitad de la primera). 

En cuanto a la edad la mayor parte de las mujeres de esta muestra (28.3%) 
oscilan en un intervalo que va de 29 a 33 años. teniendo estudios de preparatoria 
el 40.5% de ellas, cuya ocupación fue la de ser amas de casa en un 78.7%. 
Observamos que menos de la cuarta parte de la población trabaja fuera de su casa 
y como consecuencia no obtienen una remuneración económica por ello. 

El 84.1 % contaban con una pareja estable, y más de la mitad de ellas no 
tenian hijos (58.5%). De donde se colige que se trata, en su mayoría, de una 
población de mujeres maduras, de clase y educación escolar media, amas de casa, 
con una pareja estable, y más de la mitad sin hijos. 

Al dividir la población total, pOdemos observar que en el grupo de pacientes 
ginecológicas, la clasificación socioeconómica está proporcionada en las tres 
clasificaciones, obteniendo un porcentaje de un poco más del 30% cada una. 

Con respecto a la edad, se subdividieron los grupo en 3, para hacer 
comparaciones con el estudio realizado por Gómez y Cols en 1986 (1 990) en la 
misma población, encontrándose en nuestra muestra que de 16 a 25 años hubo un 
15,5%, de 26 a 35 años se obtuvo un 61.4%, y de 36 años en adelante, el 
23.2%. Al compararlo con el estudio anteriormente mencionado, el primer grupo 

2 La clasificación socioeconórnica fué tornada con base a los 
criterios establecidos por el Departamento de Trabajo Social del 
Instituto Nacional de Perinatologia. Dicha clasificación va de la 
mas baja ("A") I hasta la mas alta ("J"). 
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contó con un 37%, el segundo con 52% y el tercero con 10%, Hecho que nos 
plantea que en la edad de 26 a 25 años hubo una disminución del 22 % Y un 
aumento de 10% en la edad de 26 a 35 años, al igual que en el último grupo, 
hubo un aumento del 13% en nuestro estudio. 

Esto último puede ser el resultado de que la población que busca tener hijos 
ha aumentado en edad, por la concientización de uso de métodos anticonceptivos 
en esta población, y el aumento en grados de escolaridad. Siendo pertinente 
recordar que la muestra conformada por ginecológicas tiene un alto índice de 
mujeres con diagnóstico de esterilidad en edad reproductiva. 

Por otra parte obtuvimos una media de edad de 32.5, misma que está por 
arriba de lo encontrado por González-Forteza en 1990, que obtuvo una media de 
29.6 de años de edad. 

En la variable la escolaridad observamos que, comparativamente con el 
estudio de Gómez (lbid), nuestras muestra obtuvo un porcentaje mayor en este 
nivel, pues alcanzaron la preparatoria casi el 36%, en comparación con el estudio 
antes mencionado que obtuvo 25%. Cabe mencionar que en los estudios de 
secundaria también se vio un aumento del 10% en nuestra muestra 128.2%1. 
datos que nos sugiere que las mujeres que asisten actualmente a Perinatologia, 
cuentan con un mayor número de años de estudios que hace 10 años. En la 
investigación de González-Forteza (19901 se reporta una media de escolaridad del 
8.9 años, siendo en comparación con la nuestra de 10.3 años de escolaridad. 

También mencionaremos que en cuanto a su ocupación, el grupo de 
ginecológicas mostró que el 40% tenía trabajo fuera de casa, en comparación con 
el grupo total (menos del 15%1, asr como del estudio del González-Forteza, que 
reportó 30.4% de mujeres que trabajaban y/o estudiaban. 

En cuanto al estado civil, el 86% de nuestra pOblación tuvo una pareja 
estable, en comparación con el 90% del estudio de Gómez (19901 y González
Forteza (1990). Estos datos son muy semejantes, teniendo solo un 4% de 
disminución en cuanto a tener una relación de pareja estable. De igual forma se 
observa una ligera disminución en cuanto a la característica de soltería en nuestro 
grupo y un aumento en porcentaje de divorcios/separación [7.8% en nuestra 
población, contra 4.9% de Espinoza (19901 y 2.9% de González-Forteza (1990)). 

La muestra mostró casi un 70% en la variable de no tener hijos, contra un 
30% con hijos vivos. Nuevamente se puede deber a que muchas mujeres están en 
Perinatologra por el hecho de no poder tener hijos, y que al respecto, González
Forteza muestra un 66% sin hijos y un 34% con uno o más hijos vivos. 
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Del grupo de pacientes obstétricas encontramos nuevamente un incremento 
en la clasificación socioeconómica. ya Que la clasificación media obtuvo casi un 
46%. mientras la alta un 17% y la baja un 37%. esto significa Que prevalecen 
mayoritariamente entre las embarazadas. mujeres de la clase media. 

De la variable edad. volvimos a subdividir a este grupo. pero ahora en 4 
para mayor funcionalidad de comparación con el estudio de Gómez (1990). 
encontrando en nuestra muestra Que. de 14 a 18 años hubo un 10.6%. de 19 a 
28 años se agruparon 51 % de mujeres. de 29 a 38 años el porcentaje fue de 
33.3%. y por último de 39 años o más un 4.8%. siendo reportados los mismos 
porcentajes en el estudio con el cual comparamos nuestros datos. Por otra parte. 
nuestra media se encontró en 26.5% y la de González-Forteza (1990) en 26.2%. 

Para la escolaridad se encontró el mismo fenómeno Que con las 
ginecólogicas. en el sentido Que aumentó el nivel de escolaridad. de 26% en el 
estudio de Gómez (1990) al 42.7% en el nuestro. con una media de 10.7% en 
contraste con la de González-Forteza Que fue del 9.4%. 

De la variable ocupación. casi el 83% se dedicaban al hogar. es decir Que 
menos del 20% tienen un trabajo remunerado económicamente Que 
comparativamente con lo hallado por González-Forteza (1990) Que reporta el 74% 
de amas de casa. existiendo entonces Que obtuvo un 9% menos Que nuestra 
población de obstétricas. 

Del estado civil se puede decir Que concuerdan nuestros resultados con los 
estudios de Gómez (19901 y González-Forteza (1990). ya que ambos reportaron el 
83% y 83.8 % respectivamente de mujeres con una relación de pareja. y nosotros 
encontramos un 83.1 %. 

Por último. ésta población mostró un 53.3% de mujeres sin hijos contra 
51.2% de González-Forteza (1990). 

Así mismo, se realizó un análisis de los reactivos del Cuestionario General de 
Salud (CGS) que más frecuentemente fueron contestados en forma positiva. 
encontrando que las mujeres de la población ginecológica dieron 8 reactivos Que 
rebasaron al menos el 25% de la muestra: sCntomas somáticos (2 reactivos). 
trastornos del sueño (3 reactivos). ansiedad (2 reactivos). depresión con ideas 
suicidas (1 reactivo); y las obstétricas mostraron 18 de dichos sCntomas: síntomas 
somáticos (7 reactivos). trastornos del sueño (4 reactivos). inadecuación social (3 
reactivos). ansiedad 13 reactivos). deoresión con ideas suicidas (1 reactivo). Es 
importante señalar que ambos grupos estuvieron por arriba de este porcentaje en 



los reactivos que calificaron con similar sintomatología, agregando la inadecuación 
social en las obstétricas. Sin embargo, este último grupo dupliCó el porcentaje en 
18 reactivos. Esto nos hace afirmar que en la muestra total, los síntomas 
dependen de la sub muestra de pacientes obstétricas. 

En cuanto a las medias de los reactivos contestados, se observó que en la 
columna 3 es de 7.48 reactivos, y en la columna 4 de 2.41 para las obstétricas, 
haciendo una media total de 9.90 reactivos, lo cual rebasa en casi 2 reactivos el 
punto de corte (7/8), por lo que se clasificaron como "caso". 

En la muestra de ginecológicas, la media para columna 3 fue de 3.89 
reactivos, y 1.40 reactivos para la columna 4, con una media total de 5.29 
reactivos, lo cual está por debajo del punto de corte, debido a lo cual se 
clasificaron como -no caso·. 

Si observamos que en la muestra total las medias son para la columna 3 de 
6.36 reactivos, 2.10 reactivos para la columna 4 y 8.45 reactivos para el 
instrumento total (CGS), podemos concluir que se rebasa el punto de corte por 
parte de las pacientes obstétricas, que están presentando malestar psicológico, en 
comparación con las ginecológicas que no lo muestran. 

