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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el malestar psicolégico y la sintomatologia
depresiva en mujeres que planearon su embarazo y en mujeres que no lo planearon. El
estudio se realizd a 111 mujeres embarazadas, de las cuales 54 si habian planeado su
embarazo y 57 mujeres no lo habian planeado. Para ello se abordd a las mujeres
embarazadas que acudian a los Centros de Salud ubicados en la Ciudad de México con el
objetivo de aplicar los instrumentos. Las escalas que se aplicaron fueron la Escala de
Sintomas “Sympton Rating Test” (SRT, Keller y Sheffield, 1973) y la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh (EPDS, por sus siglas en inglés, adaptada por Espindola et al,
2004). Se realizaron una serie de analisis estadisticos para determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre los puntajes de las muestras, de los cuales se encontro
que no existieron. Sin embargo, al realizar la correlacion de Pearson, se encontraron
correlaciones significativas entre las variables, entre ellas el malestar psicolégico y la
sintomatologia depresiva (.394). En el caso de las mujeres que no planearon su embarazo la
correlacion entre el malestar psicolégico y sintomatologia depresiva fue de .294, a
diferencia de aquellas mujeres que si habian planeado su embrazo con una correlacién de
551.

Al correlacionar la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS) y las sub escalas de
la Escala de Sintomas “Sympton Rating Test” (SRT) se encontraron puntajes significativos
entre ansiedad (.424), malestar fisico (.190) y malestar psicolégico (.409).

Palabras clave: Malestar psicoldgico, depresion, embarazo planeado, embarazo no
planeado, malestar fisico y ansiedad.



Introduccion

El embarazo es una etapa importante en la vida de la mujer, periodo critico donde
experimenta grandes cambios bioldgicos, sociales y psicoldgicos, el cual tiene como
finalidad concebir una nueva vida. En el contexto social y cultural se tiene la creencia
errénea de pensar que el embarazo es, y debe ser, un estado de plena felicidad, en el cual,
todo lo que ocurre son buenas noticias y esperanzas. No obstante, la realidad suele ser otra,
ya que la mujer presenta cambios intensos y grandes transformaciones, como cambios en la
percepcion personal, en la imagen corporal y en la conducta sexual, asi como ansiedad
sobre responsabilidades futuras, entre otros, que suelen ser dificiles de procesar
cognoscitivamente (Asuncién & Garcia, 2009; Maldonado & Feintuch, 2001; Olkin, 1993;
Salvatierra 1989).

Durante la transicion a la maternidad, la mujer tiene la tarea psicoldgica de
convertirse en madre, durante este proceso la futura madre tendrd que hacer una serie de
modificaciones y ajustes en su forma de pensar, sentir y estilo de vida. Al momento en que
la mujer se entera que estd embarazada dicha noticia es recibida con una mezcla de
sentimientos. En casi toda mujer habréa algin grado de ambivalencia, sentimientos desde
felicidad hasta sentimientos de inseguridad, miedo o rechazo inicial (Maldonado, Sauceda
& Lartigue, 2008).

Las principales alteraciones emocionales y psicoldgicas que pueden presentarse
durante el embarazo suelen ser transitorias, debido a la necesidad de adaptacion a todos los
cambios que se presentan durante la gestacién, provocando desequilibrio en la mujer
embarazada. Algunas de estas manifestaciones son de malestar psicoldgico y sintomas
depresivos, siendo las mas comunes el llanto facil, pérdida de interes, alteraciones en el
patrén de suefio, irritabilidad, ansiedad, entre otros (Espindola et al, 2006, Fernandez &
Cabaco, 2005; Gomez Lépez, 2007).

Investigaciones realizadas han encontrado que factores sociodemograficos como
edad, escolaridad, estado civil, nimero de embarazo, trimestre del embarazo y pédidas
perinatales previas influyen en la presencia del malestar psicoldgico y los sintomas
depresivos durante el embarazo (Espindola, Morales, Mota, Diaz, Meza & Rodriguez,
2004).



Dicho lo anterior se encontré6 que un embarazo no planeado tiene mayores
complicaciones desde un punto de vista social y psiquico, ocasionando rechazo, culpa
ansiedad y depresion (Pimentel et al, 2013). Los embarazos no planeados son aquellos que
ocurren en un momento poco favorable, inoportuno o que se presentan en mujeres que no

desean reproducirse por el momento (Langer, 2002).

Los embarazos no planeados se diferencian en dos grupos: 1) embarazo no planeado
que se vuelve deseado y 2) embarazo no planeado que en ningin momento se vuelve
deseado. En este Gltimo caso, la mujer enfrenta decisiones dificiles donde una de ellas es
intentar interrumpir el embarazo a traves de un aborto inducido, con todo y los riesgos y
consecuencias que conlleva este proceso (Gallo, 2013; citado en Rojas, 2015, Langer,
2002).

Los contenidos de este trabajo son los siguientes:

En el capitulo uno se lleva a cabo la revision del concepto del embarazo planeado y
no planeado, la importancia de la planificacion familiar, la relacion de un embarazo no

planeado y aborto, asi como una breve revision estadistica.

El capitulo dos aborda una revision del concepto general del embarazo, desde la
perspectiva médica, resaltando los cambios bioldgicos y fisiologicos presentes durante el

embarazo, asi como los cambios psicologicos y sociales.

En el tercer capitulo, se aborda el concepto de malestar psicologico y la
sintomatologia depresiva durante el embarazo, asi como los principales factores de riesgo

que influyen para su presencia durante dicha etapa.

El capitulo cuatro, hace una recopilacion de diversas investigaciones referente al

embarazo, el malestar psicologico y los sintomas depresivos presentes durante la gestacion.

En el capitulo cinco se aborda el método utilizado durante la investigacion, dando a
conocer principalmente los objetivos, el planteamiento del problema, hipotesis, variables e

instrumentos utilizados durante la investigacion.



En el sexto capitulo se presentan los resultados obtenidos de la aplicacion de los

instrumentos y la descripcion de los datos muéstrales.

Para finalizar, el capitulo siete y ocho se establecen las conclusiones y discusiones

de la investigacion.



Capitulo 1. Embarazo planeado y no planeado
1.1 Salud sexual y reproductiva

Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) plantean que en 2015
la poblacidn en la Ciudad de México alcanzo 8.9 millones de habitantes, de los cuales poco
mas de la mitad eran mujeres, es decir el 52.3% del total. EI comportamiento demografico
de la poblacion femenina es un aspecto de sumo interés para el andlisis de la fecundidad y
la salud reproductiva en particular de aquella en edad fértil, convencionalmente
consideradas entre los 15 y 49 afios de edad, representando el 53.1% de la poblacién
femenina total (CONAPO, 2015).

De dichas estimaciones se encontrd que el grupo de 15 a 19 afios de edad representa
el 13.7% con un total de 337 mil adolescentes, siendo uno de los grupos menos numerosos
de las mujeres en edad reproductiva. Por su parte las mujeres de 20 a 24 afios de edad
representan el 14.5%, representando un total de 357 mil mujeres, mientras que las mujeres
de 25 a 29 afios son el grupo mas nimeros con 14.8%, es decir 364 mil mujeres en cuanto a
las mujeres de 30 a 34 afios representan el 14.6% del total. Por Gltimo se encontrd que la
poblacién femenina que menos contribuye a la fecundidad son las mujeres de 35 a 39 afios,
de 40 a 44 afios y de 45 a 49 afios de edad, concentrando el 14.7%, 14.3 y 13.4 % de la
poblacion en etapa reproductiva, respectivamente (CONAPO, 2015).

En el ambito nacional, una de cada seis mujeres en edad fértil se encuentra en el
grupo de edad de 15-19 afios. Las mujeres adolescentes son reconocidas como un grupo de
especial atencion, debido a las multiples formas en que el ejercicio de su vida sexual y
reproductiva impacta en el desarrollo de transiciones sumamente relevantes a la vida adulta
(Colin & Villagbmez, 2010; citados en Mendoza, Hernandez & Valencia, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el concepto de salud

reproductiva como:

Un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedad o dolencias, en todo lo relacionado con el sistema reproductivo y sus funciones

y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafa la capacidad de disfrutar de



una vida sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o
no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta ultima condicién lleva implicito el derecho
del hombre y la mujer a obtener la informacién y de planificacion de la familia de su
eleccion, asi como el uso de métodos para la regulacion de la fecundidad (SSA, 2001,
p.18).

Dicho lo anterior, la planificacion familiar se inserta en el campo de la salud sexual,
entendiéndose ésta como la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgo, y que no se incluye como elemento indispensable la procreacion, ejerciendo hacia el
derecho a decidir libre, responsable e informada sobre el nimero y espaciamiento de sus
hijos (Laza, 2008).

Conexo a lo anterior, la planificacion familiar es el conjunto de practicas que
pueden ser utilizadas por una mujer, un hombre o una pareja de potenciales progenitores,
orientadas bésicamente al control de la reproduccion mediante el uso de métodos
anticonceptivos en la préactica de relaciones sexuales. El control o planificacion familiar
puede tener como objetivo engendrar o no descendientes y, en su caso, decidir sobre el
namero de hijos, el momento y las circunstancias (sociales, econdémicas y personales) en las

que se desea tenerlos (Morales, Solanelles, Mora & Miranda, 2013).

Como primer aspecto la planificacion familiar significa una toma de conciencia y
control del individuo sobre sus procesos y capacidades reproductivas, lo que contribuye a
una participacion mas efectiva en su propio destino, su funcién en la familia, en la
comunidad y en las estructuras de la sociedad. Por tanto, es una actuacion consciente, que
se hace con sentido de responsabilidad. Ello implica que para llevarla adelante se necesita
de una buena informacién y educacion y necesariamente hay que modificar costumbres y
actitudes (Lugones & Quintana, 1997).

La sexualidad humana es una dimension de la personalidad impregnada desde la
concepcién por las mismas caracteristicas biopsicosociales y espirituales de la persona.
Nace y evoluciona con ella y se expresa en la relacion de la persona consigo mismay en la
convivencia con las otras personas a través de los vinculos emocionales, del papel sexual,

de la respuesta sexual, del erotismo y de la reproduccion. Las estructuras anatomicas y el



funcionamiento fisiologico del sistema endocrino, del sistema nervioso, de los 6rganos
genitales y las zonas erdgenas del cuerpo humano se retroalimentan unas a otras para
formar la base bioldgica de la expresion sexual humana. Las habilidades cognitivas y
emocionales de la persona, su organizacion y funcionamiento bioldgico, interaccionan
desde la concepcion con el ambiente sociocultural en el cual vive y le permiten construir
patrones de comportamiento Unico para expresar su sexualidad en cada fase de su
desarrollo, en cada época histdrica y en cada sociedad en particular. A lo largo de la
historia, hombres y mujeres o feminidades y masculinidades, expresan su sexualidad
asumiendo un papel asignado socialmente, que estereotipa comportamientos, ahondando las

desigualdades de derechos entre ambos (Carballo, 2002).

La fecundidad, ademéas de ser un fendmeno bioldgico, tiene mucho que ver con lo
social y lo cultural. Las expectativas reproductivas son permeadas por la cultura, la
ideologia de los padres y de la sociedad, y difieren segin su grupo social y el contexto
historico, la politica vigente, los mensajes oficiales y la mortalidad infantil. Asi, puede
comprenderse como es que puede influir la sociedad en el matrimonio, la descendencia, el
namero de hijos, el uso o no de métodos anticonceptivos o la frecuencia de las relaciones

sexuales (Lugones & Quintana, 1997; Orozco 2011).

Como se ha mencionado, la sexualidad y la reproduccion son eventos fuertemente
marcados por los acervos culturales. En comunidades indigenas las mujeres a muy
temprana edad inician su vida sexual negandose al uso de métodos anticonceptivos. Las
mujeres de estas culturas suelen relacionar su rol de ser mujer con el ser madre, implicando
la capacidad que tienen para reproducirse como via de reafirmacion, teniendo la creencia de
que el embarazo constituye una opcion para conformar “una verdadera familia”, ya que
entre las mujeres tienen la conviccion de que la maternidad es el elemento central de la
identidad femenina, mientras que para los hombres, el embarazo de la pareja confirma su

masculinidad, su madurez y su capacidad reproductiva (Laza, 2008).

Laza (2008), hace mencion de la evolucion de toda cultura y de aquellos cambios
qgue cualquier sociedad experimenta, en este sentido el uso o no de los métodos
anticonceptivos es dependiente de disimiles y complejos determinantes, entre los cuales

parece insertarse la cultura como modeladora de esta decision.



Es importante mencionar que dentro de la evolucién cultural los métodos
anticonceptivos modernos aparecieron de forma oficial y se perfeccionaron en la segunda
mitad del siglo XX, distinguiéndose por su alta efectividad y seguridad y porque, por
primera vez en la historia de la humanidad, dieron una vision diferente a las practicas
reproductivas, permitiendo a la pareja planear el numero de hijos que deseaba tener
(Orozco et al, 2011).

La planificacion familiar y la anticoncepcion constituyen una base fundamental de
la salud reproductiva dados sus potenciales beneficios sociales y de salud. Los beneficios
incluyen desde la reduccion de pobreza y la mortalidad materna e infantil, hasta una mejora
en la calidad de vida, lo que se traduce en mayores oportunidades de educacion y empleo, y
la insercion mas igualitaria de las mujeres a la sociedad. El programa de planificacion
familiar ha logrado avances significativos, aunque el uso de métodos anticonceptivos no ha
ocurrido de manera uniforme: persisten rezagos importantes, particularmente en la
poblacién adolescente, asi como en la que habita en municipios de marginacion alta y en
zonas rurales e indigenas. En contraste, se observa un mayor uso de anticonceptivos entre la

poblacion unida o casada y de mayor escolaridad (Allen Leigh et al, 2013).

En el pasado, la escasa disponibilidad de anticonceptivos hacia de la relacién coital
una préactica riesgosa, que podia producir un embarazo no deseado y que la mayoria de las
veces tenia que ser legitimado socialmente por las parejas involucradas mediante el
matrimonio. Este riesgo de embarazarse fundamentaba el consejo que los padres daban a
sus hijos de que “el camino al lecho nupcial pasa por la iglesia o la oficina del registro
civil”. Las implicaciones que esto tenia no significaban que se posponia la edad de inicio de
las relaciones sexuales, mas bien que ésta coincidia con la edad de inicio de la relacion
conyugal entre la mayoria de las parejas. En la actualidad, los anticonceptivos modernos
han hecho posible separar las practicas sexuales de la reproduccion y han generado
transformaciones en toda una serie de comportamientos relacionados con éstas (Welti,
2005).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
(ENADID) 2014, en la Ciudad de México aumento el porcentaje de mujeres en edad fértil

gue usaron métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual, al pasar de 34.4 % a



49.1 % entre 2009 y 2014, y siendo la entidad con mayor uso de métodos en la primera
relacion sexual, protegiéndose de un embarazo en su primer encuentro sexual, siendo el
conddn masculino el método anticonceptivo al que més recurren las mujeres en edad fértil
en la primera relacion sexual (CONAPO, 2015).

Entre las mujeres sexualmente activas es notable que la prevalencia anticonceptiva
es mayor que entre las mujeres unidas, aunque decrece ligeramente en los Gltimos cinco
afios y en 19 de las 32 entidades federativas. De acuerdo con las caracteristicas
sociodemogréficas, las que menos usan métodos anticonceptivos son las adolescentes, las
solteras, las que no tienen hijos, aquellas sin escolaridad y las hablantes de lengua indigena
(CONAPOQ, 2015).

Mendoza, Hernandez y Valencia (2011), encontraron que la probabilidad acumulada
de iniciar la maternidad antes de cumplir 25 afios fue de 57.9 % para la generacién nacida
en 1965-1969, pero en la generacion 15 afios mas joven, de 1980-1984, pasé a 46.7 %. Esto
significa que en la Ciudad de México ha disminuido la probabilidad de que las mujeres

jévenes se conviertan en madres antes de los 25 afios.

Se observa que las mujeres y parejas optan basicamente por el conddn al inicio de
sus relaciones sexuales o, en su defecto, por los hormonales. Por ejemplo, entre las jovenes
de 20-24 afios, 33% usdé un metodo al iniciar sus relaciones sexuales durante la
adolescencia, recurriendo al condon en 30%, a los hormonales en 2%, y a otros

anticonceptivos en 1% (Mendoza, Hernandez & Valencia, 2011).

Es importante mencionar que hoy en dia el nimero de mujeres que acude a consulta
de planificacion familiar, sigue siendo superior al de los hombres; pues se cree que la
responsabilidad de la concepcion en nuestro medio recae en las mujeres (Prendes, Lescay &
Guibert, 1998).

Sin embargo, a pesar de ir en crecimiento el uso de métodos anticonceptivos, se
calcula que cada afio ocurren en el mundo aproximadamente 80 millones de embarazos no

planeados, de los cuales mas de la mitad terminan en aborto (Orozco et al, 2011).



Diversos estudios han comprobado que el bajo uso de los métodos anticonceptivos
tienen relacion con la edad, el ciclo de vida, el nivel educativo, las condiciones
sociodemogréficas, las regiones de origen o el acceso y calidad de los servicios de

planificacion familiar (Laza, 2008).

Si bien en México se observa una tendencia ascendente sin interrupciones en la
prevalencia de uso de anticonceptivos, en la practica existen muchas mujeres y parejas que
no desean reproducirse, pero siguen expuestas al riesgo de quedar embarazadas, ya sea por
estar en edad reproductiva y llevar una vida sexual activa sin usar ningin método
anticonceptivo o por usar métodos anticonceptivos tradicionales, como el ritmo o el coitus
interruptus, de escasa eficacia para evitar el embarazo. Entre las diversas razones que
subyacen esta situacion estan: la falta de conocimiento sobre la existencia de accesos a
anticonceptivos, el conocimiento deficiente de como utilizarlo y la ausencia de asesoria o

consejeria (Langer, 2003).
1.2 Embarazo planeado, no planeado y/o no deseado

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica de 2014, en la
Ciudad de México el 63.2% de las mujeres embarazas se clasifico en la categoria de
embarazo si planeado y el 36.8 % como embarazo planeado. A nivel nacional se estima que
el 40.4% de los embarazos se clasifican como no deseados o no planeados y el 59.6% como
embarazos deseados, colocando a la Ciudad de México en la entidad a nivel nacional con
el porcentaje menor de mujeres con embarazos no planeados o no deseados y con mayor

porcentaje de embarazos planeados (CONAPO, 2015).

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas, se identificd cierto patron en la
planeacién del embarazo, por ejemplo, las mujeres de mayor edad (30 a 35 afios de edad)
son las que presentan porcentajes altos en los embarazos planeados, en tanto, que las
mujeres mas jovenes (15 a 29 afos de edad) son las que presentan mayor porcentaje en

embarazos no planeados o no deseados (CONAPO, 2015).

En general, en México cada afio ocurren 71 embarazos no planeados por 1,000
mujeres en edad reproductiva, tasa que es muy similar a la estimada para toda América
Latina y el Caribe (72 por 1,000, en Juarez, Singh, Maddow & Wulf, 2013).
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La reproduccién y el ejercicio de la sexualidad, deberian de ser siempre actos
deseados y planeados. Lamentablemente, no siempre es asi, prueba de ello son los
embarazos no deseados, definidos como aquellos que ocurren en un momento poco
favorable, inoportuno o que se dan en una persona que no quiere reproducirse (Langer,
2002).

El deseo de embarazarse es algo muy dificil y complejo de definir. Hay mujeres que
desean embarazarse, pero no en cualquier momento o circunstancia. Otras pueden estar
indefinidamente abiertas a la posibilidad de embarazarse. Otras mas pueden no plantearse
siquiera el problema y pensar que su embarazo tiene que ver con su destino con una
voluntad ajena a la suya. Con base a estos conceptos, se distinguen dos vertientes de
embarazos: el no planeado y el no deseado; este ultimo puede llevar a un nacimiento “no

deseado” o “inoportuno” (Orozco et al, 2011).

Gonzalez (2002), define el embarazo no deseado como aquel que ocurre cuando la
mujer ya no quiere tener mas hijos, mientras que un embarazo no planeado es aquel que
tuvo lugar fuera de tiempo deseado (la mujer queria tener hijos pero en un momento

posterior).

El desear se encuentra implicito en la decisién de planificar un hijo y atiende hacia
los sentimientos implicados en ello. Parecen existir muchos acuerdos para usar el término
de “embarazos no planeados”, esto es, que no necesariamente quiere decir que el embarazo
sea “no deseado”. Parece haber un grado de confusién entre los términos “embarazo

accidental” y “embarazo no deseado” de acuerdo con Pohlman (1973; citado en Candia,

2011).

El término “accidental” es usado para describir un embarazo que tiene lugar en el
momento en que la anticoncepcion estd siendo practicada. De acuerdo a la definicion
anterior, la mujer que definitivamente no quiere embarazarse por el momento (pero que aun
asi tiene un embarazo aunque no se encuentre practicando la anticoncepcion) no tiene un
embarazo “accidental”, pero puede ser visto como un embarazo no deseado. Un embarazo
concebido bajo un proceso de planificacion familiar, puede Ilamarsele accidental, ya que la

mujer ha decidido posponer o planificar sus embarazos en tiempo; esto no quiere decir que
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no sea un embarazo no planeado; ya que ésta ya se encontraba en proceso, lo que significa
también que no necesariamente sea un bebé no deseado (Pohlman, 1973; citado en Candia
2011).

Dada la extremada y natural ambigiedad de la intencion de un embarazo, es dificil
determinar cuando un embarazo es genuinamente no planeado. Santelli et al (2003; citados
en Candia, 2011) sugieren que muchos de los embarazos no planeados son conscientes o
inconscientemente intencionados; algunos de estos embarazos pueden ser considerados ya

sea como no deseados o inoportunos, por ello se les llama embarazos accidentales.

Orozco et al (2011) encuentran en diversas investigaciones una distincion entre los
conceptos de “embarazo no deseado” y “no planeado”, y definen como embarazo no
planeado cuando la mujer no tenia en sus planes embarazarse pero acepta el embarazo y
tener el producto, en tanto que un embarazo no deseado lo clasifican cuando la mujer queda
embarazada sin quererlo, pero por cuestiones personales, sociales y culturales, se ve

obligada a tener el producto

Gallo (2013; citado en Rojas 2015) define a los embarazos no planeados como
aquellos que no estaban concebidos para el momento en que se sucede y/o que no son
deseados en el momento de la concepcidén. Los embarazos no planeados se pueden

diferenciar en dos grupos:

1) Embarazos no planeados que se vuelven deseados

2) Embarazos no planeados que en ningun momento se vuelven
deseados.
En general, el principal factor que afecta la fecundidad, y por lo tanto la

probabilidad de los embarazos no planeados, es la falta de la planificacion familiar.

El embarazo no planeado es un problema mundial que afecta a las mujeres, a sus
familias y a la sociedad. En paises en via de desarrollo, la pobreza, la falta de servicios
publicos y el bajo nivel educativo contribuyen a resultados adversos para las madres y los
recién nacidos de embarazos no planeados. Tradicionalmente se ha encontrado que los

embarazos no planeados se presentan con mayor frecuencia entre mujeres con bajo nivel de
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educacion, adolescentes 0 en edad avanzada, con un uso inadecuado de métodos de

planificacion familiar, multiparas y solteras entre otras (Barrios, Corona & Romo, 2013).

Entre las conductas de riesgo en madres con embarazo no planeado se encontrd
ausencia de control perinatal, tabaquismo, ingesta de bebidas alcohdlicas o consumo de
drogas. Como complicaciones médicas en la madre, se han reportado anemia, hipertension
gestacional y preeclampsia. En cuanto a la madre adolescente se reporta un menor peso
promedio y una mayor frecuencia de enfermedades durante la gestacion. Los hijos producto
de un embarazo no planeado tiene mas riesgo de bajo peso al nacer y prematurez (Barrios,
Corona & Romo, 2013).

Se ha descrito que los embarazos no planeados ocurren mas frecuentemente en
mujeres menores de 24 afios, mujeres solteras y mayores de 40 afios, siendo mayor su

frecuencia en mujeres de escasos recursos (Langer, 2003).

Investigaciones realizadas en mujeres que no planearon su embarazo detectaron que
existe mayor probabilidad de recurrir al aborto y a practicar conductas que suelen poner en
riesgo su salud y la del feto durante el embarazo, entre ellas las mas comunes suelen ser
consumo de sustancias nocivas (alcohol, cigarro y/o drogas) y menor asistencia a control
prenatal, es comun encontrar en estas mujeres la presencia de anemia, amenaza de parto
pretérmino y amenaza de aborto, a diferencia de aquellas mujeres que planearon o desearon

su embarazo (Barrios, Corona & Romo, 2013).

