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RESUMEN.

Objetivo: Identificar los aspectos emocionales que se producen en el desarrollo normal del
embarazo.

Diseiio: Estudio de tipo cualitativo, observacional, descriptivo, prospectivo, transversal.
Material y métodos: Se invitd y entregé un folleto a las embarazadas que acudieron a todos los
consultorios y medicina preventiva, en el periodo Mayo-Junio 2004, en la CMF “Dr. Ignacio
Chévez” del ISSSTE. Se obtuvo una muestra de 40 embarazadas previa aceptacion de
participacién voluntaria. Se les realiz6 una entrevista semiestructurada, utilizando un
cuestionario, en donde se integré a todas ficha de identificacién interrogédndose sobre tipologia
familiar y antecedentes gineco-obstétricos, posteriormente se les pregunté de acuerdo al
trimestre que se encontraban, los aspectos emocionales. La informacion obtenida se registré de
manera escrita, utilizando los mismas palabras que las embarazadas usaron.

Resultados: El rango de edad de las embarazadas fue de 19 a 38 afios, siendo la edad promedio
de 27 afos, 7 mujeres correspondieron al primer trimestre, 19 al segundo y 14 al tercero. Las
emociones que predominaron en el primer trimestre fueron de sorpresa, deseo y felicidad, al
saber que estaban embarazadas. En el segundo trimestre aparece la ansiedad por "sentir al bebé",
puede surgir el temor por la normalidad del mismo; asimismo se afianzé la relacion con el
médico familiar. Durante el tercer trimestre los temores se presentan segiin cada embarazada,
algunas temen al parto y al dolor; otras expresan el temor a no darse cuenta de cudndo va a
ocurrir el parto. Algunas embarazadas temen que le puede pasar algo a ellas o al bebé y temor a
no poder cumplir el rol de futura mama.

Se proporciond informacion y orientacién a las mujeres, en este periodo, para que aceptaran los
cambios observados en su estado de dnimo, informando que son situaciones normales en la
experiencia del embarazo.

Conclusiones: El ambiente que rodea a la embarazada es muy importante, asi como el tipo de
relaciones que establece con su pareja, familia y amistades, ya que van a tener gran influencia
sobre sus emociones y el estado de salud durante el embarazo. Es igualmente importante el
establecimiento de una relacién estable con su médico familiar, para que éste pueda brindarle la
asesoria y el apoyo emocional que requiere durante este periodo. De esta manera el médico
familiar debe orientar a la embarazada, aclarar sus dudas, prestar atencién a sus inquietudes y
molestias, detectar oportunamente las alteraciones tanto fisicas como de su estado emocional, ya
que pueden propiciar la aparicién de cuadros de estrés, depresion, ansiedad y producir
complicaciones como amenaza de aborto, aborto, parto pretérmino y bajo peso al nacer.

Palabras clave: control prenatal, trimestre de embarazo, aspectos emocionales, médico familiar.
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SUMMARY

Objective: Identifying the various emotional states which take place during the normal
development of pregnancy.

Design: The study conducted was qualitative, observational, descriptive, prospective, and
transversal.

Material and methods: During the May-June 2004 period, a brochure was handed to all the
pregnant women who visited the several preventive medicine clinics at the ISSSTE’s ‘Dr.
Ignacio Chavez’ Family Medical Center—with the purpose of inviting them to participate in this
study. A sample group of 40 volunteer women was obtained. Each participant was given an ID
card and underwent a semistructured interview by means of a questionnaire, which asked the
women about their family typology and their gyneco-obstetric background; afterward, they were
asked about their emotional state, according to the trimester of pregnancy they were
experiencing. The data was collected in writing, in the participants’ own words.

Results: The participants” ages went from 19 to 38 years old; the average age was 27. Seven
women were in the first trimester of pregnancy, 19 were in the second trimester, and 14 were in
the third trimester. The emotional states that predominated during the first trimester were
surprise, desire and happiness, all of which resulted from knowing about the pregnancy. In the
second trimester, the women began to experience anxiety for “feeling the baby,” and in some
cases they were afraid that the baby might be abnormal; also, the patient-doctor relationship
grew stronger. During the third trimester, each woman experienced different doubts; some had
fears about the delivery and the pain it represents, while others expressed fear for not knowing
exactly when the delivery would occur. Some women feared that something bad might happen
to them or to their baby, or that they wouldn’t be able to fulfill their roles as future moms.

During this period, information and orientation was provided to the participants, so that they
could fully acknowledge and understand the changes observed in their emotional state, and to
inform them that these are normal feelings during pregnancy.

Conclusions: A pregnant woman’s settings—as well as the relationship she has with her spouse,
family and friends—are very important, because they will have an enormous influence over her
health and emotional state during pregnancy. Establishing a stable relationship with the family
doctor is equally important, so that he or she can provide the emotional assistance and support
that is needed during pregnancy. To this end, the family doctor must guide his or her patients by
resolving their doubts, paying attention to their questions and grievances, and detecting any
physical or emotional changes that can trigger stress, depression, anxiety, or complications such
as threat of abortion, abortion, preterm labor, and low birth weight.

Key words: prenatal care, pregnancy trimester, emotional states, family doctor.
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INTRODUCCION.

El embarazo es un periodo que se destaca como uno de los eventos mas importantes en la vida de la
mujer, donde se llevan a acabo una serie de movimientos y reacomodos biologicos y psiquicos,
cronologicamente ordenados que dan lugar a la creacion de un nuevo ser.

Durante este periodo normal, ocurre un complejo interjuego de interacciones que van desde la
preocupacion de la madre hasta el nacimiento psicolégico del nifio. Interacciones que pueden verse

alteradas produciendo psicopatologia y dafio en el producto vital.

Uno de los problemas comunes a toda el irea médica tiene que ver con la salud perinatal; cuyas
caracteristicas mas relevantes (de acuerdo a Langer, 1991) son: una elevada incidencia de fecundidad y
natalidad, altas tasas de mortalidad materna e infantil, elevada incidencia de bajo peso al nacer,
complicaciones maternas y perinatales (susceptibles de ser prevenidas con una atencion adecuada; alta
frecuencia de padecimientos infecciosos en la madre y el nifio, cobertura de atencién perinatal
insuficiente y de calidad deficiente, estadisticas vitales poco fiables y accesibles con retraso, subregistro
de muertes perinatales y subestimacion de defunciones maternas en cuanto a origen y frecuencia, y en
general, un conjunto incompleto de la situacion epidemioldgica de las mujeres en edad reproductiva y en

los nifios en etapa perinatal®.

Asi mismo, es posible observar que, a pesar de que la atencion materno-infantil es uno de los trece
programas prioritarios del pais (Kumate y Laguna, 1989) y del importante esfuerzo que se ha realizado
en el Sector Salud respecto de la nutricion y el bienestar de la madres y los nifios mexicanos, no se ha
prestado, la suficiente atencion a la importancia que tienen los factores emocionales y los cambios
psiquicos que ocurren durante la gestacion, asi como a sus interrelaciones con la morbilidad y

mortalidad materno/infantdl®.

Tampoco se ha evaluado la importancia que reviste la participacion de los padres en el desarrollo fisico y
emocional del nifio, participacion que repercute, no solo, en su estado general de salud, sino también en
sus oportunidades para obtener una mejor calidad de vida en el futuro y en sus posibilidades de placer y

capacidades creativas etc.



El embarazo para la mayoria de las mujeres, constituye un petiodo de duda, de ansiedad, de emociones

cambiantes y de un arduo trabajo psicolégico'’.

El equipo de atencién primaria, deberia establecer comunicacion con la futura madre con el objetivo
fundamental de preservar la salud del binomio madre hijo, que tanto ella como su pareja sepan situarse
ante los riesgos prevenibles y que tengan normas de comportamiento y cuidados que al final hagan que

esta etapa se encuentren dentro de un marco positivo y saludable.

Comunmente se considera que el campo de la salud mental del bebé, comprende al nifio entre la etapa
de recién nacido y los 36 meses de edad. Sin embargo, recientemente ha habido un mayor interés en
instrumentar exploraciones e intervenciones, ain en edades mas tempranas, por ejemplo, cuando el nifio
aun no ha nacido. De hecho, la organizacién Cero a Tres (dedicada al estudio de temas del bebé hasta los
tres afios de edad) adopté este nombre para indicar, que "cero", empieza en el momento de la

concepcién del futuro bebé y no al momento del nacimiento™.

Bowbly ha sostenido que el hombre establece lazos emocionales 6ptimos con determinadas personas

desde la fase embrionaria, en el neonato y a lo largo de la vida adulta, hasta la vejez''.

Por la vulnerabilidad y la dependencia con las que nace un bebé, se crean intensos vinculos emocionales
con sus padres o figuras sustitutas, a quienes busca cuando necesita proteccion, consuelo o apoyo, el
médico familiar esta en la posibilidad de encontrarse con estos problemas, con solo investigar un poco

sobre ellos con la paciente, o la pareja que espera un bebé.

Esta actividad de deteccién temprana de problemas de tipo emocionales es decisiva para lograr una
intervencion psicosocial oportuna.

La Atencion Primaria, como estrategia de cobertura, ha sido la base de los programas disefiados para
alcanzar la meta de Salud de toda la poblacién, compromiso asumido por la Organizacion Mundial de la
Salud y sus paises miembros. Entre las caracteristicas requeridas para la Atencién Primaria se plantean
las de eficacia, accesibilidad, oportunidad, aceptacion y participacion comunitaria y entre las estrategias,
la programacién con enfoque de riesgo”’.

La Medicina Familiar asume todas estas caracteristicas ya que su enfoque es biopsicosocial y su atencion
se enfoca predominantemente a la prevencion.

Sin embargo es probable que algunos médicos familiares no se sientan seguros para diagnosticar

problemas que parecen a primera vista tan ajenos a la medicina tradicional dada la escasa oportunidad



que la mayoria de ellos han tenido en su formacion para estudiar alteraciones emocionales, conductuales
y problemas de tipo psicosocial.

No debe sorprender por tanto tal incomodidad. Es comprénsible que muchos de ellos piensen que el
area de la salud mental de la embarazada se circunscribe solo a problemas graves, como la esquizofrenia
o la depresion con ideas suicidas. Por ello, dificultades mis comunes, pero menos obvias, pueden pasar

desapercibidas, por ejemplo, sintomas de ansiedad o temores fobicos.

El poder verbalizar los temores, ansiedades y preocupaciones, en las diferentes etapas del embarazo,
pueden ayudar mucho a la mujer embarazada a tener mejor estado de salud para ella y su producto™.

Es importante no olvidar que el médico familiar en su relacién con las mujeres embarazadas asume no
solo el papel de promotor de la salud sino también el de un elemento de la red de apoyo con el que va a
contar tanto la embarazada como su pareja y su familia.

Cuando la paciente no cuente con un pareja, o con el apoyo de su familia, serfa muy conveniente
explorar sus redes familiares y/o sociales con el fin de encontrar a una persona cercana, en quien la
gestante pueda confiar, y que, estd sea a su vez capaz de acompanarla durante todo el embarazo.

Se podrian iniciar estas redes a partir de las abuelas, hermanas, comadres o vecinas, o bien, a partir del
personal de salud del primer nivel de atencién que podrian ayudar a orientar sobre los cambios tanto
biologicos como emocionales que se presentan durante el embarazo, facilitando asi la adquisicion de
habilidades necesarias en el futuro ejercicio de sus funciones parentales, ayudando asi mismo a prevenir

patologias materno-infantil de cualquier tipo.



1. MARCO TEORICO

1.1 NOM-007-SSA2-1993. “Atencion de la mujer durante el embarazo, partoy puerperio y

del recién nacido”.

Los programas de salud, son acciones establecidas para que mediante su aplicacion y coordinacion de

atencién preventiva o asistencial se eleve la calidad de vida y el nivel de salud de la poblacién en general.

El control prenatal permite que el estado de salud de las mujeres gestantes y de sus productos se
mantengan en las mejores condiciones. Indica cuales son los estudios requeridos, permite la deteccion

; S A
oportuna de enfermedades y saber cuando es necesario la interconsulta por la especialidad .

La NOM-007-SSA2-1993%, sefiala que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la
madre y del niflo pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para la atencion. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo
normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicién de complicaciones, a
mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida, adicionalmente contribuyen a brindar una
atencion de mayor calidez. Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion
adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencion médica urgente y

se corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblaciéon materno-infantil, en algunas instituciones se han
desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la materia, como es el caso del parto
psicoprofilactico, pero no tienen difusion generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son

revisadas periddicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento actualizado.

De acuerdo al capitulo 5.10 de la norma oficial: Promocién de la salud materno-infantil se sefiala que la
promocién de la salud se debe llevar acabo en la comunidad y en las unidades de salud, de los sectores
publico y social y en su caso el privado (a nivel unidad): las instituciones deben establecer un programa
educativo con los contenidos a transmitir a la poblacién y a las embarazadas por parte del personal de
salud que comprende entre otros temas, la informacién sobre los cambios fisicos y emocionales de la
embarazada y la importancia de la participacion de la pareja y/o familia durante el proceso

gravidopuerperal.



En cuanto a los derechos sexuales y reproductivos’, se sefiala que durante el embarazo, parto y
puerperio, toda mujer tiene derecho a recibir informacién completa sobre el proceso que esta viviendo y
los cuidados necesarios. Ello incluye conocer lo hermoso del embarazo, las mejores formas de participar
en el desarrollo del mismo, de vivenciar el parto, la verdad sobre la evolucion de su embarazo, cudles son
los signos de alarma, qué debe hacer para evitarlos y a donde acudir cuando se presenten, asi como
recibir el apoyo de familiares y del personal de salud, operativamente traducido en esfuerzos reales para
ayudar a la mujer embarazada a cuidarse mejor, a descansar cuando sea posible, a comer bien, a no
sentirse culpable por requerir cuidados especiales etc, lo cual en ocasiones el personal de salud no lo
puede llevar a cabo por falta de tiempo o por desconocer que existen estos derechos sexuales y

reproductivos.

En la elaboracion del programa de la mujer a llevar a cabo por los equipos de atencion primaria se deben
incluir, en la medida que los recursos lo permitan, el seguimiento y el control del embarazo normal o no
complicado. El VI Informe del Comité de Expertos de la OMS en Salud de la madre y del Nifio®, sefiala
que la mortalidad neonatal disminuye si la primera visita prenatal se realiza precozmente, si los controles
durante la gestacion son suficientes y si la mujer es atendida durante el parto en un servicio hospitalario

adecuado.

1.1.2 Cuidado prenatal desde un enfoque familiar.

La atencion primaria implica la disponibilidad de servicios de salud con caracteristicas de integralidad, la
que concibe en términos de las personas a través de contemplar sus dimensiones biopsicosociales; en
términos de las acciones a través de incluir los aspectos de fomento, proteccion, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacién y en términos de los recursos de atencién a través de su organizacién racional y su

coordinacion con otros sectores que contribuyen al desarrollo del ser humano.

La medicina familiar es, por definicién, atencién primaria de alta calidad porque ofrece atencién integral,
personalizada, sin tener en cuenta la edad, el sexo, el 6rgano o sistema enfermo, tomando en cuenta al
individuo dentro de un sistema familiar v en su comunidad. Esto implica ofrecer a los pacientes servicios

acordes con lo que necesita en cada etapa de su vida, preventivos, curativos o rehabilitadores’.



Poder colaborar con la pareja en el seguimiento de la gestacion y el nacimiento de un nifio es una de la
experiencias mas gratificantes del ejercicio profesional de un médico familiar. Durante el embarazo, el
médico mantiene un contacto mayor que el habitual con la familia y, normalmente, se convierte en un
asesor de confianza. Las familias se dirigen a su médico para obtener la mayor posible informacion sobre
el embarazo. El seguimiento de la gestacion desde un enfoque familiar se fundamenta en la asistencia
obstétrica tradicional y se amplia hasta un enfoque integral que atiende a las necesidades psicosociales’

de la mujer y su familia, ademas de los aspectos biomédicos de la gestacion.

En la primera etapa del ciclo vital familiar se distinguen dos fases sobre la funcién familiar: la del nido
sin usar y la pareja que espera’. En el caso de la fase de esta tltima, la espera del nacimiento del hijo
puede ser una etapa rica en experiencias positivas o convertirse en un petiodo desastroso. El periodo del
embarazo tiene una influencia muy marcada en la mujer y el conjunto de sus relaciones basicas. El
médico de familia debera conocer las reacciones emocionales asociadas con la gestacion, asi como las
forma en que las situaciones de tensién repercuten sobre ella (Medalie”). El estado de dnimo de la mujer
puede cambiar considerablemente durante el embarazo. Hay mujeres que sufren depresiones, otras se
sienten muy bien y otras muchas experimentan inexplicables cambios de humor pasando bruscamente
de la euforia a la melancolia. Muchos problemas y pensamientos que la mujer habia reprimido o para los
que habia establecido mecanismos de defensa ascienden a la superficie y se manifiestan al menor
estimulo. Esto explica que los médicos de familia consideren que el embarazo es un periodo ideal para
obtener informacion acerca de los problemas psicosociales profundos de las mujeres. Muchos de los
problemas psicologicos que emergen a la superficie durante el embarazo son viejos problemas no
resueltos, o resueltos parcialmente y relacionados con los miembros de la familia, experiencias sexuales

insatisfactorias u otros episodios traumiticos de la vida pasada.

El conocimiento de las etapas del ciclo vital representa una de las armas mas poderosas que los médicos

de familia tienen a su disposicion para las acciones preventivas en beneficio de los pacientes.

En un estudio que se realizé6 en Centros de Salud de Andalucia’, se demostré que las mujeres con
cuidados prenatales inadecuados tienen tasas significativamente mis elevadas de mortalidad infantil
perinatal, como consecuencia de esto, en varios paises, los cuidados prenatales son una de las actividades
mis importantes de los médicos de familia y de la atencién primaria, constituyendo un método excelente

para implantar estrategias de prevencion y promocion.



La visita prenatal ha sido incentivada por muchos afios y recientemente avalada por el Comité de
Aspectos psicologicos y del Cuidado del Nifio de la Academia Americana de Pediatria (AAP). La
mayoria de los médicos de familia ya conocerin a la familia, y esta visita sera por lo general un aspecto

de rutina de una buena atenciéon prenatal‘).

Educacion maternal:

La educacién maternal (EM) es una de las principales actividades de caracteristicas preventivas, de
promocién y fomento de la salud maternal e infantil, que desarrollan los equipos basicos de atencién
primaria. La EM se define como "un conjunto de actividades, que profesionales sanitarios, individuos y
comunidad realizan para contribuir a que el embarazo se viva de manera positiva y faciliten un parto y

puerpetio normal en el aspecto fisico y emocional""’.

Desde que se tiene conocimiento de la situaciéon de embarazo, el equipo de atenciéon primaria, debe
establecer comunicacion con la futura madre con el objetivo fundamental de conseguir que la vivencia de
su embarazo sea una experiencia natural y gozosa, que su pareja y ella sepan situarse ante los riesgos
prevenibles y que tengan normas de comportamiento y cuidados que al final hagan que esta etapa,

incluida el parto y el cuidado del recién nacido, estén dentro de un marco positivo y saludable'".

La incorporacion de la educacion en la atencién prenatal y la autoeducacion del médico representa pues,
necesidades imperiosas y alcanzables, si se quiere hacer del nacimiento un evento saludable, tanto en lo
fisico como en lo mental”. Sus objetivos primordiales son identificar factores de riesgo, diagnosticar las
condiciones generales de la madre y el feto, educar a la madre para limitar las posibilidades de
complicacién y prepararla para el nacimiento de su hijo. Para poder brindar a cada paciente el cuidado
optimo que requiere, la informaciéon que se obtenga de cada visita debe ser tan completa como sea

posible, sin importar si se trata de una consulta de rutina o una revision por un problema especifico.