Haciendo un análisis de las columnas por separado, se puede apreciar que la 
carga en toda la muestra, está en la columna 3, y que en la columna 4 hay menos 
respuestas sintomáticas. Aunque el instrumento no plantea una medición de la 
severidad, si se puede afirmar que estas mujeres muestran malestar moderado, 
siendo las obstétricas las que plantearon mayor alteración. 

Se realizó un análisis de correlación, del cual se consignan aquellas 
correlaciones al menos moderadas y significativas (r > = 0.40 Y P = 0.05). 

La columna 3 (C3) correlacionó con edad, estado civil y número de hijos, de 
donde podemos inferir que a mayor edad, sin pareja y con al menos un hijo, se 
incrementan los reactivos de las columnas 3, 4 Y total de la prueba. 

Este resultado es por demás interesante, ya que una gran mayoría de las 
pacientes ginecológicas están en Perinatologra con el diagnóstico de esterilidad, y 
precisamente acuden porque están buscando tener otro hijo, no obstante son las 
que presentaron menor malestar psicológico. Esto es, nuestras observaciones 
clínicas se orientan hacia que las pacientes con diagnóstico de esterilidad o 
infertilidad primaria o secundaria, se someten a un sin fin de procedimientos 
dolorosos y con riesgos implícitos para lograr el objetivo de concebir y/o culminar 
un embarazo. Esto las lleva, en ocasiones a soslayar las demás áreas de sus vidas, 

123 



manifestando gran ansiedad poco antes de la fecha de su próxima menstruación y 
con la consiguiente decepción (traducida en síntomas depresívos), cuando ésta 
llega. Sin embargo las puntuaciones registradas en el CGS no muestran malestar 
psicológico. 

Por otro lado, con la muestra total, se aplicó una prueba t, y la variable de 
escolaridad fue significativa en columna 3, columna 4 y el instrumento total a 
favor de las de menos escolaridad, lo que significa que a menor escolaridad, mayor 
malestar psicológico y que con relación al subgrupo, las obstétricas presentan 
mayor malestar. 

Aunque las ginecológicas no rebasan el punto de corte del CGS, se encontró 
que el estado civil y el número de hijos son variables que se asocian a más altos 
puntajes. Es decir, que las casadas, con más hijos y menos de 1 2 años de 
escolaridad tuvieron más respuestas positivas en los reactivos del cuestionario. 

Con relación a las obstétricas, es la escolaridad la que marca la diferencia en 
columna 4 y el instrumento total. es decir, entre menor escolaridad, mayor 
malestar psicológico. 

En lo que se refiere al número de "casos" que se reportaron a través del 
CGS, nuestra muestra arrojó que el 52.1 % de las pacientes lo eran, en 
comparación con el 29% que reporta Gómez en 1986 (19901, y con el 35.2% de 
Jadresic (1 992). Esto se puede explicar a que los criterios de aceptación de 
pacientes al Instituto Nacional de Perinatología se han hecho más estrictos, ya que 
actualmente se reciben pacientes con mayor riesgo reproductivo, en comparación 
con la población que aceptaban en 1986, agregando que la investigación de 
Jadresic incluyó mujeres con embarazos normales. 

En cuanto a las complicaciones, se trató de establecer si existía una posible 
asociación entre el evento obstétrico y su resultado final. Lo primero que se 
observó fue un alto porcentaje de mujeres que tuvieron complicación al final del 
embarazo (65.8%1, en comparación con un 34.2% que no presentaron 
complicación alguna, lo cual nos está indicando una población de riesgo 
importante. 

El análisis estadístico (t student para muestras independientes) reveló una 
significancia estadrstica entre el numero de complicaciones y malestar psicológico. 
Aquí cabe cuestionar si acaso el malestar psiCOlógico las lleva a no tener una 
adecuada adherencia al tratamiento médico, a través de negar o soslayar signos de 
alarma. En ocasiones esta actitud las lleva a consultar a otros médicos al mismo 
tiempo, produciéndoles confusión, que da como resultado un descuido en forma .. 
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de sub o sobre medicación. Sin embargo, lo que se muestra es que esta asociación 
debe de ser tomada en cuenta en esta pOblación de riesgo biológico y riesgo 
psicológico. 

En lo que se refiere a la fase de intervención de la investigación, se pudo 
constatar que hubo un 17% de muerte de la muestra, es decir, las pacientes que 
no ingresaron al programa . Estas pacientes obtuvieron puntajes más altos en el 
CGS, en comparación con las que si asistieron al programa. Ambas eran "caso". 

Esto nos podría hacer pensar que el malestar psicológico presentado en las 
que no desertaron todavía se puede considerar egodistónico, lo cual les permitió 
recibir la ayuda ofrecida. Por el contrario, las que no asistieron podrían haberse 
adaptado a su malestar I o negarlo y considerar su sintomatologia como 
egosintónica. 

Inversamente presentaron resultados las del grupo considerado como "no 
caso", ya que las que decidieron no asistir al grupo obtuvieron menor puntaje que 
las que si entraron al programa. Esto significa que, aún sin llegar al malestar 
psicológico, estas pacientes mostraron que entre más puntaje, mayor la necesidad 
de ayuda. Entonces observamos que las clasificadas como no caso-alto pocentaje, 
asistieron a grupo en comparación con las que entraron a la clasificación de caSQ
alto porcentaje que desertaron. 

Una explicación tentativa sería que éstas mujeres están negando su malestar 
o lo consideran como una parte inherente a su embarazo. 

En cuanto a su situación social y económica, todas las pacientes tuvieron en 
su mayoría una clasificación socioeconómica de media, seguida por clase baja y 
finalmente alta. 

La escolaridad si fue diferente entre los 4 grupos, ya que tanto el grupo 
control (grupo 31 como el experimental (grupo 11 tuvieron mayor grado de 
estudios. Estos grupos fueron diagnosticados como "caso", pero el primero no 
entró al programa, y el segundo si lo hizo. 

Todas tuvieron en su mayoría un estado civil de casadas, dato que 
concuerda con la población estudiada en el INPer. Lo mismo sucede con la 
ocupación, ya que el 80%, con independencia del grado de estudios, son amas de 
casa; esto significa que nuestra población, al menos en estos rubros es parecida a 
la pOblación general que asiste al Instituto. 

Por ser ésta una institución que atiende. entre otros. embarazos de alto 
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riesgo, todas las pacientes de este estudio presentaron problemática, sin embargo 
no destacó problemas a nivel de antecedentes de pérdidas perinatales, sino que 
fueron aceptadas al INPer por diversos diagnósticos de enfermedades agregadas al 
embarazo, siendo ejemplo de esto la diabetes, la enfermedad hipertensiva del 
embarazo, etc. Es decir, que el riesgo es potencial, no actual. 

Por lo tanto, podemos afirmar que esta población no difiere sustancialmente 
al general que acude a la Institución, y que por lo mismo puede ser llamada 
representativa de ella. Es asr que, entonces, los resultados aquí obtenidos solo 
pueden ser generalizados a las mujeres que acuden al Instituto Nacional de 
Perinatologra. 

Ahora bien, para seguir un orden, se discutirá el modelo de evaluación y la 
utilidad de los instrumentos propuestos. 

ESTRESORES PSICOSOCIALES COTIDIANOS 

Tenemos, en primer lugar la evaluación cognoscitiva del estrés psicosocial 
que se determinó por medio del Cuestionario de Eventos Cotidianos Estresantes en 
el embarazo (EC), el cual como ya se mencionó, fue elaborado por la autora de 
esta investigación partiendo de la premisa de que es necesario un instrumento 
especffico que detecte los sucesos que se viven día con día y Que le son altamente 
estresantes a una mujer embarazada. 

Este cuestionario resultó ser un instrumento útil para la detección de esta 
problemática, ya que es específico de esta época del ciclo vital, y como tal es 
importante, tal como lo señalan González-Forteza y Colbs (19901, pues al 
presentarse éstos. se va añadir estrés al de por sr tensionante embarazo. 