Es importante indicar que la continuacion de un embarazo no deseado o no planeado
y la experiencia de ser madre contra su voluntad, suele tener consecuencias emocionales
graves, entre los principales factores de riesgo asociados fueron: la depresién, la ansiedad y
miedo. Tener un embarazo o un parto no planeado representa una problematica que afecta a
las mujeres, a la pareja y al resto de la familia (Langer, 2003; Noguera, Cortés, Gil &
Gonzalez, 2011).

El embarazo no planeado, la violencia doméstica, el trabajo arduo, privacion
econdmica, dificultades psicosociales y tensores intrafamiliares son algunos de los factores
estresantes que viven algunas mujeres durante su embarazo (Maldonado & Lartigue, 2008).
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El estrés es una respuesta adaptativa que implica cambios adversos a mediano y
largo plazo. Investigaciones evidencian que el estrés en madres gestantes, puede tener
diversos efectos sobre el desarrollo del embarazo y de los infantes. Entre ellos se encontrd
relacién en el estrés materno prenatal y el incremento en los abortos espontaneos, asi como
mayor inquietud de los fetos durante la gestacion y mayor irritabilidad, llanto y dificultad

para calmarse en los primeros meses de vida (Pinto, Aguilar & Gomez, 2010).

El estrés experimentado por parte de la madre, en situaciones que percibe como
aversivas y amenazantes, se correlaciona con disminucion de peso al nacer, menos tiempo
de gestacion, alteraciones neuroendocrinas y del desarrollo motor y sensorial. Ademas,
existen estudios que han asociado dificultades cotidianas en los primeros meses del
embarazo, con problemas cognitivos en los hijos, manifestandose con problemas de
atencion y puntuaciones bajas en pruebas de capacidad intelectual (Huizink, De Medina,
Mulder, Visser & Buitelaar, 2002; Benitzhak & Verny, 2004; citados en Pinto, Aguilar &
Gobmez, 2010).

Maldonado y Lartigue (2008) mencionan algunas de las consecuencias obstétricas
que se han asociado con tensiones excesivas durante el embarazo, entre ellas estan: un
nacimiento prematuro, el aborto espontaneo, preeclampsia y bajo peso al nacer. Al estar
expuesta a un nimero de tensiones significativas, la gestante esta en mayor riesgo de tener
no solo un parto prematuro, sino también de tener un bebé pequefio para su edad

gestacional.

En el siguiente tema se investigaran mas a profundidad las consecuencias ante un

embarazo no deseado y su relacion con el aborto.
1.3 Embarazo no planeado y el aborto

Ante un embarazo no deseado, las mujeres y las parejas enfrentan decisiones
dificiles. Las opciones que se abren son basicamente dos: intentar interrumpir el embarazo
a través de un aborto inducido, con todos los riesgos y consecuencias que este
procedimiento conlleva, o continuar con el mismo y dar a luz un hijo que probablemente
tampoco sera deseado. Cualquiera de estas decisiones tiene consecuencias sobre la salud y

situacion social y economica de la mujer, su pareja y su familia. Las consecuencias sobre la
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salud de la mujer son indirectas: las mas graves se derivan del aborto inducido al cual
recurren para tratar de evitar el embarazo y que se realiza en condiciones clandestinas e

inseguras (Langer, 2002).

La definicion etimologica de aborto, viene de las palabras “ab y ortus” que significa
la privacion del nacimiento u origen, siendo espontaneo o provocado (Diccionario

Enciclopédico Larousse, 2003).

Valdés (2000) define al aborto como suceso consciente en la interrupcion de un
embarazo humano no llegado a término, con la consiguiente muerte del embrion o feto. El

aborto en este sentido, puede ser algo que suceda de manera espontanea e inducida.

Algunas estimaciones sefialan que en América Latina y el Caribe el aborto inducido
es el camino elegido en un 17 a 35% de los casos, siendo el aborto inseguro uno de los
problemas méas importantes de salud publica y uno de las principales causantes de muerte
en mujeres, debido a que con frecuencia al ser realizados en condiciones inseguras y la falta
de accesos a atencion oportuna y de buena calidad, el riesgo de morir es muy alto ya que en
su mayoria se utilizan objetos no esterilizados o punzantes en el Utero, causando

perforaciones, hemorragias e infecciones (Langer, 2003).

En general, se estima que un 55% del total de los embarazos en México son no
planeados. En numeros absolutos, esto significa que cada afio ocurren alrededor de 1.9
millones de embarazos no planeados, de los cuales se estima que el 30% termina en un
aborto inducido y un 6% corresponden al aborto espontaneo de una concepcién no
planeada. El 45% restante de los embarazos son planeados y se componen de un 37% que
terminan en nacimientos planeados y un 8% adicional en abortos espontaneos (Juarez,
Singh, Maddow & Wulf, 2013).

A nivel mundial, las regiones mas altamente urbanizadas de un pais tienden a
presentar tasas de aborto mas altas. Las mujeres y sus parejas en estas areas metropolitanas
generalmente desean familias mas pequefias y estdn mucho mas motivadas para evitar
nacimientos no planeados que las mujeres que viven en areas rurales con menor desarrollo.

México presenta este mismo patron, ya que mientras mas desarrollada es la region, mas alta
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es la tasa de aborto estimada. La tasa en la region mas desarrollada es el doble de la de las

dos regiones menos desarrolladas (Juarez, Singh, Maddow & Wulf, 2013).

Durante el afio 2000 se registraron 180 muertes maternas en mujeres adolescentes
que recurrieron al aborto por razones tales como el temor, la verglienza y la desesperacion,
por no sentirse capaces de cuidar un bebé o no saber cdmo podran continuar su educacion.
Las adolescentes tienen mayor probabilidad que las mujeres adultas de tener un aborto en
una etapa tardia donde corren mayores riesgos, esto debido al estigma asociado con el
embarazo fuera del matrimonio (Diaz, 2008).

En general se sabe que las mujeres de niveles sociales mas desprotegidos se ven
expuestas en mayor medida a morir a causa de un aborto inseguro (el doble de riesgo), que
las de mejores condiciones socioeconomicas. Existen investigaciones que afirman que
durante el 2006 en México se realizaron 874 mil abortos inducidos (Fernandez, Gutierrez &
Viguri, 2012).

El mes de abril de 2007, marcdé el inicio de una etapa historica en los derechos de
las mujeres en la Ciudad de México, con la aprobacién de la ley que despenaliza el aborto
inducido bajo cualquier condicion durante las primeras 12 semanas del embarazo,
ofreciendo la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) gratuitamente a mujeres residentes del
Distrito federal sin seguridad social. Aquellas mujeres radicadas en otros estados o afiliadas
a algun esquema publico de salud accederan a la atencién pagando una cuota de
recuperacion. Las menores de edad deberan de ir acompafiadas de sus padres o tutores y
firmar un formulario de consentimiento (Diaz, Cravioto, Villalobos, Deeb, Garcia &
Garcia, 2012; Flores & Amuchastegui, 2012).

Las cifras de ILE del 2012 registraron un total de 78,544 procedimientos, detras de
casi cada aborto inducido los argumentos para interrumpir el embarazo fueron los
siguientes: condiciones economicas adversas, ausencia de deseo de tener un hijo, embarazo
no planeado, uso inconsciente de métodos anticonceptivos, situaciones de violencia en la
pareja (inestabilidad, violencia psicoldgica, conflictos, abandono), agotamiento debido a la
crianza de otros hijos y deseos de continuar con otros proyectos personales, principalmente

educativos y laborales (Diaz et al, 2012; Flores & Amuchastegui, 2012).
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Un signo claro de estar en riesgo de un embarazo no planeado es tener necesidades
no satisfechas de anticoncepcion—es decir, no practicar la anticoncepcion a pesar de no
desear embarazarse A pesar de los niveles relativamente altos de uso de métodos
anticonceptivos, el 12% de las mexicanas actualmente unidas en edad reproductiva—dos
millones de mujeres—tienen necesidades no satisfechas de planificacion familiar; es decir,
les gustaria posponer su siguiente nacimiento o dejar de tener hijos de manera definitiva,

pero no estan usando algun método de anticoncepcion (Langer, 2002).

Los riesgos que una mujer enfrenta ante un aborto inducido son un reflejo de la
desigualdad social, las mujeres que viven en zonas urbanas tienen la opcion de interrumpir
su embarazo de forma mas segura, a diferencia de las que habitan en zonas rurales y son de

bajo nivel socioeconémico (Langer, 2003).

Un estudio realizado a 418 alumnas de nivel universitario en La Habana encontro
los siguientes resultados: 78 presentaron al menos un embarazo no deseado, lo cual
representd una prevalencia de 18,7 %, por lo que se estimé aproximadamente la ocurrencia
de siete de estos eventos mensualmente. De las estudiantes que presentaron embarazo no
deseado, el 57,7 % (45 encuestadas) demostré una cultura inadecuada sobre salud sexual y
reproductiva. Un 28,2 % (22 encuestadas) correspondi6 a alumnas que, a pesar de tener una
cultura aceptable al respecto, mostraron que tenian poco control de los impulsos sexuales,
"dejandose llevar por el momento”. Un tercer grupo, que representd el 14,1% (11
encuestadas), mostré un mal uso de los métodos anticonceptivos (Morales Solallanes, Mora
& Miranda, 2013).

Los embarazos no deseados son especialmente comunes en adolescentes, mujeres
solteras y mayores de 40 afios; sin embargo, también se dan en otros grupos de edad. Su
frecuencia parece ser mayor entre las mujeres de escasos recursos y bajo nivel educativo,
aunque ocurren en todas las clases sociales. Sus consecuencias no solo afectan a las
mujeres, sino también a los hombres y a las familias. Cuando una mujer queda embarazada
sin desearlo, sus alternativas son basicamente dos: intentar interrumpir el embarazo
mediante un aborto inducido o continuar con el mismo y dar a luz a un hijo que,

probablemente, tampoco sera deseado (Morales Solallanes, Mora & Miranda, 2013).
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La certeza de un embarazo provoca serios trastornos psicologicos como ansiedad,
desesperacion, una sensacion de no tener salida, fuertes sentimientos de culpa por haber
fallado a los padres, conflictos familiares, a lo cual se une muchas veces el abandono de la
pareja 0 no querer asumir su paternidad y problemas que pueden derivar en desercion
escolar. Ademas, el futuro de una joven embarazada se ve seriamente amenazado en cuanto
a sus oportunidades tanto educativas como laborales, lo que ocasiona una frustracion de su

proyecto de vida (Morales Solollanes, Mora & Miranda, 2013).

Muchas mujeres viven situaciones de gran conflicto emocional cuando se enfrentan
a un embarazo no planeado, propiciadas por los patrones culturales que limitan sus
posibilidades para tomar decisiones autbnomas en torno a su sexualidad y reproduccion.
Una buena parte de las mujeres que deciden interrumpir su embarazo lo hacen en
condiciones sumamente dificiles, en tanto son objetos de la estigmatizacion social y se
perciben a si mismas como transgresoras de valores morales y religiosos fuertemente

arraigados en la sociedad mexicana (Rivas & Amuchastegui, 1998).
1.4 Adolescencia y embarazo no planeado

Desde hace afios, el embarazo en adolescentes ocupa un lugar importante en las
investigaciones que se realizan en el area de salud sexual y reproductiva. Las mujeres
adolescentes son reconocidas como un grupo de especial atencion, debido a las multiples

formas en que ejercen su vida sexual.

Se ha encontrado que la vida sexual activa en los jovenes de entre 14 y 25 afios de
edad en México se ha incrementado un 54% por cada afio que pasa, se ha detectado que los
adolescentes de entre 14 y 18 afios de edad han tenido por lo menos su primer contacto

sexual en un 44% (Encuesta Nacional de la Juventud, 2000).

El embarazo no planeado en adolescentes es un importante problema de salud
publica, tanto en paises desarrollados como en paises en via de desarrollo, debido a sus
resultados adversos, como son aumento en el aborto provocado en condiciones no seguras,
retraso en el inicio del control prenatal y por ende un peor resultado perinatal. En el grupo
de adolescentes, 3 de cada 4 embarazos son no deseados y un cuarto de estos terminan en
aborto (Morales, Solanelles, Mora & Miranda, 2013).
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De acuerdo a la literatura, los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente,
se ordenan en las dimensiones individual, familiar y social. En la dimensién individual, los
factores que constituyen un mayor riesgo de exposicion al inicio de actividad sexual son,
entre otros, menarquia en edades cada vez mas precoces, percepcion de vulnerabilidad, baja
autoestima, bajas aspiraciones educacionales, impulsividad, malas relaciones con los
padres, uso inadecuado o no uso de métodos anticonceptivos. En la dimension familiar se
describen factores de riesgo como estilos violentos de resolucién de conflictos,
permisividad, madre con embarazo en la adolescencia, padre ausente y carencias afectivas.
En la dimensidn social, algunos de los elementos asociados con la actividad sexual precoz
serian: medios masivos de comunicacion y la influencia de los compafieros (Parra et al,
2013).

La sexualidad durante la adolescencia surge como parte del impulso hacia la
madurez fisica y emocional, constituyendo una practica obligatoria en determinados
contextos dentro de su circulo social. Investigaciones realizadas en México y en otros
paises muestran que los comparfieros juegan un papel determinante en lo que se refiere a las
relaciones sexuales, conocimientos, actitudes y conductas anticonceptivas. Dentro de su
circulo social, el joven se siente anormal a sus pares cuando no ha tenido esta experiencia
sexual, incluso cuando la comunicacion sobre las experiencias sexuales son constantes
dentro del grupo de amigos, de tal manera que la iniciacion sexual se convierte en el
principal objetivo de muchos jovenes para sentirse parte del grupo y no ser considerado un
“caso raro” (Baeza et al, 2007; Welti, 2005).

En el caso de las mujeres, esta presion del grupo es menos frecuente, pero aparece el
amor como el argumento central de esta iniciacion y la justificacién para haber tenido
relaciones sexuales con el novio ante la exigencia, por parte de su pareja, de acceder a

practicar el coito como “prueba de amor” (Welti, 2005).

Por lo general, el inicio sexual durante la adolescencia ocurre de forma no
planificada, es decir, que gran parte de las mexicanas adolescentes no utilizaron ningun
método anticonceptivo en la primera relacién sexual, lo cual conlleva a un mayor riesgo de
un embarazo no planeado (Welti, 2005). EI embarazo no planeado en adolescentes es un
problema para su desarrollo integral, ya que esta situacion no esperada puede poner en
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peligro la salud de la mujer y retrasar o suspender los procesos de capacitacion para la vida

y para el trabajo productivo (Diaz, 2006).

La maternidad temprana suprime las etapas de maduracion de la adolescente,
trayendo consecuencias sociales como desercion escolar, dificultades econémicas, falta de
paternidad responsable por parte del progenitor del bebé y frustraciones sociales. El
problema que se presenta para la nifia-madre es que esta transitando por el dificil camino de
transformarse en una mujer adulta, y a la crisis de la adolescencia se le suma la crisis del
embarazo, la que es una crisis provocada por la presencia de una vida en el vientre, que
compromete a esta joven con una responsabilidad y madurez que no ha desarrollado
totalmente (Diaz, 2006).

Practicamente toda la problematica de la salud reproductiva adolescente se vincula a
la tendencia de los jovenes a practicar conductas sexuales riesgosas, entre las cuales se
observan: inicio cada vez mas precoz de la vida sexual; poco reconocimiento de los riesgos;
las relaciones sexuales son imprevistas y ocurren en lugares y situaciones inapropiadas;
experimentan continuos cambios de pareja (promiscuidad); tienen poco conocimiento de la
sexualidad; no se plantean el control del embarazo; demuestran escasa orientacion y uso de
anticonceptivos y poseen insuficiente informacion sobre las infecciones de transmisién
sexual (ITS) y su prevencion (Pantelides & Bott, 2000; citados en Della & Landoni, 2003).

Asimismo, las adolescentes tienen poca experiencia para reconocer los sintomas del
embarazo y son renuentes a aceptar la realidad de su situacion. Hasta el momento no hay
forma de medir exactamente la prevalencia del aborto ilicito, y mucho menos conocer qué
proporcion de éstos se realiza en adolescentes. El aborto en la adolescencia constituye un
elemento fundamental que afecta la salud reproductiva de este sector de la sociedad. Las
complicaciones producidas por abortos ilegales caen en dos categorias fundamentales: la
primera esta relacionada con heridas causadas por el procedimiento mismo, que incluye
tanto la perforacion uterina como heridas a otros 6rganos internos, laceraciones cervicales y
hemorragia; la segunda categoria esta dada por infecciones y pérdida de sangre asociadas al
aborto incompleto, asi como a la introduccion de bacterias dentro de la cavidad uterina
durante la practica de éste. En muchas ocasiones el Utero lesionado debe ser extirpado
(Della & Landoni, 2003). Para las mujeres que sobreviven a las dificultades de un aborto se
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presenta toda una serie de complicaciones a largo plazo, entre las que sobresalen una mayor

incidencia de embarazo ectdpico.

Cuando las adolescentes se encuentran con su hijo en brazos, por lo general no
tienen conciencia de lo que representa este ser. En ocasiones presentan sintomas depresivos
y de ansiedad, son proclives al llanto, se ven asaltadas por sentimientos ambivalentes para

con el bebé, que a veces provocan el rechazo (Della & Landoni, 2003).

El periodo de la adolescencia es una época de rapidos cambios y dificultades
concernientes a la evolucion del joven como ser humano en el que éste debe enfrentar su
sexualidad, aprendiendo como adaptarse a los cambiantes sentimientos sexuales,
escogiendo como participar en los diversos tipos de actividad sexual, descubriendo la
manera de identificar el amor y asimilando los conocimientos necesarios para impedir que
se produzca un embarazo no deseado. El recibir educacion sexual contribuye a evitar una
ITS, una relacion coital sin estar debidamente preparados, un aborto y sus riesgos, un
embarazo no deseado o una conducta de cambio frecuente de pareja. La necesidad de
ensefianza del uso de anticonceptivos dirigida a los adolescentes, es considerada muy
importante para impedir fundamentalmente un embarazo no deseado tan comun en los

adolescentes, donde los riesgos de complicaciones son més elevados (Gorguet, 2008).

A través de numerosos estudios se ha ido estableciendo una relacion muy
importante entre una edad tempana de inicio de relaciones sexuales y el riesgo aumentado
que ello representa en el desarrollo normal de la salud reproductiva y sexual. La relacion
entre un inicio temprano de las relaciones sexuales y el alto riesgo de embarazos en la
adolescencia conlleva un indice mayor de abandono escolar lo que conduce de forma casi
segura a la condena de vivir en la pobreza, tanto a la joven madre como al nifio por nacer,
asi como posibilidades mas elevadas de adquisicién de enfermedades de transmision
sexual, lo que pone en peligro no solo la calidad de vida de la adolescente, sino serias

implicancias de riesgo vital (Berni, Mendoza & Acosta, 2012).

Se cree que el embarazo no deseado y el aborto inducido cumplen todos los criterios
para ser considerados graves problemas de Salud Publica en América Latina y el Caribe,

por estas razones, la promocion y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares
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mas importantes para la prevencion de las enfermedades y la muerte durante el proceso de
la reproduccidn. Los principales instrumentos para lograr este fin son la educacion en salud

y el manejo del riesgo reproductivo (Morales, Solanelles, Mora & Miranda, 2013).

Para concluir con el capitulo es importante resumir la importancia que tiene la salud
reproductiva, la planificacion familiar y la educacion sexual, ya que el buen manejo y
conocimiento de esta informacion es la que permite a las parejas el poder planear el niUmero
de hijos que desean tener. En los ultimos afios se ha observado un crecimiento en el uso de
los métodos anticonceptivos, sin embargo ain encontramos mujeres las cuales no planearon
0 no desearon su embarazo, muchas veces debido a la falta de informacién o simplemente
por cuestiones sociales o culturales. Ante esta situacion es comun que tengan que tomar
decisiones que suelen ser dificiles, de las cuales una de ellas suele ser la interrupcion del
embarazo a través de un aborto inducido, con todos los riesgos y consecuencia que éste
conlleva, o en su caso toman la decision de continuar con el embarazo no planeado y dar a

luz a un hijo que probablemente tampoco sera deseado.

Independientemente de que un embarazo sea planeado o no sea planeado, la mujer
se enfrentara a una serie de cambios, estos cambios suelen ser tanto biolégicos, fisiologicos
y psicologicos, los cuales en su mayoria son procesos dificiles de asimilar. ElI objetivo del

siguiente capitulo serd conocer méas acerca respecto al embarazo en general.
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Capitulo 2. Embarazo
2.1 Concepto de embarazo

La literatura médica define al embarazo como el estado de una mujer que
comprende desde la concepcion hasta el parto del feto. La duracion completa de un
embarazo humano es de 40 semanas y se le denomina también Gestacién (Dox, Melloni,
Eisner & Melloni, 2006), es decir, es la manifestacion de un proceso fisioldgico sexual
iniciado por la union de los aparatos reproductores de una mujer y de un hombre (Cabero,
Saldivar & Cabrillo, 2007).

Asi pues, un embarazo representa una fase critica en la vida de la mujer, que se
inicia con la fecundacién, misma que es producto de la eyaculacion del semen en el Gtero,
la cual tiene lugar a través de la relacion de coito entre hombre y mujer, exactamente en un
tiempo en que el 6vulo se encuentra en la trompa de Falopio y los espermatozoides son
atraidos hacia éste por una fuerza hormonal que los arrastra hacia dicho oviducto,
produciéndose la union de los ndcleos de ambas células, formando una célula nueva que
contendra veintitrés pares de cromosomas, la mitad de la madre y la mitad del padre
(\Valderrama, 1988).

El embarazo es un proceso fisioldgico propio de la mujer que supone grandes
cambios bioldgicos, sociales y psicologicos, el cual tiene como finalidad concebir una
nueva vida, convirtiendo a la mujer en madre (Marin, Bullones, Carmona, Carretero,
Moreno & Pefia, 2008; Salvatierra, 1989).

Los procesos de aspectos bioldgicos, sociales y psicolégicos son cambios
importantes que la mayoria de las mujeres presentan durante el embarazo, por tal motivo se

describen a continuacion.

2.2 Aspectos bioldgicos del embarazo

De acuerdo con Delval (1994) y Rice (1997), el desarrollo humano empieza en el
momento de la concepcion, cuando una célula espermatica se fusiona con un ovulo, para
formar una nueva célula que se denomina cigoto, iniciando asi un largo proceso del cual se
iran formando las distintas estructuras corporales que culminara con el nacimiento. La edad

gestacional se determina a partir del primer dia del Gltimo ciclo menstrual de la madre. El
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rango normal de la gestacion es de entre 38 y 42 semanas, desarrollo que se lleva a cabo en
tres etapas: Germinal, Embrionaria y Fetal. Craig (2009), Delval (1994), Papalia, Wendkos
y Duskin (2009) y Rice (1997), las definen de la siguiente manera:

a) Etapa germinal (fertilizacion a dos semanas): Esta comienza a partir de las
siguientes 24 horas, donde el material genético de los padres se fusiona, abarcando
las primeras dos semanas después de la fertilizacion, el cigoto se divide y se vuelve

més complejo.

Dentro de las 36 horas posteriores a la fertilizacion, el cigoto entra en un periodo de
rapida division y duplicacion celular o mitosis. Cerca de 72 horas después de la
fertilizacion, se ha dividido de 16 a 32 células; 24 horas después, consta de 64
células. Esta divisidn continta hasta que la célula unica original se ha multiplicado
hasta las 800 mil millones, 0 mas, células especializadas que conformaran el cuerpo

humano.

Al tiempo que el évulo fertilizado se divide, también viaja por la trompa de Falopio
hacia el Gtero, una travesia que dura entre tres y cuatro dias, transforméandose en
blastocito, una esfera de liquido que flota libremente dentro del Gtero hasta el sexto
dia después de su fertilizacion, penetrando en el revestimiento uterino, rompiendo
pequefios vasos sanguineos para obtener nutrientes. Este proceso provoca cambios
hormonales que indican el inicio del embarazo. Al cabo de unos dias la bléstula se

anida en la pared uterina.