Una relacion exitosa entre quien brinda atencion a la paciente se basa en el conocimiento y la habilidad
que capacitan al primero, en la comunicacion eficaz entre las personas y en los estandares éticos que
regulan el comportamiento de los participantes en la relacion. Se ha descrito” que la comunicacién
deficiente entre médico y paciente, ya sea por sobrecarga de trabajo u otros factores, es una importante

causa de desconfianza para los pacientes.
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En un estudio” sobre las recomendaciones para brindar una mejor atenciéon a las embarazadas se
encontrd que en la comunicacion médico-paciente era adecuada en menos de la cuarta parte del total de

los casos analizados; en donde se identificaron deficiencias en la comunicacién en 92 casos (76 %b).
1.1.3 Relacion entre los factores psicosociales y el resultado del embarazo.

" —_— 5 ” ; ; : ;
En una revision”, se describen la relacion entre varios factores psicosociales y las consecuencias del

embarazo, asi como las consecuencias que puede tener el embarazo con el comportamiento materno.

En general dentro de los factores que se mencionan se encuentran: la demografia, edad, raza, nimero de
embarazo, los recursos sociales y econémicos, eventos estresantes, la respuesta al estrés como puede ser
la ansiedad o la depresion o las consecuencias que puede tener el estrés como el consumo del alcohol,

tabaquismo o una mala nutricion.

Se mencionan dos mecanismos (figura 1), que conectan los factores psicosociales con el embarazo, un
mecanismo directo en donde se mencionan las consecuencias que puede en el estrés, ansiedad o la
depresion, que tiene resultado directo con el flujo sanguineo placentario y el metabolismo de la glucosa y
un segundo mecanismo de tipo indirecto, el cual conecta al estrés, depresion y ansiedad al feto, a traves

del comportamiento de la mala-adaptacion materna.

La relacion entre el tabaquismo y el alcoholismo en el embarazo esta bien documentada, mientras que la

ansiedad, la depresion y la baja autoestima pueden afectar al embarazo.

El hecho de que no existan conexiones directas entre el sistema nervioso materno y fetal, el estado
emocional de la madre puede influir en las relaciones y el desarrollo del feto. Esto es verdad, porque
emociones como la ira, el miedo y la ansiedad ponen en accion el sistema nervioso auténomo de la
madre, y se liberan en la corriente sanguinea algunas sustancias quimicas como la acetilcolina y la
epinefrina. Ademas, en tales circunstancias las glaindulas endécrinas, particularmente las suprarrenales,
secretan diferentes clases y cantidades de hormonas. El metabolismo celular también se modifica. En
pocas palabras, cambia la composicién de la sangre y nuevas sustancias quimicas son transmitidas a

; ; : ' : 5
través de la placenta, con lo que producen cambios en el sistema circulatorio del feto .

La tensién emocional puede predisponer a la madre a experimentar mayores dificultades durante la

atencion del parto, e incrementar la posibilidad de un nacimiento premamrols.
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FIGURA 1. Dos mecanismos, uno directo y otro indirecto, que conectan los factores psicosociales y el resultado
del embarazo. ‘Tomado de Sheldon HC.Complications of pregnancy,medical and perinatal. In: Goldenberg

LR,Gotlicb ]S, directors. Social and psychological factors and preganancy outcome. 4 ed. United States of
America:Wililams and Wilkins;1991. p. 83.



114 El embarazo como ctisis.

El embarazo es una crisis'® porque los cambios que se enfrentan durante €l son drasticos y absolutos, es
una época en la cual la mujer debe repasar tanto su pasado como su futuro. Se considera como crisis el
hecho de que los patrones de comportamiento del pasado ya no funcionan y tienen que cambiarse y
adecuarse a una nueva situacion. La manera que la madre junto con su pareja resuelva esta situaciéon de
crisis tiene que ver con la historia de vida de cada uno de ellos y de la pareja como tal. Los antecedentes
emocionales tienen mucho peso en la posible resolucion de la crisis, si se ha presentado inestabilidad
emocional, con mayor facilidad presentarin problemas durante esta etapa.

Debido a que el embarazo y la maternidad estan idealizados, rompen con las expectativas que se tenian al
respecto, presentindose un choque o cierto desequilibrio, ya que la realidad es muy diferente a lo que
habia imaginado, y entonces se tienen que poner en juego todos los recursos psicologicos personales y

de pareja para resolver el evento de la mejor manera.

115 Definicion de emocion.

El término emocién procede del latin emotio (de moveo, movi, motum) y alude a un estado de animo
asociado con una conmocion fisica. Toda emocién es una agitacién interior que se produce a
consecuencia de sensopercepciones, recuerdos, pensamientos, juicios y comprende una vivencia, unas

; . o 1 o T
manifestaciones fisiologicas, un tipo de conducta y unas experiencias cognitivas .

Segin el Dr. Juan Ramoén de la Fuente'® las emociones y los deseos son el motor de la conducta, lo cual
habitualmente mueve a la gente a actuar en determinada direccién, no es tanto su pensamiento logico y
abstracto, como la fuerza irracional de sus deseos, sus pasiones y sus temores, donde la emocioén es un
estado subjetivo que se acompafia de cambios fisioldgicos y conductas peculiares, solo se conoce la

emocion si el sujeto la comunica, o la inferimos por su conducta.

~19 S 5 o 5 5 _
Kaplan H.S” define a la emocién como un estado de sentimientos complejo con componentes fisicos,

somaticos y de comportamiento que esta relacionado con el afecto y el estado de animo.
11.6 Tipos de emociones.

El doctor en psicologia Daniel Goleman'” refiere que en el repertorio emocional, cada emocién juega un

papel singular, a continuacion se mencionan las siguientes emociones basicas:
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e Jra: Furia, ultraje, resentimientos, cOlera, exasperacion, indignacion, afliccion, acritud,
animosidad, fastidio, irritabilidad, hostilidad vy, tal vez en el extremo, violencia y odio
patologicos.

o Tristeza: Congoja, pesar, melancolia, pesimismo, pena, autocompasion, soledad, abatimiento,
desesperacion y, en casos patologicos, depresion grave.

o Temor: Ansiedad, aprensién, nerviosismo, preocupacion, consternacion, inquietud, cautela,
incertidumbre, pavor, miedo, terror, en un nivel psicopatolégico, fobia y panico.

® Placer: felicidad, alegria, alivio, contento, dicha, deleite, diversién, orgullo, placer sensual,
estremecimiento, gratificacion, satisfaccion, euforia, éxtasis y, en el extremo mania.

®_Amor: aceptacion, simpatia, confianza, amabilidad, afinidad, devocién, adoracién, dgape (amor
espiritual).

® Sorpresa: conmocion, asombro, desconcierto.

® Disgusto: desdén, desprecio, menosprécio, aborrecimiento, aversion, disgusto, repulsion.

o Vergiienza:  culpabilidad, molestia disgusto, remordimiento, humillacién, arrepentimiento,

mortificacion.

1.1.7 Las emociones durante el embarazo.

El embarazo, puede ser una época de grandes trastornos emocionales, mientras que la mujer se adapta
psicologicamente a las cosas extraordinarias que estan sucediendo dentro de su cuerpo.

Tiene que someterse a toda clase de manipulaciones y eximenes fisicos, que no siempre se realizan

de una forma calida y comprensiva.

El acontecimiento mas trascendentes en el desarrollo psicosexual de la mujer es la maternidad; sin
embargo, el hecho de que la mujer alcance la capacidad biologica de concebir no indica que
psicolégicamente este capacitada para ser madre. Se considera que la funcién maternal es afirmacién de

feminidad, s6lo si se ha logrado una adecuada madurez emocional™.

1.1.7.1 Motivos conscientes e inconscientes que impulsan a la mujer a quedar embarazada:

En gran nimero de casos, afortunadamente, el deseo de embarazo no es otro que el deseo normal y
16gico; tener un hijo, criarlo y desempefiar con él las funciones que corresponden a una madre. Pero no
se debe pensar que el deseo de quedar embarazada es siempre éste, porque, consciente o

5 ; - 5 o
inconscientemente, sus causas pueden ser bastantes distintas. Algunas son las sigutentes™:
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1.- Necesidad de apoyo y proteccion.

2.- Reafirmacion de su identidad.

3.- Deseo infantil de ser admirada.

4.- El embarazo como castigo frente a un sentimiento de culpa.

5.- El embarazo para llenar un vacio.

6.- El embarazo competitivo.

7.- El embarazo suprime la duda de una posible infertilidad.

8.- Papel del hombre en su deseo de embarazo.
Segtin Kroger™, los motivos por los cuales una mujer emocionalmente sana desea el embarazo, son los
siguientes:

1.- Deseo de formar un hogar feliz

2.- Como medio de expresar amor a su esposo

3.- Consecucion de un objeto de amor

4.- Deseo de que el apellido familiar se perpette

5.- Necesidad de cumplir un deber social

Si bien en un sentido literal de la relacion madre-hijo comienza con el nacimiento del nifo, desde un
punto de vista menos restrictivo y mas cercano a la realidad, esta relacion se inicia durante el embarazo y,
en algunas mujeres, antes, en una etapa lejana de su desarrollo emocional. Desde le mismo momento en
que la mujer se percibe embarazada se inician sus relaciones emocionales con el nuevo ser mediante
actitudes de aceptacién, ambivalencia o rechazo. De la actitud que la mujer asuma ante su embarazo
puede resultar que la gestacion siga o no su curso natural, que el parto sea normal o patolégico, que la
madre retenga a su lado al nifio una vez nacido o que pase a un régimen de adopcion, y en fin, retardo

del desarrollo psicolégico o que, por el contrario, logre un desarrollo psicofisico integral.

1.1.7.2 Las hormonas y el embarazo:

Comunmente se cree que los cambios de humor durante el embarazo se deben a cambios hormonales.
En muchos de los libros sobre embarazo se considera que las hormonas son las culpables de la
inestabilidad emocional. Por otro lado, algunas personas descartan por completo su papel, alegando que

"todo es psicologico".
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Hay dos hormonas principales las cuales desempenan papeles fundamentales durante el embarazo (la
progesterona y el estrogeno) y a las cuales se les ha atribuido la responsabilidad de tales cambios de
humor.

Una tercera hormona, la gonadotropina coriénica humana, producida por el embrion en etapas iniciales,
ha despertado un especial interés por que llega a su punto maximo alrededor de la décima semana del
embarazo luego vuelve a descender. Se podtia considerar que es la principal hormona que ocasiona las
alteraciones emocionales, pues su presencia se relaciona muy estrechamente con la

duraci6n de los cambios emocionales de los tres primeros meses™.

1.1.7.3 El papel de la ansiedad:

La profesion médica tiende a dar por hecho la idea de que la gestacion de un bebé constituye una
funcién normal de las mujeres. Tan es asi que algunos médicos han procurado ignorar los sentimientos y
ansiedades de muchas mujeres embarazadas, arguyendo que se trata de perturbaciones irracionales, de lo

que constituye un proceso saludable™.

ANSIEDADES ESPECIFICAS DEL EMBARAZO.
La observacién clinica permite detectar ciertos movimientos especificos de incremento de la ansiedad

. . . 2
durante el embarazo, que se pueden clasificar de la siguiente manera”:

a) En el comienzo de la gestacion:

Por lo general, la primera sospecha de estado de embarazo recae sobre un sintoma que produce cierta
inquietud: /z hipersomnia. 1a mujer siente que necesita dormir mucho mas que lo habitual, que no le son
suficientes las horas que generalmente destina a este fin y que “esta con suefo” todo el dia.

La necesidad de dormir corresponde, desde el punto de vista psicologico, a esa regresion, que asume las
caracteristicas de una identificacion fantaseada con el feto. La regresion en si es inducida por la

percepcion inconsciente de los cambios organicos y hormonales y la sensacion de incognita.

Desde el segundo mes suelen presentarse las nauseas y los vomitos, por lo general, en la manana,
después de despertar. Se ha comprobado clinicamente la coincidencia de estos sintomas con la ansiedad
determinada por la incertidumbre acerca de la existencia o no del embarazo. Con bastante frecuencia,

una vez establecido el diagnéstico preciso, remiten espontaneamente.



b) Durante la formacién de la placenta:

En esta etapa, que va desde el comienzo del segundo mes, la paciente embarazada tiene suefios que
resultan tipicos. Son suefios en los que aparecen elementos de sangre, ya sea en forma directa. Por
ejemplo: una paciente, en su segundo mes de embarazo, soné que habian colocado en su casa una
estanteria empotrada en la pared, forrada con una tela a grande cuadros, de rayas coloradas. La estanteria

representaba claramente las vellosidades placentarias y la tela a cuadros los vasos en formacion.

c) Ante la percepcion de los movimientos fetales:

La percepcion de los movimientos fetales es posible a partir del cuarto mes. Esta época corresponde

en la evolucion fetal a la aparicién de la motilidad. La primera vez que se sienten los movimientos, la
impresion es de sobresalto y temor, de algo completamente extrao, inclusive en la multipara. El
reconocimiento de ese algo insélito y atemorizador y la posterior discriminacién de los movimientos del
nifo, son procesos mentales que se realizan en forma lenta y gradual. En consecuencia, resulta
sumamente importante que su esclarecimiento sea hecho en el momento correspondiente para la
prevencion de las negaciones, proyecciones o manias extremas y su contrapartida somatica o sus

ulteriores consecuencias fisicas o mentales.

d) Ansiedades debidas a la instalacion franca de los movimientos fetales:

La instalacion franca de los movimientos a partir del quinto mes, va acompanada de una mayor
percepcion de las contracciones uterinas fisiologicas del embarazo. Las mujeres refieren que el vientre se
les pone duro de 2 momentos y después se afloja. Ambas situaciones producen siempre un nuevo acceso
de ansiedad. Un cuadro anémalo bastante frecuente es la exageracion del tono muscular uterino que, a
su vez, provoca mas movimientos fetales, en un circulo vicioso: movimientos- contracciones-
movimientos mas bruscos. La clinica ha demostrado que los nifios nacidos de este tipo de embarazo
presentan caracteristicas hiperkinéticas™.

La respiracion y la relajacién son técnicas valiosas para aliviar estas situaciones que, si se intensifican

demasiado, pueden poner en peligro la vida del feto.

e) Ansiedades producidas por la version uterina:

Desde la mitad del séptimo mes en adelante puede producirse la version uterina, que lleva al nifio a
ubicarse cabeza abajo a la entrada del canal de parto. La percepcion de estos movimientos uterinos y
fetales provoca una intensa crisis de ansiedad, totalmente inconsciente, que se traduce en diversas

manifestaciones psiquicas y somaticas.
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El trabajo directo con embarazadas y la observacion clinica han demostrado que la gran mayoria de las
versiones patologicas (presentacion de nalgas, lateral, de hombro, etc) se deben a la contractura de los
musculos pélvicos que se oponen de esta manera a la version. Esta contractura es producto de la intensa

crisis de ansiedad, que corresponde a fantasias de vaciamiento.

En esta crisis de ansiedad, la sensacion consciente mas clara es de que algo raro esta pasando que asusta
y desconcierta; las embarazadas suelen describirla como una sensacion semejante a la que se experimenta
en un ascensor de marcha ripida, o como una revolucion dentro del abdomen. A veces, estas
sensaciones conscientes no existen, en cuyo caso, hubo negacién de la percepcion, ese mecanismo tan
util para la embarazada, o bien, ante su percepcion, la crisis de ansiedad inconsciente determina ciertos
procesos somaticos: crisis de hipertension, lipotimia, gripes, hiperemesis, diarreas, aparicion franca de
edemas, un brusco y excesivo aumento de peso, intensificacién de los calambres, etc. La emergencia mds

grave es el parto prematuro.
f) Ansiedades del comienzo del noveno mes:

Con la llegada del noveno mes surgen varias modificaciones fisiologicas: el feto tiende a desarrollarse
mas ripidamente, ganando en peso y volumen; las contracciones fisiologicas se acentian. Estas
modificaciones intensifican las ansiedades que, ademis, van exacerbindose por la nocién de la

proximidad del parto.

Las crisis de ansiedad se pueden expresar: 1) con el parto anticipado (casi a término ya); 2) con distintas
somatizaciones: gripes, colicos, calambres, lumbalgias, palpitaciones, insomnio, hiperactividad, mayor
nerviosismo (reaccion paranoide).

Las fantasias se centran en torno al temor a la muerte, al dolor, al vaciamiento, etc.

g) Ansiedades de los dias previos al parto:

En medio de la incertidumbre, que es la ansiedad consciente dominante, reaparecen crisis intensas, de
duracion variable, en las que se expresa, por lo general conscientemente, el temor a la muerte en el parto,

al dolor, al parto traumatico por forcéps o cesirea, al hijo deforme y a la muerte del hijo.

En un estudio™ se describieron y analizaron los elementos que contribuyen a incrementar los niveles de
ansiedad en un grupo de 70 mujeres embarazadas que acudieron a control médico en un hospital
publico. Se utiliz6 el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), y se elabor un cuestionario de 46
preguntas divididas en 7 apartados para obtener informacion sobre: situacion socioeconémica, de la
salud familiar y de pareja, del estado emocional y de la actitudes hacia el embarazo y parto. Los

resultados sefialan que las preocupaciones de las mujeres se centraron principalmente en su propia salud



y después en la salud del bebé, la mayoria de las mujeres opinaba que el parto es doloroso; no obstante,

no deseaba recibir ningtn tipo de anestesia.

En otro estudio observacional®, con 40 mujeres embarazadas, se determind si los niveles bajos o altos
de ansiedad tienen relacion con la percepcion de los movimientos fetales en el tercer trimestre, asi como
también se utilizé el registro cardiotocografico para la interpretacién de los resultados, en el cual se
concluy6 que no hubo diferencia entre las embarazadas con niveles bajos o altos de ansiedad sobre la

percepcion de los movimientos fetales.
1.1.7.4 El papel del estrés.

El estrés durante el embarazo, se sefiala que causa modificaciones neuroendécrinas e inmunoldgicas que
pueden llegar a ser tan intensas y anormales que suelen provocar perturbaciones patologicas en el
funcionamiento especifico de algunos sistemas bioldgicos. El estrés, también, en forma indirecta, puede
ocasionar alteraciones somaticas al favorecer comportamiento de riesgo para la mujer embarazada,
como, por ejemplo, comer en exceso, consumir sustancias toxicas -alcohol, tabaco, drogas-, abandonar el

, . . . . 2
control médico o no seguir las prescripciones entre otras™.

El embarazo plantea a la mujer tres realidades™: la aparicién de un tercero en relacién, las profundas
modificaciones anatomo- fisiologicas y funcionales, con la posibilidad de dafio corporal; y los sucesivos
ajustes y cambios en su rol social. Por todo ello la mujer experimenta a lo largo de todo su embarazo una
ambivalencia entre el deseo de embarazo y el temor a las consecuencias del mismo, con el estrés que esto

supone.

Se mencionan tres periodos” en donde el estrés esta incrementado. El primero, a lo largo del primer
trimestre, en el que se produce la percepcion del embarazo, se caracteriza por la incertidumbre, la
ambigiiedad, la espera de la confirmacion diagnostica y la ansiedad ante lo desconocido, si es el primer
embarazo. Durante este periodo se habla de regresion, definiendo esta como la reactivacién que en este
periodo se producia de las relaciones de la embarazada con su propia madre, tomando conciencia de
sentimientos de origen infantil. El segundo de estos periodos es en el que la embarazada percibe los
movimientos fetales (aproximadamente hacia el quinto mes), con el fuerte impacto emocional que ello
supone. A lo largo de este trimestre se produce la identificacién del feto como algo distinto de ella
misma, de la que forma parte y depende para su desarrollo. Y el tercer periodo en el cual la embarazada
empieza a percibir la inminencia del parto, anunciada tanto por la distension de su abdomen, como por
lo inexorable del calendario. Se inician muchas fantasias intensamente dirigidas a la caracterizacion del

hijo, con rasgos fisicos y psiquicos.
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En otras ocasiones se movilizan la ansiedades persecutorias y melancélicas como el miedo al dolor, a la
agresion, a la pérdida y al duelo.