Mucho se ha escrito acerca de esto, González-Forteza (1990, 1991. 19931. 
González, Morales, (19901. Salinas (19911, y se llega a la conclusión de la 
necesidad de intervenir en este momento vital para evitar que se aumente el nivel 
de estrés, y que además la mujer que lo vive, lo considere como algo normal, 
inherente al embarazo, y por lo tanto aumente su resistencia a solicitar ayuda 
psicoterapeútica. Evitar la acumulación de tensión, y ayudar a que se resuelvan 
dudas y confusiones, en un foro adecuado, puede permitirle a la mujer buscar los 
canales pertinentes para afrontar asertivamente los problemas que se le presentan, 
y lograr que el maternaje no sea un cúmulo de estrés que la va a llevar 
inevitablemente a la depresión. 

El cuestionario de eventos cotidianos. pOdría probarse en una muestra 
mucho más grande, para obtener mayor especificidad y sensibilidad como 



instrumento detector de riesgo, con el objetivo de que sea factible a ser utilizado 
por personal no especializado, y así contar con un instrumento que además de ser 
útil, contenga mayor especificidad para la detección de conflictos específicos que 
provocan estrés en el embarazo, pudiendo canalizar rápida y eficazmente a estas 
mujeres con los profesionales de la salud mental. 

VARIABLES MEDIADORAS INTERNAS 

Se utilizó el cuestionario de autoestima de Coopersmith; y si revisamos los 
reactivos desde el punto de vista cualitativo se observa que ambas poblaciones 
elevan el puntaje del cuestionario en la segunda aplicación, siendo la calificación 
global del grupo 1 mayor que la del grupo 3, no habiendo significancia estadística. 

En este sentido se podrfa sugerir que se favorecieron cambios positivos 
(mejor autoestima), corroborando lo encontrado por Morales (1988) en donde 
plantean modificación a este nivel debido a que al acercarse la resolución exitoso 
del embarazo, se autorevaloran en función de su capacidad reproductiva 
obteniendo asr mayor seguridad, confianza y en general mayor autoestima. 

Esto se explica debido a que todavía se está inmerso en la ideología de la 
cultura, en donde se sigue haciendo énfasis y promoción a la actitud y la idea de 
que casándose y/o teniendo hijos, es que la mujer adquiere valor. También podría 
deberse a lo que plantea Ferguson (1996) acerca de que en las etapas finales del 
embarazo existe una tendencia a que decline la sintomatología depresiva. Por otro 
lado, tendrramos que argumentar que es probable que lo reducido de las sesiones 
del programa, no fueron suficientes para producir un cambio en el grupo 1, sobre 
todo de algo tan estructural como la autoestima. Quizá para este tipo de 
problemática se tendría que hacer un abordaje cognitivo-conductual, enfocado a 
elevar sus niveles de autoestima. 

VARIABLES MEDIADORAS EXTERNAS 

Se utilizó el cuestionario de redes de apoyo. En lo que se refiere a los 
resultados arrojados en cuanto a la búsqueda de apotos que las contengan en el 
embarazo presentan divergencias importantes. ya que el grupo clasificado como 
caso con programa limita su búsqueda de apoyos, disminuyendo el contacto con el 
exterior (relaciones con otros) incrementándose al mismo tiempo una actitud de 
aislamiento . Solo cuando existen problemas de salud alrededor del embarazo 
acuden al médico. En contraste con éste, el grupo 3 clasificado como caso sin 
programa aumenta su búsqueda de apoyos al exterior. 

Una explicación de este suceso es que al cercarse el momento de 

127 



resolución del embarazo el grupo 1 comenzó a adoptar una actitud de retraimiento, 
lo que ha sido ampliamente descrito en la literatura, en donde se vuelven más 
introspectivas disminuyendo de este modo su contacto con el exterior, es una 
forma pSicológica de prepararse a la culminación del embarazo. Esto pudo haber 
sucedido después de que estas mujeres dejaron de sentir malestar psicológico, lo 
que les permitió poner su energía vital en ellas mismas como un mecanismo 
protector que les permitió satisfacer sus necesidades y comenzar a vincularse con 
el producto, y no a las complicaciones, limitaciones o problemas del embarazo 
(Morales 1 989). 

En contraste, el grupo 3, que incrementa su búsqueda de apoyos, 
que entre paréntesis no es muy asertiva, ya que si analizamos reactivo por 
reactivo nos podemos percatar que ésta búsqueda no se da con las personas 
adecuadas para el tipo de problema que plantean. Por ejemplo, cuando se pregunta 
que si tienen problemas con los hijos, la respuesta es acudir a buscar apoyo con la 
familia de origen o con los amigos, dejando a un lado a la pareja. Esto se dio 
inversamente en el grupo 1 que planteó un acercamiento a su pareja para la 
resolución de este problema. Además el grupo 3 continuó con malestar 
psicológico, por lo que la posible explicación es que ésta búsqueda es más un 
srntoma de su malestar (como en algunos estados de ansiedad) psicológico, que 
una real búsqueda. Esto significarla que el grupo 1, después del programa, fue 
capaz de dirigir su petición de ayuda de una manera más adecuada, a diferencia 
del grupo 3. 

También es posible deducir que el tiempo de intervención (programa) 
fue demasiado corto como para esperar cambios drásticos en estas formas de 
afrontamiento. 

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO 

Para tal efecto se empleó la escala de Moss. El análisis de los reactivos de 
afrontamiento mostraron que después del programa, en el postest, ambos grupos 
presentaron similares respuestas en sus conductas de enfrentar en forma 
cognitiva-activa, y evitativa. Sin ~mbargo, en las respuestas clasificadas como 
conductual-activo, el grupo experimental presentó más y variadas respuestas al 
afrontar un problema. Pareciera ser que. entonces pudieron lograr asimilar algunos 
aprendizajes derivados del programa, pudiendo deberse a: 

al Los contenidos educativos del programa les permitieron asimilar 
aprendizajes que derivaron en la obtención de más opciones respecto a la 
problemática particular que presentaban. 
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b) El grupo contuvo y ayudó a meta balizar aquellas situaciones que vivieron 
como críticas. Ejemplo de esto es el embarazo, la salud y la relación de pareja. 

c) El manejo de las ansiedades surgidas de su malestar, mostrándoles la 
necesidad de visualizar más y mejores opciones a corto y mediano plazo. 

Esto da la pauta para explicar que el grupo que asistió a sus sesiones, bajó 
sus niveles de depresión, (desde un análisis cualitativo) mientras que el grupo 
control los conservó. Parece ser, entonces, que estando menos deprimidas, 
pueden actuar con mayor asertividad, en tanto que el otro grupo permanece sin 
modificaciones. 

CONSECUENCIAS SOBRE EL ESTADO EMOCIONAL 

Para la evaluación del estado emocional se usó el cuestionario general de 
salud (CGSI, el inventario de ansiedad rasgo estado y la escala de auto medición de 
la depresión de Zung. El análisis de los resultados dio una diferencia significativa 
entre la primera y segunda aplicación en las mediciones del grupo 1 (caso), tanto 
en- la calificación total, como en los puntajes de la columna 3 (C3 malestar 
pSicológico). y la columna 4 (C4 disturbio psicológico). Es decir que en este grupo 
(caso con grupo) desaparece el malestar psicológico. En cuanto al grupo 3 (caso 
sin programa). disminuye la sintomatologra de la columna 4, no siendo asr la de la 
columna -3, significando esto que pasaron de disturbio a malestar psicológico, y 
aunque se disminuyen los sfntomas. se siguen considerando caso. 

Con la afirmación anterior se pOdría plantear que la reducción en los 
síntomas pOdría deberse al mero paso del tiempo. sin embargo surge la pregunta 
de ¿por qué no desapareció el malestar del grupo 3 (caso sin grupo). que se 
expresa a través de la C3? 

Ambos grupos fueron diagnosticados como caso, y si el mero paso del 
tiempo hubiese logrado que las pacientes se sintieran menos alteradas, entonces 
las mujeres del grupo 3 no presentarían calificaciones elevadas en la columna 3 del 
CGS, tal y como se dio. 