En esta etapa comienzan a aparecer algunos érganos que alimentaran y protegeran al

embrion: la cavidad amniotica o saco amnioético, la placenta y el cordén umbilical.

b) La etapa embrionaria (dos a ocho semanas): Esta etapa principia cuando
termina la implantacion. Segundo periodo de la gestacion de aproximadamente dos
a ocho semanas de duracion. Se trata de un lapso de gran crecimiento estructural,
donde los oOrganos y principales sistemas del cuerpo —respiratorio, digestivo y

nervioso- se desarrollan con rapidez.
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Al finalizar esta etapa, ese minudsculo ser tiene brazos, piernas, dedos de manos y
pies, un rostro, corazon que palpita, un cerebro, pulmones y todos los demés
6rganos principales.

c) La etapa fetal (ocho semanas al nacimiento): La aparicion de las primeras
células Oseas alrededor de la octava semana sefiala la etapa fetal, la etapa final de la
gestacion. Durante este periodo, el feto crece rapidamente, cerca de 20 veces su
longitud original y los érganos y sistemas corporales se vuelven més complejos y
funcionales. El feto comienza a patear, a moverse, se agita, voltea la cabeza v,

finalmente, gira también el cuerpo.

Durante el tercer mes se perfeccionan las estructuras fisicas, empiezan a aparecer
los primeros signos externos de diferenciacion sexual, bajo las encias se forman los
dientes, los oidos empiezan a aparecer en ambos lados del craneo, se constituyen las
ufias de los dedos de los pies y manos. ElI higado empieza a funcionar y los
pulmones y el estbmago comienzan a emitir reacciones. Hacia la décima segunda
semana, ya han aparecido las cuerdas vocales, las costillas y las vértebras han

empezado la osificacion.

Aunque el feto no puede sobrevivir sin la madre, ha adquirido casi todos los
sistemas y funciones indispensables para el ser humano. A los siete meses, el feto
pesa ya unos 1.350 kilogramos y su sistema nervioso ya esta bastante maduro. En el
noveno mes, el feto sigue creciendo y comienza a inclinar la cabeza en preparacion
para el viaje del canal del parto. Hasta el momento del nacimiento siguen
desarrollandose los “toques finales”, como las ufias de los dedos de manos y pies y

los parpados.

El embarazo es un periodo de grandes modificaciones metabdlicas, hormonales,

circulatorias e inmunoldgicas, considerablemente perceptibles para la mujer desde el inicio

de la gestacion (Marin et al, 2008; Salvatierra, 1979). Dichos cambios, presentes durante

los tres trimestres del embarazo y comentados por Maldonado, Suceda Garcia y Lartigue

(2008), son los siguientes:
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a) Durante el primer trimestre del embarazo (comprendido desde el primer dia del
ultimo periodo menstrual normal hasta completar las 14 semanas o los 98 dias de
gestacion) un signo notable e inicial suele ser la suspension del periodo menstrual,
asi como cambios en las glandulas mamarias; los senos se vuelven mas sensibles al
tacto, las aréolas se agrandan y oscurecen, la capacidad eréctil de los pezones

aumenta y en algunas ocasiones hay salida de calostros.

Durante este periodo del embarazo la mujer siente gran cansancio, somnolencia y
nausea, ademas de vomitos matutinos, los cuales pueden durar hasta doce semanas o
mas en algunas mujeres. Aproximadamente un 80% de las gestantes presentaran

dicho sintoma.

b) En el segundo trimestre del embarazo (esta etapa es considerada a partir de la
semana 15 hasta la semana 28 de gestacion), son claros los cambios fisicos, tales
como: aumento del volumen del abdomen, crecimiento de las glandulas mamarias,
asi como algunos sintomas asociados con el mayor tamafio del Utero y el progresivo

aumento de peso, que regularmente llega a ser de 12.5 kgs. al final del embarazo.

c) Durante el tercer trimestre del embarazo (periodo de tiempo que va desde la 29
semana completa hasta la 42), el feto ocupa un espacio cada vez mayor en la
cavidad abdominal, lo que da lugar a nuevos sintomas. Entre estos estan los cambios
de la marcha, de la postura y la necesidad de tener comidas pequefias y frecuentes.
Dichos sintomas son asociados con el tamafio del utero debido a que éste empuja a
otros 6rganos, entre ellos la vejiga, lo cual hace que tenga una mayor sensacién de

querer orinar frecuentemente y en muchas ocasiones provoca incontinencia urinaria.

De igual manera y debido a dicho crecimiento, la mayoria de las madres tendra
reflujo gastroesofdgico que se manifestard con sensaciones frecuentes de “acidez”.
En esta etapa la respiracion es mas elaborada, el diafragma se eleva unos 4 cms. y
hay cada vez méas progesterona sérica. EI consumo de oxigeno aumenta en 20%. La
presion arterial es mas baja que en otros periodos de la vida. EI volumen sanguineo
aumenta, entre 1,000 y 1,500 ml, se cree que este aumento la ayudara en el futuro

cuando haya pérdida de sangre durante el parto.
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Por otro lado también se presentan algunas molestias en la boca, como la caries,
esto es debido a que la saliva se vuelve méas &cida, es frecuente la aparicion de
varices y hemorroides, los pies y las manos se hinchan y las piernas se acalambran.

En conclusidn, los cambios fisicos que experimenta la mujer durante la gestacion no
tienen comparacion, debido a que las alteraciones que sufre el cuerpo tanto fisicas,
metabolicas y circulatorias son provocadas por una masiva produccion de esteroides por la

placenta (Salvatierra, 1989).

A pesar de los peligros y molestias del embarazo y del parto, un gran nimero de
mujeres desean tener un hijo y esto puede atribuirse a un instinto, a un impulso bésico
(Deutsch, 1945). La conformacion bioldgica femenina, en su mas amplio sentido, hace que
la gestacidon y el parto, con el nacimiento de un nifio, sea el coronamiento de la sexualidad

en la mujer.
2.3 Aspectos sociales del embarazo

El contexto social regula el comportamiento reproductivo dentro de un marco legal
y ritual que, a veces, es un verdadero “troquelado”, pues cada cultura posee creencias
firmes de las conductas apropiadas en el embarazo, el parto y el puerperio (Salvatierra,
1986), en donde las futuras madres deberdan de acoplarse a dichas creencias, que son

condicionadas en gran parte por la sociedad (Chacén, Garcia & Florez, 2000).

Para la sociedad, el embarazo es el signo evidente de que la pareja es sexualmente
normal y donde la mujer ha alcanzado la madurez para llevar con responsabilidad y éxito la
gestacion. La finalidad ultima de la sexualidad es la transmision de una herencia, la mujer
emocionalmente sana quiere tener un hijo por los motivos siguientes: deseo de formar un
hogar feliz, forma de expresar su amor a su pareja o para satisfacer a su esposo (Salvatierra,
1989).

Erickson (1950; citado por Salvatierra, 1989) introdujo el calificativo “psicosocial”
para referirse a la interaccion entre los esfuerzos psicoldgicos del individuo y las demandas
del medio social. La vida de una persona atraviesa una serie de estadios de desarrollo

psicosocial. Durante cada estadio, la sociedad espera determinados comportamientos, que
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son correspondientes a la edad y a la situacion. Tales expectativas de conducta, variables
segun la cultura, constituyen exigencias que el sujeto debe de afrontar mediante un trabajo
interno de aceptacion, primero, y de cumplimiento con éxito, después, preparando al sujeto

para el estadio siguiente, a traves de la adquisicion de nuevas habilidades.

De acuerdo con Gomez Lopez (2007), los factores psicosociales mas importantes
durante el embarazo son: 1) Factores socioecondémicos: empleo, pobreza y trabajo
doméstico. 2) Factores fisioldgicos: enfermedades fisicas o cronicas. 3) Factores
psicoldgicos: eventos de vida y aislamiento social. 4) Nivel socioeconémico: educacion,
ingresos y empleo. 5) Estrés: Conflictos de pareja, eventos de vida negativos, insatisfaccion

con respecto al embarazo y 6) Apoyo social: apoyo de la pareja, amigos y familiares.

El embarazo es un estadio del desarrollo que implica ciertas tareas de aceptacion y
adaptacion, tanto en cambios personales como en exigencias psicosociales, que pueden
provocar desequilibrio interno. Por tal motivo, el soporte social es considerado como una
variable protectora de suma importancia contra el estrés, que estimula y mejora las
estrategias de afrontamiento y hace menos necesaria la utilizacion de mecanismos de
defensa, es decir, mientras mayor es el aislamiento social mas frecuentes son las quejas

somaticas y méas probable el malestar psicolégico (Fernandez & Cabaco, 2005).

El apoyo social se ha definido de formas muy variadas, Sundber (1979; citado por
Salvatierra, 1989) lo define como “un patron duradero de lazos continuos o intermitentes,
que juegan un rol significativo en el mantenimiento de la integridad fisica y psicoldgica de
la persona a través del tiempo™. Thoits (1982; citado por Salvatierra, 1989) define al apoyo
como el grado en el cual las necesidades sociales basicas de la persona (afecto, estima
aprobacion, pertenencia, seguridad e identidad) son satisfechas mediante interacciones

sociales que proveen ayuda socioemocional.

Para Salvatierra (1989), la cultura determina la forma del apoyo social, segin la

literatura se distinguen tres enfoques:

a) Como recurso psicosocial: Se trata de la totalidad de factores que ayudan a la
gestante a llevar el término del embarazo con el acento puesto en la sociedad. Se

incluye aqui los apoyos tangibles, incluso los desconocidos por la gestante,
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como el nivel socioecondmico, la estructura de salud, etc., pero también factores
més inmediatos y conocidos por la mujer como buenas relaciones de trabajo,
ayuda doméstica y simpatia. Se ha demostrado que esta influencia psicosocial
influye en moderar las complicaciones durante el embarazo.

b) Como Red Social. Se admite que el niumero y extension de las relaciones
personales que tiene la gestante, tienen una accién protectora ante el estrés. Sin
embargo, es posible que esa red social ejerza también demandas estresantes. En
principio, es probable que cuanto mayor sea la red social, mayor sera la
habilidad y competencia social de la mujer, y por lo tanto, mayor sera su
capacidad de afrontamiento. Como nucleo fundamental de la red social esté la
familia, los padres, el matrimonio, la pareja. La proteccion que concede el
matrimonio, es indudable no sélo ante el embarazo, sino ante cualquier estrés.

c) Como percepcion de apoyo social: Como recursos de afrontamiento, lo
verdaderamente importante es el “apoyo percibido” prescindiendo de su realidad
objetiva y sin duda, la percepcion de apoyo por parte las personas clave, a las
que la embarazada estd ligada: en primer lugar el compafiero y, en segundo
lugar, la madre (Molfese & cols., 1986; citados en Salvatierra, 1989).

2.4 Aspectos psicologicos en el embarazo

Desde tiempo inmemorial se ha considerado el embarazo como la culminacién del
desarrollo psicosexual femenino, siendo el instinto maternal la piedra angular de la
sexualidad femenina. En el fondo, el deseo de la mujer de dar a luz un hijo, proviene de su

necesidad psicobioldgica (Langer, 1988).

Desde pequefias, a la mayoria de las nifias se les ha inculcado con los juegos el
querer ser madre (Lemoine-Luccioni, 2001). La identificacion de género de la nifia se
establece en la primera infancia; posteriormente se replantea en la adolescencia, cuando la
maduracion biologica hace que se confirme su derecho a la sexualidad con un cuerpo
diferente al de su madre, proceso conocido como separacion-individualizacién (Vives &
Lartigue, 1994).

Sin duda la menstruacién constituye una experiencia decisiva en este proceso de

feminizacion, para la nifia la pubertad se inicia con la aparicion de la primera menstruacion,
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época donde surge una intensa excitacion sexual proveniente de los cambios que sufre el
organismo, dirigida marcadamente hacia la funcién de la reproduccion (Deutsch, 1952;
Langer, 1988).

Parece, existir en la mujer un deseo instintivo de ser fecundada y concebir un nifio,
en general se puede decir que, aungue utilice métodos anticonceptivos y descarte
conscientemente durante el coito las posibles consecuencias, percibe en su inconsciente una
relacion constante entre la aceptacion del placer que le ofrece su compafiero y la fantasia de
un embarazo (Langer, 1988).

Estudios realizados por Benedek y Rubenstein (1945; citados en Langer, 1988)
sobre el ciclo sexual de la mujer, aseguran que existe una relacion entre los procesos
bioldgicos y psicoldgicos en el embarazo. Estos autores observaron un incremento del
deseo sexual en la época anterior a la ovulacion, es decir, de posibilidad maxima de
fecundacién, en esta época las mujeres estudiadas por ellos experimentaban
conscientemente sentimientos de amor y deseaban recibir al compafiero, aunque

permanecia habitualmente inconsciente, se expresaba con toda claridad en suefios.

Dicho lo anterior, Vives y Lartigue (1994) afirman que la teoria psicoanalitica, en
sus comienzos, postulé que la motivacion del embarazo obedecia a la necesidad de la mujer
de sustituir simbolicamente el pene que su madre le neg6. Esta fase se inaugura con una
metafora. El padre sustituye a la madre y, por consiguiente, el deseo de un hijo viene a
ocupar el lugar del deseo del pene. Resigna del deseo del pene para remplazarlo con el

deseo de un hijo, en este estadio, el “hijo” hace de su madre una mujer “plena”, una mujer

colmada (Andre, 2002).

La nueva realidad de la mujer embarazada, provoca reacciones psicoldgicas, por un
lado existe un profundo “deseo de un hijo”, con la intima conviccion de que “debe
cumplirse”, ya que es el objetivo cumbre de la mujer, pero por otro lado, ese deseo se
acompafna de un conflicto, debido a que el hijo puede parecerles un objeto extrafio,

horroroso e inabordable, sintiéndose incapaces de atenderlo (André, 2002).

A la tarea psicologica de convertirse en madre, Deutsch (1952) la interpreta como

consecuencia de una doble identificacion, para Bydlowsky (2007) es considerada como un
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estado de relativa transparencia psiquica y para Lebovici (1989; citado en Maldonado,
Sauceda & Lartigue, 2008) es denominada como “parentificacion o parentalidad”. Dichos
autores coinciden, ya que para ellos el embarazo es un proceso psiquico, en el que el pasado
y los temores no resueltos, por asi decirlo, suben a la superficie de la vida mental con

mayor facilidad, refiriéendose como un periodo critico o de alta sensibilidad psicologica.

Desde el punto vista psiquico, el embarazo se caracteriza por una creciente
sensibilidad emocional y una necesidad de revisar y comprender los vinculos primarios,
esta “transparencia psiquica” (Bydlowsky, 2007), caracterizada por un resurgir de
recuerdos que afloran del inconsciente a la consciencia, permite que la embarazada fantasee
y recuerde su propia nifiez, es decir, la gestante reedita las relaciones con su propia madre,
entrando en un periodo profundo de ambivalencia, llevando a cabo procesos de
introyeccion e identificacién que se originaron en la etapa temprana de la relacion madre-
hija (Vives & Lartigue, 1994).

La mujer repite su relacion primitiva con su propia madre, esto significa que durante
esta etapa se identifica con ella y con el feto, reviviendo asi su propia vida intrauterina y
poniendo en juego su estabilidad emocional, ya que ahora cuando es su turno de convertirse
en madre, puede que afloren viejos sentimientos, ambivalencias y tensiones que habian
estado latentes. Es decir, el modelo mental que la mujer tiene de lo que es ser madre, puede
estar relacionado estrechamente con sus propias experiencias en la infancia, como hija.
Cabe mencionar, que cuando ha habido en la infancia o adolescencia de la futura madre
experiencias negativas o una mala relacion con la madre de ella, esto puede causar un gran
conflicto interno y temor a repetir patrones (Maldonado et al, 2008; Orquendo, Lartigue,
Gonzélez & Méndez, 2008; Vives & Lartigue, 1994).

Para Maldonado et al (2008), cuando la relaciéon madre e hija ha estado llena de
conflictos o cuando ha habido privacién de cuidados maternos durante la infancia, puede
haber una gran dificultad para hacer la transicion a la maternidad, ya que en cierta forma
ocupa el lugar de su propia madre, por lo que dependera de las condiciones en que se haya
logrado tal identificacion en la etapa infantil para que la condicion de feminidad sea
aceptada y no implique conflicto alguno, de manera que habrd mujeres que sientan su

feminidad como una gran carga y surja en ellas un sentimiento ambivalente o quiza de
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culpa, esto debido a que su infancia fue traumatica, marcada por los abusos y el abandono
emocional, llevando incluso a interrumpir su embarazo 0 manifestando una angustia o

depresién importante (Bydlowsky, 2007).

Con frecuencia se observa que cuando la relacién de la futura madre y la futura
abuela estaba llena de tensiones y conflictos, el embarazo y el parto les da la oportunidad
para acercarse de nuevo y posiblemente esta sea la causa de que la mujer desee un hijo,
porque esto significa recuperar a su propia madre y también porque le permite identificarse
con ella (Deutsch, 1952; Langer, 1988 & Maldonado et al, 2008). Esta regresion, al
promover la posibilidad de reelaborar estas representaciones, favorece que la resolucion
normal de esta crisis del desarrollo desemboque en una reconciliacién con la figura

primitiva de la madre gestante (Vives & Lartigue, 1994).

La capacidad de dar cuidados y amor al hijo por nacer, asi como el sentirse
gratificada por el crecimiento del mismo, se basa en estas identificaciones con la figura
materna; al mismo tiempo, la regresion a la fase oral y la caracterizacion de la relacion
primitiva con la madre permiten a la gestante tolerar los componentes agresivos y la
ambivalencia que todo embarazo implica y hace, de esta forma, que prevalezcan el amor y
la confianza. La resolucion exitosa de las tareas del embarazo desemboca en una
maduracion en las relaciones del objeto, la neutralizacion de las pulsiones y la
incorporacion armoénica de las funciones de esposa y madre. Esto Gltimo implica la
adquisicion de una nueva imagen corporal en la que se combinan funciones tanto sexuales

como maternas (Vives & Lartigue, 1994)

La gestacion, como indica Molinsky (1986; citado en Salvatierra, 1986), plantea a la
consciencia de la mujer tres realidades diversamente percibidas: 1) la aparicion de un nuevo
ser, 2) profundas modificaciones bioldgicas, anatdbmicas y funcionales, que alteran la

imagen corporal y 3) un cambio en el papel social.

Cuando a una mujer se le confirma su embarazo, se producen dos tipos de
reacciones: 1) de satisfaccion o aceptacion si el mismo ha sido deseado o 2) de sorpresa Si

el mismo no ha sido programado. En ambos casos se pueden generan sensaciones en la
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gestante que pueden ser de incertidumbre hacia su nuevo estado, dando lugar a dos tipos de

emociones (Fernandez & Cabaco, 2004):

1) Emociones positivas (felicidad, satisfaccion, humor), como consecuencia de una
respuesta de orientacion que estaria indicando una aceptacion de dicho estado y
prepararian al organismo para su recepcion y analisis.

2) Emociones negativas (ansiedad, miedo, desesperacion, ira, hostilidad, negacion) que
se constituirian en respuesta de defensa o de rechazo hacia la situacion estimular del
embarazo, desencadenando respuestas defensivas del organismo.

2.5 Caracteristicas psicoldgicas del embarazo por trimestre

Lester y Notman (1986) sefialan tres etapas caracterizadas por una ambivalencia
profunda, provocando una serie de ansiedades, dichas etapas concuerdan con las tres fases

bioldgicas del embarazo.

Durante el primer trimestre del embarazo aparece una ansiedad difusa, vivida como
una angustia consciente referida a los cambios corporales y al temor de que el bebé crezca
en el interior del cuerpo. Pero al mismo tiempo, esté referida a una angustia inconsciente
que tiene que ver con la reedicion del proceso de separacion-individuacion, ya que dicha
regresion a una fusion con la madre preedipica despierta fantasias de entrar en el cuerpo de
la propia madre. En esta etapa de la gestacion aparecen sintomas y cambios fisicos que
preocupan a la mujer. Durante estos primeros meses, el acercamiento emocional al bebé es
débil y ambivalente (Leifer, 1977; citado en Vives & Lartigue, 1994). La ambivalencia se

da en esta primera etapa, incluso cuando el embarazo ha sido deseado y buscado.

Olza (2000) y Maldonado y Feintuch (2001), afirman que cuando un embarazo es
planeado, los padres esperan que satisfagan todos sus suefios y deseos, pero también se
producen sentimientos, pues se presenta ambivalencia cuando los padres tienen que
ocuparse de la realidad y dejar a un lado sus suefios. Considerando que la realidad tiene que

ver con una responsabilidad grande y concreta.

La futura madre puede tener sentimientos encontrados respecto a ser madre, que
después de todo representa dejar de ser nifia, pues sélo los adultos (psicoldgicamente

hablando) son padres. El ser progenitor significa dejar atras algunas libertades, pues el bebé
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es muy dependiente de los padres. Este proceso de convertirse en madre requiere de un
trabajo de duelo de la adolescencia y nifiez, adaptandose a esta nueva identidad (Maldonado
& Feintuch, 2001).

Esta serie de sentimientos contradictorios con respecto al embarazo y al futuro hijo,
tales como una sensacion de satisfaccion, mezclada con frustracion por las limitaciones que
emergen ante el maternaje, ademas de otros sentimientos ambivalentes como amor y odio,
dependencia e independencia, los que no solo estan dirigidos hacia el hijo, sino también a la
pareja, pueden provocar reacciones como sentimiento de culpa ante el rechazo de su futuro
hijo (Duarte, 1997).

En el curso del segundo trimestre aparecen y se van magnificando los movimientos
fetales — evidencia concreta de la presencia del otro dentro del cuerpo de la madre — y se
profundiza el proceso de separacion-individualizacion de la gestante con respecto de su
objeto original. Al mismo tiempo la aparicion de los movimientos del feto provoca un
incremento de los sentimientos maternos y se inicia la representacién del bebé como un ser

independiente: se personaliza al bebé (Vives & Lartigue, 1994).

Lo mas importante de esta etapa parece ser el reconocimiento por parte de la madre
de que el bebé tiene vida propia. Para muchos autores percibir los movimientos fetales, es
decir, sentir las patadas del bebé, actia como un estimulo proyectivo a partir del cual las
madres elaboran esas fantasias. A estas fantasias se les llama “representaciones maternas”
(Olza, 2000). La gestante puede permitirse fantasear y meditar sobre el bebé que tiene
dentro de su cuerpo. Entonces habla con su bebé, se toca el vientre al sentir los
movimientos y piensa en como va a ser su hijo y como sera ella como madre. ComUnmente
tiene suefios o fantasias sobre como serd su bebé, a quién se parecerd, si sera nifio o nifia,

los posibles nombres, el color de ojos, etc. (Maldonado, Suceda & Lartigue, 2008).

En el tercer trimestre, ya en la recta final del embarazo, se incrementa la angustia
en relacion a la cercania del parto, con la emergencia de fantasias inquietantes en torno al
parto y la muerte, asi como en relacion a la salud del nifio. Para algunos psicoanalistas el
parto es relacionado con una premonicion de muerte y se acompafia de una angustia de
profundas raices (Deutsch, 1952 & Olza, 2000).
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Al mismo tiempo se incrementa la ambivalencia y da inicio el duelo por la pérdida
inminente de la relacion formada durante la gestacion (Robinson, 1989; citado en Vives &
Lartigue, 1994).

Para el final del embarazo, la madre y su familia tienen la tarea psicoldgica de
“hacer lugar” para el bebé, esto se refiere a la tarea de crear espacios fisicos (ademas de los
psiquicos) para acomodar al recién nacido. A esta serie de conductas preparatorias algunos

autores las denominan “preparar el nido” (Maldonado et al, 2008).

En esta Gltima etapa del embarazo, Winnicott observé un estado psiquico peculiar (o
diferente) en las mujeres normales. Sefialé que ese estado de alta sensibilidad emocional era
necesario para que la madre pudiera ponerse en el lugar del bebé para poder ocuparse de
sus cuidados (Olza, 2000).

Para concluir, la mujer embarazada atraviesa por una serie de cambios de aspecto
anatomico, fisioldgico, psicoldgico y socioafectivo. Se modifica la imagen corporal de la
gestante provocando alteraciones a un nivel psiquico y emocional. EI crecimiento del Utero,
el aumento en las mamas, el crecimiento en la cintura, ensanchamiento de caderas, aumento
de peso, la suspension de la menstruacion, cambios notables en la piel como el estiramiento
a medida que el bebé crece dentro del vientre; cambio de color y textura y un notable
cambio de postura, provocan que la mujer tenga una apariencia irregular y menos estética,
generando una serie de preocupaciones y adaptaciones emocionales en la futura madre
(Zarco, 1990).