Cada uno de estos momentos genera estrés y conlleva un trabajo de adaptacion y maduracion;
posiblemente éstos se alcancen al final del segundo trimestre, en que se constata en la mayoria de las
embarazadas un aumento de dependencia, pasividad e introversion que persisten hasta varias semanas
después del nacimiento™.

28,29,30

En varios estudios , se encontr6 que la ansiedad y el estrés tienen un efecto directamente negativo

sobre el feto durante el embarazo y probablemente en el periodo posnatal también®".
El psicoanalista Theodor Hau®, tras una revisién amplia de la literatura cientifica, ha resumido las
repercusiones del estrés prenatal en el estado del neonato como sigue:
1.- Falta de suefo, inquietud creciente, hipersensibilidad, trastornos perceptivos, trastornos en
la memoria inmediata.
2.- Seguidos con posterioridad por dificultades en la construcciéon de conceptos y un cociente
lingiiistico, imaginativo y global bajo.
3.- Llanto excesivo, en parte con apatia y abulia, estados de acusada inquietud motora.
4.- Pérdida de peso, trastornos alimenticios y gastrointestinales.
De las consecuencias del estrés prenatal para el psiquismo del nifio y del adulto se mencionan las
siguientes: enfermedades psicosomaticas, evolucién antisocial y criminalidad, peligro de suicidio,
alteraciones de caracter psicotico, trastornos alimenticios como anorexia y bulimia.
En otra revision se mencionan las siguientes repercusiones: el 6rgano central sobre el que actaa el estrés
durante el embarazo es el utero. Esta comprobado que la contractilidad uterina y el flujo sanguineo,
estin completamente bajo control neurohumoral, los estrégenos tienen la actividad parasimpatica
(acetilcolina), mientras que la progesterona influye indirectamente la actividad simpatica (catecolaminas).
La hiperactividad, con descarga de catecolaminas, caracteristica de la primera fase del estrés, puede
explicar (figura 2) una serie de perturbaciones del embarazo como:
1.- Aborto espontaneo, malnutricion fetal y crecimiento intrauterino retardado
2.- Parto prematuro, ruptura prematura de membranas y distocia hipertonica.
3.- Preeclampsia
De mas compleja explicacién son otras alteraciones que pueden referirse mejor al agotamiento simpatico
por estrés cronico, y a fendémenos de inhibicién inmunitaria y conducta anormal:
1.- Infecciones perinatales

2.- Prolongacion del embarazo
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3.- Problemas de alimentacién, adiccién, rechazo de ayuda médica y social, etc, que

repercute sobre el estado perinatal.

Listrés psicosocial

Falta de adaptacion

\

Corteza temporal Corteza bifrontal
Amigdala Hipocampo

Hipotalamo ventromedial

Descarga corticoadrenal Activacion serotoninérgica

Ansiedad, agresividad Depresion

Perturbaciones fisiologicas Inhibicion Alteracion
inmunitaria conductual

Vasoconstriccion uterina - ;

Aborto, bajo peso, preeclampsia : \lffmf.]fnumdad Abandono,

prematurez SR comportamiento
anormal en el
parto

Figura 2. Repercusiones del estrés en el embarazo. Tomado de: Ludwing J. El nacimiento del alma. En:
Lo que siente el feto y lactante. 1* ed. Barcelona, Espana: Heider;1996. p. 45-76.

En otro estudio se mencionan los efectos del estrés prenatal™ pueden tener las siguientes complicaciones
durante el embarazo: aborto espontineo, malformaciones, pre-eclampsia, parto pretérmino35, bajo peso
al nacer.

En una investigacion™ se senala que un alto nivel de estrés, un bajo soporte social y una dinimica
familiar disfuncional aumenta las posibilidades de complicaciones gestacionales y del parto. Igualmente

una actitud negativa de la madre hacia el embarazo muestra correlaciéon con la mortalidad perinatal y con
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el parto prematuro. Por otro lado, un bajo peso del recién nacido se ha asociado con el, embarazo no

deseado, asi como la combinacion de disfuncién familiar y escasos cuidados prenatales.

1.1.7.5 Trastorno de panico y embarazo:

El trastorno de panico se caracteriza por episodios recurrentes, de iniciacion stibita y espontinea, que se
intensifican rapidamente, por lo general en un periodo de diez minutos, vivenciados por el paciente con
un miedo intenso a morir, a perder el control o a enloquecer. En algunas mujeres las crisis de trastorno
de panico pueden iniciarse o intensificarse antes de la iniciacion de un posible embarazo, acompafiadas
de niveles altos de ansiedad anticipatoria y conductas de evitacién que requieren la utilizaciéon de
psicofarmacos, para eliminar los sintomas clinicos y la vision catastrofica de su existencia, que puede
originar en la embarazada sentimientos intensos de culpa o inseguridad hacia su embarazo, el parto, su

hijo, e inclusive hacia su propia vida, desencadenando en ocasiones, ideas e intentos suicidas™.

El trastorno de panico cotresponde a la denominada por Sigmund Freud”, neurosis de angustia, quien la
incluy6 en las llamadas neurosis actuales, relacionadas con el trauma del nacimiento o la ansiedad de
separacion, originadas en una insatisfaccion libidinal actual y no en un conflicto intrapsiquico y, por lo
tanto, no requeririan la utilizacion de mecanismos de defensa, razon que explicaria la presencia de
sintomas neurovegetativos intensos que experimentan los pacientes con neurosis de angustia o trastorno

de panico.

1.1.7.6 Depresion y embarazo:

La depresion durante el embarazo™ (como en el posparto™), es mas bien un problema psicosocial, que
hormonal (Kitamura y cols, 1996). Desde luego que cuando una mujer embarazada esta deprimida, hay
que descartar una causa puramente fisiologica (como el hipotiroidismo o la diabetes), sin embargo en la

gran mayoria de los casos, el problema no es de esta indole.

Los factores que predisponen a la depresion en esta etapa de la vida, son antecedentes de maltrato fisico,
y dificultades psicosociales en el presente. Las principales causas son estar sola o sin un compafero,
tener un compafero (0 esposo) que no brinda apoyo emocional o que esti ausente la mayor parte del
tiempo; tener nifios pequefios en la casa. Aumenta el riesgo de depresion posparto y crea una sombra
desagradable sobre toda la experiencia del embarazo. En vez de haber alegria y esperanza hay tristeza,

pesimismo y sufrimiento.
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En un estudio™

se encontr6 que la depresion en mujeres embarazadas en comparacion con las que no
presentaban datos de depresion, presentaron complicaciones como son: depresion posparto, retardo en
el crecimiento intrauterino, asfixia perinatal, duracién prolongada de trabajo de parto y un alto riesgo de

cesarea de urgencia.

1.1.8 Elrechazo al embarazo como causa de muerte materna:

Se ha visto que gran parte de la patologia psicosomatica ginecoobstétrica™ es consecuencia del rechazo
al embarazo y a la maternidad.

Los efectos psiquiatricos del rechazo a la gestacion pueden reflejarse tanto en la madre como en el nifio.
Las conductas psicopatolégicas mas frecuentes de la madre son las siguientes: el infanticidio, el
abandono, la adopcion, el sindrome del nifio golpeado, la indiferencia afectiva, etc.

El aborto provocado' es la mayor causa de muerte en mujeres que rechazan la gestacién en paises
donde el aborto es ilegal bajo cualquiera de sus formas, o en donde solamente es permitido para salvar la
vida de la madre. A causa de su caricter clandestino, es muy dificil conocer la verdadera incidencia del

aborto provocado ilegal, asi como su tasa de mortalidad.

Los embarazos no deseados'' son especialmente comunes en adolescentes, mujeres solteras y mayores de
40 afnos; 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 familias.

La atenci6n a las complicaciones del aborto consume importantes recursos del sector salud.

1.1.9 Cuando el embarazo se siente como una enfermedad:

Ciertas mujeresz“‘”, tratan a su embarazo como una enfermedad. No lo consideran un acontecimiento
normal que entrafia cambios fisicos, hormonales, y requiere de cambios psicologicos apropiados en si
mismos. Tales mujeres pueden desanimarse al ver que su médico no opina de la misma manera. Dichas
mujeres suelen tener partos distocicos. Una embarazada que considera a su embarazo como una
enfermedad, en vez de una funcién fisiolégica normal, tiende a considerarse a si misma exenta de
responsabilidades normales, esto es, se comporta como si estuviera enferma y desamparada. Se ve asi
misma como una persona que se encuentra en cierto "estado" v tiende a sentirse ansiosa por los cambios
corporales y funcionales, como si estos fueran la prueba de algin desorden. Si experimentan cualquier
dolor a ansiedad, lo consideran "natural" -debido a su "estado"- y puede ser mas sumisa y al mismo

tiempo mas exigente con su médico que otras mujeres embarazadas. La mayoria de la mujeres en estado
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de gravidez necesitan apoyo emocional, particularmente en los ultimos tres meses. No obstante son

exigentes con sus esposos y médicos desde el principio.

1.1.9.1 Hiperemesis gravidica:

Las nauseas y los vomitos “suaves” son malestares tan frecuentes en la gestacion, que generalmente son
considerados concomitantes “normales” del embarazo. Se calcula que alrededor de la mitad de las
mujeres presentan vomitos “suaves” hasta el tercer mes del embarazo. Sin embargo, en un reducido
numero de embarazadas, los vomitos se hacen persistentes, se prolongan mas alla de los tres meses,
pierden su benignidad y se transforman en una complicacién severa del embarazo, dando lugar a la
hiperemesis gravidica o vémitos graves del embarazo™.

Todos los psiquiatras que se han ocupado de este problema concuerdan en que el elemento
psicodinamico clave en la hiperemesis gravidica es el rechazo al embarazo. Los vomitos representarian
para el psicoanalisis un intenso de aborto oral, ya que de acuerdo con el inconsciente de la gestante,
persistirian las fantasias infantiles de impregnacion oral, segin las cuales la mujer queda fecundada
oralmente. Apoyandose en el hecho de que la mujer que no acepta plenamente su embarazo, vomita en
vez de abortar, Helen Deutsch® opina que en tales casos lo que existe es una actitud de ambivalencia y
no de franco rechazo. Nuestra experiencia personal nos permite afirmar que la actitud que predomina

en la hiperemesis gravidica con respecto al feto es de franco rechazo.

1.1.9.2 Pseuodociesis:
El falso embarazo, embarazo fantasma, embarazo nervioso, o pseudociesis, como también se le conoce
desde que John Mason Good™ introdujo este término en 1823, ha sido considerada como la mas antigua

condicion psicosomatica de que se tenga noticia en la literatura médica.

Barglow y Brown, después de estudiar una amplia serie de casos reportados resumen el cuadro clinico de
la pseudociesis de la siguiente manera™":
1.-Trastorno del ciclo menstrual, que varia entre la amenorrea y la hipomenorrea, de una
duracién de nueve meses, es decir, el tiempo que dura el embarazo real.
2.- Aumento del volumen abdominal, sin borramiento del ombligo, originado por la
posicion de lordosis que toma la mujer y por la distension de los musculos
abdominales.
3.- Modificaciones en la glindulas mamarias consistentes en turgencia, secrecion de

leche y el calostro, pigmentaciéon y aumento de tamafo de las papilas.
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4.- Sensacion subjetiva de movimientos fetales.
5.- Nauseas y vomitos.

6.- Aumento de peso, generalmente mayor que en los verdaderos embarazos.

1.1.10 Preocupaciones antes del parto:

La mejor forma de combatir la ansiedad sobre el parto, probablemente consisté en conocerlo mejor,

no sélo su mecanica, sino las sensaciones emocionales y fisicas de cada fase, asi como la forma en que la
relajacion, la respiracion y la concentraciéon pueden ayudar a un mejor mecanismo de trabajo de parto.
El simple hecho de compartir los miedos también proporciona alivio a muchas mujeres, permitiéndoles
empezar a disfrutar de sus embarazos. Una buena clase prenatal”, donde se den facilidades para la
discusion y las mujeres puedan hablar con libertad sobre sus temotes, asi como sobre sus esperanzas,
resulta con frecuencia eficaz para desarrollar la autoconfianza, y para considerar el parto como una
experiencia intensa, que proporciona satisfaccion y placer, y no solo como una calamidad que debe

: . 42
soportar. Por eso es importante preparar a la mujer embarazada sobre el parto™:

Dolor. La mujer que va atener su primer hijo piensa muchas veces: “en realidad no sé que es un

verdadero dolor. :Coémo soportaré los del parto?”. Y dado que no se hace idea de como son esos
dolores ni de como se sienten las contracciones, pueden notarse aterrorizada. El aprender sobre el parto,
sobre como funcionan las contracciones v como pueden sentirse los diferentes estadios del parto,

constituye el modo mas eficaz de enfrentarse a esta ansiedad y resolverla.

Pérdida de control. Para muchas mujeres, la ansiedad sobre el parto esta relacionada con el temor a la

pérdida de control.

Pérdida de la dignidad y fracaso. Un aspecto intimamente relacionado con la pérdida de control
consiste en el miedo a parecer ridicula. Algunas mujeres piensan que los médicos y enfermeras se reiran

de ellas st emiten ruidos incontrolables.

Temor a encontrarse sola. Algunas mujeres consideran el parto como un incidente médico, y como
una desagradable interrupcion de la vida normal, en vez de cémo una experiencia que puede producir
satisfaccion por si misma. Se sienten por completo dependientes de la tecnologia proporcionada por el
hospital, y les preocupa el ingresar a tiempo y el que estén de guardia las personas apropiadas para

atenderla.
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Pérdida de la autonomia. Otra fuente de ansiedad frecuente guarda relacion con la posibilidad de que
se niegue el derecho de comportarse como una adulta, y el temor a verse bajo el control de los médicos,
las enfermeras e incluso las maquinas. Muchas embarazadas temen no poder tomar sus propias
decisiones. Cada vez son mas las que no desean entregar sus cuerpos a los profesionales del embarazo y
el parto, y buscan una forma de cuidados maternales en los que ellas pueden compartir la toma de

decisiones.

Miedo al hospital. Muchas mujeres sienten miedo de los hospitales. Habitualmente las personas van al
hospital cuando estan enfermas. Es posible que esta sea la primera vez que ingresen a uno, y sus luces,
sonidos e inclusive olores pueden causatle alarma. Aun mas importante que el contexto fisico, es la

actitud del personal hospitalario y la forma en que se relacionen con las pacientes.

Pérdida del atractivo. A ciertas embarazadas les preocupa profundamente el que su atractivo sexual
desaparezca por completo, debido al embarazo. Les asusta perder la figura, también sienten ansiedad
ante la posibilidad de que la vagina se afloje y cambie de forma, v que en consecuencia sean incapaces de

hacer el amor con su companero de una forma satisfactoria para ambos.

Episiotomia. En muchos hospitales actuales, la episiotomia se practica de manera rutinaria en todas las
mujeres que tienen su primer hijo, y en gran parte de los partos posteriores. El sabetlo puede trastornatle
mucho. Muchas mujeres muestran mds ansiedad sobre la episiotomia que sobre cualquier otra
intervencion quirirgica.

1.1.11 Vinculo materno-infantil:

Berenstein (1991)" entiende por vinculo a una ligadura emocional estable, caracteristica del mundo

mental en el que se distinguen tres areas:

a)Intrasubjetivas: caracterizada por las relaciones de objeto, que son ligaduras estables, no inmutables,
dispuestas a perpetuarse, pro susceptible de modificarse por experiencias personales significativas o por
un tratamiento psicoanalitico. Las relaciones de objeto -parcial o total- son ligaduras entre
representaciones del self (si mismo) y del cuerpo con otro, penetradas de emocionalidad, por ejemplo,

de la serie amor-odio.

b) Intersubjetiva: caracterizada por la presencia de vinculos, ligaduras estables entre dos sujetos, entre
dos ybes con sus partes asimilables y ajenas. En la relacion de objeto, el otro esta incluido en el discurso
del yo, en el vinculo, el otro esta tan dentro como fuera de ese discurso.

¢) Transubjetiva: lugar donde yacen las ligaduras estables socioculturales relacionadas con el sentimiento

de pertenencia, y se refieren a las representaciones ligadas a la ideologia, politica, religion y ética.
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Vives (1991)", por su parte, sefiala que el vinculo materno-infantil se establece durante la gestacién, a
partir del inicio de los movimientos fetales y se formaliza en el momento del nacimiento, atravesando
todas las vicisitudes del proceso de internalizacion en ambas figuras. Dicho vinculo tiene sus precursores
desde el periodo anterior a la concepcion, en lo que ha denominado la fase del deseo, en donde se
pueden rastrear las diferentes motivaciones subyacentes al deseo de tener un hijo, que se constituye en el
principal ingrediente psicodinamico y el motor principal para que éste exista.

Una de las motivaciones practicamente universales que provocan el deseo de tener un hijo, tiene que ver
con una serie de determinantes dentro del narcisismo normal, como es el deseo de completud a través
del bebé, o el deseo de la mujer de duplicarse, de verse asi misma y de gratificar a través del hijo o hija
todos los ideales sonados. El deseo puede surgir desde la necesidad de llenar o llevar a cabo una serie de
expectativas parentales no realizadas, o también como la necesidad de renovar viejos vinculos del pasado
materno, o de remplazar a un familiar muerto, sea un padre, madre, hermano, o, la de reparar la imagen
danada de la propia madre; o finalmente, el deseo puede venir desde el super yo, como una necesidad de
castigo debida a sentimientos de culpa derivados del ejercicio de una sexualidad vivida como mala.

Un segundo precursor del vinculo materno infantil es la fase de la fantasia, que se activa en el momento

en que la mujer y la pareja confirman el hecho del embarazo.

Pero el nacimiento™, ademas de su dimension biologica asumida por el modelo biomédico, incluye

procesos psicologicos y sociales tales como:

a) Iniciacion de las funciones maternales y de la adaptacion a ellas de una mujer que al ejercer el rol
emitira conductas cuyo origen estd en huellas biologicas tanto como en huellas psicosociales

trasngeneracionales latentes.

b) Comienzo de la adaptacion del bebé a condiciones nuevas donde su éxito dependera, por una parte

de la puesta en marcha de sus programas biologicos y, por otra, de como los estimulos
ambientales vayan modulando su neurodesarollo.
¢) Exigencias de adaptacioén y reorganizacion del microgrupo familiar y social al que la madre y

bebé perteneceran para la incorporacién de un nuevo miembro.

El vinculo materno-infantil tiene su fundamento biolégico en la conducta de apego, descrita
ampliamente por Bowlby", quien la define como la bisqueda de la proximidad del bebé con la madre o

figura sustituta, es decir con la persona que regularmente lo alimenta y cuida.

24



Bowlby® ha sostenido que el hombre establece lazos emocionales intimos con determinadas personas
desde la fase embrionaria, en el neonato y a lo largo de la vida adulta, hasta la vejez. Por la vulnerabilidad
y la dependencia con las que nace el bebé, crea intensos vinculos emocionales con sus padre o figuras
sustitutas, a quienes busca cuando necesita proteccion, consuelo o apoyo. La conducta de apego es la
busqueda proximidad por parte del bebé con la madre o el sustituto, aqui se ubica la génesis de los

afectos del hombre.

1.1.12  Manejo:

Existen una serie de normas y ejercicios que facilitan el embarazo, para que este sea normal y el hijo
NazCa $ano y vigoroso.

Un alumbramiento supone trabajo y esfuerzo. La mujer que va a tener un hijo debe hallarse predispuesta
fisica y psicologicamente a recibir a su futuro hijo.

Los ejercicios™ mas importantes de este entrenamiento son los destinados a la respiracion, relajamiento
total, sobre todo muscular; correccién de la posicién y preparacion para colaborar en el instante del
parto.

Con estos ejercicios se logran dos cosas: que el parto sea mas facil y su duracion menor,
experimentandose disminucion de los dolores, ya que de esta manera la madre no teme lo que va a
acontecer.