Por lo anteriormente expuesto se puede afirmar que los cambios a este nivel 
se debieron al efecto del programa psicoeducativo, que ayudaron a disminuir el 
malestar y/o disturbio psicológico. Ahora bien, al no ser este un grupo 
psicoterapeútico, podemos aseverar que el objetivo planteado en este rubro se 
cumplió, en tanto que se logró que el grupo tuviera o mostrara un nivel de 
funcionamiento más adecuado. 
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Sin embargo también nos plantea la necesidad de ampliar las sesiones del 
programa para lograr que estas mujeres lleguen al final del embarazo sin malestar 
psicológico. Esto lo justifica Jiménez-Gómez {19931 al observar que el malestar 
disminuye después de tomar un curso educativo, ya que como menciona Salinas 
{19911 entre más desconoce la mujer lo que ocurre alrededor de su embarazo 
mayor será su ansiedad. 

También se observa una disminución en los niveles de ansiedad-estado 
UDAREI.por parte del grupo 1 {caso con grupol después de su asistencia al 
programa. y aunque la disminución no es significativa estadrsticamente hablando. 
al revisar las medias y medianas. se constata que el grupo 3 no baja el punto de 
corte establecido en ambos instrumentos. mientras que el grupo 1 pasa del 
diagnostico de ansiedad-estado. a no ansiedad-estado. 

Por otro lado. tenemos que preguntarnos si el instrumento elegido para 
medir ansiedad fue el adecuado para detectar esta sintomatologra en este tipo de 
pacientes. 

En cuanto a la sintomatologra depresiva. expresada a través de los puntajes 
de la escala de auto medición de la depresión de zung, se observó que entre la 
aplicación 1 y 2 se dio una diferencia a un nivel de significancia de .06. el cual es 
mayor que el .05 necesario para rechazar la hipótesis nula. Sin embargo desde el 
punto de vista cualitativo. la media de rangos de la aplicación 1. en comparación 
con las de la aplicación 2 • disminuyó importantemente (de 31.50 a 23.10 
respectivamente) . 

En este punto tenemos de cuestionarnos acerca de esta sintomatología 
depresiva, Que no muestra realmente ser patológica. En este sentido tiene 
congruencia con lo expresado por diversos autores en relación a que. si bien es 
cierto que en la mujer embarazada se genera depresión por las limitaciones de sus 
actividades y la reedición de sus conflictos infantiles no resueltos. se considera 
que éstos srntomas son más una reacción de ajuste. y por lo tanto superable 
{Morales 1989. Fergusson 19961. 

De todo lo anteriormente expuesto se puede decir que los instrumentos 
utilizados para este modelo no vierten las calificaciones estadísticamente 
significativas que se esperaban después del programa. Vale la pena plantearse si 
debido a la escolaridad de las pacientes les fue diffcil entender los reactivos. o los 
instrumentos en sr mismos no tienen la suficiente especificidad y sensibilidad para 
captar los cambios finos. Excepto el Cuestionario General de Salud {CGSI. que sí 
pudo hacer la diferencia. todos los demás no lo hicieron. 
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La intervención psicológica no produjo los cambios esperados, desde el 
punto de vista estadístico. Sin embargo la observación clínica permitió reconocer 
una movilización de los estados de ansiedad y depresión, hecho que posibilitó la 
expresión de comportamientos de mayor adaptación. En consecuencia el modelo 
de intervención en sr mismo parece mejorar las condiciones de las pacientes, y es 
muy probable que esto pueda ser corroborado mediante otros instrumentos de 
mayor especificidad. 

131 



L f'..t.Ck.~DAD Db. INRRVb.NCJoN P~COLOQCA Db. ACl.(;.R.DO 
A LA~ CAR.ACTb.I2J~TlCA~ Db. LA~ PAClb.NTb.~ Db.L 

lI'b TlTUT O NACIONAL Db. Pb.I2.INA T OLOQA 

Con base en los datos obtenidos en ambas investigaciones, podemos 
afirmar que las pacientes que acuden al INPer (Ginecológicas y Obstétricas), 
muestran diferencias tanto en sus características sociodemográficas, como en su 
sintomatologra y su malestar psicológico. Esto probablemente explique las 
diferencias tanto en dichas caracterrsticas, como en los resultados de las pruebas. 

Es decir, las pacientes ginecológicas tienen mayores ingresos económicos, 
más tienen un trabajo remunerado y una pareja estable. En cambio, las pacientes 
obstétricas dependen más, en su mayoria económicamente de su pareja, se 
dedican más a las labores del hogar, y es menos el porcentaje que tiene una pareja 
estable. La literatura apoya estos resultados en tanto que se afirma que entre más 
escolaridad y redes de apoyos, menos malestar psicológico presentará la persona 
(Kalil 1995, Albretch 1989, Norbreck 1989, González-Forteza 1993) 

Los resultados que se obtuvieron demuestran que la paciente embarazada 
que acude al INPer manifiesta suficiente malestar psicológico como para justificar 
plenamente una intervención a este nivel, que aminore dicha molestia y las ayude 
a pasar con menor dificultad su proceso de embarazo. 

En relación a la paciente ginecológica, no debemos descartar que la mayoría 
de estas mujeres acuden a esta institución buscando un embarazo porque no 
tienen hijos, o desean otro más. El que su calificación en el CGS no haya rebasado 
el punto de corte podría deberse, en parte. porque este tipo de paciente tiene un 
diagnóstico de esterilidad de larga evolución Ide 2 años o más). y como tal se trata 
de un proceso crónico al cual ya se adaptó la paciente no viviéndolo como 
angustiante, sino hasta Que se va incrementando su edad ylo se quedan sin pareja. 
tal y como se observó en las correlaciones que se hicieron, y como lo demostró 
Morales (1995) en su investigación con mujeres estériles. 

Por lo mismo la intervención psicoterapeútica de estas pacientes tendría que 
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darse con un planteamiento diferente, es decir, implementar un programa 
específico para pacientes con padecimientos crónicos. También es claro que las 
pacientes embarazadas mostraron suficiente malestar psicológico que requiere 
algún tipo de intervención especialidad. Esto se concluye a partir de los resultados 
obtenidos en la primera parte de esta investigación, en donde se constató que las 
obstétricas mostraron altos puntajes en el CGS (> 8). 

2. C~ b. VALUAR 

En cuanto a los instrumentos, se hizo patente la necesidad de crear uno que 
evaluara la circunstancia psicosocial específica que afecta a la mujer gestante. 
Este tipo de instrumentos pueden resultar más útiles en la detección de 
problemática relacionada con el evento reproductivo, ya que se circunscribe a él, y 
como tal, puede dar la pauta para una intervención más temprana. El Cuestionario 
de Eventos Estresantes puede ser perfeccionado para una detección rápida, y una 
intervención efectiva que beneficie tanto a la paciente (que logre un embarazo con 
menor malestar), como a la institución (que el costo sea mínimo, y el beneficio 
altol. 

Lo anterior puede afirmarse a partir de la disminución de los puntajes del 
CGS, y la variación de las respuestas en el cuestionario de afrontamiento. También 
fue importante observar que al terminar el programa, las pacientes de este grupo 
se adhirió al programa de Educación para la reproducción del INPer, tratando de 
buscar más información y respuestas a sus múltiples dudas. 

El cuestionario de Eventos cotidianos en combinación con el CGS, pueden 
ser suficientes para detectar estresores específicos y malestar psicológico. Este 
cuestionario tendrra que probarse con una muestra más grande, para darle mayor 
especificidad. 

Sin embargo, tal como se elaboró, demostró ser un instrumento útil, ya que 
como se dijo anteriormente. pudo establecer eventos de malestar específico que 
disturban el embarazo. 

Por todo esto es posible afirmar que el método de evaluación tiene que 
tomar en cuenta los aspectos psicosociales que están alrededor de la población 
que se estudia, por lo que se puede concluir que es posible que instrumentos 
como el Idare, Zung, y Coopersmith no son los adecuados para detectar cambios 
finos en este tipo de población. Tendría que, por lo tanto, buscarse instrumentos 
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con mayor sensibilidad y especificidad para este tipo de población. 

Debido a las características del INPer, el departamento de Psicología trabaja 
de acuerdo a los objetivos de la institución, en donde se atienden pacientes con 
alto riesgo médico. Por lo mismo, el tipo de intervención tiene que ser corto y de 
objetivos limitados. 

La intervención psicológica realizada en esta investigación, no pretendió 
modificar estructuras de personalidad, sino que se abocó a la tarea de probar un 
modelo (no crearlo) de intervención que le diera un viraje a la sintomatología, y 
abriera más opciones de ayuda a estas mujeres. 