En el presente capitulo se ha revisado el tema del embarazo desde una perspectiva
médica, dando a conocer aquellos cambios anatdmicos, bioldgicos y fisioldgicos presentes
en dicha etapa, sin olvidar los aspectos sociales y psicologicos experimentados durante la
gestacion. Como se ha mencionado, el embarazo es un periodo transitorio donde la mujer
necesita adaptarse a esta nueva situacion llena de cambios, los cuales, a su vez, generan una
serie de malestares a nivel psicolégico, por tal motivo el objetivo del siguiente capitulo sera
el de indagar y profundizar acerca de la sintomatologia psicoldgica y su relacion con los

factores que influyen con la misma.
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Capitulo 3. Malestar psicologico

3.1 Concepto de malestar psicolégico

El concepto del malestar psicoldgico surgi6 ante los propios cuestionamientos de los
investigadores que se basaban en el modelo bioquimico, percatandose de las muchas
manifestaciones de tipo depresivo, ansioso y somatico que son temporales y no llegan a
reunir los requisitos necesarios para un diagnostico clinico, los cuales son conocidos como

sintomas subclinicos (Rivas, Nuevo & Ayuso, 2011).

Autores como Pimentel, Morales, Sanchez y Meza (2013), definen el concepto
como aquella respuesta emocional reactiva ante un evento o circunstancia que no cumple
con los criterios nosoldgicos para un trastorno mental, no obstante se presenta una
incomodidad subjetiva. Por sus caracteristicas, el malestar psicoldgico implica cambios
emocionales y conductas de intensidad variable, de curso breve, rdpida evolucién y buen
prondstico. Dichas manifestaciones surgen desde el concepto de la vida cotidiana,
generandose ante momentos de crisis, muchas veces estas manifestaciones tienden a
“naturalizarse” y a verse como algo “normal”, llegando a generar importantes costos para la

salud y bienestar de las personas (Burin, 1990).

Mora (2004) lo define como el desaz6n, incomodidad indefinible y sentimiento de
malestar (“sentirse mal”), no obstante la presencia de malestar psicologico no
necesariamente indica patologia, mas bien, es asociado como crisis vitales a etapas que

generan angustia, decaimiento, miedo y ansiedad.

Por su parte, Morales, Luque y Barroso (2002), mencionan que el malestar
psicoldgico es un conjunto de cambios emocionales, estrechamente relacionados con un
evento, circunstancia o suceso, el cual puede ser agrupado en una condicion sintomatica, tal
como llanto facil, pérdida de interés, alteracion en el patron de suefio e irritabilidad, asi
como sintomas ansiosos, sensacion de opresién toracica, inquietud, miedo, desesperacion,

pérdida de control y agitacion.

Estas alteraciones psicoldgicas pueden considerarse como fendmenos normales y

generalmente adaptativos, de orden defensivo ante lo novedoso del proceso o evento, que
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van a poner a prueba la fortaleza del aparato psiquico de la persona y no son
necesariamente consideradas como psicopatologias, la mayoria de estas reacciones se
consideran del grupo de los “trastornos adaptativos” (Espindola, Morales, Diaz, Pimentel,

Meza, Henales, Carrefio & Ibarra, 2006).

La respuesta emocional que se quiere caracterizar con el concepto de malestar
psicolégico se reconoce por ser aguda, de tipo adaptativo y funcional, reactiva ante un
estimulo, por lo que no puede ser entendida como una enfermedad mental, sin embargo, es
claro que se trata de una alteracion emocional respecto del estado “basal del sujeto”,
entendido como esa oscilacion afectiva normal en la cotidianidad de las personas que
permite un nivel adecuado de adaptacion interna y externa. Esta respuesta emocional

alterada es conscientemente displacentera y poco satisfactoria (Diaz, 2014).

Por otra parte, el concepto de malestar psicologico, en términos de indagacion
clinica preliminar, plantea el riesgo de que pueden llegarse a patologizar respuestas
emocionales que no lo son; por ejemplo, es comun confundir la tristeza con la depresion; la
ansiedad como elemento adaptativo con la ansiedad como trastorno, el llanto secundario a
un evento doloroso con el llanto facil o el insomnio con problematicas en el ciclo suefio-
vigila (Diaz, 2014; Espindola et al, 2006).

Dicho lo anterior, se han llevado a cabo diversos estudios los cuales detectan la
delgada linea que permite diferenciar entre un trastorno mental y el malestar psicolégico, el
cual, como se ha mencionado, es un proceso de adaptacion ante una situacién o etapa de la
vida. Por tal motivo se han implementado instrumentos de tamizaje, los cuales no son
instrumentos de diagnostico, mas bien son herramientas de rastreo. Entre ellos encontramos
el Cuestionario General de Salud y la Escala de Sintomas “Symptom Rating Test” (SRT).
Por tal motivo se hace mencién a continuacion de algunas de las investigaciones realizadas

con los cuestionarios mencionados.

Herrera y Rivas (2011) realizaron un estudio a estudiantes de la carrera de
enfermeria en Chile, donde detectaron del total de su muestra a un 36% de los estudiantes
con malestar psicologico, siendo los sintomas més frecuentes: agobio y tension, falta de

concentracion, menor capacidad de disfrutar de la vida diaria, sentirse deprimido, pérdida

37



de suefio e incapacidad para afrontar problemas. Un anélisis mas profundo de los datos
permitio asociar significativamente al malestar psicolégico con menor tiempo destinado a
recreacion, mayor tiempo de estudio, procedencia de provincia, nivel socioeconémico bajo,

preocupacion econdémica, mediana satisfaccion con la carrera y pobre relacion familiar.

En otro estudio realizado con estudiantes que cursaban la Licenciatura en Nutricion
y Dietética de la Universidad de los Andes, el 19% de los sujetos arrojo sintomas de
malestar psicoldgico, predominando significativamente las subescalas de somatizacion,

ansiedad e insomnio (Da Silva, Poveda & Mora, 2013).

Un estudio realizado a mujeres mexicanas donde se intentd evaluar la asociacion
entre el malestar psicoldgico y la percepcion del ciclo menstrual, establecio una asociacion
significativa entre el malestar psicoldgico y la presencia de menorragia, es decir, la
presencia de una menstruacion percibido como ‘“anormal”, generando una reaccion
emocional adversa propia de la incomodidad del padecimiento, respuesta esperada como no
psicopatoldgica, pero entendida como malestar psicologico (Morales, Pimentel & Bustos,
2008).

En otro estudio realizado a 338 estudiantes mexicanos de una institucion publica de
ensefianza media superior, se aplicé la Escala de Sintomas (SRT), encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, donde las mujeres reportaron
mayor sintomatologia en las areas de inadecuacion y, particularmente, en los sentimientos
de culpa. Respecto a la escala de somatizacion se obtuvieron puntajes mas altos en los
sintomas como cansancio, adormecimiento en partes del cuerpo, poco apetito y dificultades
para dormir. Asimismo, por lo que se refiere a sintomas de ansiedad, el grupo de mujeres
obtuvo puntajes altos en lo relativo a nerviosismo, temores o miedos. En la subescala de
Depresion reportaron mayor indice en sintomas fisicos asociados con este padecimiento,
tales como irritabilidad, dificultades para dormir, dolores en el pecho y palpitaciones
rapidas (Mora, Natera & Andrade Palos, 1994).

Otro estudio sobre malestar psicoldgico fue realizado por Tiburcio y Natera (2007),
cuyo objetivo central fue desarrollar una version adaptada de instrumentos para evaluar

diferentes formas de enfrentar el consumo de alcohol en la familia y el malestar psicoldgico
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en poblacion indigena. Dicha investigacion se llevo a cabo con poblacion del Valle del
Mezquital, ubicada en el Estado de Hidalgo. Es importante resaltar que dentro de esta
investigacion uno de los instrumentos utilizados fue la Escala de Sintomas (SRT). Los
resultados permitieron observar los principales sintomas experimentados en las mujeres de
dicha comunidad, tales como sentimientos de preocupacion (33.2%), sentirse cansada y sin
energia (19.1%), sentirse nerviosa (19.1 %), sentir que se enoja de todo (17.6%) y tener
dolores musculares (16.6 %).

3.2 Malestar psicoldgico y embarazo

Como se ha mencionado, durante el embarazo las adaptaciones necesarias para el
nacimiento de un nuevo ser afectan los ambitos fisioldgico, social y psicoldgico de la
mujer, sin importar que tan positiva sea su respuesta emocional ante dicho evento. El
embarazo es una etapa estresante que impacta por su necesidad de ajuste, llegando a
manifestarse como sintomatologia depresiva o0 ansiosa que incide en su estado emocional,

las cuales Ilegan a ser en su mayoria reacciones transitorias (Gomez Lopez, 2007).

La ansiedad excesiva durante el embarazo causa considerable sufrimiento y acarrea
maultiples dificultades psicosociales en la mujer que la padece, interfiriendo frecuentemente
de forma negativa en la relacién de pareja, en la familia y con el bebé. Existe evidencia de
que la ansiedad excesiva puede asociarse con algunas alteraciones en la fisiologia del bebé,
también con bajo peso al nacer y con cambios en el funcionamiento, comportamiento y

estado emocional del feto (Maldonado & Lartigue, 2008).

Varios estudios han encontrado que entre un 10% y 20% de las mujeres
embarazadas, presentan sintomas depresivos, tales como: pérdida de interés, incapacidad de
realizar actividades académicas o laborales, disminucién de apetito, alteracion del suefio,
cambios psicomotores, falta de energia, cansancio, fatiga, sentimiento de culpa, falta de
concentracion y problemas para tomar decisiones (Chavez et al, 2008). Cuando estos
sintomas llegan a ser prolongados y agudos, pueden llegar a tener pensamientos suicidas.
Dichos sintomas puede afectar las relaciones sociales, llevando a la mujer a tener conductas
y sentimientos negativos, como indiferencia, molestia y aislamiento. En algunas ocasiones,

este estado de animo puede llegar a prolongarse mas alla de la etapa del embarazo, pues se
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sabe que algunos episodios de depresion durante la etapa posparto tuvieron su origen

durante el embarazo.

Es importante sefialar que las manifestaciones emocionales de muchas mujeres,

suelen intensificarse durante el embarazo.

Para Gomez Ldpez (2007), las caracteristicas propias del embarazo, provocan una
alteracion psicoldgica transitoria en la mujer, ya que necesita adaptarse a una nueva
situacion. Por su manifestacion, el malestar psicoldgico en esta etapa se puede clasificar

como:

1. Predominantemente euférico: Caracterizado por la presencia de un sentimiento
alterado de bienestar o alegria

2. Predominantemente disférico: Estado de animo desagradable como tristeza o
irritabilidad

3. Predominantemente ansioso: donde se observan reacciones anticipatorias de
miedo o aprension, de peligro o amenaza inespecifica, preocupacion o angustia.

4. Mixto euférico-ansioso: en donde aparece una combinacion de alegria
exagerada con miedo, angustia o preocupacion.

5. Mixto disforico-ansioso: se observa una combinacion de tristeza o irritabilidad

con miedo, angustia y preocupacion.

Para Espindola et al (2006), el embarazo es un estresor identificable, dicho estresor
desencadenara una serie de movimientos representacionales, simbolicos, afectivos y
comportamentales. Algunas de las manifestaciones méas claras de malestar psicoldgico en
pacientes embarazadas es la presencia de datos clinicos de depresion, tales como llanto
facil, pérdida de interés, alteraciones en el patron de suefio e irritabilidad; asi como datos de
tipo ansioso: sensacion de opresion toracica, sensacion de inquietud, desesperacion, miedo,
pérdida de control, inconformidad, irritabilidad, agitacion, entre otros. En realidad el
malestar es susceptible de presentarse en cualquiera de las gamas y tonalidades, su
tendencia puede dirigirse hacia el estado de animo deprimido, asi como hacia el polo de la

mania.
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Es importante resaltar que cuando una mujer embarazada cursa exclusivamente por
malestar psicolégico, se debe de entender que no es una enfermedad mental, en
consecuencia los datos clinicos mencionados obedecen a un periodo de ajuste, no a un
trastorno, pero si a una alteracion que se compara con el estado emocional previo. Asi, las
manifestaciones en la tonalidad afectiva, el estado de animo, la percepcion y el
pensamiento son experimentados por la gestante como un fendmeno molesto, incomodo,
desconcertante y que altera la funcionalidad de algunas areas de desempefio de su vida
cotidiana, esto lleva al deseo de cambio, de recuperar su estado previo de funcionalidad y

emotividad; haciendo de éste un fendmeno egodistonico (Espindola et al, 2006).

El malestar psicoldgico, como concepto, se desprende de diversos analisis
estadisticos y observaciones clinicas, derivadas de aplicaciones de ciertos instrumentos de
tamizaje. Estos estudios han orientado al analisis de una gama de manifestaciones como
alteraciones psicoldgicas clinicamente significativas y que corresponden a un evento
disruptivo especifico, pero que no cumplen con los criterios para ser consideradas como un

trastorno mental (Espindola et al, 2006).

En una muestra de mujeres mexicanas que cursaban un embarazo, se les aplico
un instrumento de tamizaje, donde los reactivos contestados positivamente con mas
frecuencia, fueron: el factor somético y el de ansiedad, asi como la inadecuacién social. Por
otra parte, hubo consistencia en que las mujeres con menor escolaridad y mayor numero de
hijos manifestaron mas sintomatologia, lo cual se explica por una menor capacidad para
hacer frente a las situaciones problematicas y con menos recursos para abordarlas (Morales,

Lugue & Barroso Aguirre, 2002).

En otro estudio realizado a 3121 pacientes obstétricas del INPer (Instituto
Nacional de Perinatologia), se encontrd que la prevalencia de malestar psicoldgico en esta
poblacién fue de 56.5%, mientras que la presencia de patologia severa fue tan solo del
3.8%. EIl resto de la poblacién no presentdé ningun tipo de alteracion psicoldgica de

importancia (Gémez Lépez, 2007).

Mientras tanto, Morales et al (2008), utilizando el Cuestionario General de Salud

como instrumento de tamiz, el cual permite identificar oportunamente el malestar
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psicolégico, encontraron una prevalencia del 51% de malestar psicolégico en mujeres
mediante el Cuestionario General de Salud de 30 reactivos, y de 49.7% con el Cuestionario
General de Salud de 15 reactivos, siendo en ambos la mayor prevalencia en mujeres

embarazadas.

En otro estudio que se realizd a 5,134 pacientes del Instituto Nacional de
Perinatologia, se les aplicé el Cuestionario General de Salud y se encontré que el 51% de
las mujeres obtuvieron suficientes puntos para categorizarlas como caso de una prevalencia
de malestar psicoldgico, 33.5% como caso leve, 13.36% como caso moderado y 4.1% como

caso grave (Morales et al, 2008).

Por otra parte, en investigaciones realizadas durante mas de 20 afios con
poblaciones de mujeres que cursan un embarazo, se ha encontrado que solo el 4% de las
pacientes con embarazo de alto riesgo presentan alteracion psicoldgica severa y entre
33.4% y 62% manifiestan malestar psicolégico como la alteracion emocional mas comdn
durante este evento reproductivo (Luque, 1999; Gémez, Morales, Aldana & Gavifio, 2008;

citados en Gomez, Aldana, Gonzélez, Mota & Sanchez, 2009).

Mientras tanto Diaz, Rodriguez, Mota, Espindola, Meza y Zarate (2006), en otro
estudio realizado a una muestra de 213 mujeres adolescentes embarazadas, encontraron que
el 33.3% de la mujeres evaluadas fueron consideradas como casos con malestar
psicoldgico. En otras palabras, una de cada tres adolescentes que participaron en el estudio
presentd malestar psicoldgico. Las adolescentes encuestadas se caracterizaron por estar
cursando el segundo trimestre de embarazo, estar cercanas a cumplir 16 afios de edad y

haber entrado en contacto sexual con sus parejas (en general mayores que ellas).

En el caso de pacientes adolescentes embarazadas y en pacientes gineco-obstétricas
en general, llegan a presentar manifestaciones clinicamente parecidas entre el malestar
psicologico y algun trastorno mental, el cual puede confundirse si no son finamente
evaluadas mediante la anamnesis: dificultades en el dormir, alteraciones en el consumo de
alimentos, vomito, cansancio, o ansiedad propia del padecimiento de una enfermedad

médica o de la mujer gestante, el ajuste psicosocial en el cambio de rol. Los dolores de
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cabeza, mareos y oscilaciones del humor y del estado de animo, que llegan a ser parte del

proceso obstétrico, ginecoldgico e incluso del climaterio.

Una mala o carente informacion clinica de la paciente puede provocar un
diagnéstico mal indicado de igual categoria nosoldgica de trastorno mental, en tanto, que
debe de entenderse que se trata de manifestaciones secundarias al momento vital y a las

condiciones médicas (Diaz, 2014; Espindola et al, 2006).
3.3 Depresion y embarazo

La depresion fue el diagnostico psiquiatrico mas frecuente del siglo XX, siendo

considerado como uno de los principales problemas de salud para la mujer (Leal, 2000).

Los estudios epidemiol6gicos muestran que los trastornos depresivos son dos veces
mas frecuentes en las mujeres, con una prevalencia a lo largo de la vida del 21.3% frente al
12.7% de los hombres. Dichos estudios sugieren que al menos parte del proceso de la
depresion puede estar relacionado con variables ligadas al género y las posibilidades
bioldgicas méas obvias residen en las importantes diferencias hormonales entre los sexos
(Leal, 2000).

Como se ha mencionado, el proceso gestacional se caracteriza por profundos
cambios hormonales, fisicos y psiquicos que condicionan la aparicion de un animo
disforico, con frecuente irritabilidad y aumento de la sensibilidad. Se cree que el embarazo
por lo general se presenta de manera inesperada en un periodo de la vida en el que la mujer
deberia experimentar felicidad y solo buenas noticias, sin embargo no siempre es asi,
estudios realizados han encontrado la presencia de depresion mayor durante la gestacion,
que va desde un 2% a un 21%, y que puede llegar hasta un 38% en mujeres de bajo nivel
socioecondmico. Las estimaciones derivadas de escalas de sintomas varian entre 8 y 31% y
20 a 51% en mujeres de bajo nivel socioeconémico. En América Latina se encuentra una
prevalencia de 29% de cuadros depresivos y en poblacion Latina en EEUU, de 51% de
sintomatologia depresiva severa (Lara, Navarro, Navarrete, Cabrera, Almazan & Juérez,
2006).

43



En México, Ortega, Lartigue y Figueroa (2001) realizaron un estudio a 288 mujeres
que cursaban un embarazo de 28 a 34 semanas de gestacion con la finalidad de detectar
sintomatologia depresiva y encontraron una taza de 21.7% de mujeres con probable
depresion. Otro estudio mas reciente realizado por Lara y Navarrete (2012) encontré una
prevalencia de un 22% a 37% de las gestantes con presencia de sintomatologia depresiva
(Ortega, Lartigue & Figueroa, 2001).

Las manifestaciones mas comunes presentes en la sintomatologia depresiva durante
la gestacion, son las siguientes: sentimientos de tristeza la mayor parte del tiempo, sin
deseos de salir, sin animo, dificultad para moverse y salir de la cama, sentirse cansada todo
el tiempo o dormir muchas horas. Puede tener deseos intensos de comer mas de lo normal.
En caso contrario también es frecuente, que la mujer pierda el apetito y que tenga
dificultades para dormir (insomnio) o que se despierte muy temprano en la mafiana sin
volver a conciliar el suefio. A veces, en vez de tristeza y llanto facil, existe marcada
irritabilidad hacia el marido y el bebé. Con frecuencia le duelen la cabeza y la espalda, no
tiene energia y puede haber sentimientos de sospecha y recelo hacia los demas (que no la
quieren, que hablan mal de ella, que le tienen envidia o que traman algo en su contra)
(Lartigue et al, 2008).

Es comdn que en esta etapa también se presenten pensamientos negativos y
pesimistas sobre el futuro (“todo ird mal”, “tengo mala suerte”, “seguramente habra

9% e

complicaciones”, “no seré una buena madre”). Pueden llegar a presentarse pensamientos de
auto reproche (“deberia ser mejor madre”, “trabajar mas duro”, “no sentirme cansada”,
“atender mejor al marido”). La mujer puede expresar que se siente abrumada por su
situacion presente, por ejemplo, no poder llevar a cabo el embarazo o poder cuidar al bebé.
Ocasionalmente siente que no podra hacer frente a todas estas nuevas responsabilidades y

se siente aterrada (Lartigue et al, 2008).

Autores como Espindola, Morales, Mota, Diaz, Meza & Rodriguez (2004),
observaron que a menor escolaridad y mayor numero de gestas, ademas de la presencia de
pérdidas perinatales previas, las pacientes presentan mayor probabilidad de puntuar por
arriba de lo normal, mostrando mayor posibilidad de sintomatologia depresiva.
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Fernandez y Cabaco (2007) realizaron un estudio a 146 mujeres embarazadas,
encontrando diferencias significativas en las variables de edad y nivel de estudios en la
mujer gestante, manifestando que a menor edad y menor grado de estudios, mayor es el
indice de depresion. De igual forma, los mismos autores detectaron que tener menos apoyo
conyugal disminuye la percepcién del soporte social y por tanto aumentan los sentimientos
depresivos, mientras que si la mujer percibe y experimenta apoyo, aumentan también en

ella los sentimientos de eficacia y los recursos para hacer frente al proceso del embarazo.

Sin embargo, otros autores como Lara, Navarro, Navarrete, Cabrera, Almanza,
Morales y Juarez (2006), realizaron un estudio en 300 mujeres embarazadas con la
finalidad de conocer aquellos factores psicosociales que predisponen a la mujer gestante de
sufrir sintomatologia depresiva en esta etapa, observando que las variables
sociodemogréficas como edad, escolaridad, estado civil, nmero y trimestre de embarazo
no se relacionan con los sintomas de depresion. La Unica variable significativa fue no haber
planeado el embarazo. A este respecto, la bibliografia sefiala que no desear el embarazo se
relaciona con la depresion y aunque no planear un embarazo no es sinénimo de no desearlo,
puede también incluirlo, por lo que la falta de planeacion, segin estos datos, también

incrementa los sintomas depresivos.

De igual manera se encontrd relacion entre las situaciones de la infancia, la
separacién o pérdida del padre antes de los 11 afios, patologia mental en los padres y
consumo de substancias de éstos, asimismo, la importancia de ser madre soltera o
divorciada, haber presentado sintomas depresivos previos y la carencia de apoyo social.
Dichos factores de riesgo tienden a facilitar la presencia de sintomatologia depresiva
durante el embarazo; de igual manera, estos factores tienen consecuencias mayores, tales
como efectos adversos en el desenvolvimiento del embarazo e incremento significativo de

depresion posparto (Lara et al, 2006).

La depresion durante el embarazo puede tener diversos efectos negativos, tanto en el
feto como en la madre. Entre ellos se encontraron una mayor frecuencia de prematurez,
menor peso al nacer, menos grado de actividad fetal y menor tono muscular en el neonato

(Lartigue et al, 2008). Después del nacimiento las madres depresivas presentan un menor
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apego hacia sus hijos al manifestar conductas afectivas negativas y disforia durante la

interaccion con ellos (Fernandez y Cabaco, 2007).

3.4 Factores de riesgo que influyen en el malestar psicoldgico durante el

embarazo

Para la mujer, el embarazo y el ejercicio de la maternidad, representan un ciclo de
vida que implica importantes cambios emocionales, fisicos y sociales tanto para la madre

como para su pareja y el resto de las personas que la rodean.

La sociedad y la cultura le han dado un valor especial al embarazo, en dicha etapa la
misma sociedad ha estableciendo lo que se espera de ella y el como debe ser el
comportamiento adecuado para poder ser una “buena madre”. Junto con la presion social
que se ejerce en la mujer embarazada, encontramos circunstancias socialmente deseables,
como son: contar con una pareja estable, tener una situacién econémica apropiada y el
apoyo familiar. Cuando dichas circunstancias no llegan a ser favorables, la adaptacion a
este nuevo estado de la mujer repercute en ella, impactando en su estado emocional,

generando por lo regular manifestaciones ansiosas o depresivas (Gémez et al, 2006).

Investigaciones realizadas por Morales (2005; citado en Gémez et al, 2006),
detectaron que los principales factores de riesgo para presentar alteraciones emocionales en
la mujer embarazada son los siguientes: 1) Ser paciente obstétrica, 2) tener un hijo vivo o
mas, 3) no tener pareja, 4) dedicarse al hogar, ser comerciante o empleada, 5) ser mayor de
35 afios y 6) tener escolaridad de 0 a 9 afios. Dichos factores confirman que la mujer
embarazada es mas vulnerable a presentar una alteracion emocional durante la etapa del

embarazo.