Si ha aprendido a relajarse, evitara los dolores innecesarios que se sienten al tener el cuerpo contraido
por el temor. Esta especie de gimnasia debe iniciarse en cuanto hayan transcurrido los tres primeros
meses del embarazo, y se practicari con regularidad a partir de entonces, los ejercicios mas indicados son
los que siguen: respiracién abdominal, respiracion toricica, posicion para relajar la espalda, jadeo,
posicion de relajamiento sobre un costado, levantamiento de piernas, en cuclillas, posicion escriba.

El término parto preparado se refiere aqui a la preparacion fisica, social, intelectual y emocional para el
nacimiento del bebé. El buen cuidado fisico del cuerpo proporciona un ambiente favorable para el feto
en crecimiento, y el condicionamiento fisico prepara al cuerpo para el parto y el nacimiento. La

preparacion social del hogar y la familia brinda un ambiente seguro en el que puede crecer el nifio.

1.1.121 Método de parto natural:

225

“Psicoprofilaxis” significa prevencién y se concentra bisicamente en el manejo de las sensaciones
dolorosas y de estrés o ansiedad que pueden interferir con el curso normal del parto, y se le llama
“psicoprofilictica”, a esta orientacién a que dicha prevencion se hace en el aspecto psiquico, es decir, a

través del establecimiento, en los repertorios de la mujer, de los comportamiento que las ayuda a tener,
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hasta donde sea posible, el control de sus respuestas o interacciones dentro de la contingencia del parto,

en la mayoria de los casos en el ambiente hospitalario.

El entrenamiento psicoprofilictico, aceptado sin duda como una fuente de ayuda para la embarazada, no
garantiza obviamente el logro de un parto ciento por ciento natural. De hecho, también le plantea la
mujer, que, si las condiciones asi lo ameritan, debera, llegado el momento aceptar con “ buen animo”
incluso la cesdrea, con lo que se facilitara la recuperacion postoperatoria al hacerla mas rapida y menos

incapacitante.

El doctor Grantiey Dick-Read"” (1935), un obstetra inglés, inici6 el concepto de parto preparado en un
articulo publicado en 1933 y luego en su libro Chilbirth Without Fear. El creia que el temor ocasiona
tension que inhibe el proceso de nacimiento, por lo que consideraba que si las mujeres fueran educadas

para comprender lo que sucedia en su cuerpo podrian eliminar tension y temor.

Tres elementos importantes del método de Dick-Read son:
1.- La educacion acerca del nacimiento, que incluye la extincién de antiguos temores
mitos y concepciones erroneas.
2.- Condicionamiento y ejercicios fisicos, relajacién muscular voluntaria y respiracion
apropiada.
3.- Apoyo emocional del companero, la familia, la enfermera y el médico durante el

embarazo y trabajo de parto.

El método de Lamaze, originado en Rusia, fue introducido en Occidente en 1951 por el doctor Fernand

Lamaze (1970) un obstetra francés. Los siguientes son elementos importantes del método de Lamaze:

1.- Educacion acerca del nacimiento, incluyendo la habilidad para relajar musculos que no
participan en el proceso del parto.
2.- Condicionamiento fisico por medio de ejercicios.
3.- Respiracion controlada y técnica psicoldgica para la prevencion del dolor y la capacidad
de liberar la tension muscular "dejandose ir"
4.- Apoyo emocional durante el trabajo de parto principalmente mediante la instruccion del

companero para que aprenda técnicas de apoyo y soporte.
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El método Lamaze hace hincapié en la relacién y la comunicacion de la pareja. En este método, como en
el de Dick Read es esencial la atencién de la partera o de otra persona entrenada para atender el proceso
del nacimiento (Bean,1974). El rasgo que distingue al método Lamaze es su insistencia en ensenar a la

mujer que puede tener el control durante la experiencia.

1.1.12.2 El trabajo psicolégico:

Las mujeres que experimentan niveles moderados de ansiedad son quienes tienden a sentirse mejor
durante y después del parto. Esto se debe a que muchas mujeres estin llevando a cabo lo que Irving
Janis denomina "trabajo psicologico". Se le presenta un problema, una crisis proxima y un encuentro con
lo desconocido, y trabajan para ello. Aprenden algo acerca del tipo de cosas que pueden esperar, asi
como de sus posibles resultados. Ensayan mentalmente lo que pueden experimentar y deciden que
posibilidades son mayores y cuales son menores; que miedos son razonables y cuales estan mas alla de

cualquier limite de admisibilidad™.

1.1.12.3 Apoyo psicolégico y promocion a la salud:

Se sabe que el personal de salud, al no estar particularmente capacitado para enfrentar su propio estrés,
ha desarrollado estrategias que lo resguardan del desgaste psicolégico y que pone en marcha ante
situaciones de alta tensién como puede ser el parto, donde lo “recomendable” es poner distancia entre
los sentimientos personales y los de la paciente®.

La mujer que sospecha estar embarazada deben ponerse en manos del médico de primer nivel, para que
le realice pruebas pertinentes de confirmacion. El seguimiento médico se debe prolongar
periédicamente a lo largo de todo el embarazo®.

Una estrategia utilizada para mejorar la salud perinatal es el apoyo psicolégico, que se considera como un
sistema de relaciones formales e informales a través de las cuales un individuo recibe el apoyo

. " : . S e o150
emocional, cognoscitivo y material necesario para enfrentar experiencias dificiles™.

Las principales medidas que el personal de salud debe adoptar ante la gestante son’":
1.- Observar los deseos y motivaciones de la embarazada: ilusiones, temores, etc, mediante una
relacion de ayuda, si procede. La ansiedad puede alterar la conducta eficaz de afrontamiento del
embarazo.
2.- Informar sobre diversos aspectos de dudas y temores.
3.- Educaciéon maternal. Consiste en preparar a la pareja que va a tener un hijo para que el

embarazo y el parto tengan lugar en las mejores condiciones posibles.
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4.- Aconsejar la participacion activa del companero, en cuanto a:

- compartir sensaciones

- compartir estrés y emociones

- compartir la educacién maternal

- compartir el momento del parto
5.- Aconsejar rodearse de un ambiente agradable y afectivo. El embarazo debe vivirse con la mayor
tranquilidad ambiental, evitando sobresaltos y disgustos. La compaiia y el calor afectivo de la
familia son igualmente importantes.
6.-Recordar la importancia de mantener un control médico, no solo en lo referente al

seguimiento perioddico del embarazo, sino ante cualquier eventual problema materno: fiebre,

traumatismos, crisis de ansiedad, etc.

7.- Recomendar la adopcion de habitos de vida saludables.

Se requiere buscar, probar y evaluar estrategias de prevencion para lograr objetivos especificos de salud

materno infantil, teniendo como base la atencién perinatal.

7 52 s F % 5 5 .
Vives y cols™ desarrollaron un instrumento cuyo proposito es el de identificar a las mujeres
embarazadas, que se encuentran en riesgo de presentar alteraciones de tipo psicologico durante su

embarazo, en donde se pregunta de acuerdo al trimestre de embarazo:
1%. Fase: Deseo consciente e inconsciente (primer trimestre).
2% Fase: Fantasia, inicio de los movimientos fetales (segundo trimestre).

3" Fase: Preparacion para el parto. ( tercer trimestre).

1.1.13  Seguimiento de la gestaciéon desde un enfoque familiar®:

Poder colaborar con la pareja en el seguimiento de la gestacion y el nacimiento de un nifio es una de las
experiencias mas gratificantes del ejercicio profesional de un médico de orientacion familiar.
Durante el embarazo, el médico mantiene un contacto mayor que el habitual con la familia y,

normalmente se convierta en un asesor de confianza.
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El seguimiento de la gestacion desde un enfoque familiar se fundamenta en la asistencia obstétrica
tradicional y se amplia hasta un enfoque integral que atiende a las necesidades psicosociales de la mujer y
su familia, ademas de los aspectos biomédicos de la gestacién. La investigacion ha demostrado que
determinados factores de las familias, como el grado de estrés a que estan sometidas, puede tener un
efecto sobre  las complicaciones obstétricas y perinatales y el peso del recién nacido.
Desafortunadamente, la asistencia prenatal tradicional se basa en un modelo médico que no aborda la
salud de la familia sino que, esencialmente, se dedica a una vigilancia sistematica en busca de posibles
problemas o complicaciones del embarazo. El médico de orientacion familiar debe esforzarse en educar

y apoyar a la familia durante este periodo de transicion.

1.1.13.1 Primer trimestre: la consulta prenatal inicial:

Para la mujer, el primer trimestre de un embarazo es un tiempo de introspeccién y de adaptacion los
cambios corporales, que pueden incluir algunos sintomas desagradables como las nauseas y vomitos

matutinos.

Durante este periodo es imprescindible realizar una evaluacién biopsicosocial integral del embarazo, de
la mujer gestante y de la situacion familiar. Esta evaluacion se puede realizar, en parte, durante la primera
consulta prenatal y luego afadir nueva informacién a lo largo de la gestacion. Ademas, se deben abordar
los siguientes temas durante la primera consulta prenatal:
1.- Interrogar si el embarazo es deseado o fue planeado, o si han pensado en interrumpirlo
2.- Averiguar con que fuentes de apoyo social cuenta la gestante (p ej. el padre biolégico,
sus padres, hermanos, amigos ) y qué opinan estas personas de la gestacion.

3.- Invitar al padre del bebé a asistir a todas las consultas prenatales:
a. Implicar al padre en la gestacion lo antes posible.

b. Mostrarse firme y directo cuando se comunique la necesidad de que el padre participe
en la asistencia prenatal.

c. Destacar la importancia de la funcién del padre en el seguimiento de la gestacion.

d. Pedir al padre que acompafie a su mujer a una sola consulta prenatal, s6lo para

escuchar, sin pedirle que participe.
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4.. Realizar un encuentro con la pareja.

a. Establecer una interaccién con el padre desde el inicio de la entrevista.

b. Sedalar la importancia del padre tanto durante la gestaciobn como después del
nacimiento. Pedirle su opinién y preguntar como cree que progresa el embarazo.

c. Recomendar al padre que acompaiie a su pareja a las visitas prenatales siempre
que sea posible, y que escuche los latidos del feto.

d. Sugerir que el padre también se someta a una revision médica.

e. Evitar entrar en discutir los problemas de pareja y evitar el papel de “consejero

matrimonial”.

1.1.13.2 Segundo trimestre: seguimiento de la gestacion:

El segundo trimestre (14-28 semanas) suele ser un periodo de calma en el que se incrementa la

intimidad de la pareja. Las natiseas matinales generalmente desaparecen y la mujer experimenta un
estado de bienestar tanto fisico como emocional. En este petiodo la pareja empieza a comentar sobre el

embarazo y a ser conscientes de que pronto van a tener un hijo de ambos.

1. Explorar los temores y preocupaciones de la pareja sobre el embarazo, especialmente los que
tengan relacién con los dolores del parto, las posibles complicaciones que pueden sobrevenir

durante éste, y las deficiencias congénitas que puede presentar el bebé.

2. Solicitar que acudan juntos a realizar las pruebas necesarios, especialmente las ecograficas.

3. Realizar un genograma prestando especial atencién a los embarazos y partos precedentes, asi

como la presencia de enfermedades de transmision hereditaria.

4. Invitar a los miembros importantes de la familia y amigos a acompanar a la gestante a las
consultas prenatales. Recomendar a la madre de la gestante que acompane a su hija por lo
menos a una consulta.

5. Discutir las cuestiones sexuales del embarazo con la pareja, incluyendo lo relativo a la

seguridad de las relaciones durante la gestacion y la adopcion de posturas apropiadas.
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6. Informarse de qué han dicho o piensan decir a los demas hijos sobre el embarazo.

7. Comentar con la pareja si desean que el resto de sus hijos participen en el parto, y de qué

manera.

8. Ayudar a los padres a prevenir la rivalidad entre hermanos y las regresiones evolutivas de los

hermanos del bebé recién llegado.

1.1.13.3 Tercer trimestre: preparacion al parto:

El tercer trimestre suele ser un periodo de ansiedad ante los preparativos referentes al parto y al
nacimiento del nuevo bebé. Para las parejas puede ser muy 1til que el médico reconozca como algo

normal la impaciencia y ansiedad que predominan durante este periodo.
Anticipar e informar a la pareja sobre las diferentes fases del parto
Comentar las opciones que tiene el padre de prestar apoyo a la madre durante el parto.
Tomar decisiones preliminares sobre:
a.  Centro al que van acudir.

b. Anestesia.

c. Lactancia.
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1.2 Planteamiento del problema:

El embarazo y la llegada de un hijo rompe la homeostasis de la mujer, de la pareja y de la familia, lo que
requiere un proceso complejo de adaptacion que en muchos casos es satisfactorio, pero en otros resulta
dificil con consecuencias desfavorables, implica una crisis en la vida de la mujer y de las personas que la
rodean, ya que pone en juego la estabilidad emocional y su capacidad para adaptarse a tales demandas,
asi como el hecho de que los patrones de comportamiento del pasado ya no funcionan y tienen que

cambiarse y adecuarse a una nueva situacion.

Aunque existen varios estudios que hablan de la conveniencia de la atencién prenatal, tanto en el
aspecto biologico como psicologico y familiar por el médico del primer nivel de atencion; durante mi
rotacion por la CMF “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE observé que no se llevan a cabo en forma total
las indicaciones - de la NOM-007-SSA2-1993. “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y

puerpero y del recién nacido” y mucho menos se toman en cuenta los aspectos emocionales.

Asi mismo, durante mis rotaciones por el servicio de urgencias gineco-obstetricia observé que a las
embarazadas a quienes se les realizaba una historia clinica completa y su estudio familiar, se encontr6
que presentaban cierto grado de ansiedad, estrés, depresion, que podtian estar asociados o ser

consecuencia de complicaciones tales como: aborto, amenaza de parto pretérmino, preeclampsia.

Por lo que si se toma en cuenta que los cambios fisicos v emocionales del embarazo causan diversos
niveles de estrés y ansiedad en la embarazada estos cambios emocionales deben ser considerados en la

atencion integral del control prenatal.

No existe evidencia de alguna investigacién de los aspectos emocionales realizada anteriormente en la

CMF “Dr. Ignacio Chavez”.

Se realizé bisqueda del total de las embarazadas que acudieron en el afio 2003, para lo cual se acudié al

servicio de epidemiologia de la CMF, en donde se encontraron los siguientes datos:



PROGRAMA DE ATENCION A MUJER EMBARAZADA
CMF “DR. IGNACIO CHAVEZ” 2003

MESES EMB NORMAL |ALTO RIESGO TOTAL
1*VEZ |SUB. |1*VEZ |SUB 1"V SUB
ENERO 16 160 2 0 18 160
FEBRERO 9 177 0 3 9 180
MARZO 25 138 0 3 25 141
ABRIL 4 63 1 0 5 63
MAYO 15 147 2 1 17 148
JUNIO 30 134 1 4 31 138
JULIO 14 97 3 0 17 97
AGOSTO 11 86 0 4 11 90
SEPTIEMBRE |25 150 1 2 26 152
OCTUBRE 3 100 0 4 3 104
NOVIEMBRE |10 131 3 3 13 134
DICIEMBRE |27 58 3 0 30 58
SUBTOTAL 189 1441 16 24 205 1465
TOTAL 1630 40 1670

Se puede observar que de manera anual se llevé un control prenatal de 205 embarazadas de primera vez,
de las cuales 40 se consideraron con embarazo de alto tiesgo y 189 como embarazo normal. En
conclusién un total de 1670 consultas de control prenatal que fueron otorgadas tanto por médicos
familiares y médicos generales.

En un trabajo de tesis™ realizado durante el afio 2003, en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”, se identificaron
las caracteristicas principales de la atencién que el médico familiar brinda a las pacientes embarazadas,
tomando en cuenta las variables propuestas por la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, “Atencion
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”. En donde se concluyé que la
mayoria de los médicos familiares realizaron las siguientes acciones: ofrecieron un niimero promedio de
4 consultas por paciente, la mayoria realizo la medicion de la altura del fondo uterino, ausculté la
frecuencia cardiaca fetal, midié el peso y la talla, administré hierro suplementario, realiz6 el diagnostico

final integral, explicé las medidas de autocuidado y proporcion6 orientacién nutricional, se detecté que
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un gran porcentaje de las pacientes que acudieron a su primer control prenatal lo hacian en las etapas
finales del embarazo para solicitar la licencia médica de maternidad o para pedir el pase de atencién del
parto, por lo que el 80 % de las embarazadas fue referida a un 2° nivel, en algunas ocasiones debido a
complicaciones de tipo obstétrico y en otras para atencién del parto, en algunos casos se encontré a
embarazadas que llevaban varias consultas de atencién prenatal, sin embargo, no se encontraban bien
controladas y finalmente eran enviadas a un segundo nivel con una o varias complicaciones, tal vez de

haberse seguido las indicaciones de la norma en forma adecuada, las condiciones del binomio madre-

hijo hubieran sido mejores.

Es conveniente senalar que el trabajo anteriormente mencionado se enfoca mas sobre los aspectos
biolégicos y clinico-técnicos y no se menciona el aspecto emocional. En esta investigaciéon se busca
identificar los estados emocionales que se presentan en el desarrollo del embarazo y atender a las
preguntas que de manera natural puedan surgir e inquietar a la embarazada. Para ello es importante
seflalar que una adecuada relacion médico paciente puede ser el medio mediante el cual se desarrolle la
confianza de la embarazada en su médico y esto favorezca que dicha mujer reciba una educaciéon
continua sobre los aspectos relevantes del proceso del embarazo, lo que a la larga puede servir para una

mejor estado de salud del binomio madre-hijo y una mejor preparacién para el momento del parto.

El embarazo es un acontecimiento sorprendente, es la transicion de nifia a mujer, de hija a madre, por lo

que la mujer tiene que encontrarse en un estado de salud 6ptimo.

Si las emociones de una embarazada son atendidas con empatia, tal vez pueda relacionarlas con signos
de confianza. El problema es que en algin punto se deja de estudiar el embarazo para entenderlo mejor

y se comienza a estudiarlo para controlarlo mejor.

Es mucho lo que la embarazada puede hacer, ya sea sola o con la ayuda de su companero, para hacer
frente a su ansiedad y resolver dolencias comunes del embarazo que pueden desgastar su energia y
hacerla sentir como si estuviera enferma, este acercamiento pretende ser sencillo: el embarazo no es una

enfermedad es un estado de salud.

Cierto grado de ansiedad forma parte normal de la vida diatia, sin embargo si la ansiedad se vuelve

insoportable, puede comenzar a interferir con las actividades diatias y eventualmente guiar hacia una
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depresion. Los sentimientos de ansiedad y depresion persistentes deben ser tomados en cuenta, ya que
son una senal de necesidades insatisfechas.

Estas necesidades pueden ser de apoyo emocional y confianza de que todo estara bien ya que durante el
embarazo se despiertan temores reprimidos y recuerdos que se presentaron en la infancia o hasta de un
hecho mis reciente, los cuales pueden ser detectados a través de una entrevista en donde se explore de

manera integral.

Esta investigacion pretende identificar cualitatativamente los aspectos emocionales durante el desarrollo
normal del embarazo.

La investigacion cualitativa (IC) representa una vision que esta mas relacionada con el sintoma y el “ojo
clinico” que con el signo, el sindrome y la evidencia epidemiolégica. Situarse en la perspectiva del otro, la
importancia del contexto y la valoracién holistica asi como la flexibilidad en el disefio, son caracteristica

fundamentales de la IC.

Con base a lo anterior es ficilmente comprensible que una adecuada atencion integral de la embarazada,
tendra como resultado una reduccion de la morbilidad y mortalidad materno-infantil. Ademas los costos
econ6émicos asociados al tratamiento y complicaciones del embarazo representa una sobrecarga para los

servicios de salud y para la madre-hijo.

1.3 Justificacion:

En el primer nivel de atencion, el médico familiar es el responsable directo de los aspectos de salud en la
mujer embarazada, por lo cual ¢l debe de desarrollar estrategias de control prenatal que le permitan

conocer el estado fisico y emocional de la embarazada para prevenir complicaciones.