Se puede afirmar que el grupo psicoeducativo cumplió su cometido, ya que 
el malestar psicológico disminuyó (pasaron de ser "caso" a "no caso" las pacientes 
del grupo 1), sus niveles de depresión disminuyeron (cualitativamente) y sus 
métodos de afrontamiento variaron, pues de la cognición (pensar) pasaron a la 
acción (conducta). Es probable que al disminuir la sintomatologra depresiva, 
pudieran estar en posibilidad de actuar más asertiva mente. 

Es importante resaltar que las observaciones que se hicieron a este nivel 
fueron de tipo clínico, ya que la motivación en la mujer embarazada que ha 
intentado por largo tiempo llevarlo a buen término es tal, que cuando finalmente 
vislumbra que esto puede ser posible, ya no le importa si esta gestación ha sido de 
alto riesgo. Al final, afrontarían este hecho sin evidentes manifestaciones de 
depresión. Es decir, consideran que el costo emocional es alto, pero el beneficio, 
lo es más, lo cual indica que es necesario seguir puntualizando acerca de la 
necesidad de crear ylo buscar instrumentos de mayor especificidad que puedan 
detectar de manera más adecuada la problemática estudiada. 

Se demuestra asr que una intervención corta, dirigida y con objetivos 
espedficos y circunscritos al momento de vida de la persona, cumple 
ampliamente tanto con los objetivos institucionales, como con la tarea del 
psicólogo en una institución no psiquiátrica. 

Quizá sería conveniente revisar el número de sesiones, ya que se pOdrían 
aumentar de 8 a 12, pudiendo disminuir algunos tópicos que podrran ser 
repetitivos. Esto se observó en el grupo, ya que la preocupación principal de estas 
pacientes giró alrededor del embarazo y la pareja. Tanto la sexualidad, hijos, 
dinero, salud y familiar estuvieron siempre dependiendo de la relación establecida 
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con la pareja, y las decisiones por ellos tomadas. 

A partir de todo esto, se resaltan algunas ICneas de investigación que podrCa 
ser retomadas: 

a. Métodos más específicos y sensibles de evaluación del evento a estudiar 

b. Investigación más específica sobre el cuestionario de eventos del 
embarazo 

c. Evaluación de depresión posparto a mujeres que se someten a este tipo 
de tratamiento, pues sería interesante observar y evaluar lo que sucede 
durante el maternaje, en particular con las primigestas. 

d. Evaluación de la reducción costo-beneficio de la institución a través del 
número de consultas, exámenes de gabinete y laboratorio. así como 
complicaciones pre e intraparto. 

e. Medición de cambios en cuanto a malestar psicológico, durante el 
proceso grupal. 
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A partir de los resultados que se observaron tanto en la evaluación como en 
la intervención, se hacen las siguientes propuestas: 

b.VALUAaoN 

a. Buscar instrumentos más sensibles, que puedan detectar cambios a corto 
plazo. 

b. Evitar instrumentar pruebas que midan cuestiones tan internas como lo es 
la autoestima, ya que esto no puede ser modificable en tan corto tiempo. 

c. Crear instrumentos específicos para la problemática a tratar. 

a. Seleccionar a las pacientes de acuerdo a la severidad de su 
psicopatologra, ya que un programa como el propuesto en esta tesis, solo 
ayuda a crearles consciencia de su estado emocional. 

b. Pacientes con disturbio emocional, deberán pasar a un grupo 
psicoterapeútico. 

c. Ampliar el número de sesiones del programa de intervención y, de 8, 
ampliarlas a 12 ó 16. 

d. Seleccionar a las pacientes con 20 semanas de gestación o menos, ya 
Que al ampliar el número de sesiones no se tendría tiempo de terminar si 
tienen más de 20 semanas de amenorrea. 

e. Quitar temas que fueron repetitivos a lo largo de las sesiones. Se observó 
que estas mujeres giraron dependieron de sus parejas, y cualquier evento 
lo asociaron con ellos. 
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RESUMEN 

Los conflictos y problemas alrededor del embarazo han sido un campo 
ampliamente estudiado por varias ramas del quehacer cientrfico: ginecologra, 
endocrinologra y psicologra entre otras. Esta última, concretamente ha ido 
incrementando su investigación con respecto a la incidencia de alteraciones 
emocionales en un proceso que anteriormente era visto como algo "tan 
natural", que era absurdo buscar apoyo psicaterapeútico como consecuencia 
de la "dulce espera". Aunado a esto, de forma paralela también han ido en 
aumento los investigadores que están interesados en saber cual eS la 
incidencia de estas alteraciones emocionales en la práctica médica general. 

Aún y cuando es de suma importancia buscar y establecer la 
prevalencia de dichos problemas respecto a la condición emocional, también 
pensamos que solo establecer un diagnóstico hace parcial nuestro devenir 
profesional, limitando nuestro campo de acción. El poder esclarecer el proceso 
por medio del cual una persona llega a estar en una situación particular nos 
atañe de igual manera, pues solo asr podremos entender el por qué y para que 
de su sintomatologra. 

Es así Que este trabajo se dividió en dos partes que se complementaran, 
la primera, buscando elementos de incidencia y la segunda probando 
programas y modelos que coadyuvaran al abatimiento o mejoramiento de los 
síntomas, procurando ayudarles a buscar otras opciones para enfrentar los 
conflictos, mediante los siguientes objetivos: 

a) Actualizar la información respecto a la incidencia de alteraciones 
emocionales tanto en pacientes ginecológicas como pacientes embarazadas. 

b) Buscar las posibles relaciones entre las variables sociodemográficas, 
complicaciones obstétricas y estados emocionales alterados. 

e) Detectar y evaluar los estresores potenciales en el embarazo. 
d) Reconocer las posibles consecuencias tanto a mediano como a largo 

plazo en función de los niveles de ansiedad y depresión. 
e) Coadyuvar a posibles cambios en sus formas de afrontamiento, asr 

como en sus niveles de depresión y ansiedad, después de la implementación 
de un programa preventivo de alteraciones emocionales. 

El diseño de investigación fue de tipo replicativo, transversal, no 
experimental, cerrado, estudio de población, prospectivo y descriptivo. La 
muestra se conformó con mujeres de primer ingreso para su atención en el 
INPer, obteniéndose 225 pacientes obstétricas y 103 pacientes ginecológicas, 
que en acuerdo a las poUticas de admisión de la institución respecto al tipo de 
paciente guardan una proporción 70% de las primeras y 30% de las 
segundas. El ingreso de estas mujeres a la investigación se hizo de acuerdo al 
porcentaje que marca la institución, capturándose todas y cada una de las 
pacientes que fueron aceptadas para su atención en el Instituto Nacional de 
Perinatologra, pertenecientes a ambos grupos. Esto significa que tanto 
mujeres ginecológicas como obstétricas formaron parte de la muestra que 



representa al total de pacientes del INPer. El procedimiento consistió en 
capturar 328 pacientes, por ser la cuota para representatividad, en 3 meses, 
siendo seleccionadas 10 diariamente hasta que se cubrió la cuota. Se les 
informó verbalmente de los fines de la investigación, V se les dio a firmar un 
formato de consentimiento aplicándoles de inmediato el instrumento elegido, 
el Cuestionario General de Salud de Goldberg, versión de 30 reactivos. Para la 
segunda parte, las mujeres que conformaron la muestra fueron en total 193, 
las cuales fueron captadas por cuota, estableciendo un criterio por tiempo. Se 
ingresaron al programa pacientes clasificadas como "caso" y "no caso", 
explicándoles la finalidad y el tiempo de duración del mismo. Fueron 
sesiones, una vez por semana, de una hora y media cada sesión. Al finalizar 
el programa se reaplicaron los mismos instrumentos. El grupo fue semi
estructurado para disminuir las ansiedades básicas del primer momento que 
impidieran dar la pauta de cohesión grupal, lo cual les permitió tener una 
experiencia vivencial. 