Para profundizar sobre lo anterior, el modelo propuesto por Moss (1979; citado en
Fernandez & Sanchez, 2005) resulta util para la determinaciéon de algunos factores de
vulnerabilidad en la etapa gestacional. Moss hace referencia al sistema personal, compuesto
por las variables sociodemograficas (edad, estatus socio-econémico, inteligencia, etc.), los
roles, las expectativas y otros factores limitadores de la capacidad de respuesta del
individuo frente al ambiente. Otro conjunto de variables es el conjunto del sistema

ambiental, que aborda los efectos del apoyo social, sus componentes y relaciones de un
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elemento més concreto: el apoyo social percibido por parte de la pareja. Por dltimo, el
conjunto de variables del status de salud y la conducta relacionada con la misma que
incluye la adaptacion del proceso gestacional.

Existe una serie de factores de riesgo que producen un alto nivel de estrés en la
gestante, como son: tener menos de 18 afios 0 mas de 35 en el caso de primerizas 0 mas de
38 afos en el caso de multiparas, sobrepasar por mas de 15 kilos el peso ideal, existencia de
enfermedades graves (diabetes, anemia, hipertension), haber tenido problemas obstétricos
previos (como pérdidas gestacionales recurrentes, abortos espontaneos, dbitos, tener un hijo
con defectos congénitos o discapacidades, amenaza de aborto en el embarazo actual o
riesgo de presentar otro problema). Estos factores generan en la mujer un malestar
psicolOgico persistente caracterizado por angustia, temor a perder el producto y
sintomatologia ansiosa o depresiva (Fernandez & Sanchez, 2005; Gomez et al, 2006).

Kitamura et al (1996; citados en Martin & Crespo, 2002), encontraron que las
puntuaciones altas en depresién durante el primer trimestre del embarazo estan
determinadas basicamente por factores psicosociales, entre los que citan el ser casada en
segundas nupcias, problemas con la vivienda, sintomas fisioldgicos (nauseas, vomitos y
anorexia), factores obstétricos (antecedentes de sindrome disférico premenstrual y
dismenorrea, primer embarazo o historia previa de abortos), pérdidas parentales precoces,
falta de atencion materna, embarazo no deseado, respuesta negativa por parte de la mujer o

su pareja o falta de intimidad con el conyuge.

Entre otros factores de riesgo también se encuentran: padecer conflictos y/o
violencia conyugal en cualquiera de sus modalidades, tener una pareja que no le brinde
apoyo emocional, ser madre soltera; asi como no haber deseado ni planeado el embarazo y
tener otros hijos, todos los factores mencionados aumentan la posibilidad de la presencia de
episodios depresivos. Aunado a lo anterior se agrega encontrarse en un estado de pobreza o
vulnerabilidad social, dificultades econdmicas, falta de acceso a servicios medicos,
aislamiento social y nulo o difuso soporte social y familiar (Lartigue et al., 2008; Vallejo &
Gaston, 2000).
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Es importante destacar que las caracteristicas de personalidad de la gestante y el
apoyo social, influyen en la forma de procesar la informacion tanto cognitiva como
emocional. Si estos factores suelen ser de estructura débil, es mas probable que la mujer
embarazada tenga emociones negativas, las cuales la lleven a tener sintomas de ansiedad y

depresion durante el embarazo (Fernandez & Sanchez, 2005).

Por otro lado, Martin y Crespo (2002) encontraron que la inadecuacién social de los
recursos comunitarios se asocia a un riesgo mayor de complicaciones médicas u obstétricas

durante el embarazo en mujeres.

Otro factor muy importante durante esta etapa es la relacién con la familia de
origen, en algunos casos dicho apoyo no estd presente y esto tiende a alterar el estado
emocional, esto se da sobre todo en situaciones en las que el embarazo no es bienvenido,
por no contar con una pareja estable y sin la solvencia econoémica necesaria. Esto implica
mucha presion para la mujer embarazada, pues también contraviene a las expectativas
familiares puestas en ella, como seguir estudiando, casarse, trabajar, etc., lo cual le origina

sentimientos de culpa (Gémez, et al, 2006).

Un factor de suma importancia es la aceptacion o no del embarazo. Se ha
encontrado que el embarazo y los sentimientos hacia el mismo, actian como variables
mediadoras entre el estrés del embarazo, otros acontecimientos vitales, el proceso de
adaptacion y el resultado del embarazo y el parto. La aceptacion del embarazo correlaciona
positivamente con el deseo de tener un hijo, dicho deseo se manifiesta mucho antes de estar
embarazada. El hijo deseado y el embarazo planeado, satisfacen los deseos de maternidad,
de feminidad, de fecundacion y de identificacion con la madre. Las mujeres que desarrollan
una mejor aceptacion suelen tener menos molestias de tipo fisico (vémito, nduseas, mareos)
y permite pronosticar, ademas, un mejor grado de adaptacion a la maternidad (Fernandez &
Sanchez, 2005).

Sin embargo, la no aceptacion al embarazo o el rechazo en un primer momento para
pasar a ser aceptado después, o incluso no planearlo o aceptarlo, suelen aumentar la

situacion de estrés, con sintomas fisicos y somaticos durante la gestacion y mala adaptacion
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al papel materno y escasa o nula vinculacién con el recién nacido (Fernandez & Sanchez,
2005).

Como ya se ha escrito, el embarazo no deseado es el que mas complicaciones aporta
desde un punto de vista psiquico y social. Es frecuente que en los embarazos no deseados
los principales factores que ocasionan el rechazo sean los problemas econdmicos,
multiparidad, problemas sociales o adolescencia. Las adolescentes muchas veces son
abandonadas por el padre del hijo cuando descubren que estan embarazadas y tienen que
enfrentarse a problemas para los que no estdn preparadas. Con frecuencia se sienten
rechazadas o existe un rechazo real de la familia o de las amistades; las adolescentes en la
mayoria de los casos tienen que modificar sus planes a corto plazo, como dejar de estudiar,
casarse 0 buscar un trabajo, experimentando muchas tensiones externas. En estos casos son
frecuentes los trastornos adaptativos y las conductas desadaptadas, como ocultar el
embarazo a los padres, llegando incluso a esperar un momento muy avanzado del embarazo
o0 incluso hasta el parto para darles la notica de la llegada del bebé (Fernandez & Sanchez,
2005, Martin & Crespo, 2002).

Un estudio realizado por Martinez y Romano (2009) en mujeres adolescentes
embarazadas, destaca la importancia del apoyo de la madre, ya que esta influye de manera
directa en el grado en que la mujer desarrolla sintomatologia depresiva, encontrandose que
quienes contaban con apoyo materno manifestaron una sintomatologia depresiva leve. Otro
factor importante es la tendencia de que a mayor edad de las mujeres, mayor es la gravedad
de la sintomatologia depresiva. En cuanto a la escolaridad, los investigadores encontraron
que la gravedad de los sintomas depresivos disminuye notablemente conforme aumenta el

nivel de estudios.

Por ultimo, los analisis realizados muestran que las carencias econémicas tuvieron
un considerable efecto en quienes padecian depresion, y en gran medida se hallaban
relacionadas con problemas domeésticos, abuso de sustancias y alcoholismo (Martinez &
Romano, 2009).

Asimismo, se ha demostrado que en los embarazos no planeados el nimero de

gestaciones, abortos y oObitos contribuyen significativamente al malestar psicoldgico de la
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mujer, con reacciones particularmente de ansiedad y depresion (Morales & Kessler, citados
en Pimentel et al, 2013).

Los embarazos de alto riesgo llegan a influir en el malestar psicoldgico, ya que éste
suele aumentar la probleméatica emocional depresiva y ansiosa, los sentimientos de

ambivalencia, los miedos y la culpa (Pimentel et al, 2013).

Por otro lado se encuentran los estresores sociales, los cuales implican reconocer el
contexto sociocultural en el cual la mujer estd inmersa, tal como la desorganizacién del
funcionamiento de pareja, familiar, laboral y/o social en general y carecer de redes de
apoyo, recursos sociales y recursos econémicos, los cuales son circunstancias que exponen
a riesgos emocionales debido a que estos factores ponen a la persona en desventaja. En
pacientes con diabetes se ha detectado que los siguientes estresores sociales contribuyen a
la depresion: baja escolaridad, bajo ingreso econdmico, ser adolescentes, ser madre soltera,
tener hijos pequefios y limitaciones para enfrentar la vida social y familiar (Pimentel et al,
2013).

3.4.1 Pareja y embarazo

Como se ha mencionado, el embarazo no sélo impacta el estado emocional de la
mujer, sino también el de su pareja, ya que ambos necesitan tiempo para adaptarse a esta

nueva etapa llena de retos, nuevas tareas y nunca exenta de dificultades.

La mayoria de las preocupaciones y conflictos de las mujeres embarazadas giran
alrededor de la relacion con su pareja y del papel que juega este nuevo hijo en la dindmica
establecida (Austin, 2004; citado en Gomez, Aldana, Carrefio & Sanchez, 2006). Para la
pareja no es facil encontrar los limites aceptables entre la privacidad personal y la intimidad
con la pareja y equilibrar, ademas, esa condicién de privacidad frente a los hijos y el mundo
exterior, muchas veces surgen tensiones por la imposibilidad de tener un espacio propio

junto con la pareja (Sarquis, 1995).

Muchos de los conflictos de pareja, suelen ser previos al embarazo y lo Unico que
hace éste es exacerbarlos. La mujer tiende a elaborar fantasias de que un hijo puede mejorar
e incluso salvar la relacion de pareja; en la mayoria de los casos esto no es asi, lo que

origina nuevos conflictos en la mujer al ver que sus expectativas no se cumplen,
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dificultando su adaptacion al evento reproductivo. En estos casos, es comun encontrar
dificultades por parte de la pareja para comprometerse realmente en la relacion y es la
mujer que en su mayoria insiste en tener algo que al mismo tiempo la afecta. Detras de esto
existe un gran temor por parte de la mujer embarazada de quedarse sola, lo que no sélo
responde a su dinamica interna, sino también a la presion social (Gémez, Aldana, Carrefio
& Sanchez, 2006).

En la mayoria de las parejas, la presencia de un bebé exige adaptarse a un nuevo rol
generando dificultades y tensiones durante esta transicion. En ese momento la presencia
del nuevo miembro de la familia genera rapidamente una situacion triangular y la vivencia
de ser excluido, en el caso del hombre ese sentimiento es creado debido a la preocupacién
excesiva de la mujer hacia el hijo, sintiendo un gran temor ante la presencia del nuevo bebé
y que éste le quite el amor y el cuidado de su pareja, llegando a percibirlo como un
“invasor”. En muchas ocasiones el futuro padre llega a tener una postura sobreprotectora
con la madre, tratandola como a una enferma. La presencia de los hijos, ademas de exigir
adaptarse a una nueva etapa, también genera dificultades en la medida en que hay que
compartir el espacio que se ha logrado como pareja. (Sarquis, 1995, Martin & Crespo,
2002).

De acuerdo con Martin y Crespo (2002), el embarazo supone una fuente mayor de
estrés cuando no se ha buscado, es posible que la pareja acepte el embarazo y que éste siga
una evoluciéon normal, pero en tal caso pueden aparecer sentimientos de culpa si algo no
sale bien o ante el temor de que se presente una complicacion. En otros casos, el embarazo
no deseado por ninguno de los miembros de la pareja provoca sentimientos ambivalentes,
sobre todo en la mujer, rechazandolo por una parte, pero, al mismo tiempo, con el temor de
que algo salga mal debido a este rechazo. El padre en ocasiones no acepta hacerse cargo de
los cambios que tener un hijo produce en su vida familiar y social, y puede estar enojado
con su mujer y desplazar su agresividad ante ella. En ocasiones el temor a la muerte del feto
se manifiesta de manera intensa en el padre, desarrollando conductas de comprobacién de
la vitalidad del feto que resulten molestas para la intimidad de la mujer o, por el contrario,

mostrar despreocupacion por los cuidados prenatales, generando ansiedad en su pareja.
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En estudios realizados con pacientes obstétricas se encontrd que la ansiedad y las
reacciones de crisis previas causadas por el embarazo, el temor a las complicaciones
durante el parto, problemas familiares y preocupaciones por el feto, fueron motivos
predominantes para derivar a las pacientes a atencion psicolégica (Gémez, Aldana, Carrefio
y Sanchez, 2006).

Hoyos (1982; citado en Estupifian, Aponte & Rodriguez Barreto, 2009), sefiala que
cuando la relacion de pareja es adecuada y armonica, el embarazo es afectado
positivamente por la vibracion emocional de los lazos afectivos, la presencia del
compafiero, siendo también una condicion necesaria para el normal desarrollo del bebé, al

garantizar una situacion placentera en el nacimiento.

En la mayoria de sociedades tradicionales, el padre no esta presente en el
nacimiento de sus hijos o hijas, pues se considera un asunto de mujeres, participando en su
mayoria las madres, las suegras y las parteras. No obstante, cada vez con mayor frecuencia
en sociedades industrializadas, es el compafiero (generalmente el padre del bebé) quien
asiste al parto (Maldonado & Lecannelier, 2008). La importancia del acompafiamiento del
padre durante la gestacion y el nacimiento es de suma trascendencia para el fortalecimiento
de los vinculos familiares. Cuando la mujer estd sola, la melancolia y la tristeza son
emociones presentes que generan mayor susceptibilidad, exacerban temores y sentimientos
de vulnerabilidad, ocasionando el aislamiento (Estupifian, Aponte & Rodriguez Barreto,
2009).

Un estudio realizado por Martinez y Romano (2009) sefialé que las madres solteras
tuvieron indices altos de depresion, encontrando también que aquellas mujeres que vivian
en union libre fueron igualmente vulnerables a padecer sintomatologia depresiva en un

nivel grave.

Por otra parte, Martin y Crespo (2002) encontraron que durante el tercer trimestre
del embarazo existe una mayor posibilidad de episodios o0 sintomas depresivos y que Si
éstos se asocian con la falta del apoyo conyugal y un embarazo prolongado, aumenta la

posibilidad de depresion seis meses después del parto.
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Rauenhoest (2001; citado en Armengol, Chamorro & Garcia Dié, 2007) sefiala la
importancia del soporte social, en especial la relacion de la mujer con su pareja o marido,

ya que ayuda a establecer un mejor apego prenatal.

Sin embargo, el fendmeno del padre ausente es frecuente. Hoy en dia hay un mayor
numero de mujeres que tienen que mantener a sus hijos y/o son madres solteras. Algunas
razones pueden ser el divorcio o la separacion, otras son la tendencia de los hombres a tener
relaciones secundarias y no responsabilizarse por los hijos (Maldonado & Lecannelier,
2008).

3.4.2 Violencia y embarazo

Dentro de los problemas sociales y derechos humanos, asi como de la salud publica
a nivel mundial, la violencia contra la mujer es considerada como uno de los principales
problemas. La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres de 2003 (ENVIM),
incluyd una pequefia bateria con preguntas relacionadas con violencia durante el embarazo.
De las mujeres encuestadas, el promedio de prevalencia de violencia durante el embarazo a
nivel nacional resultd ser del 14.3 por ciento. El informe que presentd la Organizacion
Mundial de la Salud en el 2003, sefiala que en algunos estudios realizados en Canada,
Chile, Egipto y Nicaragua, encontraron una prevalencia del 6 al 15 por ciento. Esto quiere
decir que México se encuentra en el extremo mayor del problema (Rico, 2005).

Casi la mitad de los casos informados por las mujeres violentadas revelan que la
violencia durante el embarazo fue igual que antes de embarazarse. En relacién con el
agresor, vemos que en practicamente el 90 por ciento de los casos, la persona que agredi6 a
la mujer embarazada fue precisamente el padre del nifio. En cuanto al tipo de violencia, se
encontré que van desde humillaciones y golpes hasta relaciones sexuales forzadas y
amenazas. Es importante sefialar que el 4.4 por ciento de las mujeres fueron golpeadas o
pateadas directamente en el abdomen durante la gestacidn, es decir una agresion directa

durante el embarazo (Rico, 2005).

En un estudio realizado con una muestra de 386 mujeres, se encontré un mayor
porcentaje de violencia en mujeres solteras o0 en union libre, asi como las que refirieron

tener un nivel socioecondmico bajo. Se ha revelado que la violencia contra la mujer
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embarazada afecta la salud fisica y mental, provocando un mayor riesgo de muerte materna,
suicidios, infecciones de trasmision sexual, abortos espontaneos y partos pre término. En el
infante, hay un mayor riesgo de bajo peso al nacer, riesgo de morir en el primer afio de vida

y desnutricion (Doubova, PAmanes Gonzélez, Billings & Torres Arreola, 2007).

Entre los factores relacionados con la violencia en las mujeres se menciona la
tolerancia al castigo fisico como medio de resolver disputas personales, siendo mas comdn
en lugares donde el concepto de masculinidad o la cultura patriarcal esta ligado a la dureza,
el honor masculino o la autoridad y donde domina la percepcion de que las mujeres son

“propiedad” de los hombres (Doubova et al, 2007).

El malestar psicoldgico presente durante la gestacion estd sumamente ligado a una
serie de componentes biopsicosociales, los cuales van a influir durante el desarrollo del
mismo. Sin duda, y como ya se ha mencionado, el soporte social es predeterminante
durante dicha etapa, donde una buena percepcién de apoyo de redes sociales va a influir
para que se tenga un buen desarrollo del embarazo o en el caso contrario a una serie de
emociones negativas o situaciones estresantes. Sin duda la presencia del apoyo de la pareja
0 en su defecto la ausencia del mismo, juega un papel clave en esta etapa, por tal motivo el
siguiente subcapitulo se hablara de la pareja y de la importancia que juega la presencia o
ausencia de este.

3.5 Paternidad

Se sabe muy poco respecto a los cambios psicoldgicos y emocionales que ocurren

en el futuro padre y cdmo se realiza la transformacion a la paternidad.

Desde el punto de vista psicoldgico y socioldgico, el padre ha sido siempre un actor
impalpable, impreciso, una figura que cuando aparece en el escenario del hogar lo hace en
un segundo plano. Al no tener el hombre una conexion bioldgica con sus hijos tan directa
como la mujer, el primer desafio que se plantea un padre es elegir su mision, su papel, la
personalidad que va a caracterizar dentro del ambito doméstico. Debido a esto, el padre es
visto como el eslabon débil de la cadena afectiva, brillando a lo largo de su historia sobre

todo por su ausencia. Existen diversas razones de ausencia tangible del padre: la muerte, la

54



desercion del hogar, la paternidad ilegitima, la separacion o el divorcio doméstico (Rojas,
2005).

Sin embargo, en la actualidad cada vez es mas comun la colaboracién del padre en
el embarazo de su compafiera. El futuro nacimiento le haré evocar o elaborar recuerdos de
su infancia y su relacién con los propios progenitores. Muchos futuros padres también
sienten ambivalencia hacia el embarazo: ansiedad respecto a su propia madurez (ya que el
convertirse en padre significa dejar de ser adolescente) y manifiestan conflictos internos
relacionados con el rol del padre. Aun cuando a nivel consciente esté muy feliz con el
prospecto de serlo, es comun que también haya ansiedad y temor al futuro. (Maldonado
Duran & Lecannelier, 2008).

El primer reto para el padre es la noticia de la gestacion. Una investigacién en
Estados Unidos de América, mostré que cuando el padre tenia una actitud favorable hacia
el embarazo o incluso lo deseaba, habia un impacto saludable en la nueva madre (Sangi
Haghpeykar, Mehta, Posner & Poindexter, 2005; citados en Maldonado & Lecannelier,
2008).

En ocasiones, el comparfiero de la gestante llega a presentar sintomas comunes del
embarazo, tales como aumento de peso, nduseas matutinas, cansancio, alteraciones del
estado de animo, dolores de espalda, insomnio, irritabilidad, aumento de apetito, fatiga e
inquietud, esto podria causar sentimientos de empatia, pero ain no hay una certidumbre

sobre dicho mecanismo (Maldonado & Lecannelier, 2008).

Se han identificado diferentes estilos de reacciones y comportamientos del padre

ante el embarazo, Maldonado y Lecannelier (2008) hacen mencién de tres:

1. EIl observador: esta presente, pero no realiza acciones que indiquen su interés,
sino espera a ver qué pasa, tiene alto grado de control de si mismo y de sus
emociones. Puede estar contento con la gestacion, pero prefiere ser observador y
no actor.

2. El hombre reactivo y participante: quiere ser parte del embarazo y estar presente

en todos los momentos importantes.

55



3. La reaccion instrumental: el hombre se ve como el compafiero que ayuda a que
todo salga bien, hace arreglos, ayuda en muchas formas, prefiere entrar en
accion y demuestra sus emociones actuandolas. No habla mucho de lo que siente
ya que se hace cargo de las situaciones sin expresar sus sentimientos en
palabras.

Se ha observado que el padre también atraviesa un periodo de relativa
vulnerabilidad y tienen mayores necesidades emocionales y de apoyo que en otros periodos
de sus vidas; al igual que la mujer embarazada tiende a sufre ansiedad y depresion
(Maldonado & Lecannelier, 2008).

En el presente capitulo se habla respecto al malestar psicoldgico y su relacion con el
embarazo, mencionando la delicada linea que existe entre este proceso transitorio y el
riesgo de que la falta de atencion en su momento pueda traer consecuencias posteriores en
la salud mental de la mujer. Se hace menciédn de la depresion y su relacion con el embarazo,

asi como la importancia de la dinamica familiar y de pareja ante dicha etapa.

En el siguiente capitulo se hablara de algunas investigaciones donde se utilizaron

los mismos instrumentos de medicién de este estudio.

56



Capitulo 4. Investigaciones relacionadas

El objetivo del capitulo es dar a conocer algunas de las investigaciones realizadas
sobre los temas que se han revisado durante el presente trabajo y que emplearon la misma

instrumentacion.

Una de las escalas utilizadas en la investigacion es la escala de sintomas “Symptom
Rating Test” (SRT realizado por Kellner & Sheffield, 1973), la cual permite explorar
brevemente la presencia de rasgos psicopatolégicos, no solo en la practica clinica, sino
también algunos sintomas (somaticos, depresivos y de ansiedad) comunes entre la
poblacién general. El cuestionario de sintomas fue disefiado originalmente para medir el
malestar psicologico, definiendo el malestar como un estado transitorio y cambiante. Segun
Kellner, creador de la escala, la funcién del SRT, es analoga a un termémetro clinico, ya
que permite detectar los cambios en el estado clinico de un paciente (Kellner & Sheffield,
1973; citados en Mora, Natera & Andrade Palos, 1994).

El SRT se basa en una serie de sintomas de los cuales los autores (Kellner &
Sheffield, 1973) identificaron cuatro &reas principales (Inadecuacion, Ansiedad,
Somatizacion y Depresion) derivadas de anélisis factoriales, Ilevandose a cabo la validacion

en poblaciones clinicas (Mora, Natera y Andrade Palos, 1994).

Mora, Natera y Andrade Palos (1994), emplearon la version de la escala SRT en una
muestra integrada por 338 estudiantes mexicanos de una institucion pablica de ensefianza
media superior. Los resultados del estudio revelaron una alta consistencia interna y
demuestran la validez de constructo de la Escala de Sintomas (SRT), constituyendo una
medicion altamente confiable (alpha =.93).

Los resultados indican que la escala de sintomas puede trabajarse por medio de
veintisiete reactivos divididos en cuatro subescalas, como inadecuacion, somatizacion,
ansiedad y depresién; o bien por medio de una escala bidimensional que agrupa Unicamente
sintomas fisicos y psicologicos. La ventaja de emplear las cuatro subescalas es que permite
obtener puntajes independientes por areas; todas ellas con excepcién de la depresion,

obtuvieron una confiabilidad mayor a .80 (Mora, Natera & Andrade Palos, 1994).

57



Tiburcio y Natera (2007) adaptaron la Escala de Sintomas (SRT) al dialecto fiahfiu,
(lengua indigena hablada por la comunidad del municipio del Cordonal en el Estado de
Hidalgo), con el interés de encontrar un instrumento que les permitiera evaluar el malestar
psicolégico frente al consumo del alcohol excesivo en las familias del Valle del Mezquital.
Los resultados fueron muy similares a otras investigaciones realizadas en poblacién

mexicana por Mora, Natera y Andrade Palos.

El malestar psicoldgico es definido por Espindola et al (2006) como una entidad
diagndstica que se caracteriza por su reactividad, rapida evolucién, egodistonia y buen
prondstico, dichos autores encontraron que las manifestaciones clinicas del malestar
psicolégico son fenomenologicamente iguales a las manifestaciones patoldgicas propias de

los trastornos mentales, el contexto y la etiologia del conflicto son enteramente distintos.