La educacién materna es una de las caracteristicas preventivas, de promocion y fomento de la salud
materna e infantil, que desarrollan los equipos basicos de Atencién Primaria, dicha accién favorece que

el embarazo se viva de manera positiva y facilite un parto normal en el aspecto fisico y emocional.
Estas acciones tienen que ser visualizadas desde dos puntos de vista, desde el punto de vista del médico

familiar, el cual debe estar capacitado para tomar en cuenta los aspectos biopsicosociales y de esta

manera poder llevar a cabo los objetivos de su atencién que es la preservacion de la salud y anticipacion
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de riesgo y desde el punto de vista de la embarazada, en la que se debe dar educaci6n a ella y a su pareja,
los cuales son uno de los objetivos de los programas de atencién y promocion a la salud de la Atencién
Primaria, lo cual va a redundar en una mejor atencién y menor niimero de consultas y abatimiento de
costos.

14.32,50,53

Algunos estudios sefialan que no se ha prestado suficiente atencion a la importancia que tienen los
factores emocionales y los cambios psiquicos que ocurren durante la gestacion, asi como a sus
interrelaciones con la morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Tampoco se ha evaluado la
importancia que reviste la participacién de los padres en el desarrollo fisico y emocional del nifo,
participacion que repercute mas tarde en su estado general de salud, por lo que es indispensable que se

abarquen estas areas para mejorar la calidad materno-infantil.

El que el médico familiar investigue los aspectos emocionales, tiene beneficios: fomenta la comunicacion
médico-paciente e incrementa la confianza, se puede detectar aquellas mujeres que tienen dificultad para
expresar sus emociones y ayudarlas a que lo hagan lo cual puede disminuir su tension, ademas en

aquellas que si expresan sus emociones serd posible conocer miedos y fantasias respecto al embarazo.

El objeto de todo esto es que el médico familiar pueda llevar acabo acciones de prevenciéon como la
educacion y orientacion para disminuir los estados de estrés asi como detectar si existe algn estado de
depresion o ansiedad que puede influir en el proceso fisiolégico normal del embarazo, para lo cual podra

auxiliarse de los servicios especializados de psicologia.

Con estas acciones el médico familiar cumple con los lineamientos de la atencion integral de la
embarazada y no solo se limita a los aspectos biologicos y a la vez fomenta la participacion del a familia
desarrollandose una red de apoyo emocional que brinda a la embarazada una proteccién y que fomenta
el que la paciente ante cualquier signo de alarma tanto fisico como emocional acuda junto con su pareja

a recibir orlentacion necesaria para llevar a buen fin de su proceso de embarazo.
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1.4  Objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los aspectos emocionales que se pueden presentar en el desarrollo normal del embarazo, en

un grupo de mujeres de la CMF “Dr. Ignacio Chavez”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar las emociones que producen bienestar en la embarazada

2.- Identificar miedos y temores que presentan las embarazadas

3.- Identificar las preocupaciones y miedos que tienen las embarazadas sobre el parto.

4.- Proporcionar orientacién a las embarazadas a quienes se considerd necesario, asi

como referencia al servicio de salud mental de manera oportuna.
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2.- MATERIAL Y METODOS.

2.1 Tipo de estudio: se realizo un estudio de tipo cualitativo, observacional, descriptivo, prospectivo,

transversal.

2.2 Disefio de investigacion del estudio

CLINICA DE MF
“DR IGNACIO
CHAVEZ”

EMBARAZADAS
n= 40 Muestra no

aleatoria

Cuestionario
estructurado semi- )
abierto.

Realizacion de entrevistas
directas, de tpo

cualitativo, en un consultorio

|

BASE DE DATOS RESULTADOS
SPSS V.10.0 — | DESCRIPTIVOS

En la clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE, se solicité a los médicos de ambos
turnos y al servicio de salud de medicina preventiva, que entregaran a las embarazadas que acudieron a
su consulta o a la aplicacién de vacunas un folleto en donde se describieron los aspectos emocionales

durante el embarazo.
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A dichas embarazadas se les invit a participar en la entrevista, previa aceptacion de consentimiento de
participacion voluntaria.

La muestra fue obtenida por cuotas, no aleatoria, de las embarazadas que recibieron la invitacion y
aceptaron acudir al consultorio para la realizacion de la entrevista directa y que cumplieron los criterios
de inclusion.

Se llevo a cabo de manera voluntaria en el periodo comprendido de Mayo- Junio 2004.

El cuestionario se dividié por trimestres y se aplico de acuerdo a la edad gestacional que presento la
embarazada al momento de la realizacion de la entrevista. En las que se consideré necesario se dio
informacién adicional sobre sus dudas y orientacién y en aquellos casos que lo ameritaron se realizé

referencia al servicio de psicologia.

2.3 Poblacion lugar y tiempo.

Poblacion: Mujeres derechohabientes con diagnéstico de embarazo, de todos los consultorios

del turno matutino, vespertino y las que acudieron a medicina preventiva.
Lugar: Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE. México D.F.
Tiempo de estudio: Mayo-Junio 2004
2.4 Muestra.
Es una muestra que fue obtenida por cuotas no aleatoria, de mujeres con diagnostico de embarazo, de

ambos turnos, y que acudieron a medicina preventiva, pertenecientes a la CMF “Dr. Ignacio Chavez” del

ISSSTE.

Tamaifio de la muestra: 40 embarazadas
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2.5 CRITERIOS:

Inclusién: Mujeres con diagnostico de embarazo que acudieron a la CMF sin importar
edad gestacional ni numero de gesta.
Mujeres sanas sin enfermedad previa
Con embarazo normoevolutivo 0 que no se conozca con tiesgo obstétrico.
Con vigencia de derechos actualizada

Aceptacion de participacién voluntaria en el estudio

Exclusiéon: Mujeres no embarazadas
No derechohabientes
Con riesgo obstétrico

Con vigencia de derechos no actualizada

Eliminacién: No aceptacion a participar en el estudio
Interrupcion de la encuesta por la embarazada
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2.6 Variables (tipo y escala de medicién)
A continuacion se describe el nombre completo de la variable, tipo de variable, escala de medicién y

valores que toma la variable.

Nombre completo de la variable

Tipo de variable

Escala de medicion

Valores que toma la variable o cédigos

I.-PARTICIPACION
VOLUNTARIA

¢Acepta usted contestar el cuestionario? Cualitativa Nominal 1=s1 2= no

I1.- DATOS GENERALES

Numero de folio Cuantitativa Continua Numero consecutivo de 1 an

Turno Cualitativa Nominal 1=matutino 2= vespertino

(dicotomica)

Consultorio Cuantitativa Continua Numero consecutivode 1 an

FEdad Cuantitativa Continua Numeros enteros

Estado civil Cualitativa Nominal 1=soltera 2=casada 3=divorciada
4=viuda 5=union libre

Iscolaridad Cualitativa Nominal 1=primaria 2=sccundaria 3=preparatoria
4=licenciatura

Ocupacion Cualitativa Nominal Textual

Jliene pareja? Cualitativa Nominal 1=st 2=no

Ocupacion pareja Cualitativa Nominal Textual

Religion Cualitativa Nominal 1=catdlica 2= cvangelista 3= atea
4= testigo de Jehova

III.- TIPOLOGIA FAMILIAR

Estructura Cualitativa Nominal 1=nuclear 2= n. monoparental
3=extensa  4=cxtensa compuesta

Desarrollo Cualitativa Nominal 1=tradicional 2=moderna

Demografia Cualitativa Nominal 1=urbana 2= rural

Integracion Cualitativa Nominal 1=integrada 2= semi-integrada
3= desintegrada

Ocupacion Cualitativa Nominal 1=profesional 2=obrera

Etapa actual del ciclo vital Cualitativa Nominal 1= matrimonio 2= expansion

(segiin Geyman) 3= dispersion
4= independencia 5= retiro

IV.- ANT. GINECO-OBSTETRICOS

Edad de inicio de la 1er menstruacion | Cuantitativa Continua Numeros enteros

FEdad de inicio de relaciones sexuales

Cuantitativa

Continua

Nuameros enteros

Numero de parejas sexuales Cuantitativa Continua Nuameros enteros
Tiempo de estar con su pareja actual Cuantitativa Continua Numeros enteros
Embarazos Cuantitativa Continua Nuameros enteros
Partos Cuantitativa Continua Nuameros enteros
Abortos Cuantitativa Continua Numeros enteros

Cesareas

Cuantitativa

Continua

Numeros enteros

Fecha de dltimo papanicolaou Cuantitativa Continua Numeros enteros
Fecha de ultima menstruacion Cuantitativa Continua Nimeros enteros
V.- ASPECTOS EMOCIONALES

PRIMER TRIMESTRE

¢l embarazo fue deseado? Cualitativa Nominal 1=s1 2=no

;1] embarazo fue planeado? Cualitativa Nominal 1=si 2=no

¢ p I

sUsaba algin método anticonceptivo? | Cualitativa Nominal 1= s 2=no

41




Nombre completo de la variable

Tipo de variable

Escala de mediciéon

Valores que toma la variable o cédigos

<Cuadl?

Cualitativa

Nominal

1=ritmo 2= preservativo 3= DIU
4= h. orales 5= h. inycctables

sPrefiere usted nifio o nifia? Cualitativa Nominal 1=nifo 2= nina

¢Penso en algin momento interrumpir | Cualitativa Nominal 1=s 2=no

su embarazo?

¢Su médico le ha interrogado estos Cualitativa Nominal 1=s1 2= no

aspectos?

¢LLe gustaria que se los preguntara? Cualitativa Nominal 1=si 2=1o

SEGUNDO TRIMESTRE

¢Cuando sinti6 por primera vez los | Cuantitativa Continua Nuameros enteros

movimientos fetales?

JTiene alguna idea de como vaa ser su | Cualitativa Nominal 1=si 2=no

parto?

¢Tiene usted algin temor respectoal | Cualitativa Nominal =si 2=no

mismo?

¢Tiene miedo a que su bebé presente | Cualitativa Nominal 1=si 2= no

algun tipo de malformacion?

¢Piensa usted que sus estados de animo | Cualitativa Nominal 1=si 2=no

le influyen a su bebé?

¢Comor Cualitativa Nominal 1= lo alteran 2= lo calman 3= lo alteran y
lo calman

¢Acostumbra platicar con su bebé? Cualitativa Nominal 1=si 2=1no

¢Su pareja lo hace? Cualitativa Nominal 1=si 2=no

¢Su médico le ha interrogado estos Cualitativa Nominal 1=si 2=no

aspectos?

¢Le gustaria que se los preguntara? Cualitativa Nominal 1=si 2=no

TERCER TRIMESTRE

¢Ha sentido temor a perder a su bebé? | Cualitativa Nominal =si 2=no

¢Su médico le ha interrogado estos Cualitativa Nominal st 2= no

aspectos?

:Le gustaria que se los preguntara? Cualitativa Nominal 1=si 2=no

Cuestionario de preguntas abiertas

Nombre completo de la variable

Tipo de variable

Escala de medicion

Valores que toma la variable o c6digos

PRIMER TRIMESTRE

;Porqué quiere tener un hijo?

Cualitativa

¢Cuando decidi6 (decidieron) el
embarazo?

Cualitativa

¢Cual fue su reaccion al saber que
estaba embarazada?

Cualitativa

¢Como reacciono su pareja ante su
embarazo?

Cualitativa

Si penso en interrumpir su embarazo
;Porqué lo pensor?

Cualitativa

SEGUNDO TRIMESTRE

¢Como cree que va influir su bebé en
su vida?

Cualitativa

¢Qué cambios y molestias ha notado
en usted con su embarazo?

Cualitativa

¢Su esposo ha tenido algin cambio de
conducta respecto al embarazo?

Cualitativa
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Nombre completo de la variable

Tipo de variable

Escala de medicion | Valores que toma la variable o cédigos

:Como percibio los movimientos
fetales?

Cualitativa

+Como siente su cuerpo con todos
estos cambios?

Cualitativa

¢Qué opina su esposo de estos
cambios , ha hecho comentarios?

Cualitativa

¢Como se imagina a su bebé?

Cualitativa

¢Como sabe que su bebé se esta
desarrollando bien?

Cualitativa

TERCER TRIMESTRE

¢Qué tan intensos son los
movimientos del bebé?

Cualitativa

<Como se siente usted? Cualitativa
Como se imagina a su bebé ahora? Cualitativa
¢/ quién le gustaria que se pareciera? | Cualitativa
¢Los movimientos del bebé le Cualitativa
comunican a usted algo?

¢Qué preparativos ha hecho usted Cualitativa
para recibir a su bebé?

Durante este periodo ¢Ha tenido Cualitativa
alguna molestia fisica?

sComo esta su estado de animo? Cualitativa
¢Coémo ha influido su embarazo enla | Cualitativa

relacion con su pareja?

¢Como ha influido su embarazo en sus
relaciones sexuales?

Cualitativa

¢Como ha influido su embarazo en la
relacion con su padre y madre?

Cualitativa

¢Como se ha sentido con todos sus
cambios corporales?

Cualitativa

:Como la ve su pareja?

Cualitativa

Ahora que se acerca su parto ;Como se
siente? ¢liene algin temor?

Cualitativa

2.6.1 Se estudiaron 75 variables que conformaron el instrumento dividido en cinco secciones.

= Seccion 1: Consentimiento de participacion voluntaria (1 variable).

® Seccion 2: Datos generales (10 variables)

= Seccion 3: Tipologia familiar ( 6 variables).

= Seccion 4: Antecedentes gineco-obstétricos (10 variables).

= Seccion 5: Cuestionario sobre aspectos emocionales durante el embarazo:

Primer trimestre

(13 variables)

Segundo trimestre (18 variables)

Tercer trimestre

(17 variables)
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2.7 Definiciéon conceptual y operativa de las variables.

Las preguntas relacionadas con la entrevista sobre los aspectos emocionales durante el embarazo, se

evaluaron mediante la percepcion de las embarazadas. Operativamente se solicité una respuesta a cada

pregunta durante la entrevista.

Como todo grupo humano que es engendrado, nace, crece, se desarrolla, se reproduce y muere, de la

misma forma la familia sigue un patrén familiar semejante, lo llamamos ciclo vital de la familia el cual

consta de las siguientes etapas’—s:

Fase de matrimonio: esta etapa se inicia con la consolidacion del vinculo matrimonial y concluye
con la llegada del primer hijo.

Fase de expansion: la llegada del primer hijo es lo que determina esta etapa, como lo dice su
nombre en esta fase la familia se dilata, se “expande”.

Fase de dispersion: en esta fase el hijo mayor ya asiste a la escuela, y ni uno solo se encuentra
trabajando.

Fase de independencia: aqui es dificil precisar el nimero de anios transcurrido, lo que caracteriza
esta etapa es la “independencia” que debe vivir nuevamente la pareja pues los hijos ya han salido de
casa, ya no dependen econoémicamente de los padres o han formado nuevas familias.

Fase de retiro o muerte: esta fase se caracteriza por la incapacidad laboral, desempleo, agotamiento
de los recursos econémicos, jubilacién, muerte de algunos de los conyuges, y algunas veces el

reclutamiento den asilos para ancianos.

La estructura familiar se refiere en como esta conformada la familia con base en la definicion del Dr.

: : 56
Irigoven™.

Familia nuclear: modelo de la familia actual, formada por padre, madre e hijos.

Familia extensa: formada por padre, madre, hijos y otros miembros que comparbtan lazos
consanguineos de adopcion o de afinidad.

Familia extensa compuesta: ademis de los que incluyen a la familia extensa ase agregan miembros

sin algin nexo legal como es el caso de amigos y compadres.

17 s 5 -
De acuerdo con el autor Goleman' da la siguiente definicion de emocion:
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e Emocion: El término emocién procede del latin exotio (de moveo, movi, motum) y alude a un estado de
animo asociado con una conmocion fisica. Toda emocién es una agitacion interior que se produce a
consecuencia de sensopercepciones, recuerdos, pensamientos, juicios y comprende una vivencia,
unas manifestaciones fisiologicas, un tipo de conducta y unas experiencias cognitivas.

El mismo autor las clasifica y define de la siguiente manera:

e Jra: se define como la irritacién o enfado muy violento, con pérdida del dominio de si mismo,
es el estado de animo que la gente peor domina, es una emocién negativa.

o Tristeza: se define como un estado de animo afligido, por un motivo, hecho o suceso que provoca
pena o sentimientos de melancolfa.

o Temor: se define como la perturbacién angustiosa del dnimo ante un peligro real o imaginario
presente o futuro.

® Alegria: se define como un sentimiento de placer originado generalmente por una satisfaccion y
que por lo comun se manifiesta con signos de exteriores.

® Amor: aceptacion, simpatia, confianza, amabilidad, afinidad, devocién, adoracién, dgape (amor
espiritual).

o Sorpresa: aquello que da motivo para que alguien se sorprenda (causa, impresion, extrafeza o
admiracion a algo que no se esperaba que sucediera)..

® Disgusto: desdén, significa desagrado, descontento, expresion en el trato o en el semblante, del

desagmdo que causa una persona a una cosa..

2.8 Disefio estadistico.

2.8.1 ¢Cual fue el propdsito estadistico de la investigacién?
Identificar los aspectos emocionales que se presentan en las diferentes etapas del desarrollo
normal del embarazo.
2.8.2 ;Cuantos grupos se investigaron?
Se investigo un grupo de 40 embarazadas
2.8.3 ¢Cuantas mediciones se tealizaron en las unidades de muestreo? ;Como se realizaron
las mediciones?

Una sola medicién de manera independiente
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2.8.4 :Qué tipos de variables fueron medidas? ¢Qué escala de medicién se utiliz6?
Cualitativa nominal, cuantitativa continua

2.8.5 ¢Qué distribucion tuvieron los datos obtenidos?
No paramétrica

2.8.6 ¢Qué tipo de muestra es la que se investig6?

Muestra no aleatoria, no representativa.

2.9 Instrumento de recoleccion de datos.
Durante la entrevista directa se aplic un cuestionario semiestructurado, el cual consté de 75 preguntas,
estas preguntas fueron de dos tipos: cerradas y abiertas. (anexo 1)
Se dividio en cuatro secciones:
1.- Datos generales
2.- Tipologia familiar
3.- Antecedentes gineco-obstétricos

4.- Aspectos emocionales durante el embarazo

El cuestionario que se utilizo sobre los aspectos emocionales fue elaborado por los doctores en psicologia
Vives ]. Juan y Lartigue Teresa™, se realiz6 modificacion a 5 preguntas y se quitaron 8 preguntas, tras
efectuar una prueba piloto con 15 embarazadas, ya que las preguntas no eran claras.
A su vez, el cuestionario sobre los aspectos emocionales se dividio por trimestres, en cada uno se exploran
diferentes acontecimientos emocionales que aparecen durante el desarrollo normal del embarazo:

Primer trimestre: Deseo consciente e inconsciente.

Segundo trimestre: Fantasias, inicio de los movimientos fetales.

Tercer trimestre: Preparacion para el parto.
Es necesario mencionar que este cuestionario no fue estandarizado ni cuenta con los criterios de validez n1
confiabilidad.
En la bibliografia revisada no se encontré un cuestionario que evaluara los aspectos emocionales durante

el proceso normal del embarazo y que contara con los criterios de validez y confiabilidad.
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2.10 Método de recolecciéon de datos.

En la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE, previa autorizacién de la direccion

de la unidad médica, se tomé una muestra de 15 embarazadas para realizar la prueba piloto del estudio.

Se solicité a los médicos de los consultorios de ambos turnos y al personal de salud de medicina
preventiva que entregaran a las embarazadas que acudieran a consulta o a la aplicacién de vacunas un
folleto (anexo 2).