Los resultados que se obtuvieron demuestran que la paciente 
embarazada que acude al INPer manifiesta suficiente malestar psicológico 
como para justificar plenamente una intervención a este nivel, que tenga 
como finalidad aminorar dicha molestia y les ayude a cursar con menor 
dificultad su proceso de embarazo. Se puede afirmar que el grupo 
psicoeducativo cumplió su cometido, ya que el malestar psicológico disminuyó 
(pasaron de ser "caso· a "no caso" las pacientes del grupo 1), sus niveles de 
depresión disminuyeron (cualitativamente) y sus métodos de afrontamiento 
variaron, pues de la cognición (pensar) pasaron a la acción (conducta). Es 
probable que al disminuir la sintomatologra depreSiva, pudieran estar en 
posibilidad de actuar más asertivamente. 



from both groups were captured. This means that gynecologic as well as 
obstetrics patients were part of the sample representing the totality of 
patients seen at INPer. The proceeding consisted in the capture of 328 
patients which is the representative quota in a three month period; ten 
patients were daily selected until the quota was completed. 

The purpose of the research was informed to the patients and they were 
asked to sign a consent form; inmediately after signing the instrument 
selected Goldberg's general health questionnaire, (30 reactives version). was 
applied. In the second part, the sample was conformed by 193; patients were 
captured by quota with previously established criteria. Patients were classified 
as 'case' or ·non-case·. The purpose and the length of the study were 
explained to all patients. Rounds of one and a half hours once in a week were 
pertormed. At the end of the program the same instrument was applied once 
more; in order to diminish the anxiety of the first contact which could 
intertere with the cohesion group, the group was semi-structured, in this way 
a lively experience was allowed. 

The results indicated that pregnancy patients attended at the INPer expressed 
psychological distress, and to have fewer disturbances during pregnancy. The 
goal of the psycho-educative group was accomplished because the 
psychological distress diminished (group 1 patients pass from case to non
case). their depression levels diminished (qualitatively) and their methods to 
cope the problems changed: from cognition (to think) to action (conduct). 

This is probably due to that when depressive symptoms diminished patients 
could act in an proper manner. 



SUbdirec~ión General de Investiqaci6n 
División de Investiqnci6n Clínica 

Departamento de Psicología 

1 

NOwms' ________________________________________________________________ _ 

POmo ____________________ _ NO. DE E~PEDIENTn __________________ __ 

PACIENTB NUMBRO, ______________ _ FEam ________________ __ 

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 

Este es un cuestionario que pretende evaluar su estado general de salud. Para ello han 
formulado una serie de preguntas o afirmaciones que tienen que ver con los padecimientos 
más comunes. 

Es importante que 108 conteste en forma -individual. 

Por favor, lea con cuidado y conteste todas las preguntas. Ponga una X en la respuesta, 
de acuerdo con lo que considere mAs adecuado para usted. Las preguntas se refieren, 
exclusivamente a las molestias en las dos últimao semanas. 

Por favor si usted padeció estas molestias antes de este tiempo no las tome en cuenta. 

(1 ) (2) (3) (') 

1. o!:Se ha sentido bien y con Mejor que Igual que Peor que Hucho 
buena salud? antes antes antes peor que 

antes 

2. ¿Se ha sentido agotado y No Como Más que Mucho m.§s 
sin fuerzas para nada? antes antes que antes 

3. ,Ha tenido la aensaci6n de >Jo No más Más que Mucho más 
estar enfermo? que antes antes que antes 

4. ¿Ha tenido dolores de No Como Más que Hucho más 
cabeza? siempre siempre que 

siempre 

5. ¿Ha tenido pesadez en la No Igual que MAs que Mucho más 
cabeza o la sensación de que antes antes que antes 
la cabeza le va a estallar? 

6. ¿Ha tenido escalofríos o No Igual que Máa que Mucho más 
bochornos? antes antes que antes -
7. ¿Se despierta demasiado No No mAs Hás que Hucho más 
temprano y ya no puede volver que antes antes que antes 
a dormir 

B. ,Se ha sentido lleno de HAs que Igual que Menos que Hucho 
vida y energIa? antes antes antes menos que 

antes 

9. ,Ha tenido dificultad para No No más Más que Mucho más 
dormirse o conciliar el que antes antes que antes 
suello? 

10. lHa tenido dificultad No No mAs Hás que Hucho mAs 
para dormir de un jalOn toda que antes antes que antes 
la nochei' 

11. ¿Ha pasado noches No No más HAs que Mucho más 
inquietas o intranquilasi' q~e antes antes que antes 

12. ,Ha sentido que por lo Mejor que Igual que Peor que Hucho 
general, hace las cosas bien? antes antes antes peor que 

antes 
.1.lU-¿. 
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( 1) (2) (3) (4) 

13. ¿Se ha sentido satisfecho HAs que Igual que Menos que Hucho 
con su manera de hacer las antes antes antes menos que 
cosas? antes 

14. ¿Siente carifto y afecto Mis que Como Menos que Hucho 
por los que le rodean? antes antes antes menos que 

antes 

15. ¿Se lleva bien con los Mejor que Como Peor que Mucho 
demAs? antes antes antes peor que 

antes 

16. ¿H. eentido que eat& HAs que Igual que Menos Hucho 
jugando un papel útil en ,. antea antee útil que menos 
vida? antes útil que 

antes 

17. ¿Se ha sentido capaz de MAs que Iqual que Kenos que Hucho 
tomar decisiones? antss antes antes menos que 

antes 

18. ¿Se siente incapaz de NO, para No mls KAs que Hucho mAs 
resolver BUS problemas? nada que antes antes que antes 

19. ¿Disfruta BUB actividadss Mis qua [gual que Menos que Mucho 
diarias? antes antes antes menos que 

antes 

20. ¿Se ha sentido irritado y No, para No más Kás que Hucho mAs 
de mal humor? nada que antes antes que antes 

21. ¿Se ha sentido asustado y No No mA.s Más que Hucho más 
con mucho miedo sin que haya que antes antes que antes 
una buena raz6n? 

22. ,Se ha sentido triste y No, para No más HAs que Hucho mAs 
deprimido? nada que antes antes que antes 

23. ,Ha perdido confianza y No No más Mis que Mucho mAs 
fe en si mismo? que antes antes que antes 

24. ¿Ha pensado que usted no No, par. No más Más que Mucho m.§.s 
vale nada? nada que antes antes que antes 

25. ,Siente que no se puede No No más Más que Mucho mAs 
esperar nada de la vida? que antes antes que antes 

26. ¿Se ha sentido nervioso y No No mAs Más que Mucho más 
Na punto de estallarM que antes antes que antes 
constantemente? 

27. ¿Ha pensado en la No, para No creo Alguna si 
posibilidad de quitarse ,. nada vez 
vida? 

28. ¿Ha notado que a veces no No No mAs MAs que Mucho mAs 
puede hacer nada a causa de que antes antes que antes 
sus nervios? 

29'a~~a deseado estar muerto No No mAs KAs que Mucho mAs 
y le os de toc1o? q".J.e antes antes que antes 

30. ¿Ha notado que la ~dea de No, para No creo Alguna si 
quitarse la vida le viene nada vez 
repetidamente a la cabeza? 

Suma de las columnas 3 y ~ 

Nombr'e de quien realizó la encuesta: ___________________ _ 



CUF.sTlONARlO 

Con este cuestionario nos ¡uItW saber un poco "ulllc4. No es ~o quo lKriba SU nombre, 
porque l. infonnacl6n es mntldmcl'! Por flIvor COSItate tocIu la Pre¡unlla Y oscrit.. con 
sinceridad 10 que piensa y oienle. 
1. ¿Cuántos alIoI tiene1_.,...-_=--_______ _ 
2. ¿Que tiempo tiene de embarazo, ________ _ 
3. tiempo de vivir con su parcja _________ _ 
4. Escolaridad 
5. ¿Trabaja? ¿enc¡ue?'_..l.\.,...· ______ _ 

Todos sabemos que bay diversas llituaciones que JIOIIIIOIesIIn en relld6n 1 loe demú Y a uno 
mismo. Piense en los problemas que ha tenido en 101 últimos 6 mesea y c¡ue le hayan "dolido' mAs. 
Escn'balos según corresponda, anote lo que a.:ootumbrc Iw:er cuando le le hu p~ y coloque 
un número para indicarío 10 que haoe: (1) resuelve el problema 

Un ejemplo seria: 

PROBLEMAS CON: 

FAMILIA: 
mis padres se meten en mis decisiones 

SUPAREJA: 

(2) no me ayuda eo nada 
(3) empeora el problema 

ACOSTUMBRO 

no regreIO 1111 casa por d1u (3) 