Dicho lo anterior se encontré que las pacientes gineco-obstétricas suelen presentar
manifestaciones clinicas similares a las del malestar psicoldgico y a una entidad patoldgica,
las cuales pueden confundirse con elementos sintomaticos sin el contexto de la anamnesis,
donde las carencias del contexto pueden provocar un diagndstico mal indicado de alguna
categoria nosoldgica de trastorno mental. Por estas razones es que dichos autores
recomiendan que el malestar psicolégico debe de ser atendido y evaluado por un
profesional de salud mental, ya que su evaluacion requiere de estrategias diversas y su
atencion debe realizarse por medio de técnicas especificas, las cuales deben de favorecer la
solucion del conflicto con la realidad y funcionar como profilaxis de un conflicto

secundario e intrapsiquico (Espindola et al, 2006).

Morales, Luque y Barroso (2002) realizaron un estudio con mujeres mexicanas
atendidas por eventos ginecoobstétricos en el INPer (Instituto Nacional de Perinatologia),
con la intencion de establecer la prevalencia de las alteraciones emocionales y los factores
gue determinan la posible interaccién entre las variables demogréaficas. Se selecciond una
muestra total de 328 mujeres, de las cuales 225 eran pacientes obstétricas y 103 pacientes
ginecologicas. El estudio arrojo los siguientes resultados: del total de 328 pacientes
estudiadas, 52.1% resultaron ser posible “caso”, siendo un porcentaje mayor en las
pacientes obstétricas (62.2%) con respecto a las pacientes ginecoldgicas. Por otra parte, la
baja escolaridad resulté un buen indicador de mayor malestar psicoldgico, asi como el
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numero de hijos. En conclusion, las pacientes obstétricas obtuvieron mayor malestar
psicologico que las pacientes ginecoldgicas, también se encontr6 que los reactivos que méas
frecuentemente fueron contestados como positivos, fueron: el factor somético y el factor de

ansiedad, asi como la inadecuacion social.

En otro estudio realizado con pacientes del INPer de una muestra de 127 pacientes
embarazadas, se pudo observar que los trastornos adaptativos fueron los mas frecuentes
entre las pacientes, siendo el mas comun el de ansiedad (23.6%), los cuales se manifestaron
en reaccion al embarazo y a los cambios fisicos y emocionales que este conlleva. En cuanto
a los trastornos del estado de animo, los mas frecuentes fueron los trastornos depresivos
mayores recidivantes leves y moderados (15.1% de manifestaciones sintomaticas previas al
embarazo, pero exacerbados por éste). Los trastornos de angustia con y sin agorafobia se
presentaron en 5.6% de los pacientes, lo mismo que los problemas conyugales manifestados
a raiz del embarazo, o incluso de inicio previo, pero que estaban afectando su estado
emocional durante la gestacion. Es importante sefialar que el 37.8% de la poblacion
estudiada era soltera, porcentaje ligeramente mayor que la que estaba casada (36.2 %), y
que en el 53.5% de estas mujeres era su primer embarazo, ambos datos podrian reflejar la
influencia de estos aspectos para que la mujer embarazada desarrollara malestar
psicolégico. Respecto a la modalidad de atencién psicoldgica, mas de la mitad de las
pacientes requerian Unicamente de psicoterapia grupal o individual (Gomez, Aldana,
Carrefio & Sanchez, 2006).

Morales, Pimentel, Sdnchez y Henales (2008) realizaron un estudio a 5,500 mujeres.
De acuerdo con los resultados arrojados por el Cuestionario General de Salud-30 que se les
aplico, 51% de las mujeres obtuvo suficientes puntos para catalogarlas como caso clinico y,
de acuerdo con los puntos de corte propuestos, 33.5% se diagnosticaron como caso leve,

13.36% como caso moderado y 4.1% como caso grave.

En otra evaluacion realizada a 213 mujeres adolescentes embarazadas, se encontro
que 71 (33.3%) tuvieron un puntaje de 8 0 mas en el Cuestionario General de Salud (CGD),
por lo que fueron consideradas como casos con malestar psicolégico; mientras que 142
(66.7%) no fueron consideradas como casos. En otras palabras, una de cada tres
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adolescentes embarazadas que participaron en el estudio presentd malestar psicoldgico
(Diaz, Rodriguez, Mota, Espindola, Meza & Zarate, 2006).

En otro escenario, Diaz et al (2006) desarrollaron un estudio donde el objetivo era
establecer la relacion entre la percepcion de las relaciones familiares y el malestar
psicolégico en adolescentes embarazadas. Los resultados fueron los siguientes: en 213
adolescentes, todas ellas primigestas, con 17 afios de edad o menos, se observo que la
percepcion de la dindmica familiar, la relacion entre los padres y las relaciones afectivas

con la madre y el padre, se asociaron directamente con la presencia de malestar psicolégico.

Investigar el malestar psicoldgico y la sintomatologia depresiva presentes durante el
embarazo, es el tema principal de este estudio, por tal motivo a continuacion nos
centraremos en conocer un poco mas acerca de las investigaciones que se han llevado a
cabo con respecto a la presencia de los sintomas depresivos y sobre la Escala de Depresion

de Edinbugh, la cual fue utilizada en la investigacion.

Espindola et al (2004) buscaron determinar el punto de corte mas adecuado para la
Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS, por sus siglas en inglés), el
instrumento previamente ha sido traducido, validado y confiabilizado en la poblacién del
Instituto Nacional de Perinatologia. Dicho cuestionario fue aplicado a 264 mujeres, que
cursaban un embarazo entre la semana 13 y 40 de gestacidn, de las cuales el 36.4%
respondi6 haber planeado el embarazo, mientras que el 63.6% no lo hizo.

En lo referente a los puntajes obtenidos en la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh, se obtuvo una media de 9.9, con una mediana de 10 y una moda de 8. La
prevalencia de depresion perinatal para las pacientes de la muestra, tomando en cuenta un
punto de corte de 14 en el EPDS y de 44 para la escala de Automedicién de la Depresion de
Zung, fue del 17.8%, mostrandose casi tres puntos porcentuales por encima de la media de
la poblacion abierta para el conglomerado de cuadros depresivos. Por tal motivo se sugiere
que la escala EPDS es un instrumento confiable y valido para ser utilizado como tamiz en
la deteccion de trastornos depresivos mayores y menores en la poblacion del INPer
(Espindola et al, 2004).
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En México, la prevalencia de depresion (probable episodio depresivo) en dos
muestras distintas de embarazadas que acudieron a su control prenatal al INPer, fue de
alrededor del 17%. Estas muestras fueron evaluadas a través de la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh, con un punto de corte de 12 a 13; cuando se utiliz6 como punto de
corte 7 y 8, la prevalencia fue de 29.4% (Lartigue, Maldonado, Gonzélez & Sauceda,
2008).

Otro estudio realizado por Oquendo, Lartigue, Gonzalez y Méndez (2008) con 209
mujeres encontrd los siguientes resultados: 97 mujeres, que equivalen al 46%, obtuvieron
un puntaje igual o mayor a 14 en la prueba, es decir, clasificaron como casos positivos.
54% de las mujeres obtuvieron menos de 14 puntos (un total de 112 mujeres), los cuales se

consideran como casos negativos.

En conclusion, en el presente capitulo se hizo una breve revision de las diversas
investigaciones donde se aplicaron aquellos instrumentos utilizados durante el estudio. Se
encontrd que la Escala de Sintomas fue disefiada principalmente para medir el malestar
psicolégico, identificando cuatro principales areas clinicas a medir (inadecuacion,
somatizacién, ansiedad y depresion), llevando su validacion a cabo en poblacion mexicana,
construyendo una medicién altamente confiable (alpha=.93). Diversas investigaciones
encontraron que la presencia de sintomas depresivos es frecuente durante el embarazo, por
tal motivo la Escala de Depresion Perinatal de Edinburg se validé y estandarizé en
poblacién mexicana, dirigida a mujeres que cursan un embarazo, de la cual su principal

caracteristica es su facil, confiable y rapida aplicacion.

En el siguiente capitulo se abordara el método aplicado en la investigacion.
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Capitulo 5. Método
5.1 Justificacion

La experiencia del embarazo suele ser dificil desde el momento en que la mujer se
entera de su nuevo estado, la mujer tiene la tarea psicolégica de convertirse en madre,
durante este periodo tendra que hacer una serie de modificaciones en la forma de pensar,
sentir y en su estilo de vida, desencadenando procesos emocionales que le ayudaran a
prepararse a lo que viene. Diversos estudios han comprobado que casi toda mujer
embarazada tendrd& un grado de ambivalencia, ansiedad y miedo, aun cuando
conscientemente deseen al futuro bebé. (Maldonado, Sauceda & Lartigue, 2008). De ahi
que el embarazo se constituye, por si mismo, en un elemento estresante, cuyo proceso de

adaptacion suele ser dificil (Ferndndez & Sanchez, 2005).

Como ya se ha mencionado, el embarazo es una etapa llena de cambios
emocionales, por tal motivo el objetivo del presente estudio es conocer la influencia de
haber planeado y de no haber planeado el embarazo y su relacion con el malestar

psicoldgico y sintomatologia depresiva.

5.2 Planteamiento del problema
¢Existe correlacion o diferencias significativas en el malestar psicoldgico y la

sintomatologia depresiva entre mujeres que planearon su embarazo y mujeres que no lo

planearon?

5.3 Objetivos

Objetivo general: Determinar si la variable de haber planeado o no haber planeado
el embarazo se relaciona con el malestar psicolégico y la sintomatologia depresiva en

mujeres embarazadas.
Obijetivos especificos:

v Determinar si existen diferencias en el malestar psicoldgico entre mujeres que

planearon su embarazo y mujeres que no planearon su embarazo
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v Determinar si existen diferencias en sintomatologia depresiva entre mujeres que
planearon su embarazo y mujeres que no planearon su embarazo.

v' Determinar si existe correlacion entre el malestar psicolégico y la
sintomatologia depresiva en mujeres embarazadas

v Identificar si existe relacion en el malestar psicolégico con las variables
demograficas (nimero de hijos, nimero de embarazo, estado civil, antecedentes
de aborto y escolaridad).

v' Identificar si existe relacion entre la sintomatologia depresiva y las variables
demogréficas (nmero de hijos, nimero de embarazo, estado civil, antecedentes
de aborto y escolaridad).

5.4 Hipotesis
Hil: Existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de

malestar psicoldgico y sintomatologia depresiva en mujeres que planearon y no planearon

su embarazo.

Hol: No existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de malestar psicolégico y sintomatologia depresiva en mujeres que planearon y no

planearon su embarazo.

Hi2: Existe correlacion estadisticamente significativa entre las puntuaciones de

malestar psicoldgico y sintomatologia depresiva en mujeres embarazadas.

Ho2: No existe correlacion estadisticamente significativa en las puntuaciones del

malestar psicoldgico y sintomatologia depresiva en mujeres embarazadas.
5.5 Variables
Variable independiente: Embarazo planeado/no planeado

Variables dependientes: Malestar psicologico — Sintomatologia Depresiva
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5.5.1 Definicién conceptual de las variables
Variable independiente: Embarazo planeado/no planeado

Embarazo planeado: Deseo consciente de tener un bebé, donde las mujeres deciden
no utilizar métodos anticonceptivos por un periodo prolongado de tiempo, con el objetivo
consciente de lograr la fecundacion (Winkler, Pérez &L dpez, 2005)

Embarazo no planeado: Es el resultado de la falta de planificacion familiar, que
tiene lugar fuera del tiempo deseado, la mujer no tenia en sus planes embarazarse pero

acepta el embarazo y acepta tener al bebé (Gonzalez, 2002; Orozco et al, 2011).

Gallo (2013; citado en Rojas 2015) define a los embarazos no planeados como
aquellos que no estaban concebidos para el momento en que suceden y/o que no son

deseados en el momento de la concepcion.
Variables dependientes: Malestar psicologico — Sintomatologia Depresiva

Malestar psicoldgico: Estado transitorio y cambiante (Keller & Sheffield, 1973).
Conjunto de cambios emocionales estrechamente relacionados con un evento, circunstancia
0 suceso, y que no puede agruparse en las manifestaciones psicopatoldgicas propias de los
trastornos mentales, debido a que no retne los criterios propuestos (Morales, Luque &
Barroso, 2002).

Sintomatologia depresiva: Entre un 10% y 20% de las mujeres embarazadas,
presentan sintomas depresivos, tales como: pérdida de interés, incapacidad de realizar
actividades académicas o laborales, disminucion de apetito, alteracion del suefio, cambios
psicomotores, falta de energia, cansancio, fatiga, sentimiento de culpa, falta de
concentracion y problemas para tomar decisiones. Cuando estos sintomas llegan a ser
prolongados y agudos, pueden llegar a tener pensamientos suicidas. Dichos sintomas puede
afectar las relaciones sociales, llevando a la mujer a tener conductas y sentimientos

negativos, como indiferencia, molestia y aislamiento (Chavez et al, 2008).
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5.5.2 Definicion operacional de las variables

Embarazo planeado — Embarazo no planeado: Para esta variable se utilizo la ficha

de identificacion que se realizé por la investigadora.

Malestar psicoldgico: Escala de Sintomas “Symptom Rating Test” (SRT), disenada
por Keller y Sheffield (1993) y estandarizada a poblacion mexicana por Mora, Natera y
Andrea Palos (1994).

Sintomatologia Depresiva: Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS),
validada en el Instituto Nacional de Perinatologia y adaptada a la poblacion mexicana por
Ortega et al (2001).

5.6 Pablacion

Estuvo conformada por mujeres embarazadas. Se tratd que la muestra fuera lo mas
representativa posible, captdndose un total de 111 mujeres embarazadas, sin importar la
edad, escolaridad, nivel socioeconémico, semanas de gestacion, abortos previos o estado

civil.
5.7 Muestra

La muestra estuvo conformada por 54 mujeres que planearon su embarazo y 57

mujeres que no planearon su embarazo, dando un total de 111 mujeres embarazadas.
5.7.1 Criterios de inclusion y exclusion

a) Criterios de inclusion: Mujeres cursando un embarazo sin importar
edad, escolaridad, nivel socioeconémico, semanas de gestacion, abortos previos,
namero de hijos o estado civil

b) Criterios de exclusion: Mujeres no embarazadas.

5.7.2 Muestreo

Se utilizdé un muestreo no probabilistico, donde la seleccion de sujetos depende del

criterio del investigador.
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5.8 Disefio de investigacion

La investigacion fue no experimental (ya que no hubo manipulacion de las
variables) y transeccional (la recoleccion de datos se llevd se realizé en un momento dado

“embarazo”).
5.9 Tipo de estudio

El presente estudio es un estudio comparativo y correlacional, ya que el objetivo
fue determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre la sintomatologia
depresiva y el malestar psicologico en mujeres que planearon y no planearon su embarazo,

asi como medir el grado de relacion que existe entre las variables.
5.10 Instrumentos
En el presente estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

Escala de sintomas “Sympton Rating Test” (SRT): la cual estd integrada en su
version corta por 30 reactivos y fue disefiada especificamente para medir el malestar
psicoldgico, permitiendo explorar brevemente la presencia de algunos sintomas comunes
entre la poblacién en general. La escala de sintomas se basa en una serie de sintomas
descritos por un grupo de pacientes neurdticos, por medio de los cuales sus autores (Kellner
& Sheffield, 1973) identificaron cuatro areas principales de la escala: Inadecuacion,

Ansiedad, Somatizacién y Depresion, llevando a cabo la validacién en poblaciones clinicas.

Mora, Natera y Andrade-Palos (1994) validaron la escala SRT en estudiantes
mexicanos de ensefianza media superior, donde se hicieron las rutinas de discriminacion de
reactivos y un andlisis factorial a fin de probar la validez conceptual del instrumento, los
resultados de este estudio revelan una alta consistencia interna y demuestran la validez del
constructo de la Escala de Sintomas (alpha= .93). Quedando integrada la escala por 27
reactivos que incluye tres opciones de respuesta “Nunca (0)”, “Algunas veces (1) y “A
menudo” (2), divididos en cuatro subescalas La escala se puede interpretar sumando las
puntaciones de cada factor para obtener un puntaje total de cada uno, entendiéndose que a
mayor puntaje mayor sintomatologia. A continuacién se describen los reactivos

correspondientes a cada factor:
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e Inadecuacion: Este factor agrupo siete reactivos, los cuales son: 12
(sentimientos de culpa), 13 (preocupaciones), 15 (sentimientos de que la gente
me considere menos), 17 (dificultades para pensar claramente), 18 (sentimientos
de poca valia), 19 (sentimientos de tension) y 20 (sentimientos de ser inferior a

otras personas).

e Somatizacion: Esta integrado por siete reactivos: 1 (mareado o débil),
2 (cansado o sin energia), 4 (poco apetito), 14 (dolores musculares), 21
(sensacién de adormecimiento en el cuerpo), 27 (sensacion de debilidad en el

cuerpo) y 29 (dificultad para conciliar el suefio o tener pesadillas).

e Ansiedad: Esta integrado por nueve reactivos, los reactivos son los
siguientes: 3 (nerviosa), 4 (sensacién de presion en la cabeza), 5 (temores 0
miedos), 8 (sentimientos de que no hay esperanza), 9 (inquieto o asustadizo), 16
(temblores), 24 (pérdida de interés), 25 (descontento o deprimido) y 26 (ataques

de panico).

e Depresion: Se integrd Unicamente por cuatro reactivos, los cuales
son: 7 (palpitaciones rapidas), 11 (dolores en el pecho o dificultad para respirar),
22 (irritabilidad) y 30 (me despierto demasiado temprano y no puedo conciliar el
suefio otra vez). Esta subescala fue la mas indefinida de las cuatro ya que tuvo
una confiabilidad de .71 refiriéndose basicamente a sintomas fisicos asociados

con la depresion.

La ventaja de emplear las cuatro subescalas es que permite obtener puntajes
independientes por areas. Todas ellas, con excepcion de la depresion, obtuvieron una

confiabilidad mayor a .80

Asimismo, Mora, Natera y Andrade-Palos (1994) realizaron un analisis factorial,
con rotacion Varimax, ajustando la escala a dos factores: Sintomas fisicos y Sintomas
psicolégicos, obteniendo un confiabilidad de 0.91 para la subescala de sintomas
psicologicos y de 0.87 para la subescala de sintomas fisicos.
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e Sintomas psicologicos, el cual se integrd por diecisiete reactivos, los
cuales son: 18 (poca valia), 20 (inferioridad), 17 (dificultad para pensar), 19
(tensién), 15 (me considero menos), 12 (sentimiento de culpa), 8 (no hay
esperanza), 13 (preocupaciones), 25 (deprimido), 24 (perdida de interés), 23
(pensamientos fijos), 28 (sin concentracion), 9 (inquieto), 5 (temores), 10 (poca
memoria), 3 (nervios) y 26 (ataques de panico).

e Sintomas fisicos el cual se integra por trece reactivos, los cuales son
los siguientes: 22 (irritabilidad), 27 (debilidad en el cuerpo), 11 (dolores en el
pecho), 6 (poco apetito), 21 (adormecimiento en el cuerpo), 1 (mareado), 2
(cansado), 3 (nervioso), 29 (dificultades para dormir), 14 (dolores musculares),
30 (despertar temprano, 4 (presion en la cabeza) y 16 (temblores).

Los reactivos estan planteados en un lenguaje cotidiano, lo cual facilita su
aplicacion, incluso en poblaciones marginales de escasos recursos verbales. Asimismo, es
de potencial utilidad para su aplicacion en poblacion comunitaria y particularmente en
poblacién juvenil. Es importante aclarar que al aplicarse en la poblacién comunitaria la
escala funciona como un instrumento de tamizaje, no de referencia. La Escala de Sintomas
permite explorar brevemente la presencia de rasgos psicopatoldgicos, no solo en préactica
clinica, sino también incluye algunos sintomas comunes entre la poblacién general (Mora,
Natera & Andrade-Palos, 1994).

Es importante mencionar que no existen parametros para interpretar la Escala de
Sintomas “Sympton Rating Test” (SRT), en este caso se realizo la suma de las
puntuaciones de cada factor para obtener el puntaje total, donde a mayor puntaje

correspondia mayor sintomatologia.

Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS por sus siglas en inglés): Fue
disefiada y validada por Cox, Holden y Sagovsky (1987, citado en Ortega, Lartigue &
Figueroa, 2001), para evaluar especificamente la sintomatologia depresiva durante el
periodo postnatal y en la etapa prenatal, explorando los sintomas comunes de un episodio
o trastorno depresivo mayor 0 menor. Esta prueba es de autoreporte y esta comprendida por

10 items, en la que se le pide a las mujeres que respondan como se han sentido en siete dias
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previos. Cada pregunta o reactivo se califica en un rango de 0 a 3 puntos, de acuerdo con la

severidad o duracion, y tan solo se requiere de cinco minutos para ser respondida.

La pauta para la evaluacion es la suma total de todos los puntos, una puntuacién de
mayor a 10 muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier
nlmero que Se escoja mayor a cero en la pregunta nimero 10, significa que es necesario

hacer evaluaciones adicionales inmediatamente (Cox, Holden & Sagovsky, 1987).

Cabe destacar que en el presente estudio se utiliz6 la version validada en poblacion
mexicana por el Instituto de Perinatologia (INper), escala utilizada en la gestacion y el
postparto. Los resultados de diversas investigaciones sugieren que la Escala EPDS, es un
instrumento confiable y valido para ser utilizado como tamiz en la deteccion de trastornos
depresivos mayores y menores en la poblacion de mujeres embarazadas (Espindola et al,
2004, Ortega, Lartigue & Figueroa, 2001)

5.11 Escenario

La aplicacion de los instrumentos se llevd a cabo en Centros de Salud Comunitarios
de la Ciudad de México, mientras que las mujeres embarazadas esperaban su turno para
consulta o se encontraban en espera de la platica mensual impartida por el mismo Centro de
Salud.

5.12 Procedimiento

Los instrumentos se aplicaron a 111 mujeres embarazadas a quienes se les solicito
su colaboracion voluntaria, la recoleccion de la informacion se llevé a cabo en tres Centros

de Salud Comunitario (Chinampac de Juarez, Buenavista y San Pablo Oztotepec),

La aplicacion se llevo a cabo a las mujeres embarazadas que se encontraban en la
sala de espera y a las mujeres que se reune una vez al mes para la asistencia de las platicas
informativas, las cuales son impartidas por médicos, psicologos y trabajadoras sociales de
los Centros de Salud. A cada una de las mujeres se les invitd a participar en la
investigacion, se les informd que sus datos eran totalmente confidenciales y meramente con

fines estadisticos, ya que no proporcionaban datos personales como nombre, teléfono o
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direccion. Se dio la opcién de no participar si no querian o si se sentian incémodas, la

aplicacion de los cuestionarios nunca fue mayor a 20 minutos.

La recoleccién de datos se llevo a cabo en un periodo aproximado de 15 semanas,
realizando la captura cada semana en una base de datos en Excel, informacion que
posteriormente se vacié en el paquete SSPS 20 (Statistical Package for the Social Sciences),

con el que se realizé el analisis estadistico descriptivo e inferencial. .
5.13 Analisis estadistico

Se llevo a cabo el analisis descriptivo de los datos para conocer la distribucion de
frecuencias, medidas de tendencia central y la desviacion estandar, las cuales permitieron
conocer las caracteristicas y particularidades de las variables.

El andlisis inferencial se efectué mediante la aplicacion de la prueba t de Student de
muestras independientes, asi como la correlacién de Pearson, lo cual nos permitié conocer
si existian diferencias sintomatologicas entre las dos variables estudiados (mujeres que
planearon su embarazo y mujeres que no planearon su embarazo) y si habian relaciones
entre las variables.

En el siguiente capitulo se analizan los resultados obtenidos al término de la

aplicacion del instrumento.
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Capitulo 6. Analisis de resultados

6.1 Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo conformada por 111 mujeres embarazadas con un rango de edad
de 14 a 44 afios, donde la media de edad fue de 23.92 afios, una mediana de 21, una moda
de 19 y una desviacion estandar de 7.55. EI minimo de semanas de gestacion que cursaban
fue de 8 y su maximo fue de 42 semanas de gestacion, con una media de 28.87 semanas,

una mediana de 31 semanas, una moda de 32 y una desviacion de 8.43 (ver Tabla 1).

En la Tabla 1 se observa también que de las mujeres encuestadas se encontré un
maximo de tres hijos y un minimo de cero hijos. EI méximo de embarazos cursados fue de

cinco y el minimo de embarazos cursados fue de uno (embarazo actual).

Tabla 1. Estadisticos sobre caracteristicas del embarazo.