El folleto fue realizado por la investigadora, el cual se dividi6 en tres partes: en la primera se describi6 lo
que es el control prenatal, en la segunda parte los aspectos emocionales y las posibles consecuencias que
se pueden presentar si no se detectan y tratan a tiempo y en la tercera se hizo la invitacién a que
acudieran a su control prenatal desde que se sospeche que estin embarazadas, ya que cada consulta
puede ser aprovechada para consultar al médico sobre temores, preocupaciones, dudas que pueden
presentarse durante su embarazo.

Posteriormente se les invito a participar en la entrevista y en la aplicacion del cuestionario.

La entrevista directa se realizd en un consultorio, y con previa informacion del estudio se ley6 el
consentimiento de participacion voluntaria.

Se procedi6 a realizar la entrevista directa semiestructurada y a la aplicacion de los cuestionarios, lo cual
fue llevada a cabo por la investigadora, tomando en cuenta las semanas de gestacién para realizar el
cuestionario de acuerdo al trimestre en el que se encontraban al momento de realizar la entrevista.

La informacién obtenida fue registrada de forma escrita, utilizando los mismas palabras que las

embarazadas utilizaron.

Se tomaron al final 44 entrevistas, de las cuales se eliminaron 4 por no cumplir con los criterios de
inclusién, quedando asi 40 entrevistas. Cabe sefialar, que en aquellas embarazadas en las que se considero
necesario, se profundizé mas en la entrevista.

Finalmente se disenié una base de datos en el programa estadistico SPSS V10.0 en la que se almacend
parte de la informacién de las 40 entrevistas, la otra parte de la informacién se almacen6 adecuadamente

para hacer su analisis, utilizando estadistica descriptiva.
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2.11  Maniobras para evitar o controlar sesgos.

Sesgo de seleccion: este tipo de sesgo fue inevitable ya que se obtuvo una muestra no aleatoria y no
representativa seglin criterios estadisticos.

Sesgo de informacion: Existe la posibilidad de que la informacion obtenida no fuera sincera ni veraz, se
trato en lo posible controlar esto a través de la entrevista semiestructurada, buscando establecer una
relacion empatica y tratando de que la paciente participara, aunque esta estrategia no asegura el control
de este tipo de sesgo.

Sesgo de medicién: Se realiz6 una prueba piloto a 15 embarazadas, en donde se modificaron 5 preguntas
y se quitaron 8 preguntas, para tratar que cada pregunta fuera clara y comprensible.

Sesgo de captura de informacién: La investigadora recibi6 capacitacion pertinente para almacenar la
informacion en el programa SPSS V10.0, la cual fue impartida por el asesor de tesis.

Control de fuentes de error intraobservador e interobservador): las entrevistas se llevaron a cabo por la
misma investigadora, se traté de dar las mismas instrucciones con un orden semiestructurado. La
entrevista se llevo a cabo en un mismo consultorio y bajo las mismas condiciones ambientales ( un lugar
tranquilo, coémodo, privado) para que la embarazada no se sintiera tranquila y contestara de la manera

mas honesta posible.

2.12  Prueba piloto.

Se realiz6 una prueba piloto, previa autorizacién de las autoridades médicas de la unidad, en la cual se
aplicaron las entrevistas a 15 embarazadas elegidas al azar de los diferentes consultorios, con el objeto de
determinar si las preguntas que conformaron el instrumento de aplicacion eran claras y comprensibles,
con una duracién aproximada de 20 a 30 minutos.

Se mejord la redaccion de las preguntas modificando 5 y eliminando 8 preguntas, ya que no eran

entendibles ni claras.

2.13 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.
2.13.1 Plan de codificacion de datos.

Se encuentra referido en el apartado 2.6, columna 4 (pagina 41).
2.13.2 Disefio y construccion de la base de datos.

Se construy6 una base de datos para usarse en el programa estadistico SPSS V10.0, como se muestra a

continuacion:
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DISENO DE LA BASE DE DATOS

Nombre Tipo Ancho de Etiqueta Valores que toma la variable Escala de
dela la (nombre completo de la variable) (codigos) medicién
N
variable columna S= continua
Numérico
8 Enteros o escalar
caracteres 5 O= ordinal
Cadena N= nominal
Foho N 3 Numero de folio Numero consecutivo de 1 a 40 S
Turno N Turno 1=matutino 2= vespertino N
Consulto 3 Consultorio Numero consecutivo de 1 an N
Fidad 3 Edad Numeros enteros S
Lidocivl N S Estado civil 1=soltera 2=casada N
3=divorciada
4=viuda 5=union libre
Liscolart N Escolaridad 1=primaria 2=secundaria N
3=preparatoria
4=licenciatura
Ocupacio S Ocupacion Textual N
Tienepar N 3 JTiene pareja? 1=No 2=5i N
Ocuparej S 3 Ocupacion pareja Textual N
Religion N 3 Religion 1=catolica 2= evangelista N
3=atca
4= testigo de Jehova
Estructu N 3 Estructura 1=nuclear 2=nuclear N
m()noparcnta] 3=extensa
4= extensa compuesta
Desarrol N 3 Desarrollo 1=tradicional  2=moderna N
Demograf N 3 Demografia 1=urbana 2= rural N
Integrac N 3 Integracion 1=intcgrada 2= semi- N
integrada
3= desintegrada
Ocupacio N 3 Ocupacion 1=profesional 2=obrera N
Ciclovit N 3 Etapa actual del ciclo vital 1= matrimonio 2=expansion N
(segin Geyman) 3= dispersion
4= independencia 5= retiro
Ipmenstr N 3 Inicio de la Ter menstruacion Numeros enteros S
LV.S.A. N 3 Inicio de vida sexual activa edad en afnos Numeros enteros S
No.parej N 3 Nuamero de parejas sexuales Nimeros enteros S
Tpo.pare { 3 Tiempo de estar con su pareja actual en meses Numeros enteros S
Embarazo 3 Embarazo Nuameros enteros S
Parto N 3 Partos Nuameros enteros S
Aborto N 8 Abortos Numeros enteros S
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¢le gustaria que se los preguntara?

Nombre Tipo Ancho de Etiqueta Valores que toma la variable Escala de
de la la (nombre completo de Ta varable) (codigos) medicién
variable Nl:' columna S= continua
" Numérico Peotdt o escalar
caracteres 8= O= ordinal
Cadena N= nomunal
Cesarea N 3 Cesareas Numeros enteros S
FUPAP N 3 Fecha de dltimo papanicolaou Numeros enteros S
SDG N ] Semanas de gestacion Numeros enteros S
1 N 3 ¢El embarazo fue deseado? 1=si 2=1no N
P2 N 3 sEl embarazo fue plancado? 1=si 2=no N
P3 N 3 ¢Usaba algin método anticonceptivo? 1=si 2=no N
P4 N 3 ¢Cual? 1=ritmo 2= preservativo N
3=DIU
4= h. orales 5=h.inyectables
P6 N 3 iPrefiere usted nifio o nifa? 1= nifio 2= nifia N
P10 N 3 sPenso en algin momento interrumpir su 1=si 2=no N
embarazo?
P12 N 3 sSu médico le ha interrogado estos aspectos? | 1=si 2= no N
P13 N 3 sLe gustaria que se los preguntara? 1=si 2=no N
P4 N 3 ¢Cuando empez6 a sentir los movs. fetales? Numeros enteros
P9 N 3 ¢Tiene alguna idea de como va a ser su parto? | 1=si 2= no N
P10 N 3 ¢Tiene usted algin temor respecto al mismor | 1=si 2= no N
P11 N 3 ¢ Tiene miedo a que su beb¢ presente algan 1=si 2=no N
tipo de malformacion?
P12 N 3 :Piensa usted que sus estados de animo de 1=si 2=no N
influyen a su bebé?

IE N 3 sComor 1=lo alteran 2= lo calman N
P15 N 3 ¢Acostumbra platicar con su bebé? 1=si 2=no N
P16 N 3 <Su pareja lo hace? 1=si 2=no N
P17 N 3 sSu médico le ha interrogado estos aspectos? | 1= si 2= no N
P18 N 3 ¢:Le gustaria que se los preguntara? 1=si 2=no N
P14 N 3 ¢Ha sentido temor a perder a su bebé? 1=si 2=no N
P16 N 3 ¢Su médico le ha interrogado estos aspectos? [ 1=si 2= no N
P17 N 3 ¢Le gustaria que se los preguntara? 1=si 2=no N
P17 N 3 1=si 2= no N
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2.13.3 Analisis estadistico de los datos.
Se realiz6 un analisis descriptivo de tipo cualitativo.
2.14  Cronograma.

El cronograma actividades realizadas se muestra a continuacion:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

SEP | OCT-| ENE- | ABR- | JUL |AGOS-| OCT [NOV-| ENE- | MAY- | nov-| ENE-
2002 | DIC | MAR JUN | 2003 | SEP | 2003 | DIC | ABR | JUN | pic | FEB
2002 | 2003 | 2003 2003 2003 | 2004 | 2004 | 2004 | 2005
ELECCION DEL
TEMA X
RECOLECCION
BIBLIOGRAFICA‘ X , X I X ‘ [ | ' ‘ ’ | ‘ l
REVISION Y
ANALISIS DE

BIBLIOGRAFIA X X X X

ELABORACION
DE MAPA
CONCEPTUAL X

ELABORACION
DE LA

MATRIZ
METODOLOGICA X

REDACCION
DE
INTRODUCCION X

REDACCION DE
MARCO TEORICO

METODOS

APLICACION DE
METODO DE

ESTUDIO X X X

LT T T [ T T T [XTXIXT |

DATOS

owos > | [ | [ ] RS
X

CONCLUSIONES
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2.15  Recursos humanos, materiales, fisicos y financieros del estudio.

El estudio se realizé por una sola investigadora. Los recursos humanos fueron: el grupo de embarazadas,
los asesores de tesis, la investigadora. Se utilizaron los siguientes recursos materiales: fotocopias, una
carpeta, lipices, marcadores, separadores, gomas, plumas, computadora, microdiscos, hojas blancas. Los
recursos fisicos: un consultorio en donde se aplicaron las entrevistas.

El financiamiento de la investigacién estuvo a cargo de la autora.

2.16  Consideraciones éticas.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud, vigente
en nuestro pais, el presente trabajo se apega al titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria 1,
“investigacion sin riesgos” debido a que los individuos que participaron en el estudio, inicamente
aportaran datos a través de una entrevista, lo cual no provoca dafios fisicos, ni mentales” asi mismo la
investigacion, no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenidos en la declaracion de “Helsinki” de
la asociacion Médica Mundial, enmendada en la en la 52" Asamblea General Mundial celebrada en

Edimburgo, Escocia, en Octubre 2000,

Adicionalmente se solicité la participacion voluntaria mediante un texto que fue leido a cada embarazada
e 3 aw S X " 4 " R n " [ .

invitada a participar; cumpliendo asi con criterios éticos en la investigacién™. Dicho texto se anexa en la
primera seccion del cuestionario.

3.1 Resultados Cuantitativos

Se aplicaron 40 encuestas a embarazadas derechohabientes a la CMF “Dr. Ignacio Chavez” (ISSSTE) en
el periodo Mayo-Junio 2004.

FICHA DE IDENTIFICACION:

3.1.1. TURNO

Se encontr6 del turno matutino un 35%, mientras que del turno vespertino un 65 %.
> | q p
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3.1.2 NUMERO DE CONSULTORIO

Se obtuvo que de diez consultorios, el nimero 2 y el servicio de medicina preventiva tuvieron el mayor
porcentaje con un 12.5%.

Es conveniente sefialar que tres embarazadas del turno vespertino mencionaron que no tuvieron un

consultorio fijo para su control prenatal, y que siempre eran atendidas por un médico diferente.

3.1.3 EDAD EN ANOS

En cuanto a la edad se encontr6 que la minima fue de 19 anos y la maxima fue de 38 afios, la mas
frecuente fue de 27 anos de edad con un 15 %.

3.14 ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil de las embarazadas entrevistadas, las casadas representaron la mayor

frecuencia con un 67.5 %. La distribucion de acuerdo al estado civil se presenta en la figura 1.

FIGURA 1
Estado civil de las embarazadas entrevistadas en la
CMF "Dr. Ignacio Chavez" ISSSTE. Periodo Mayo-Junio 2004
80 +
67.5%
70 1
60 -
w
3 50 -
=
w 40 -
(&)
S 30
- 15% 15%
20
10 2:5% . .
0 +— '
soltera casada divorciada u. Libre
ESTADO CIVIL

n=40
Fuente: encuestas realizadas
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31.5 ESCOLARIDAD
La escolaridad de las embarazadas entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez” se observa en el

cuadro 1.

CUADRO 1
Escolaridad de las embarazadas entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE. En el periodo Mayo-Junio 2004.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 15 5%
Secundaria 8 15 %
Preparatoria 15 27.5 %
Carrera técnica 2 5%
Profesional 19 47.5 %
Total 40 100 %

n=40
Fuente: encuestas realizadas

31.6 OCUPACION
Se encontr6 que el porcentaje mayor correspondio al 37.5% para la profesional y ama de casa, un 20%

para la empleada y solo un 5% fueron estudiantes de preparatoria.

317 (TIENE PAREJA?
En esta variable se encontré que el 82.5% respondieron que si tenian pareja, mientras que el 17.5%

respondié que no.

3.1.8 OCUPACION DE LA PAREJA
En cuanto a la ocupacién de la pareja se observé que el mayor porcentaje correspondié a la profesional

o/

con un 30%, mientras que la ocupaciéon minima fue de un 2.5% para electricista y gerente.

3.1.9 RELIGION

La distribucion de acuerdo a la religion se muestra en la figura 2.
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5%

2.5%

90%

FIGURA 2

Chavez" ISSSTE.

En el periodo Mayo-Junio 2004

2.5%

Tipo de religion de las embarazadas entrevistadas en la CMF "Dr. Ignacio

O Catdlica

B Evangelista

F Atea

@ Téstigo de Jehova

n=40
Fuente: encuestas realizadas.

3.1.10 TIPOLOGIA FAMILIAR
Por lo que respecta a la tipologia familiar™, se describen a continuacién los resultados de las siguientes

variables: estructura, desarrollo, demografia, integracion, ocupacion vy etapa del ciclo vital de la familia.

3.1.10.1  ESTRUCTURA

Se obtuvo que un 70% correspondi6 a la familia nuclear, el 12.5% a la extensa compuesta, el 10% fue

extensa y el 7.5% nuclear monoparental.

31102 DESARROLLO

En la figura 3 se muestran los resultados del tipo de desarrollo al que pertenecian las embarazadas

entrevistadas, en donde se puede observar que el 52.5% corresponden a la del tipo tradicional.
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FIGURA 3
Tipo de desarrollo de las embarazadas entrevistadas en la
CMF "Dr. Ignacio Chavez" ISSSTE.
Periodo Mayo-Junio 2004
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Tradicional Moderna

Desarrollo

n=40
Fuente: encuestas realizadas.

3.1.103  DEMOGRAFfA
En cuanto a la demografia, por el tipo de derechohabientes que tiene acceso a la institucion, el 100% de

las mujeres entrevistadas pertenece a la del tipo urbano.

31104  INTEGRACION
En este caso se observo que el porcentaje para las familias integradas fue el mayor con 75%, en la

desintegrada con 15%, mientras que en la semiintegrada se obtuvo el 10%.

31105 OCUPACION
En relacién con la ocupacion se encontré que el mayor porcentaje corresponde a la obrera,

representando un porcentaje del 55%, y en la de tipo profesional el 45%.
3.1.106 ETAPA ACTUAL DEL CICLO VITAL

En lo referente a la etapa actual del ciclo vital se determiné que el mayor porcentaje pertenece a la del

matrimonio con 52.5%, mientras que en la etapa de independencia fue del 7.5%, en este caso fue
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debido a que las embarazadas pertenecian al rol de hija en la familia. A continuacién se hace una

descripcion mas detallada.

FIGURA 4
Etapa actual del ciclo vital de las embarazadas entrevistadas
en la CMF "Dr. Ignacio Chavez" CHAVEZ" ISSSTE.
Periodo Mayo-Junio 2004

60 - 52.5%

Matrimonio Expansion Dispersion Independencia

Etapa actual del ciclo vital

n=40
Fuente: encuestas realizadas

3.1.11 SALUD REPRODUCTIVA

31.11.1 MENARCA
El promedio obtenido para la variable menarca fue de 12 afios, con una edad minima de 9 afios y una

maxima de 16 afos.

3.1.11.2  INICIO DE VIDA SEXUAL ACVTIVA (IVSA)
En este caso se encontr6 que la edad minima de IVSA fue de 15 anos y la edad maxima fue de 32 afios,

con una media de 21 afios y con una desviacion estandar del 4.3.
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3.1.11.3 NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

En el cuadro 2 se muestra la relacion del total de nimero de parejas sexuales.

CUADRO 2
Numero de parejas sexuales de las embarazadas
entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE. En el periodo Mayo-Junio 2004.

No. de parejas Frecuencia Potcentaje
sexuales
Una 23 57.5%
Dos 8 20%
Tres 5 12.5 %
Cuatro 2 5%
Cinco 1 2.5%
Seis 1 2.5%
n=40

Fuente: encuestas realizadas

31.11.4 TIEMPO DE RELACION CON SU ACTUAL PAREJA
Con respecto al tiempo de relacién con su actual pareja en las embarazadas entrevistadas, se encontrd

que el tiempo minimo de relacién fue de cuatro meses, el maximo fue de 14 afios.

3.1.11.5 ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

En el cuadro 3 se muestra los resultados obtenidos.
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CUADRO 3
Antecedentes gineco-obstétricos de las
embarazadas entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE. En el periodo Mayo-Junio 2004.

ANTECEDENTES

GINECO-OBSTETRICOS MINIMO MAXIMO MEDIA
EMBARAZOS 1 4 1
PARTOS 1 4 1
ABORTOS 1 1 1
CESAREAS 1 1 1

n=40
Fuente: encuestas realizadas.

3.1.11.6 FECHA DE ULTIMO PAPANICOLAOU

En relacion con el tiempo de Gltimo papanicolaou realizado en las embarazadas entrevistadas, llama la
atencion que en 14 mujeres nunca se habian realizado el papanicolaou, mientras que en las 26 restantes
se encontr6 una media de 17 meses, con un tiempo minimo de un mes y un maximo de 60 meses.
31117  SEMANAS DE GESTACION

El promedio obtenido de semanas de gestacion fue de 23, con un minimo de 6 semanas y un maximo de

38 semanas, con un desviacion estandar de 8.

En el cuadro 4 se muestra la distribucion de las primiparas y multiparas, asi como el trimestre de

embarazo.
CUADRO 4
Distribucién de primiparas, multiparas y trimestre de las
embarazadas entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE. En el petiodo Mayo-Junio 2004.

EMBARAZADAS | 1 TRIMESTRE | 2% TRIMESTRE 3* TRIMESTRE TOTAL
PRIMIPARAS 4 9 7 20
MULTIPARAS 3 10 7 20

TOTAL 7 19 14 40
n=40

Fuente: encuestas realizadas
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3.1.12 PREGUNTAS UTILIZADAS DEL INSTRUMENTO DE ESTUDIO.

Las siguientes 8 preguntas se realizaron a todas las embarazadas entrevistadas.

31121 :EL EMBARAZO FUE DESEADO?
En la figura 5 se muestran los resultados obtenidos, en donde se encontré que en la mayoria de las

mujeres entrevistadas si fue deseado el embarazo, con un porcentaje del 90%.

FIGURA 5

¢ El embarazo fue deseado?

100 4 90%

PORCENTAJE
8

10%

n=40
Fuente: encuestas realizadas.

3.1.122 EL EMBARAZO FUE PLANEADO?
En este caso se encontrd que 14 embarazadas si habian planeado el embarazo lo que corresponde a un

35%, v en las que no el porcentaje fue del 65%.
31123  ;USABA ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO?

El 70% de las embarazadas respondieron que si utilizaban algin método anticonceptivo y un porcentaje

del 30% no lo utilizaban.
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3.1.124  :CUAL METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZABA?