,--------
-------() 
-------() 
-------() 
------() 
------() 

SU FAMILIA DE ORIGEN (pADRE, HERMANOS, ETC) 

-------() 
-------() 
-------() 
-----_-....:() 
----~--() 

SU FAMILIA POUTlCA 
----_----:() 
-------() 
-----_-....:() 

. , ------.-;() ______ ~l) 



OTROS RIJOS 

SUEMBAAAZO 

SU SEXUALIDAD 

SUSALUD 

SU INGRESO BCONOMlCO 

OTROS ASPECTOS DB SU VIDA 

() 
( ) 

----~--() 
--~----() -------() 

-------{) 
-------() ------() 
------() -------() 
-------() -------() -------() -------() -------() 
-------() 
-------() -------() 
--~---() -------() 

------~() 
--------'( ) 
-------!() 
-----_..-.:() 
-------() 

-------() ------() 
-------() 

-------() ---____ --->0 

¿Ha tenido. eQ titos últimos 6 -. aJ¡óII deIOO O eqoectlliva eII rdId6IIllU 
vida? 
._---~---------------------

. ¿Ha becbo llao pata rea/it.ar ésto. d_ o· eqoectáMa1 
Explique 



NO<I!II'tarla aaber su opini6n acen:a de ate c:uestiOlWlo: 
¿Lo parecioron clans lu ÍIIIIlUCCiOllCl?:-=-________________ _ 

~ Tuvo aI¡una dificultad para coDlatarlO? 

~~?----------------~---------------------------
¿Hay a1so que quisiera IUsenr acerca do lo que so le h.t preauntado? 

¿Qu~,-------------------------------------------------

ClRACIAS POR SU COLABORACION 

. , 



CUESTIONARIO DE EVENTOS COTIDIANOS DEL EMBARAZO 

EN lOS 3 Ul TIMOS MESES ¿ME HA PASADO? ¿QUE TANTA 
MOLESTlA/ESTRES ME 

CAUSO? 
Nada o Moderada Mucha 
~oco 

1. Me ha faltado SI NO 1 2 3 
comunicación con mi pareja 
2. Mi pareja se impacienta SI NO 1 2 3 
más fácilmente conmigo 
3. Mi pareja me pone SI NO 1 2 3 
mucha atención 
4. Mi pareja me dice lo que SI NO 1 2 3 
siente (o piensa) 
5. Han aumentado los SI NO 1 2 3 

I problemas en mi matrimonio 
6. Mi pareja coopera con las SI NO 1 2 3 
labores del hOgar 
7. Mi pareja ha sido un SI NO 1 2 3 
apoyo emocional 
8. Mi pareja me ha SI NO 1 2 3 
acompañado a mis 
consultas 
9. Mi pareja bebe con SI NO 1 2 3 
frecuencia 
10. A mi pareja le ha SI NO 1 2 3 
molestado que no lo atienda 
11. He gastado mucho en SI NO 1 2 3 
medicinas. consultas, 
estudios, etc. 
12. Por mi embarazo he SI NO 1 2 3 
tenido que faltar o dejar de 
trabajar. 
13. Ha alcanzado el gasto SI NO 1 2 3 
15. He deseado trabajar y SI NO 1 2 3 
desarrollarme 
p!ofesionalmente 
16. Mi pareja me ha dado SI NO 1 2 3 
apoyo o estabilidad 
económica 



EN LOS 3 UL TIMOS MESES ¿ME HA PASADO? ¿QUE TANTA 
MOLESTIA/ESTRES ME 

CAUSO? 
Nada o Moderada Mucha 

DOCa 
17. Mi pareja se quedó sin SI NO 1 2 3 
trabajo 
18. Estamos limitados SI NO 1 2 3 
económicamente 
19. Mi pareja ha estado SI NO 1 2 3 
muy preocupada por la falta 
de dinero 
20. Tenemos diversiones SI NO 1 2 3 
21. Hemos estado viviendo SI NO 1 2 3 
con mis padres (o suegros) 
22. Mi madre (o padrel se SI NO 1 2 3 
ha estado metiendo en mis 
decisiones 
23. Mi madre o padre se ha SI NO 1 2 3 
anaustiado Dar mi salud 
24. He tenido problemas SI NO 1 2 3 
con la familia de mi pareja 
25. Mi madre desahoga sus SI NO 1 2 3 

1 problemas conmigo 
26. Mi familia critica mucho SI NO 1 2 3 
a mi Dar~a 
27. He tenido SI NO 1 2 3 
complicaciones en mi 
embarazo 
28. He tenido molestias en SI NO 1 2 3 
mi embarazo (nauseas, 
vómitos, mareos, dolor de 
espalda, etc.1 
29. He perdido a un bebé (o SI NO 1 2 3 
más) 
30. Tengo miedo de perder SI NO 1 2 3 
este bebé 
31. Me disgustan los SI NO 1 2 3 
cambios de mi cuerpo 
32. Me he vuelto enojona SI NO 1 2 3 
desde el embarazo 



EN LOS 3 UL TIMOS MESES ¿ME HA PASADO? ¿QUE TANTA 
MOLESTIA/ESTRES ME 

CAUSO? 
Nada o Moderada Mucha 
poco 

33. Me he sentido inútil SI NO 1 2 3 
34. He perdido capacidades SI NO 1 2 3 
ffsicas desde el embarazo 
35. Muchas gentes opinan SI NO 1 2 3 
sobre mi embarazo 
36. Ha disminuido mi deseo SI NO 1 2 3 
sexual 
37. Han disminuido mis SI NO 1 2 3 
relaciones sexuales 
38. Mi pareja quiere tener SI NO 1 2 3 
relaciones sexuales 
39. Mi embarazo limita que SI NO 1 2 3 
atienda a mis otros hijos 
40. Mi(s) otro(s) hijo(s) se SI NO 1 2 3 
ha(n) vuelto rebelde(s) 



CUESTIONARIO RED DE APOYOS 

Le voy a pedir que indique con una 'x' la opción más importante para usted: 

La mayoría de las veces. la quién acude para ayuda. consejo. consuelo? 

(Escoja sólo una opción en cada inciso) 

CUANDO HE TENIDO PAREJA PADRES AMIGOS MEDICO NADIE 
PROBLEMAS CON: HERMANOS 

a) mi pareja acudo a: 
b) mi familia de origen 
Jpadres. hermanos) acudo a: 
c) mi familia política (suegra. 
cuñados) acudo a: 
d) otros hijos acudo a: 
e) mi embarazo acudo a: 
f) mi sexualidad acudo a: 

Ill) mi salud acudo a: 
h) mi ingreso económico 
acudo a: 
i) mis temores y fantasías 
respecto al futuro bebé acudo 
a: 
j) si tengo deseos de 
-desahogarme" (llorar. hablar) 
en relación a mi embarazo. 
acudo a: 



INSTITUTO 

NACIONAL DE 

PERlNATOLOGIA 

UlRfCCION DI:': INVESTIGACIOI\' 
Sl!mJJR~CC[O~ DE INveSTIGACION CLlNICA 

DF.P/\RTAMENTO DE PSICOLQOIA 

IDARE 
INVENTARIO DE AUTOEVALUACION 

Nombre: ____________________ Fecha:. _______ _ 

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse 
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el círculo del número que 
indique cómo se siente ahora mismo, o sea, en este momento. 
No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo 
en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa 
sus sentimientos ahora. 

l. ~ Me siento calmado ...... o •••••••• 

2. - Me siento seguro ..... 

3. - Estoy tenso ... 

4 - Estoy contrariado ...... . 

5. - Estoy agusto .......... .. 

6. - Me siento alterado ... 

7. - Estoy preocupado actualmente por algún posible contratiempo ..... 

8. - Me siento descansado 

9. - Me siento ansioso ............. 0._ .. 

10 - Me siento cómodo ... 

11 - Me siento con confianza en mí mismo .. 

12. - Me siento nervioso .... 

13. - Me siento agitado .... 

14.- Me siento "a punto de explotar" 

15.- Me siento reposado .. 

16.~ Me siento satisfecho .... 

17.- Estoy preocupado" ...... 

18 - Me siento muy excitado y aturdido ... 

19.- Me siento alegre .. 