Estadisticos
Muimerao

Edad Gestacion embarazo Momero hijos
M Validos 111 111 111 111
Perdidos ] 0 0 ]
Media 23.92 28.87 1.64 52
Mediana 21.00 31.00 1.00 .00
Moda 18 3z 1 0
Desy. tip. 7.5580 8.430 889 8149
Yarianza ay.002 71.067 Aa7a B70

Rango 30 34 4

Minima 14 a 1

Maximo 44 42 5
Suma 26545 32048 182 a8

71



Se encontrd que el porcentaje de las mujeres con antecedente de aborto fue de 23%

(25 mujeres) y de las mujeres sin haber sufrido un aborto fue de 77% (86 mujeres).

En la Figura 1 se observa que el estado civil de las mujeres embarazadas que se
encuentra con mayor frecuencia es la union libre con un 45%, seguido de las mujeres

solteras con 37% y el 18% restante que fueron mujeres casadas.

Figura 1. Distribucion del Estado Civil.

Estado Civil

m Mujeres Solteras

M Mujeres Casadas

% = Mujeres Union
Libre

Respecto al tipo de embarazo se encontré que 54 (49 %) de ellas planearon su

embarazo, mientras que 57 (51%) no habian planeado su embarazo (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de embarazo planeado y embarazo no planeado.

Tipo de embarazo

® Planeado

W No planeado
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6.2 Estadistica Descriptiva

A continuacion se presenta la estadistica descriptiva de las variables trabajadas. En
la Tabla 2 se muestra el analisis de la muestra, tomando en cuenta la variable de embarazo

planeado y la variable del embarazo no planeado.

Se encontro que la media de edad en el embarazo no planeado es de 23.77 afios, a
diferencia de las mujeres que planearon su embarazo donde la edad se encuentra
ligeramente arriba con un media de 24.07 afios. Respecto a la moda se encontr6 que en los
embarazos no planeados fue de 15 afios a diferencia de los embarazos planeados con una

moda de 19 afios.

Tabla 2. Estadisticos sobre edad en embarazo no planeado y embarazo planeado.

Edad Mo Edad Si

Il walidos 57 54
FPerdidos [n] 3

Media 2377 2407
Mediana 20.00 21 .50
Moda 159 19
Desv. tip. 28.033 T.OFE
Warianza G4 536 S0.0F0
Rango 26 29
Minirmo 14 15
Maxinmo 40 44
Suma 1355 13200
Fercentiles 25 17.00 19.00
S0 20.00 21.50

Ta 29.00 29.25

Respecto a la variable de Malestar psicoldgico, cuyo puntaje fue obtenido mediante
la Escala de Sintomas (SRT), en la muestra total se encontré una media de 14.59, una
mediana de 14, una moda de 15, una desviacion estandar de 7.004, una puntuacion minima

de 3 y una puntuacién maxima de 33 (Ver Tabla 3).
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En cuanto a la variable de Depresion, para el cual se utilizo la Escala de Depresion

Perinatal de Edinburgh (EPDS), en la muestra total se detecté una media de 10.41, una

mediana de 11, una desviacion estdndar de 4.41, un puntaje minimo de 3 y un puntaje

méaximo de 24 (Ver Tabla3).

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la Escala de Sintomas y Escala de Depresion
Perinatal Edinburgh (EPDS).

Estadisticos
Somatizacion | Ansiedad | Depresidn | Inadecuacidn F P Sintornas | EPDS
M Validos 111 111 1M M 1M 1M 1M 111
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 458 440 260 281 820 7.94 1458 10.4
Mediana 4.00 400 2.00 2.00 3.00 7.00 14.00 11.00
Moda 4 i 2 2 8 i 15 12
Desv. tip. 2357 2822 1.608 2234 3.838 5288 7.004 4.412
Varianza h.554 7.961 2587 44992 15.506 27.969 49.061 19.463
Rango 12 14 7 10 21 22 30 22
Minimo 0 0 0 0 0 0 3 3
Maximo 12 14 7 10 il 22 33 25
suma 504 449 289 323 910 8e1 1620 1156
Percentiles 25 3.00 2.00 1.00 1.00 5.00 4.00 9.00 7.00
50 4.00 4.00 2.00 2.00 3.00 7.00 14.00 11.00
75 £.00 £.00 3.00 4.00 11.00 11.00 18.00 14.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Se encontraron factores psicosociales que influyeron en los puntajes de la Escala de

Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS), tales como los antecedentes de aborto, donde la

media de aquellas mujeres que no habian sufrido un aborto fue de 10.07, a diferencia de la

media de las mujeres que habian presentado un aborto, la cual fue de 11.60 (Ver Tabla 4 y

Figura 3).
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Tabla 4. Variable de Antecedentes de aborto en la Escala de Depresion Perinatal
Edinburgh.

Descriptivos

Antecedente aborto Estadistico Error tip.
EFPDS Si Media 11.60 992

Intervalo de confianza Limite inferior 9.55

para la media al 95% Limite superior 13.65

Media recortada al 5% 11.37

Mediana 12.00

Varianza 24.583

Desv. tip. 4. 958

Minimo 3

Maximo 25

Rango 22

Amplitud intercuartil (=3
Asimetria 733 464
Curtosis 1.668 902
Mo Media 10.07 454

Intervalo de confianza Limite inferior 917

para la media al 95% Limite superior 10.97

Media recortada al 5% 10.04

Mediana 10.00

varianza 17.713

Desv. tip. 4.209

Minimo 32

Maximo 20

Rango 17

Amplitud intercuartil 5
Asimetria 061 260
Curtosis -.922 514

Figura 3. Grafica de caja y bigotes de la variable Antecedente de aborto en la Escala
de Depresion Perinatal Edinburgh.

20
25— o

20—

15—

EPDS

10—

04

MNo

Antecedente aborto

En la figura 4 se puede observar el puntaje en sintomatologia depresiva segun la
ocupacion, donde el puntaje mayor de la media fue en mujeres estudiantes con 12.40,
aquellas mujeres dedicadas al hogar tuvieron una media de 10.7, mujeres empleadas con

una media de 10.48 y profesionistas con una media de 9.67 (Ver Tabla 5y Figura 4).
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Tabla 5. Variable ocupacion en la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh.

e s o s

O cup@acidn

Estadistico

Error tip

EF=

Hoaar Pl e i o1 7 L5265
Mtervalo de confian== Cirmite inferior EIREE]
para la macdia al 959% Limite supsrior 1.2z
Media recortada al 59 Ao.o0
Mediana Ao.oo
warian=a ERRELL
EEETS ESCRE
AT S =2
Pl S rr e 25
= armoo 22
AT litudd intercuactil =
A= irmietria e 2T a
Curtosis LT =an
Ermpleada CECIE To.am Tas
INntaervalo de confians=a Lirmite imTe =13 8.9z
rara la media al 95% Lirmite superior 1z=.03
Media recortada al 59 To.a7
Mediana A4 .00
arian=a T eez
De=w. tip. =415
AT o a
ETIaars) 1T
Fanao =
Armplitud intercu=rtil “
Asimetria oo =T}
Curto=is —Eve T =
Frotesioni=ta Me=di= EN-kd Aass
Mt rvalo de confiansa it inTerior = a=
para la media al o596 Limite superor P
P cliza rescartaca @l 59
A clizar 1000
ariarnsa EEEEE]
D= =w. tip. ENCRES
AT Ty o s
P Sl o 1=
Fanao =
A litud intercuarrtl
Asirmetria EN-1-1] 1z=s
Curtosis g g
Estudiants e cli= 12 a0 1 . Sso0
TMtervalo de confian=a Cirmite inferior EREd]
para la media al 959 Lirmite superionr ===
Media recortada al =96 A= =0
ECIEGE 1400
PEnEGES) == G600
D, tio. S.0s0
=
=o
manao ik
ArmpiTtud Intercaarrtil a
AT e Tri e -.51 8 e8v
Co Lt =i —-.1 58 1. 334

Figura 4. Gréfica de caja y bigotes de la variable Ocupacién en la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh.

EPDS

T
Hogar

T
Empleada

T
Profesionista

Ocupacion

T
Estudiante
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En la Tabla 6 y Figura 5 se observa el puntaje en la escala de Sintomatologia

depresiva segun su estado civil, donde la media de las mujeres casadas es de 10.70, de la

mujer en unién libre es de 10.78, a comparacion de la soltera con una media de 9.83.

Tabla 6. Variable del estado civil en la Escala de Depresion Perinatal Edinburgh.

Descriptivos

EFDS

Estado civil Estadistico Error tip
Soltera Media .83 637

Intervalo de confianza Limite inferior 8. 54

para la madia al 95% Limite supesrior 11.12

Media recortada al S9% 9. 84

Meaediana 10.00

Warianza 16 645

Deswv tup a4 020

Minimo 3

MaAximo 17

Rangao 14

Armplitud intercuartil 7

Asimetria -138 369

Curtosis 1 o774 7z=a
Casada Media 10.70 1168

INntervalo de confianza Limite inferior 8.26

Ppara l= madia al 85% Limite superior 13.14

Media recortada al 5% 10.33

Mediana 11.00

Varianza =>7.168

Deswv. tip. =5 212

Minimo 3

MAaximo 25

Rango ==

Amplitud intercuarrtil 7

Asimetria EELS =

Curtosis 1699 So=
Union libre Media 1078 1]

Intervalo de confianza Limite inferior .54

para la media al 95% Limite superior 1202

Media recortada al 59% 10 69

Mediana 11 .00

WVarianza 19 114

Deswv. tp._ a4 372

Minimo 3

Maximo 22

Rango EE=)

Amplitud intercuarrtil =3

Asimetria 208 337

Curtosis 312 -]

Figura 5. Gréfica de caja y bigotes de la variable del estado civil en
Depresion Perinatal de Edinburgh.

la Escala de

2 i s B

Estade clwil

T
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La comparacion de las medias obtenidas en la Escala de Sintomas (SRT) y la Escala
de Depresion perinatal de Edinburgh (EPDS), se llevo a cabo realizando un contraste entre
aquellas mujeres embarazadas que planearon su embarazo con aquellas mujeres que no

planearon su embarazo.

En la Escala de Sintomas (SRT), la media de aquellas mujeres que no planearon su
embarazo fue de 15.14, a diferencia de las que si lo habian planeado, ya que la media fue de
14.02. En la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS), la media entre las
mujeres que no planearon su embarazo fue de 9.98, a diferencia de las mujeres que si

planearon su embarazo, ya que su media fue de 10.87 (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Variable de la Escala de Sintomas y Escala de Depresién Perinatal de
Edinburgh en mujeres que planearon y no planearon su embarazo.

Estadisticos

Sintomas No | Sintomas Si | EPDS No | EPDS Si

N Validos 57 54 57 54
Perdidos 0 3 0 3

Media 1514 14.02 9.98 10.87
Mediana 14.00 14.00 10.00 11.50
Moda 15 8 8 12
Desv. tip. 7.675 6.239 4.324 4.498
Varianza 58.909 38.924 18.696 20.228
Rango 30 28 19 22
Minimo 3 3 3 3
Maximo 33 31 22 25
Suma 863 757 569 587
Percentiles 25 10.00 8.00 7.00 7.75
50 14.00 14.00 10.00 11.50

75 20.00 18.25 13.50 14.00
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En la Escala de Depresion de Edinburgh (EPDS), existe un reactivo considerado
como critico (reactivo numero 10: “He pensado en hacerme dafio”) el cual al ser puntuado
con un minimo de uno sugiere atencion sin importar que el puntaje general no se encuentre
en el rango para ser considerado como un caso de atencion. Las mujeres que contestaron
con puntaje mayor a cero a esta pregunta fueron en total 13, en la Tabla 8 se observa la
media de edades de aquellas mujeres a considerar en el reactivo, la media para las mujeres
que planearon el embarazo fue de 20.33 afios, a diferencia de las que no planearon su

embarazo donde la media fue de 19.10.

Tabla 8. Estadisticos de edades en puntaje critico de la Escala de Depresion Perinatal
Edinburgh (EPDS).

Estadisticos

Edad Edad No

Planeado Plan=eado
M valido 3 10
Perdidos 12 5
Media 20.33 1910
Mediana 21.00 18.00
Moda 21 159
Desviacidon estandar 1.155 4.408
Varianza 1.333 19.433
Rango 2 12
Minimo 19 15
Maximo 21 27
Suma 61 191

a. Existen multiples modos. Se muestra 21 valor mas

pequeno.

Al realizar la comparacion de las medias obtenidas entre la Escala de Sintomas
(SRT) vy la Escala de Depresion perinatal de Edinburgh (EPDS) de aquellas mujeres que
contestaron el reactivo con puntaje critico, se encontraron diferencias entre las medias,
donde la SRT de las mujeres que planearon su embarazo fue de 20.67 a diferencia de las
que no lo planearon con una media de 19.80. En la EPDS se encontrd una media de 14.33
para las mujeres que planearon su embarazo y para las que no lo planearon la media fue de

13.20 (Ver Tabla 9).
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Tabla 9. Estadisticos de puntaje critico en la Escala de Sintomas (SRT) y Escala de

Depresion Perinatal Edinburgh (EPDS).

Estadisticos

Sintomas Sintomas No Depresion Depresion Mo

Planeado Planeado Planeado Planeado
] Valido 3 10 3 10
Perdidos 12 5 12 5
Media 20.67 19.80 14.33 13.20
Mediana 21.00 21.00 14.00 14.00
Moda 19° 172 129 14
Desviacion estandar 1.528 8.217 2.517 4.131
Varianza 2.333 67.511 6.333 17.067
Rango 3 26 5 14
Minimo 19 6 12 8
Maximo 22 32 17 22
Suma 62 198 43 132

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefo.

6.3 Estadistica Inferencial

6.3.1 Correlacion entre las variables

Con el propésito de conocer el nivel de relacion entre las variables, se utiliz6 el

coeficiente de correlacion lineal de Pearson.

Primero se relaciond el Malestar psicoldgico y la Sintomatologia depresiva en la

totalidad de la muestra, encontrando una correlacion de baja intensidad, pero significativa,

de .394 y una significancia de .000 (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion de Pearson entre Malestar psicolégico y Sintomatologia

Depresiva.
Correlaciones
Malestar EPDS
Malestar Correlacién de Pearson 1 394
Sig. (bilateral) .000
] 111 111
EPDS Correlacion de Pearson 394 1
Sig. (bilateral) .000
™ 111 111

** La correlacion es significativa al nivel 0,01
(bilateral).
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En cuanto a los puntajes de la muestra total se encontrd que los sintomas depresivos
y el nimero de hijos se correlacionan significativamente, con un puntaje de .322. En la
correlacion de namero de hijos y los sintomas depresivos se detectd un puntaje menor pero
significativo de 1.99, dicho lo anterior se puede decir que a mayor nimero de embarazos y
mayor nimero de hijos existe mayor posibilidad de presentar sintomas depresivos durante

el embarazo (Ver Tablas 11y 12).

Tabla 11. Correlacién de Pearson entre Sintomatologia Depresiva y numero de
embarazo.

Correlaciones

Mamero
EFDS embarazo

EFDS Correlacidn de Pearson 1 L322

Sig. (hilateral) 001

I 111 111
Mamero embarazo Correlacidon de Pearson 322 1

Sig. (hilateral) 001

I 111 111

** La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 12. Correlacion de Pearson entre Sintomatologia Depresiva y niumero de hijos.

Correlaciones

EFDS MUmero hijos

EFDS Correlacidn de Pearson 1 189

Sig. (hilateral) 036

¥l 111 111

Mumero hijos Correlacion de Pearson 199 1
Sig. (hilateral) 036

I 111 111

* La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Como se ha mencionado, la Escala de Sintomas esta conformada por las subescalas;
Somatizacion, Ansiedad, Inadecuacion, Depresion, Malestar Psicoldgico y Malestar Fisico.
En la Tabla 13, se observan las correlaciones de dichas subescalas con el puntaje de la

Escala de Sintomatologia Depresiva, donde los resultados arrojados son los siguientes:
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Se observa una correlacion significativa entre la sintomatologia depresiva y la

subescala de ansiedad, con un puntaje de .424 y una significancia de .000.

En cuanto a sintomatologia depresiva y malestar fisico se detectd una correlacion de

menor intensidad pero significativa de .190 y una significancia de .045.

Al correlacionar la subescala de malestar psicoldgico y sintomas depresivos se

encontré un puntaje de .409 y una significancia de .000.

Tabla 13. Correlacion de Pearson entre Subescalas del Malestar psicoldgico
Sintomatologia Depresiva en la muestra en general.

Correlaciones

EPDS Somatizacion | Ansiedad | Inadecuacion | Depresién | Fisico Psiquico
EPDS Correlacién de Pearson 1 15 424 175 453 190 409
Sig. (bilateral) 227 .000 {067 .000 .045 .000
N 111 1M 1 11 11 1M1 M
Somatizacion  Correlacién de Pearson 115 1 4227 532 238 909 44
Sig. (bilateral) 227 .000 .000 012 .000 .000
N 11 11 11 11 11 111 111
Ansiedad Correlacion de Pearson 424 422 1 AT4 702 576 898
Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 11 11 11 11 11 11 11
Inadecuacion  Correlacién de Pearson A75 532 474 1 369 743 460
Sig. (bilateral) 067 .0oo .000 .000 .0o0 .000
N 111 111 11 111 111 M 11
Depresion Correlacin de Pearson 453" 238 702 369 1 3400 | 859
Sig. (bilateral) .000 012 .000 .000 .000 .000
N 111 111 1M 111 1111 M M
Fisico Correlacidn de Pearson 190" 909 576 743 340 1 518
Sig. (bilateral) .045 .000 .000 .000 .000 .000
N 111 11 11 111 11 1M1 11
Psiquico Correlacion de Pearson 409 414 898 460 859 518 1
Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 11 11 11 11 11 111 111

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Finalmente, los resultados fueron separados por variable, es decir, embarazo

planeado y embarazo no planeado, obteniendo los siguientes resultados:
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Al relacionar el puntaje general de Malestar Psicologico y Sintomatologia
Depresiva de aquellas mujeres que planearon su embarazo, se encontrd una correlacion
significativa entre dichas variables con un puntaje de .551 y una significancia de .000 (Ver
Tabla 14), a diferencia del embarazo no planeado donde el puntaje fue menor, pero

significativo, de .294 y significancia de .000. (Ver tabla 15).

Tabla 14. Correlacién de Pearson entre Malestar psicolégico y Sintomatologia
Depresiva en mujeres que si planearon su embarazo.

Correlaciones
Sintomas Si | EPDS Si

Sintomas Si  Correlacién de Pearson 1 551

Sig. (bilateral) .000

M 54 54
EPDS Si Correlacion de Pearson 551 1

Sig. (bilateral) .000

N 54 54

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 15. Correlacién de Pearson entre Malestar psicolégico y Sintomatologia
Depresiva en mujeres que no planearon su embarazo.

Correlaciones
DINo | D2No | D3No | D4No F No PNo | SintomasNo | EPDS No

Sintomas No ComelaciéndePearson | 737 | 860 | 739 | 758 | 828 | 866 1 204

Sig. (bilateral) 000 000 000 000 000 000 026

N 57 51 57 57 51 51 51 57
EPDS No Correlacion de Pearson 037 306 196 383 106 204 24 1

Sig. (bilateral) 782 021 143 003 433 026 026

N 57 51 51 51 51 57 51 57

**.La correlacion s significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)
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Al realizar el andlisis separando nuestras variables (embarazo planeado y no
planeado) se encontraron las siguientes diferencias entre el puntaje de sintomas depresivos

y las subescalas.

En el embarazo planeado se encontrd correlacion entre la sintomatologia depresiva
y la subescala de ansiedad con un puntaje de .577 y una significancia de .000, al igual que
con la subescala de malestar fisico con una correlacion de .329 y significancia de .015, y

con el malestar psicoldgico con un puntaje de .551 y significancia de .000 (Ver Tabla 16).

Tabla 16. Correlacion de Pearson entre Subescalas del Malestar psicologico y
Sintomatologia Depresiva en mujeres que Sl planearon su embarazo.

Correlaciones

01 5i D2 si D3 Si D4 Si F si P Si Sintormas S | EPDS Si
o1 Si Correlacién de Pearson 1 4 407 .209 858 406 646 .252
somatizac Sig. (bilateran 002 002 129 000 00z 000 066
M 54 &4 54 54 54 54 54 54
D2 si Correlacién de Pearson 421 1 517 707 635 871 908 577
ansiedad Sig. (bilateral) 002 000 000 oo 0oo 000 000
] 54 54 4 54 54 54 g4 54
D3 si Correlacién de Pearson 407 517 1 ETT] BE8 481 686 56
. ) Sig. (bilateral) 002 000 012 .000 000 000 \259
inadecuaci
N 54 54 54 54 54 54 54 54
D4 Si Correlacién de Pearsan 209 707 A4 1 362 EED 780 &77
. Sig. (bilateral) 129 ooo 012 007 ooo 000 .000
depresion N 54 54 54 54 54 54 54 54
F Si Correlacion de Pearson 858 635 668 362 1 545 804 329
Malestar Sig. (bilateral) 000 000 000 007 oo 000 015
fisico N 54 54 54 54 54 54 54 54
P Si Correlacion de Pearson 406 a7 481 B95 545 1 a04 592
Malestar Sig. (bllateral) oo2 000 LLL 000 .000 000 .000
| psic M 54 54 54 54 54 54 54 54
SinMemas Si  Cormelacion de Pearson G486 a08 686 T80 204 a04 1 551
Sig. (bilateral) 000 000 LLL 000 .000 000 .000
M 54 54 54 54 54 54 54 54
EFDS Si Corrglacion dea Pearson 252 577 156 577 329 592 551 1
Sig. (bllateral) 066 000 259 000 015 ooo 000
M 54 54 54 54 54 54 54 54

**_La comralacién s significativa al nivel 0,01 (bilataral)
* La correlacion es sianificants al nivel 0.05 (bilataral

En cuanto al embarazo no planeado al comparar los puntajes de sintomas depresivos

y las subescalas, se encontraron las siguientes correlaciones:

Con la subescala de ansiedad hubo correlacion de .306 y una significancia de .021.
Los sintomas depresivos y la subescala del malestar psicoldgico tuvieron una correlacion de

294 vy significancia de .026 (Ver Tabla 17).
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Tabla 17. Correlacion de Pearson entre Subescalas del Malestar psicologico y
Sintomatologia Depresiva en mujeres que NO planearon su embarazo.

Correlaciones

D1 No D2 No D3 No D4 No F No P No Sintomas No | EPDS No

D1 No Correlacion de Pearson 1 425 600 .250 934 a7 737 .037

Sig. (bilateral) .00 .000 .061 .000 .00 .000 782

N 57 57 57 57 57 57 57 57

D2 No Correlacion de Pearson 425 1 446 704 545 925 .860 306

Sig. (bilateral) oo .001 .000 .000 .000 .000 .0

N 57 57 57 57 57 57 57 57

D3 No Correlacion de Pearson .600 446 1 .392 .785 450 739 196

Sig. (bilateral) .000 001 .003 .000 .000 .000 143

N 57 57 57 57 57 57 57 57

D4 No Correlacion de Pearson .250 704 392 1 329 .828 .758 383

Sig. (bilateral) .061 .000 .003 .012 .000 .000 .003

N 57 57 57 57 57 57 57 57

F No Correlacion de Pearson 934 545 .785 329 1 507 .828 06

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .012 .000 .000 433

N 57 57 57 57 57 57 57 57

P No Correlacion de Pearson 417 925 450 .828 507 1 .B66 294

Sig. (bilateral) .00 .000 .000 .000 .000 .000 .026

N 57 57 57 57 57 57 57 57

Sintomas No Correlacion de Pearson 737 860 739 .758 828 866 1 294

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000 .000 .026

N 57 57 57 57 57 57 57 57

EPDS No Correlacion de Pearson 037 306 196 383 106 294 .294 1
Sig. (bilateral) .782 o1 143 .003 433 .026 .026

N 57 57 57 57 57 57 57 57

6.3.2 Comparacion de medias muestrales

Con el objetivo de saber si hubo diferencias significativas entre las medias de las
variables de la muestra de malestar psicoldgico y sintomatologia depresiva, se realiz6 una
comparacion por medio de la prueba t de Student de muestras independientes, obteniendo el

siguiente resultado.

El analisis del puntaje del malestar psicologico arrojo una t calculada de .842 y un
nivel de significancia de .401, por lo cual se puede concluir que no existen diferencias
significativa entre las medias de las mujeres embarazadas que planearon o no su embarazo

(Ver Tabla 18 y 19).
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Tabla 18. Comparacion de medias muestrales del malestar psicologico.

Estadisticos de grupo
Desviacidn Errortip. de la
combi M Media tip. media
Malestar 1 a7 1514 T.ETH 1.017
2 a4 14.02 G.239 849

Prueba de muestras independientes

Tabla 19. Prueba de muestras independientes de malestar psicolégico.