En el cuadro 3 se muestra la distribucion en frecuencia y porcentaje de los diferentes tipos de métodos
anticonceptivos que las mujeres utilizaban, en donde se observa que el mayor porcentaje corresponde
al DIU con 20% y el menor porcentaje corresponde a la utilizacién de hormonales inyectables con un

7.5%, llama la atenciéon que en una frecuencia de 4 embarazadas utilizaban el ritmo como método

anticonceptivo.
CUADRO 5
M¢étodo anticonceptivo utilizado por las embarazadas
entrevistadas en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE. En el periodo Mayo-Junio 2004.
No. de parejas Frecuencia Porcentaje
sexuales
Ritmo 4 10%
Preservativo 7 17.5%
DIU 8 20 %
H. orales 6 15%
H. inyectables 3 7.5%
n=40

Fuente: encuestas realizadas.

3.1.125  ¢PREFIERE NINO, NINA O NO IMPORTA EL SEXO?

Se encontr6 que la mayoria de las embarazadas entrevistadas prefiere tener un bebé del sexo masculino
en un 45%, las que respondieron que no importaba el sexo fue el 35%, en las que prefieren del sexo
femenino un 20%, cabe senalar que cinco de las mujetes que prefieren tener un bebé del sexo femenino

fue porque ya tenfan un nino.

31126 ¢PENSO EN ALGUN MOMENTO INTERRUMPIR SU EMBARAZO?
En la figura 6 se muestra el porcentaje de las respuestas en donde se observé que solo 4 embarazadas si

pensaron en interrumpir su embarazo.
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FIGURA 6
¢Pensé en algiin momento interrumpir su embarazo?

100% + 90%

n=40
Fuente: encuestas realizadas.

3.1.127  ¢SUMEDICO LE HA INTERROGADO ESTOS ASPECTOS? (PRIMER TRIMESTRE)
Del total de las 40 embarazadas entrevistadas, se presenté una frecuencia de 7 con diagnéstico de

embarazo del primer trimestre, al realizar la pregunta se encontré que un 100% respondié que no.

3.1.12.8 :LE GUSTARIA QUE SE LOS PREGUNTARA? (PRIMER TRIMESTRE)
En este caso un porcentaje del 100% respondié que si les gustaria que se les preguntara durante el

control prenatal estos aspectos.

Las siguientes 9 preguntas se les realizé a 33 embarazadas quienes tenian diagnostico de

embarazo del segundo y tercer trimestre.
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31429 éCU;,\NDO SINTIO POR PRIMERA VEZ LOS MOVIMIENTOS FETALES?

Se encontré que un 35% sintié los movimientos a los 3 meses y un 30% a los 4 meses.

3.1.1210 ¢TIENE ALGUNA IDEA DE COMO VA A SER SU PARTO?
En esta variable se encontré que de un total de 33 embarazadas entrevistadas, se present6 un de 52.5%

que respondieron que no, y un porcentaje del 32.5% que respondieron que si.

3.1.1211 TIENE USTED ALGUN TEMOR RESPECTO AL MISMO?
Se encontr6 que el mayor porcentaje fue para las que respondieron que si tienen temor de como va a ser

su parto con el 77.5%, mientras que las que respondieron que no, fue del 5%.

3.1.1212 TIENEN MIEDO A QUE SU BEBE PRESENTE ALGUN TIPO DE
MALFORMACION?

En esta ocasion se encontré que el 100% respondi6 que si.

3.1.1213 ;COMO PIENSA USTED QUE SUS ESTADOS DE ANIMO LE INFLUYEN A SU
BEBE?

Las respuestas se muestran en la figura 7.

FIGURA 7
¢COMO INFLUYEN SUS ESTADOS DE ANIMO A SU BEBE?

20%
Lo alteran
82.5%
Lo alteran
y lo calman 17.5%
Lo calman

n=40
Fuente: entrevistas realizadas
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3.1.12.14 :ACOSTUMBRA PLATICAR CON SU BEBE?
En esta variable se encontré una frecuencia de 30 con un porcentaje del 75% para las que respondieron

que si, y las que respondieron que no una frecuencia de 3 con un porcentaje de 7.5%.

3.1.12.15 :SU PAREJA LO HACE?
Los resultados para esta pregunta fue que un porcentaje de 65% respondieron que si y el 17.5%

respondieron que no.

3.1.12.16 :SU MEDICO LE HA INTERROGADO ESTOS ASPECTOS? (2DO TRIMESTRE)

El 100% de las embarazadas entrevistadas respondié que no.

311217  :LE GUSTARfA QUE SE LOS PREGUNTARA? (2DO TRIMESTRE)

Se encontr6 que el 100% de las embarazadas entrevistadas respondieron que si.

Las siguientes 3 preguntas solo se realizaron a 11 embarazadas con diagnostico del tercer trimestre.

3.1.12.18 ¢HA SENTIDO TEMOR A PERDER A SU BEBE?

Se encontré que el 25% si siente temor a perder a su bebé, mientras que en un 2.5% respondié que no.

3.1.12.19 sSU MEDICO LE HA INTERROGADO ESTOS ASPECTOS? (3ER TRIMESTRE?
En esta vatiable el 100% de las mujeres entrevistadas con diagnostico de pertenecer al tercer trimestre

de embarazo respondieron que no.

3.1.1220 ¢LE GUSTARIA QUE SE LOS PREGUNTARA? (3ER TRIMESTRE)

Se encontré que el 100% respondié que si.
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3.2 RESULTADOS CUALITATIVOS
Las siguientes cinco preguntas se realizaron a las 40 embarazadas entrevistadas.

3211 PORQUE QUIERE TENER UN HIJO?

La mayoria de las embarazadas entrevistadas perciben que el querer tener un hijo no debe basarse en los
patrones sociales o en lo que hace la mayoria de la gente, debe ser una decision muy personal, una
decision en la que se llegue en compaidifa de la pareja, para que se adopte una responsabilidad plena, de
esta manera la embarazada no sentira que solo le sucedi6 sino que es un embarazo deseado.

La maternidad significa un cambio de vida con ciertas renuncias hacia la individualidad, pero esto no
debe convertirse en un sacrificio o en un martirio, ya que el elemento esencial para tener un hijo es el
amor, la comprension entre una pareja y el deseo de tenerlo. El que no se de esta circunstancia puede
ocasionar que las mujeres no tengan una clara conciencia de lo que es el embarazo y de sus demandas, lo

que puede impedir que este estado sea todo lo satisfactorio que puede ser.
3212  ;CUANDO DECIDIO (DECIDIERON) EMBARAZARSE?

La decision de embarazo no solo corresponde a la mujer, también el hombre debe de participar en este
acontecimiento, para comenzar a construir el delicado equilibrio que los transformara en una familia.
Pero se encontré que la mayoria no fue decision de pareja, ya que respondieron que no habia sido
planeado, fallé el método anticonceptivo y una respondié que no pensé que iba a quedar embarazada.

El trabajo psiquico que realiza la mujer y su pareja durante la gestacion puede contemplarse desde tres
angulos diferentes: en primer término como resultado de las necesidades en ambos padres de efectuar
una serie de ajustes, tanto intrapsiquicos como interpersonales, con el fin de adaptarse al hecho de estar
embarazados”. En segundo lugar, implica en un estadio posterior, una forma de llevar a cabo una
asimilaci6én y reconocimiento del feto como un ser que habita en la madre y que con el tiempo, llegara a
ser una persona auténoma, separada de ella, y en tercer lugar, el reconocimiento gradual de que ese bebé
en gestacion, constituye una individualidad tnica y con caracteristicas distintivas que lo hacen diferentes

de sus padres.
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3243 C'CUAL FUE SU REACCION AL SABER QUE ESTABA EMBARAZADA?

En esta pregunta se encontré una variedad de respuestas, ya que mientras unas expresaban gran
felicidad, otras respondieron que fue una sorpresa porque no lo esperaban y en 4 embarazadas sus

respuestas fueron de miedo a lo desconocido, tristeza, angustia.

El embarazo, deseado o no, casi siempre es una sorpresa, por otra parte, la mayoria de las mujeres se dan
cuenta del embarazo aproximadamente a las cuatro semanas, pues es este tiempo se ha establecido un

mecanismo hormonal casi sin percibirse.

En otra embarazada la reacciéon fue de llanto y panico por el recuerdo de los eventos que habia
presentado en los embarazos anteriores, es lo que se interpreta como un condicionamiento negativo, que
propicia no una adecuada aceptacién al embarazo, por el contrario una respuesta que me pareci6
interesante fue “es un momento magico, me invadid un temblor y asin sin sintomas observé la confirmacion de ya no estar
sola, alguien vive en mi interior”, ya que esta afirmaciéon es un pensamiento positivo que se evoca
repetidamente y por lo tanto permite elegir pensamientos de calidad e implantarlos en el subconsciente
para que se sienta y actué mejor durante todo el proceso de embarazo, constituyéndose asi un
reforzamiento positivo.

La maternidad como experencia individual es la expresion no solo de un proceso biologico, sino
también de una unidad psicolégica que resume numerosas experiencias individuales, recuerdos, deseos y

temores que han precedido por muchos afos a la experiencia real.

3.2.1.4 c'COMO REACCIONO SU PAREJA ANTE SU EMBARAZO?

Con respecto a este punto predominé la respuesta de aceptacion y de felicidad, solo cuatro contestaron
que sus parejas habfan reaccionado con enojo, rechazo y no aceptacion, ademas de no hacerse cargo de
la responsabilidad. Cabe recordar que las palabras determinan lo que se recibe, asi como los

pensamientos y reacciones de otras personas afectan las circunstancias, en este caso del embarazo.

Las palabras o reacciones de la pareja hacia la embarazada van a forjar una actitud positiva, y por lo tanto
van a determinar que el desarrollo del embarazo se lleve de una manera mas saludable.

En las circunstancias ordinarias el embarazo es bien recibido por la pareja, su presencia acarrea pocos
trastornos, generalmente transitorios y poco intensos que la mujer acepta de buen grado y el esposo
afina sensiblemente su delicadeza y ternura hacia su conyuge.

Ambos se dan cuenta que de la manera mis sencilla y natural se han convertido en actores principales,

en la creacién de un nuevo ser.
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En aquellas embarazadas que no recibieron apoyo de su pareja se puede considerar que tienen un cierto
riesgo para llevar su embarazo a término, por lo cual aqui es muy importante la intervencién del médico

familiar.

3.2.1.5 ¢PORQUE DESEO EN ALGUN MOMENTO INTERRUMPIR SU EMBARAZO?

Uno de los sentimiento que se pueden presentar en el embarazo es el de la repulsion, ya que no todos los
ninos llegan al mundo por que han sido deseados,

En lo que se refiere a esta pregunta se encontr6é que cuatro embarazadas contestaron que si desearon
interrumpir su embarazo, los motivos principales fueron los siguientes: la primera contesté que no
contaba con un apoyo no solo de pareja sino de alguna otra persona en la que pudiera confiar, la
segunda dijo que no lo queria ni lo habia deseado, la tercera por la situacién econémica en la cual se
encontraba. La cuarta contestd que se encontraba viviendo en la casa de sus padres y desconocian que
estaba embarazada, por lo que no sabia que hacer ya que era su primer embarazo ademas de que su
pareja la habia abandonado y tenia temor de que sus padres no la aceptaran.

Cabe senalar que una de las manifestaciones fisicas que se ha relacionado como manifestacién de
rechazo del embarazo es la hiperemesis y una de ellas habia tenido este diagnostico.

Con respecto a estas 4 embarazadas dos tenfan diagnéstico del primer trimestre de embarazo y dos del
segundo trimestre.

Es conveniente sefialar que aqui se utilizé orientacion mas detallada y profunda, asi como se enviaron
solo a tres al servicio de psicologia, ya que se encontraban en riesgo de provocarse un aborto o
presentar complicaciones durante el desarrollo del embarazo.

Existe un porcentaje de abortos provocados, hacia este tipo de embarazos no deseados®.

En la que no se refirié a psicologia, el motivo fue que actualmente habia pensado mejor las cosas, su
situaciéon econémica ya era mejor, se arrepentia de haber pensado en algin momento interrumpir su
embarazo y agradeci6 el hecho de que la escuchara y la orientara ya que se sentia culpable y ahora acepta

con mucho gusto el embarazo.
Las siguientes preguntas se realizaron a las mujeres con embarazo del segundo y del tercer

trimestre Gnicamente, ya que de acuerdo a revisién bibliogréfica analizada son las que se deben

de utilizar para esta edad gestacional.
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3.21.6 ¢COMO CREE QUE VA A INFLUIR EL BEBE EN SU VIDA?

No hay duda de que el embarazo y el parto van a introducir nuevos cambios para la vida de la mujer, y
de aquellas personas que la rodean, pero de cualquier manera la mujer puede seguir llevando una vida
normal, si se le ayuda a través de la orientacion y apoyo emocional para tener otras expectativas respecto
a su embarazo.

Por supuesto que al momento de realizar esta pregunta algunas consideraron que iba a influir en su
trabajo, sus gastos economicos, en la relacion de pareja y otras dos embarazadas opinaron que se
cambiaron sus expectativas ya que se encontraban atn en la escuela.

Se les explico que un bebé lo cambia todo: la vida personal, laboral y social, la percepcion del mundo y el
proposito de las metas como mujer, pero también se hablo de compensaciones afectuosas que tiene una
madre.

Es conveniente mencionar que actualmente se van modificando los roles de género (el varén era el
proveedor y el papel social de la mujer era la maternidad, la crianza de los hijos y el ambito familiar),

actualmente este arreglo familiar no se encuentra en todos los casos.

3:24.49 ¢QUE CAMBIOS Y MOLESTIAS HA NOTADO EN USTED CON SU EMBARAZO?
En opinion de la mayoria de las mujeres entrevistadas se encontré que aparte de los cambios biologicos
que se presentan algunas contestaron que también notaron cambios emocionales positivos. Dos
contestaron que habian presentado hiperemesis gravidica y que no tuvieron que ser hospitalizadas, de
acuerdo al psicoanalisis del embarazo se considera una forma de rechazo hacia el mismo.

Una de las respuestas que me parecié muy completa fue la siguiente: ‘% snico que tenia era un poco de sueso,
pero no me sentia agotada, estaba felizz y a la vex muy angustiada (esto nos habla de ambivalencia, pero no de
rechazo). En general los médicos preguntan como te sientes, pero no se refieren a lo emocional, y yo estaba sensible, tenia

miedo a lo desconocido pero no me sentia mal”.

3.21.8 ¢SU ESPOSO HA TENIDO ALGUN CAMBIO DE CONDUCTA RESPECTO AL
EMBARAZO?

En opinién de 15 embarazadas respondieron que no habian notado ningin cambio de conducta, en el

resto si encontraron cambios ya que su maternidad hacia que su pareja fuera mas carifosa y

consentidora, en dos opiniones comentaron que también ellos deben de ser tomados en cuenta, porque

las emociones estin presentes en los dos y si la pareja estd mas en contacto, los miedos y las angustias se

reparten y la alegria se duplica.

68



3219 ¢COMO PERCIBE LOS MOVIMIENTOS DE SU BEBE?

Con la percepcion de los movimientos del feto se tiene una mayor consciencia del ser que se esta
gestando, se percibe su vitalidad, lo que favorece que la mujer pueda empezar a diferenciar su producto
de ella misma, las descripciones de las percepciones fueron variables entre otras se mencionaron: ‘oo
burbujas que se mueven”, “como un gusanito adentro”, “como mariposas en mi vientre”, “como un pecesito que se mueve”,
“de preocupaciin al saber que esta creciendo”.

Solo una contesté que no sentia nada fuera de lo normal porque ya era su segundo embarazo.

A partir de que comienzan los movimientos del feto y son percibidos por la mujer embarazada, van
actuar como un promotor del vinculo materno con su producto y, por lo tanto, de la aceptacion del
embarazo y del bebé.

En esta investigacion no se encontré la negacién hacia la percepcion de los movimientos fetales, pero es
conveniente sefialar que en aquellos acasos en los que, a pesar de la evidencia de los movimientos fetales,
si la gestante sigue renegando de su estado, se puede inferir que esta recurriendo a mecanismos de
defensa, por lo que es muy probable que se esté ante la presencia de un rechazo que no ha podido ser
neutralizado por existir una psicopatologia de consideracion previa al embarazo.

En este tipo de situaciones, es frecuente que la intervencion tenga que tomar la forma de un tratamiento
a base de psicoterapia.

Un procedimiento que ayuda a que la madre reconozca y acepte los movimientos de su bebé, es el USG,
que permite ver a la madre, lo que se estd desarrollando en su interior y hasta escuchar en forma clara los

latidos fetales.

3.2.1.10 ;COMO SIENTE SU CUERPO CON TODOS ESTOS CAMBIOS?

La mayoria de las embarazadas cuentan que se sienten cansadas, a parte de los cambios fisicos que sufre
su cuerpo tratan de que, conforme transcurre el embarazo, adaptarse a tales cambios.

Cabe senalar que una comenté que no sabia que tipo de ropa utilizar ya que no encontraba como tapar
su cuerpo deformado y que por estética tenia que cubrirlo.

Los cambios corporales durante el embarazo, puede angustiar mucho a la embarazada. En mujeres con
personalidad histeroide (que dan demasiado importancia a su imagen corporal), es necesario trabajar con

la embarazada estos aspectos psicologicos, subrayando los aspectos positivos del mismo.
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32.1.11  :QUE OPINA SU ESPOSO DE ESTOS CAMBIOS, HA HECHO COMENTARIOS?

El hombre se tiene que ir adaptando a los cambios fisicos y emocionales que tiene su pareja y a los que
€l mismo va experimentado, la mayoria de la embarazadas entrevistadas respondieron que su pareja les
decia que a pesar del aumento abdominal y otros cambios fisicos se veian igual de bonitas que antes del
embarazo, mientras que otras contestaron que no habian hecho ninglin comentario.

Pero siempre persiste un sentimiento de temor a estar feas y por lo tanto de no ser queridas o aceptadas

por su pareja.

32112 ;COMO SE IMAGINA A SU BEBE?

La imaginacion es mas importante que el conocimiento, ademas la imaginacion es esencial para relajar el
cuerpo y la mente, es por eso que cuando se logra obtener una imagen del futuro bebé se tiene
aceptacion del mismo y por lo tanto del desarrollo del embarazo, el punto de vista de la mayoria de las
embarazadas fue que se lo imaginan a cualquier miembro de la familia a la cual pertenecen, solo dos

mencionaron que no se lo imaginan parecido.

3.21.13  ;COMO SABE QUE SU BEBE SE ESTA DESARROLLANDO BIEN?
En esta pregunta todas las participantes sabian que su bebé se esta desarrollando adecuadamente por el

control prenatal, la realizacion de USG, y por el crecimiento abdominal.

A continuacién se presentan las preguntas que se realizaron a las mujeres con embarazo del

tercer trimestre, con una muestra total de 14.

3.21.14  ;QUE TAN INTENSOS SON LOS MOVIMIENTOS DE SU BEBE?

En este periodo de embarazo en el que se encontraban las entrevistadas, la mayoria respondi6 que los
movimientos se presentaron con mayor frecuencia.

Ademas una embarazada comenté que los movimientos de su bebé aumentaban al ponerle musica y al

platicarle.
3.2.1.15  ;COMO SE SIENTE USTED?

Las palabras que se emplean para expresar afectan la manera de pensar y sentir, los pensamientos inciden

sobre lo que se dice y se siente, la mayoria contesté que cansada; solo una embarazada se sintio
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deprimida y con ansiedad, se encontraba en un periodo de duelo, ya que hacia tres meses habia fallecido
su mama de cancer y le hacia falta que la acompanara en esta etapa de su vida ya que tenia ocho meses

de embarazo.

32116  ¢COMO SE IMAGINA A SU BEBE AHORA?
En la mayoria de las embarazadas entrevistada su respuesta fue que lo imaginaban grande y listo para

nacer, mientras que una respondié que mas parecido a un ser humano.