20.- Me siento bien ......... . 
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Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para 
describirse aparecen abajo. Lea cada frase y llene el círculo 
del número que indique como se siente generalmenle. No 
hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho 
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que 
mejor describa cómo se sientegeneralmellle. 

21.- Me siento bien. 

22.- Me canso rápidamente ..... 

23.- Siento ganas de llorar. 

24.- Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo 

25 - Pierdo oportunidades por no poder decidirme rápidamente .. 

26.- Me siento descansado. 

27.- Soy una persona «tranquila, serena y sosegada" 

28 - Siento que las dificultades se me amontonan al punto 
de no poder superarlas ........ . 

29.- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 

30 - Soy feliz. 

31.- Tomo las cosas muy apecho .... 

32 - Me falta confianza en nú mismo .. 

33 - ¡\ .. fe sienro seguro .. 

34 - Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades .. 

35 - Me siento melancólico 

36 - Me siento satisfecho. 

37 - Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan .. 

38.- Me afectan tanto los desengaños que no me !os puedo quitar 
de la cabeza.... . ....... oO •• 

39 - Soy una persona estable .. 

40.- Cuando pienso en los asuntos que tengo entre mrlllos me pongo 
tenso y alterado .... 

~ 
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:-
Dirección de Investigación 

Subdirección de Investigación Clinica 
Departamento de Psicologia 

ESCALA DE AUTOMEDICION DE DEPRESION 

Nombrn: ____________________________________ __ 
Expediente: ------- Fecha: -----

La Mayor parte 
MU}'P_ocas Veces Algunas veces del Tiempo Continuamente 

.~ 

1. Me siento abatido y melancólico 
L 2. En la mañana me siento mejor 

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar 

~-:e cuesta trabajo dorminne en la noche 
5. Com,? igual que an!es solía hacerlo 

~ 
6. Todavía disfruto de las relaciones sexuales 
7. Noto que estoy perdiendo peso 

8.Tengo molestias de constipación (estreñimiento) 

9. El corazón me late más aprisa que de costumbre 
10. Me canso sin hacer nada 
11. T en90 la mente tan clara como antes 
12. Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro 

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto 
14. Tengo esperanza en el futuro 
15. Estoy más irritable de lo usual 
16. Me resulta fácil tomar decisiones 
17. Siento que soy útil y necesario 
18. Mi vida tiene bastante interés 
19. Creo que les haría un favor a los demas muriéndome 
20. Todavía disfruto con las mismas cosas -_. -_.-
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DIRECCION DE INVESTIGACION 
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CUNICA 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 
COOPERSMITH~NVENTARIO 

Nombre~: ________________________ ___ Fecha.: ________ _ 

De las siguientes afirmaciones, senaJe la opción que se aplique a usted. Solo es SI o NO 

1.- Generalmente los probtemas me aredan muy poco ..................... _ ...... SI NO 

2.- Me cuesta mucho trabajo hablar en público .................................. SI NO 

3.- Si pudiera cambiaos muchas cosas de mi ................................... SI NO 

•. - Puedo tomar una desición facilmente ....................................... SI NO 

5.- Soy una persona simpática ............................................... 51 NO 

6.- En mi casa me enojo fácilmente .......................................... SI NO 

7.- Me cuesta lrabajo acostumbrerme a algo nuevo ............................... 51 NO 

8.- Soy popular entre las personas de mi edad .................................. SI NO 

9.- Mi familia generalemenle toma en cuenta mis sentimientos ...................... SI NO 

10.- Me doy por vencido (a) facilmente ..................................... SI NO 

11.- Mi familia espera demasiado de mi ......................................... 51 NO 

12.- Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy ................................ SI NO 

13.- Mi vida es muy complicada ............................................... SI NO 

14.- Mis campaneros casi siempre aceptan mis ideas .............................. SI NO 

15.- Tengo mala opinión de mi mismo (a) ........................................ SI NO 

16.- Muchas veces me gustaría irme de mi casa ................... . ............. 51 NO 

. ... 51 NO 17.- Con frecuencia me siento a disguslo en mi trabajo ......... ' ........ . 

18.- Soy menos bonita que la mayoría de la gente ................................. SI NO 

19.- Si tengo algo que decir generalmente lo digo .. ' .............................. SI NO 

20.- Mi familia me comprende. . . . . . ................................. SI NO 

21.- Los demils son mejor aceptados que 'lO . . . ............................... SI NO 

22.- Siento que mi familia me presiona. . ................................. SI NO 

23.- Con frecuencia me desanimo en lo que hago ................................ SI NO 

24.- Muchas veces me gustaría ser olra persona .................................. SI NO 

25.- Se puede confiar muy poco en mi . ................................. 51 NO 
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 
DIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA 

SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA 
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

Escala de Respuestas de Afrontamiento 

Escoja algún problema al cual se haya tenido que enfrentar 
últimamente. 

Por favor escriba usted aqul ese problema. 

Indique por favor, cuáles de las siguientes situaciones se acercan 
más a 10 que hizo usted frente al problema. 

NO SI ocaeio- SI con 
nalmente frecuencia 

(11 (2 ,~ (3) 

lo Trat6 de eneender mejor 
la situaei6n 

2. Platic6 sobre el problema 
con el c6nyuge u otro 
familiar 

J. Platic6 con un amigo 
sobre el problema 

4. Habl6 con alqún 
profesioniata (médico, 
abogado, sacerdote) 

5. Rez6 para encontrar guia 
o fortaleza 

6. Se prepar6 para lo peor 

7. No se preocupó, pens6 que 
todo Be resolverla 

8. CUando Be sinti6 triste o 
enojado se desquitó con 
otra persona 

9. Trat6 de verle el lado 
positivo a la situación 

10. Para olvidarse del 
problema se mantuvo 
ocupada en otra cosa 
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NO SI oeasio- SI con 
nalmente frecuencia 

(1 ) (2 ) (3 i 

ll. Elaboró y siguió un plan 
de acción 

12. Para manejar el problema 
tomó en cuenta varias 
alternativas 

13. Aprovechó la experiencia 
de situaciones similares 
en el pasado 

14. No demostró sus 
sentimientos 

15. Tomó las cosas con calma 
una por una de acuerdo a 
como se presentaron 

16. TratÓ de apartarse del 
problema para verlo con 
más objetividad 

17. Anali:tó repentinamente el 
problema para tratar de 
atenderlo 

lB. Trato de no seguir su I 
primer impulso y actuar 
con precipitación 

19. Se dijo a si misma cosas 
que la ayudaron a 
sentirse mejor 

20. Se alejó momentáneamente 
del problema 

21. Supo lo que se tenia que 
hacer y luchó para 
lograrlo 

22. En general evitó estar 
cerca de la gente 

23. Se prometió a si misma 
que las cosas serian 
diferentes la próxima vez 

24. Se negaba a creer que eso 
hubiera sucedido 

25. Lo aceptó, nada se podía 
hacer 

26. Demostró sus sentimientos 
de alguna manera 

27. Busc6 ayuda de personas o 
grupos con experiencia 
similares 

2B. Intentó o se sometió a 
sacar algo positivo de la 
situación 
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29. Si algún familiar de los aquí señalados ha fallecido, favor de 
anotar la edad que usted tenia cuando ocurrió 

Padre Madre _______ Hermano (a) _____ _ 

Hijos ______________ . 

30. Alguna otra persona con la que tuvo una estrecha relación, que 
haya fallecido 

¿Quién? _________________ _ Edad de udo _____ _ 

31. si sus padres de prepararon y/o divorciaron, ¿qué edad tenía 
ud.? ____ _ 

32. ¿En alguna época de su vida se ha sentido sola o abandonada? 
si su respuesta es afirmativa ¿qué edad tenía ud. ? _____ _ 

33. ¿Cuándo era niña, con quiénes vivió? 

Padre Madre Abuelos Tío Otros familiares 

Otros no familiares 

34. Si no vivió con sus padres, ¿A qué de debió? 
Separación de sus padres __ Muerte de sus padres __ Abandono 
de hogar __ Otros __ Especifique 

35. Durante su infancia y adolescencia considera usted que la 
relación con las siguientes personas fué: 

Buena Mala Regular 

Padre 

Madre 

Hermanos 

Otros _____ _ 

3130-37/c 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones y Recomendaciones
	Propuestas
	Bibliografía
	Resumen
	Anexos