Prueba de Levens para la
igualdad de varianzas

PruehaT para la iqualdad de medias

5% Intarvalo de conflanza para
Diferencia de | Errartip. dela Ia diferzncia
F Sig. t ql Sig. (hilateral) medias diferencia Inferior Superior
Malestar ~ Se han asumido 1.360 248 842 109 401 1122 1332 -1.518 3762
varianzas iguales
Mo se han asumido 847 | 106.578 399 1122 1325 -1.504 3748
varianzas iguales

El analisis de sintomatologia depresiva nos da como resultado que no existe
diferencia significativa entre las medias de las mujeres embarazadas que planearon o no su

embarazo, ya que se obtuvo una t de -1.060 y una significancia de .857. (Ver Tabla 20 y

21).

Tabla 20. Comparacion de medias muestrales de sintomas depresivos.

Estadisticos de grupo
Desviacidn Error tip. de la
cambi M Media tip. media
EFDS 1 ar 9.498 4324 A73
2 a4 10.87 4,493 612

Tabla 21. Prueba de muestras independientes sintomas depresivos.

Prueba de muestras independientes

Prugha de Levene parala
iqualdad de varianzas

Prugba T para la igualdad de madias

95% Intervalo ds confianza para
Diferencia de | Errortip. de la Ia diferencia
F Sig t o | Sig. (bitateral) | madias diferancia Inferior Superior
EPDS  Sehanasumido 032 887 -1.080 109 291 -.888 837 -2547 T72
varianzas \QUHIES
Mo e han asumido -1.069 | 108.048 292 -.888 838 2549 J74
varianzas \QUHIES




Al realizar la comparacion de las medias muestrales entre las subescalas presentes

en la Escala de Sintomas, se observé que la t calculada con mayor puntaje fue de 1.464 y

una significancia bilateral de 1.46 correspondiente a la depresion, por lo cual se puede

concluir que no se encontraron diferencias significativas entre las subescalas y las medias

del grupo de aquellas mujeres embarazadas que no planearon su embarazo y de aquellas

mujeres que si habian planeado su embarazo (Ver tabla 22 y 23).

Tabla 22. Comparacién de medias muestrales de las subescalas de la

Sintomas.

Estadisticas de grupo

Escala de

Media de
Desviacidn error

Planeacion Media estandar estandar
Somatizacidn 1 57 4.72 2.730 362
2 54 4.44 1.800 2549
Ansiedad 1 a7 4. 58 3017 400
2 a4 4.41 2624 L3587
Inadecuacidn 1 57 2.63 1.779 236
2 54 2487 1.422 194
Depresidn 1 57 3.21 2.313 306
2 54 2459 2124 288
Malestar fisico 1 57 8.32 4. 532 600
2 54 2.07 3.232 440
Malestar psicoldgico 1 a7 8.61 5.647 748
2 a4 ¥.22 4. 832 G658
Sintomas 1 a7 1514 T.B75 1.017
2 54 14.02 6.239 849
EFDS 1 a7 9.938 4.324 R
2 54 10.87 4.498 G112
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Tabla 23.
Sintomas.

Prueba de

muestras independientes de las Subescalas de la Escala de

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas pruebatparalaigualdad de medias
. 95% de intervalo de confianza
Diferencia de D\fe\:ll;glla & dé la diferencia
F Sig t al Sig. (hilateraly medias estandar Inferior Superior
Somatizacion Isgislzimen vananzas 5.058 027 612 108 542 275 449 615 1164
:;E;I'Zsasumewa”a”zas 618 | 100213 538 275 445 -607 11457
Ansiedad Isgislzimen vananzas 408 524 319 108 750 172 538 -B95 1238
:;E;I'Zsasumewa”a”zas 320 | 10822 750 172 536 - 891 1234
Inadecuacion Isgi:;imen vananzas 1.276 261 187 108 852 058 307 - 551 666
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 189 | 106.045 851 058 305 547 662
Depresion zi:lzimen vananzas 235 528 | 1464 108 145 w18 422 219 1.455
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 1467 | 108.898 145 w18 421 217 1453
Malestar fisico zi:lzimen vananzas 5.426 013 a2 108 748 242 751 1246 1730
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 325 | 101391 745 242 744 1235 1718
Malestra psicolagico zi:lzimen vananzas 1.095 208 | 1382 108 167 1392 1.000 -590 3374
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 1398 | 107.908 165 1392 996 582 3.366
Sintomas zi:lzimen vananzas 1.360 245 842 108 101 1122 1332 1518 3762
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 847 | 106578 399 1122 1325 1504 3748
EFDS zi:lzimen vananzas 032 857 | -1.060 108 201 - 888 837 2547 72
Eﬂ;i:sumewa”a”zas 1059 | 108.048 202 - 888 838 2549 774
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Capitulo 7. Discusion

En el presente capitulo se llevara a cabo la discusion de los resultados obtenidos en

el estudio realizado.

Estimaciones de la CONAPO (2015) muestran que la tasa mas alta de fecundidad en
nuestro pais oscila entre los 20 y 24 afios, dato semejante a la edad de la muestra utilizada
en el estudio, donde la media de las mujeres embarazadas que participaron en el estudio se
encontraban en los 23.92 afios de edad.

Se sabe que el embarazo provoca una serie de trastornos psicoldgicos y
manifestaciones emocionales, los cuales suelen intensificarse durante dicha -etapa,

provocando alteraciones psicolégicas y transitorias en la mujer (Gémez Lopez, 2007).

Durante la investigacion se realiz6 la correlacion entre las variables, con el fin de
conocer la relacion que existia entre ellas, y la forma en que influye una sobre la otra. Uno
de los resultados significativos encontrados fue entre la variable del malestar psicoldgico y
la sintomatologia depresiva (con un puntaje de .394 y una significancia de .000), es decir,
gue a mayor malestar psicoldgico existe mayor probabilidad de presentar sintomatologia
depresiva. Con estos datos se corrobora lo dicho por autores antes mencionados, como
Espindola et al (2006), quienes encontraron entre las manifestaciones mas comunes
presentes durante el embarazo a los sintomas depresivos: pérdida de interés, llanto fécil,
alteraciones en el patron de suefio e irritabilidad, asi como malestar psicoldgico, sintomas
ansiosos, sensacion de opresion toracica, inquietud, miedo, desesperacion, pérdida de

control, inconformidad y agitacion.

Otro factor importante encontrado fue la relacion que tienen las mujeres
embarazadas con el nimero de hijos, es decir que a mayor cantidad de hijos existe mayor
probabilidad de sufrir sintomas depresivos durante el embarazo (Lara, 2006; Lartigue et al,
2008) dato que se confirma con los resultados que se obtuvieron en el presente estudio,
debido a que se encontrd correlacion entre las mujeres que cursaban su embarazo y tenian

mas hijos a su cuidado.
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En cuanto a las mujeres que habian sufrido algun aborto, se encontré un puntaje
mayor en la escala de depresion con un media de 11.60, a diferencia de aquellas mujeres
que cursaban su embarazo sin haber sufrido algun aborto con una media de 10.07. Pimentel
(2013) menciona que el hecho de haber tenido un aborto u Obitos contribuye
significativamente al malestar psicologico de la mujer, con reacciones particularmente de

ansiedad y depresion.

Autores como Morales, Luque Luque y Barroso Aguirre (2002), quienes realizaron
un estudio en una muestra de mujeres mexicanas que cursaban un embarazo, encontraron
que el mayor namero de reactivos que contestaron positivamente las mujeres embarazadas
fueron las preguntas que arrojaban el factor somaético y el de ansiedad, asi como los
reactivos de inadecuacién social. Dicho lo anterior, en la presente investigacion se detectd
mayor puntaje en las subescalas de ansiedad, somatizacion e inadecuacion, las cuales

fueron puntajes significativos.

En otro estudio, realizado por Gomez, Aldana, Carrefio y Sanchez (2006), se detecto
que entre los trastornos adaptativos mas frecuentes durante el embarazo se encuentran
ansiedad, trastornos depresivos y las manifestaciones sintomaticas. Estos son datos
similares a los obtenidos en la muestra estudiada en este trabajo, debido a que encontro
correlacion significativa entre las subescalas de ansiedad y sintomatologia depresiva (.424 y
significancia de.000) y malestar fisico con sintomatologia depresiva (.190, significancia de
.000).

Al separar a las mujeres que planearon su embarazo de aquellas que no lo
planearon, se detectd que la edad promedio de los embarazos planeados fue de 24.07, a
diferencia de los embarazos no planeados con una media de 23.77, dato que concuerda con
investigaciones realizadas por Langer (2003), donde refiere que los embarazos no

planeados ocurren con mayor frecuencia en mujeres menores a 24 afos.

Durante la investigacion se detectd que existe correlacion significativa entre el
malestar psicoldgico y la sintomatologia depresiva en mujeres que habian planeado su

embarazo y que no lo habian planeado.
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Aquellas mujeres que no habian planeado su embarazo obtuvieron una correlacion
de .294 entre el malestar psicolégico y los sintomas depresivos. Autores, como Fernandez y
Sanchez (2005), detectaron que un embarazo no planeado es un factor predeterminante para
el aumento del nivel de estrés en la mujer embarazada, provocando sintomas de malestar
psicolégico (fisicos y somaticos) durante la gestacion, una mala adaptacion al papel

materno y escasa o nula vinculacion con el recién nacido.

Los puntajes obtenidos en la Escala de Depresion Perinatal en aquellas mujeres que
no habian planeado su embarazo fue de 9.98, dato que concuerda con las investigaciones
realizadas por Espindola (2004), donde al aplicar la misma escala a un grupo de mujeres

mexicanas embarazadas que no habian planeado su embarazo la media reportada fue de 9.9.

Otros estudios han encontrado que algunas mujeres embarazadas presentan sintomas
depresivos, tales como: pérdida de interés, incapacidad de realizar actividades, disminucion
de apetito, alteracion del suefio, falta de energia, cansancio y fatiga. Cuando estos sintomas
Ilegan a ser prolongados y agudos, pueden llegar a tener pensamientos suicidas. (Chavez et
al, 2008).

En cuanto a los resultados de la Escala de Depresion Perinatal existe una pregunta
(pregunta numero diez), la cual es considerada como critica, ya que al contestar
positivamente el reactivo sin importar el puntaje general se debe de poner atencion, debido
a que arroja la posibilidad de que la mujer embarazada quiera hacerse dafio. Dicho lo
anterior, en el total de la muestra se encontré que 13 mujeres contestaron el reactivo con un
puntaje mayor a cero, de las cuales 3 de ellas fueron mujeres que habian planeado su
embarazo y 10 fueron mujeres no habian planeado su embarazo. Al realizar la comparacion
de las medias muestrales se detectd un puntaje de 16.66 en aquellas mujeres que no habian
planeado su embarazo, a diferencia de las que lo habian planeado donde el puntaje fue

menor, con una media de 12.50.

Dicho lo anterior y de acuerdo con autores como Morales y Juarez (2006), la Unica
variable significativa que influye en incrementar la sintomatologia depresiva es la falta de

planeacion del embarazo.
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Con esto podemos concluir el presente capitulo donde el principal objetivo fue la
discusion de los resultados obtenidos durante la investigacion, asi como las principales

correlaciones entre las variables estudiadas.

En el siguiente capitulo se hablard de las conclusiones llegando al final de la

presente investigacion.
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Capitulo 8. Conclusiones

Con base a los resultados obtenidos de esta investigacion se establecen las

siguientes conclusiones:

Dando respuesta a nuestra pregunta de investigacion, la cual se quiere conocer si
existe correlacion o diferencias significativas en el malestar psicoldgico y en
sintomatologia depresiva entre mujeres que planearon su embarazo y en mujeres que no
planearon su embarazo. Para esto se tomaron en cuenta los resultados que se obtuvieron
mediante la aplicacion de la Escala de Sintomas “Sympton Rating Test” (SRT) y la Escala
de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS). Se encontré que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones del malestar psicoldgico y
sintomatologia depresiva en aquellas mujeres que planearon su embarazo y las que no
habian planeado su embarazo. Sin embargo si se encontraron correlaciones significativas

entre las variables del estudio.

En cuanto algunos datos encontrados, es importante mencionar que las mujeres que
planearon su embarazo y las mujeres que no planearon su embarazo, se detectaron
diferencia en la edad, el promedio de aquellas mujeres que no planearon su embarazo fue
de 23.77 afios, a diferencia de aquellas mujeres que si habian planeado su embarazo la cual

la media encontrada fue de 24.07 afios de edad.

En relacion a la variable de aborto, se detectaron puntajes mayores en la
sintomatologia depresiva en aquellas mujeres que habian sufrido algin aborto en el
transcurso de su vida, a diferencia de aquellas que nunca habian tenido antecedente de

haber tenido un aborto. De la misma manera, el numero de hijos es una variable mediante
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la cual la mujer embarazada tiende a contar con una mayor probabilidad de sufrir sintomas

depresivos en el trascurso de su embarazo.

Se pudo observar que el puntaje de depresion fue mayor en aquellas mujeres
embarazadas que se encontraban estudiando (12.40), seguido de aquellas que se dedicaban
al hogar (10.17), aquellas mujeres que tenian una profesion tuvieron puntajes mas bajos
(9.67) a diferencia de las ocupaciones anteriores. En cuanto al estado civil se encontr6 un
puntaje mayor en sintomatologia depresiva en aquellas mujeres que estaban en union libre
(10.78), puntaje muy parecido a las que se encontraban casadas (10.70) a diferencia de las

mujeres solteras con un puntaje menor (9.83).

Dicho lo anterior se puede concluir que existe una tendencia mayor de presentar
sintomas depresivos en mujeres de menor edad que se encuentren estudiando, estén casadas

0 en unidn libre, tengan mas hijos y cuenten con antecedentes de aborto.

En cuanto a los puntajes del malestar psicoldgico, estos fueron mayores en las
mujeres que no habian planeado su embarazo (15.14), a diferencia de las que si lo habian
planeado (14.02). En cuanto a la sintomatologia depresiva los puntajes mayores se
encontraban en las mujeres que planearon su embarazo (10.87), a diferencia de las mujeres

gue no lo habian planeado (9.98).

Como ya se menciono6 se encontraron correlaciones significativas en el estudio, de
las cuales al correlacionar el puntaje total entre el malestar psicoldgico y sintomas
depresivos, se encontrd una correlacion significativa de baja intensidad entre dichas
variables (.394 vy significancia de .000), donde se puede concluir que a mayor malestar

psicoldgico existe mayor sintoma depresivo en las mujeres embarazadas.
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En cuanto al malestar psicoldgico y sintomatologia depresiva en aquellas mujeres
que si habian planeado su embarazo, su relacion fue significativa y de mediana intensidad
(.551). En cuanto a las mujeres que no habian planeado su embarazo, la correlacion fue
menor (.294) pero significativa. Con esto se puede concluir que existe mayor relacion entre

malestar psicologico y sintomatologia depresiva en mujeres que si planearon su embarazo.

En cuanto a la correlacion del total de la muestra entre la sintomatologia depresiva y
las subescalas presentes en el cuestionario del malestar psicologico, se encontrd relacion

significativa con ansiedad (.424), malestar fisico (.190) y malestar psicolédgico (.409).

En las mujeres que no planearon su embarazo, la sintomatologia depresiva se
correlacion6 con la subescala de ansiedad (.306) y malestar psicolégico (.294), a diferencia
de aquellas mujeres que si habian planeado su embarazo, donde las correlaciones se dieron

con ansiedad (.577), malestar fisico (.329) y malestar psicoldgico (.551).

Dicho lo anterior, se observa que las mujeres que no planearon su embarazo el
puntaje fue menor entre sintomatologia depresiva y ansiedad, a diferencia delas mujeres
que si planearon su embarazo, es decir en ellas se encontr6 mayor relacione en sintomas

depresivos con ansiedad, malestar psicologico y malestar fisico.

En la pregunta critica de la Escala de Depresion de Edinburgh (EPDS), se encontr6
que 13 mujeres contestaron positivamente a dicha pregunta, es importante recordar que esta
pregunta nos arroja un indicador de alerta, ya que al ser contestada con un puntaje mayor a

cero la mujer embarazada tiene o ha tenido pensamientos de hacerse dafio.

De las 13 mujeres que contestaron dicha pregunta, se encontré que 10 de ellas no
habian planearon su embarazo, con una edad promedio de 19.10 afios de edad, y las 3
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mujeres que si habian planeado su embarazo tenian una edad promedio era de 20.33 afios.
En cuanto a la media obtenida en la escala de Sintomas se encontré mayor puntuacion en
aquellas mujeres que planearon su embarazo (20.67) a diferencia de las mujeres que no
habian planeado su embarazo (19.80). En la Escala de Depresion Perinatal la media fue
mayor en mujeres que si habian planearon su embarazo (14.33) a diferencia de las que no

habian lo habian planeado (13.20).

Dicho lo anterior y de acuerdo a los puntajes observados en las mujeres que
contestaron la pregunta diez de la Escala de Depresion, se encontré6 que existe mayor
probabilidad de que las mujeres que planearon su embarazo presenten sintomas depresivos,

malestar psicologico y con ello la presencia de ideas de hacerse dafio.

Por todo lo anterior, se concluye que, a pesar de que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres embarazadas que planearon su embarazo y
aquellas mujeres que no planearon su embarazo, si se encontraron correlaciones
significativas entre las variables del estudio, como la correlacion entre el malestar
psicolégico y sintomatologia depresiva. Es decir, se encontrd6 que a mayor sintoma

depresivo mayor malestar psicoldgico presenta una mujer embarazada.

Para finalizar, es importante puntualizar que en nuestro pais existen pocas
investigaciones en relacion al embarazo y que hacen falta instrumentos estandarizados para
esta etapa de la vida, este punto fue una de las limitantes encontradas ya que en México
existen muy pocas investigaciones dirigidas a dicha poblacion. El Instituto Nacional de
Perinatologia es de las pocas instituciones dedicadas a la investigacion y con ello a la

estandarizacion de instrumentos que faciliten detectar afectaciones presentes en el
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embarazo. La escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS), es una de las pocas
escalas dirigida y estandarizada en mujeres mexicanas que cursan un embarazo, ademas de

ser de rapida y facil aplicacion.

Como recomendacion en futuras investigaciones, se considera necesario llevar a
cabo la estandarizacién de la Escala de Sintomas (SRT) en mujeres mexicanas, debido a su
gran utilidad, ya que dicha escala arroja puntaje general de malestar psicoldgico, asi como

puntaje dividido en sub escalas.

A pesar de que las estadisticas muestran un descenso de la presencia de los
embarazos no planeados y un mayor conocimiento de los métodos anticonceptivos, es
importante mencionar que el nimero sigue siendo alarmante. La falta de educacion sexual y
planificacion familiar son factores a los cuales el personal de salud debera de poner mayor
atencion, sobre todo en poblaciones marginales, zonas rurales e indigenas, asi como en
adolescentes y mujeres de bajos niveles educativos, ya que dichos factores, segin la
literatura, suelen ser los principales precipitantes de los embarazos no planeados (Orozco et

al, 2011, Laza, 2008 y Langer, 2002).

Finalmente, con el presente trabajo se busca la sensibilizacion y conocimiento de
todos aquellos cambios sufridos durante la etapa del embarazo, independientemente de que
éste sea planeado o no planeado, ya que los cambios emocionales presentes durante esta
etapa pueden traer severas complicaciones a nivel psicologico para la mujer, su familia 'y el
futuro bebé. Es importante resaltar el sinfin de cambios presentes durante el embarazo, los
cuales suelen ser clasificados como “normales”, sin embargo estos cambios son dificiles de

procesar para la mujer embarazada, llegando a provocar una serie de malestares
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psicoldgicos, los cuales si no son detectados a tiempo pueden llegar a afectar la salud de la
madre y el desarrollo del embarazo, por tal motivo es que se hace la recomendacion de
utilizar las escalas de tamizaje para la deteccion oportuna de futuros problemas
emocionales que pudieran llegar a presentarse durante el embarazo y lo més importante,
que estas emociones transitorias puedan tratarse por profesionales y canalizarse

correctamente.
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Anexo 1

Ficha de identificacion

Instrucciones:

A continuacién encontrara algunas preguntas que hacen referencia a su manera de sentir y de actuar.
Después de cada pregunta hay un espacio en el que voluntariamente debera contestar cada una de
las preguntas y la frecuencia con la que ha experimentado cada uno de los sintomas durante los
altimos tres meses.

Recuerde que no hay respuestas “buenas” ni “malas”, trabaje rapidamente y no olvide contestar
todas las preguntas.

El objetivo de estudio es conocer el malestar psicolégico presente en la etapa perinatal.

“GRACIAS POR TU APOYO”

DATOS GENERALES
Edad: Semanas de gestacion:
Escolaridad: Ocupacion:
Numero de embarazo: Numero de hijos:
Estado civil: Soltera Casada Union Libre
¢ Tu embarazo fue planeado? Sl NO
Antecedente de aborto: Sl NO

Durante el embarazo has llegado a presentar amenaza de aborto, algun tipo de problema o enfermedad:

Sl Especifique NO

Atencion Psicoldgica: Sl NO
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Escala de Sintomas “Sympton Rating Test”(SRT)

Lee cuidadosamente estas preguntas y marca con una X la respuesta que usted escoja.

Durante los ultimos tres meses se ha
sentido...

Nunca

Algunas veces

Muy seguido

Mareada o débil

Cansada o sin energia

Nerviosa

Sensacién de presion o tension en la cabeza

Con temores o miedos

Con poco apetito

Palpitaciones rapidas o fuertes sin razén aparente

Sentimientos de que no hay esperanza

| |IN([o(n|h[W[N|[F

Inquieta o asustadiza

-
o

Le ha costado acordarse de las cosas*

[EEN
[EEN

Dolores en el pecho, dificultad para respirar o
sensacion de no tener suficiente aire

12

Sentimientos de culpa

13

Preocupada

14

Dolores musculares o reumatismo

15

Sentimientos de que la gente me considera menos
o piensa mal de mi

16

Temblores y sacudimientos en el cuerpo

17

Dificultades para pensar claramente o para tomar
decisiones

18

Sentimientos de poca valia o fracaso

19

Sentimientos de tension

20

Sentimientos de ser inferior a otras personas

21

Sensaciones de cosquilleo o adormecimiento en
algunas partes del cuerpo

22

Irritable o se enoja de todo

23

Con pensamientos que no se pueden quitar de la
cabeza *

24

Perdida de interés en casi todas las cosas

25

Descontenta o deprimida

26

Mucho miedo y ganas de salir corriendo

27

Sensaciones de debilidad en algunas partes del
cuerpo

28

Sin capacidad de concentracién *

29

Dificultad para conciliar el suefio o tener
pesadillas

30

Me despierto demasiado temprano y no puedo
conciliar el suefio otra vez
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Escala de Depresion Perinatal Edinburgh (EPDS)

Instrucciones: Queremos saber cdmo se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé

recientemente. Por favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en

los dltimos 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

1. He podido reirme y ver el lado chistoso de las cosas:
0O Tanto como siempre lo he hecho
0O No tanto en comparacion a como siempre lo he hecho
O Definitivamente no tanto ahora
O De ninguna manera
2. He anticipado las cosas con gusto:
0O Tanto como siempre lo he hecho
O Algo menos de como siempre lo he hecho
O Definitivamente menos de como siempre lo he hecho
O Casi nada
3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal:
O Si, casi todo el tiempo
O Si,aveces
0O No, muy a menudo
O No, nunca
4. Me he sentido angustiada y preocupada sin ninguna razén:
O No, definitivamente
O Casino
O Si, algunas veces
O Si, muchas veces
5. Me he sentido asustada o con bastante miedo sin ninguna razén:
O Si, bastante
O Si, algunas veces
0O No, no mucho
O No, nunca
6. Las cosas me han rebasado (estdn fuera de mi control):
O Si, la mayor parte de las veces no las he sobrellevado tan bien como siempre
O Si, algunas veces no las he sobrellevado tan bien como siempre
0O No, la mayor parte del tiempo las he sobrellevado bastante bien
0 No, las he sobrellevado tan bien como siempre
7. He estado tan infeliz que he tenido problemas al dormir:
O Si, la mayor parte del tiempo
O Si,aveces
0 No muy a menudo
0 No, nunca
8. Me he sentido triste o desgraciada:
O Si, la mayor parte del tiempo
0 Si,aveces
0 No muy a menudo
0 No, nunca
9. Me he sentido tan triste que he llorado:
O Si, la mayor parte del tiempo
O Si, bastante seguido
O Sélo ocasionalmente
0 No, nunca
10. He pensado en hacerme dafo:
O Si, muy a menudo
O Algunas veces
0O Casi nunca

O Nunca
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