3.2.1.17  ¢A QUIEN LE GUSTARIA QUE SE PARECIERA?
Los resultados muestran que a la mayoria de las embarazadas les gustaria que se parecieran a cualquier

miembro de su familia, esto nos habla de la identificacién y por lo tanto de la aceptacion del embarazo.

3.2.1.18  ;LOS MOVIMIENTOS DE SU BEBE LE COMUNICAN A USTED ALGO?

Se encontré que 13 embarazadas respondieron que los movimientos del bebé les comunican tranquilidad
por que saben que estd vivo, que se esta desarrollando bien y por tanto sienten mayor tranquilidad de
que todo marcha bien.

Una respondié que se movia porque estaba jugando o tenia hambre.

3.21.19  ;QUE PREPARATIVOS HA HECHO USTED PARA RECIBIR A SU BEBE?
Todas respondieron que ya tenfan preparado: su ropa, cuna, bafera, panales, hasta juguetes, lo que nos

habla de seguridad para que el bebé se sienta protegido y feliz.

3.21.20 ;DURANTE ESTE PERIODO HA SENTIDO ALGUNA MOLESTIA FISICA?
Como era de esperarse por la etapa del embarazo todas respondieron que cansadas asi como con
lumbalgia, ligero edema de miembros inferiores, insomnio puesto que es mas dificil adoptar una postura

comoda, debido a los movimientos del bebé y la tension fisica, calambres en las piernas.

32121  ¢COMO ESTA SU ESTADO DE ANIMO?
Todas las embarazadas refirieron que tienen temor porque se aproxima la fecha de su parto, aquellas que
trabajan temen al abandono de su trabajo porque no saben si después las aceptaran de nuevo, o si

lograran adaptarse a la nueva experiencia de ser madre.
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32122 ;COMO HA INFLUIDO EL EMBARAZO EN RELACION CON SU PAREJA?
Las respuestas que encontré fueron de preocupacion, protecciéon, mayor comunicacion, porque se tiene
alguien que la escuche y con quien puede expresar lo que siente, ya que se requiere de un proceso

complejo de adaptacion para ambos para un resultado satisfactotio y por la fecha préxima de lo

anhelado.

32123  ;COMO HA INFLUIDO SU EMBARAZO CON SUS RELACIONES SEXUALES?

Aqui hubo una amplia variedad de expresiones al momento de realizar esta pregunta, pero ninguna se
limit6 a responderme que durante esta etapa la actividad sexual ha disminuido, ya que su cuerpo
representa un gran volumen corporal, y si lo intentaban para ellas representaria cansancio, fatiga
incomodidad, dolor, asi como no la satisfaccién por el miedo a lastimar a su bebé.

Algunas comentaron que el deseo sexual desaparece y se sienten demasiado preocupadas por la fecha

proxima al nacimiento de su bebé.

32124 COMO HA INFLUIDO EL EMBARAZO EN RELACION CON SU MADRE Y
PADRE?

La mayoria respondié que les demostraban su apoyo y felicidad, una no respondi6 ya que sus padres
estaban en otro Estado de la Republica Mexicana y no tenia contacto con ellos.

Es conveniente senalar que la mujer que habia perdido a su madre hace tres meses, cuando ella tenfa un
embarazo de cinco meses, llor6 al momento de realizar esta pregunta y coment6 ‘we pone Iriste pensar en
ella, siento su falta como un agujero”, como se encontraba en una etapa de duelo me fue pertinente enviarla a
psicoterapia para que recibiera apoyo especializado y evitar tal vez, que presentara una depresion, ya que
es un sintoma comun tanto en el embarazo como después del i)arto y debe diagnosticarse a tiempo,
porque puede se nociva para el feto.

En la revision bibliografica, se encontré que estudios previos han sugerido que la depresion y a la

ansiedad durante el embarazo puede estar vinculados al bajo peso al nacer, parto prematuro.

32125 gC(')MO SE HA SENTIDO CON SUS CAMBIOS CORPORALES?
Con respecto a esta pregunta, las respuestas que se encontraron fueron que a pesar de los cambios en su

cuerpo sienten que se ven bellisimas, poderosas, divinas y seductoras.
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32126 ;COMO LA VE SU PARE]JA?
Todas las embarazadas entrevistadas mencionaron que sus parejas las veian bien, que aceptaban estos

cambios en su imagen corporal y que en ningiin momento les manifestaban falta de respeto.

3.21.27 AHORA QUE SE ACERCA EL PARTO (TIENE ALGUN TEMOR?

Es evidente que al realizar esta pregunta encontré que todas las embarazadas si tenfan temor incluso lo
observé en la expresion facial, algunos temores fueron: ;Seré buena madre?, ;Coémo seri?, ¢Nacera sano
o enfermo?, miedo a morir y dejar solo a su hijo, temor a vaciarse, miedo a que por no colaborar
adecuadamente durante el parto que el bebé no nazca bien.

En nuestra cultura el parto esta asociado con el dolor, y es esti informacion la que desencadena el temor,
que en el momento del parto actia sobre la actividad uterina, incrementando la tensiéon de los musculos
vy por lo tanto causando dolor.

Temor, tension y dolor se convierten asi en un circulo que se repite, es un reflejo condicionado negativo
que se busca eliminar a base de la orientacién, informacion necesaria que se debe de dar en el control
prenatal con la finalidad de prepararlas para que tengan una mejor disposicién para asumir el trabajo de
parto.

En aquellas en las que tuvieron el antecedente de cesirea, la mayoria de las mujeres comentaron que
nunca recibieron una explicaciéon adecuada acerca de por qué fue necesaria una operacion. Algunas
incluso no logran sentirse a gusto con su cuerpo o su bebé después de una cesarea inesperada. Pocos
médicos entienden la tristeza que puede sentir la mujer después y como esto podria afectar embarazos
posteriores. Se sienten frustradas por no haber podido dar a luz a su hijo en forma natural.

Cuando el final del embarazo se aproxima, la agitacion y la incomodidad fisica de la mujer aumentan, y
se subraya la doble significacién del hijo, cuaindo mais se acerca el momento del parto, mayor es la futura

significacion del hijo en la vida afectiva de la madre y mas fuerte el deseo de verle en el mundo exterior.
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4.- DISCUSION

El embarazo es un proceso sorprendente. Es la transicion de nifia a mujer, de hija a madre. Es la
declaracion publica de amor entre dos personas. Es un momento en el que, a diferencia de todo lo que

nos han hecho creer, la mente racional y las emociones siguen las directrices del cuerpo.

Para poder concebir, cargar y dar luz a un bebé saludable, la mujer tiene que encontrarse en un estado de
salud 6ptimo. Aunque el proceso del embarazo provoca cierta tension en el cuerpo de la mujer vy,
algunas veces, puede incluir sintomas fisicos incémodos, la gran mayoria de las mujeres que se

entrevistaron son basicamente saludables.

En la investigacion realizada en la CMF “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE, con un grupo de embarazadas,
para tratar de identificar los estados emocionales que podian presentar durante el mismo se encontraron

los siguientes datos:

Las embarazadas que mas frecuentemente acudieron a la clinica lo hicieron por la tarde, ya que algunas

habian terminado sus labores domésticas y otras su jornada de trabajo.

Cuando se efectud la entrevista y se aplico el cuestionario, se encontré que uno de los motivos por los
que no se lleva acabo el control prenatal de acuerdo a la NOM-007-SSA2-19937 en la clinica, fue el de no
contar con un consultorio fijo, ya que eran asignadas a diferentes consultorios, por lo tanto no tenfan un
meédico familiar que se hiciera responsable de su cuidado en forma integral y que se desarrollara con ellas
una relacién médico-paciente estable, por lo tanto muchas de ellas dejaban de asistir en forma regular y

acudian solo al final de su embarazo por incapacidad.

. 16716222344
Varios autores"*""*

mencionan que el embarazo puede intensificar v sacar a la luz muchas
emociones diferentes. Dentro de los mds comunes se encuentran los recuerdos desagradables acerca de
la infancia, problemas dentro del matrimonio y sentimientos de inseguridad y miedo. Se detect6 que las
mujeres que se encontraban en el primer trimestre del embarazo, predominé la sorpresa, el deseo y la

felicidad. Aparecieron también temores con respecto a la permanencia de la gestacién por lo cual

buscaban que se les informara si estaban 0 no embarazadas para sentirse mis seguras sobres su estado.
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Algunas de ellas refirieron estar mas sensibles con ganas de llorar asi con cierto desinterés para cualquier
otro tema que no se relacionara con la gestacion.

Durante el embarazo, la mujer tiene mayor necesidad de afecto y es importante que pueda expresar ese
deseo de sentirse querida. De esta manera, sufriri menos molestias y le resultara mas facil cuidarse y
cuidar a su bebé'.

Aunque el embarazo se desarrolla en el cuerpo de la mujer, es un proceso que involucra al companero, a
la familia y a la comunidad’. Cada uno de ellos deberi hacerse cargo de cuidar a la mujer y a su
embarazo, ya que traer un nifio al mundo es un hecho que atasie a todos y muy especialmente a la pareja.
El mayor porcentaje de las entrevistas revel6 que si contaban con ese apoyo.

En las entrevistas se detecté también que algunas mujeres embarazadas presentaban estrés ya que estin
sujetas a muchas exigencias en la atencion de su casa y su trabajo.

Los efectos a corto plazo de estrés, de acuerdo a los resultados encontrados fueron manifestados como
fatiga, sueno, ansiedad, poco o demasiado apetito, dolores de cabeza y de espalda.

Cuando el estrés se prolonga durante periodos de tiempo mas largos, puede contribuir a provocar graves
problemas de salud, tales como una menor resistencia a las enfermedades infecciosas, la alta presion

771282930 ambién sugieren que los niveles elevados

arterial y clertas enfermedades cardiacas. Los estudios
de estrés pueden suponer riesgos especiales durante el embarazo, en este grupo de mujeres no se midio
el grado de estrés solo se estudio a los sintomas presentes.

Aunque el experimentar nausea, ansiedad, estrefiimiento y otras molestias no es nada agradable, tampoco
entran dentro de la esfera de molestias médicas urgentes. Es por eso que algunas mujeres encuentran
insatisfactorias las respuestas que los médicos les dan con respecto a estas molestias. Por lo que puede
disminuir la confianza en si misma y en su cuerpo.

Tomando en cuenta esto, al entrevistar a las embarazadas se les pregunté si experimentaban estas
molestias y tres de ellas las mencionaron asi, como que no habian tenido respuesta satisfactoria a ellas de
parte de los médicos igualmente mencionaron que no estaban satisfechas por que las habian atendido
diferentes médicos.

Otro dato importante que se encontré fue que en 14 embarazadas nunca se habian realizado el
papanicolau, esto resulté sorprendente ya que durante el control prenatal se debe aprovechar para tener
un enfoque de anticipacion al riesgo de que se presente cincer cervico-uterino o cualquier otra patologia
diferente’.

Una mujer que vive su embarazo plenamente - no sin miedos, sino contenida y acompanada- lograra

tener una experiencia mas placentera para ella, su pareja y su bebé.
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Todos estos cambios emocionales son mas faciles de transitar si se lo hace contenida afectivamente, lo
cual se logra a través de apoyo emocional que le brinda su médico y su familia.

Muchos aspectos del moderno estilo de vida conspiran y hacen que un embarazo saludable sea mas
dificil. Estos factores incluyen el estrés, las presiones financieras, los malos habitos alimenticios, y los
estilos de vida sedentarios. Pero quizd el mayor obsticulo al que se enfrenta la mujer es su propio
miedo, un miedo que empeora con el ambiente moderno del cuidado prenatal, el que no se de el
alojamiento conjunto dentro del medio hospitalario donde la embarazada es atendida, no facilita que la
mujer se sienta tranquila al tener cerca su hijo, y que se vaya familiarizando con él y se vaya contenta, y
puede llegar a presentarse miedo ante una situacién nueva y desconocida y sentirse incompetente en el
cuidado posterior del nifio.

Algunas embarazadas son mas vulnerables e impresionables, debido a aspectos de su personalidad”. Es
muy importante detectar en lo posible estos rasgos de personalidad, que pueden ayudar o entorpecer
tanto el desarrollo del embarazo como su actitud y participacion ante el parto, en las pacientes evaluadas
se detect6 que por falta de informacién y conocimientos se expresaron temerosas para el momento del
parto.

La manera en que las personas involucradas tratan a la mujer embarazada puede influir profundamente
en su autoimagen, en la forma en que ve a su bebé y en las creencias que desarrolla acerca del parto, en
algunas se detect6 la no aceptacion de los cambios producidos en su cuerpo, los que son percibidos
como deformidad o fealdad.

Cuando una mujer manifiesta temores relacionados con su salud o la de su bebé, se responde no con
consejos prudentes restaurando la confianza, sino con pruebas y procedimientos de rutina. un ejemplo
son las madres que fuman. Las fumadoras tienden a tener crecimiento intrauterino lento, sufrimiento
fetal y por lo tanto bebés con bajo peso al nacer asi como distocias durante el parto, todo en el mismo
embarazo y todo derivado de una sola causa medular.

St los temores de una madre son atendidos con una base cientifica apoyada por la tecnologia, y una
relacién con calidad y soporte emocional por parte de su médico familiar ella aprende a relacionarlos con
signos de confianza, acerca del proceso de un embarazo normal y parto. El problema es que en algin
punto dejamos de estudiar el embarazo para atendetlo solamente y comenzamos a estudiatlo solamente
cuando hay una complicacion.

Es mucho lo que la mujer puede hacer, ya sea sola o con la ayuda de su compaiero, para hacer frente a
su ansiedad y resolver dolencias comunes del embarazo que pueden hacer sentitla enferma'.

Los sintomas corporales de la embarazada con frecuencia son el espejo de los estados emocionales..
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Entre los temores que pueden surgir cuando la madre confronta el hecho de que se aproxima el parto,

«

ella se puede preguntar’ “;Cémo le voy a hacer?”. “:Serd mi bebé como yo lo imagino?”. “sEstard
bien?”. “sPodra mi pareja salir adelante con su paternidad?”. “:Qué clase de madre seré?”.

Considerando todo esto, puede sonar simplista el recomendar que la mujer se prepare solamente para
enfrentar el embarazo comiendo bien, descansando bien; sin embargo el poder verbalizar sus temores o
angustias, suelen ser formas de cuidado mas efectivas. Es mds, cada visita prenatal esta dirigida a detectar
factores de riesgo que pueden ser ampliamente prevenidas a través de una consulta prenatal integral, y

los resultados muestran que las embarazadas estan dispuestas a compartir estos temores al contestar que

si les gustaria que durante el control prenatal se interrogara sobre ellos.
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4.1 .- APLICABILIDAD PRACTICA Y CLINICA DE LOS RESULTADOS EN EL PERFIL
PROFESIONAL, LOS EJES DE ACCION Y LAS AREAS DE ESTUDIO DE LA MEDICINA
FAMILIAR.

Se acepta ampliamente que la medicina familiar es la disciplina que capacita al médico para brindar

atencion médica continua e integral al individuo y a su familia.

Es una disciplina académica y especialidad médica que comprende una serie de actividades que se

fundamentan en tres ejes:

Continuidad: se comprende desde una perspectiva que integra aspectos bioldgicos, psicologicos y
sociales en un esquema longitudinal que permite el seguimiento del proceso salud-enfermedad, sin

importar sexo, ni la naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten.

Accion anticipatoria: se basa en un enfoque de resgo, el cual contribuye a la identificacion de la
probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o medio que les rodea produzcan en

conjunto una enfermedad.

Estudio de familia: permite el entendimiento del entorno biopsicosocial fundamentalmente en el que se
desarrolla la vida de cualquier individuo y que senala a la familia como un grupo social en el que el

proceso salud-enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural.
Estos tres ejes se utilizan durante el control prenatal que realiza el médico familiar.

En cuanto a la continuidad, se tienen que tener un seguimiento durante todo el desarrollo del embarazo,
en base a los critetios de la NOM-007-SSA2-1993°. Sugiriéndose que se evalué también el estado

emocional de la embarazada asi como sus redes de apoyo con que cuenta.

Cuando se realiza una atencién continua, se favorece el surgimiento de preguntas que aparecen con la
evolucién del embarazo, de esta manera se permite una ensefanza continua de la embarazada y su

acompanante.

La accién anticipatotia, que toma en cuenta no solo los factores bioldgicos, sino también los
psicolégicos y sociales ya que influyen en el periodo del embarazo, y por lo tanto se pueden prevenir

desde embarazos no deseados, abortos provocados, partos pretérmino, bebés con bajo peso al nacer,
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depresion durante el embarazo y después del parto, asi como se pueden vigilar las posibles

complicaciones que se presentan en la gestacion y dar referencia oportuna para una atencion con calidad.

A través del estudio familiar, el médico familiar se podria esforzar en educar y apoyar a la familia durante
este periodo de transicion y de crisis. Puede animar tanto a la madre como al padre a participar
activamente en el embarazo, el parto y los cuidados del bebé, asi como ayudar a renegociar los roles y las
relaciones dentro de la familia nuclear y la extensa. En la asistencia prenatal, la mujer gestante constituye
el papel principal, mientras se considera a los restantes miembros de la familia como importantes fuentes

de apoyo de la embarazada.

Si el médico entabla relacién tnicamente con la futura madre, el padre puede sentirse excluido. Cuando
la pareja acude a consulta durante el embarazo, debe dedicar una parte del tiempo del primer encuentro a

establecer una buena relacién con el padre, sin perder por ello la relaciéon positiva con la madre.

El embarazo es un periodo de tiempo especial para una mujer y para su familia. Es una época de muchos

cambios en el cuerpo de una mujer embarazada, en sus emociones y en la vida de su familia.

Poder colaborar con la pareja en el seguimiento de la gestacion y el nacimiento de un nifo es una de la
experiencias mas gratificantes del ejercicio profesional de un médico familiar. Durante el embarazo, el
médico mantiene un contacto mayor que el habitual con la familia y, normalmente, se convierte en un
asesor de confianza. Las familias se dirigen a su médico para obtener la mayor posible informacion sobre
el embarazo. El seguimiento de la gestaciéon desde un enfoque familiar se fundamenta en la asistencia
obstétrica tradicional y se amplia hasta un enfoque integral que atiende a las necesidades psicosociales’

de la mujer y su familia, ademas de los aspectos biomédicos de la gestacion..

El embarazo no es una enfermedad, es un estado de salud. Algunos médicos tienen tanto miedo de que

algo salga mal, que no pueden hablar de un embarazo normal sino de un embarazo de “bajo riesgo”.

El médico familiar, sin embargo, puede proporcionar informacion, apoyo emocional o ayuda sobre las
dudas y temores acerca del embarazo y ver de esa manera un embarazo normal.

En la atencion prenatal ideal hay tiempo para tratar las inquietudes y angustias de las embarazadas en
forma individual y familiar, esto es imposible en un hospital debido a su gran actividad laboral. He aqui

la importancia del papel del medico familiar en mantenerla informada.
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5.- CONCLUSIONES

El embarazo es un proceso muy especial que puede llegar a ser muy placentero, especialmente si se trata

de un embarazo fruto de una decision reflexiva y voluntaria.

Se trata de una etapa de muchos cambios: no sélo se modifica el cuerpo de la mujer (por dentro y por
p J yp
fuera), sino también su sensibilidad. Es frecuente que el estado de dnimo se altere sin mayores "razones".
Y aunque el embarazo no es una enfermedad, trae como consecuencia muchos cambios que
demandarin cuidados especiales para garantizar el bienestar de la mujer y para que de ese embarazo

resulte un nino/a sano/a.

Durante las entrevistas realizadas se encontré que durante el embarazo se alientan muchas ilusiones en
torno al bebé: ;co6mo sera?, sa quién se parecera?, ssera varon o mujer?.

También se presenta el temor de que algo no ande bien, especialmente cuando es el primer bebé, ya que

se experimentaron sintomas de depresién, ansiedad y confusion.

En algunas embarazadas se encontré que podria estar sumamente feliz con el pensamiento de que
pronto tendra un bebé, pero también estar sumamente preocupada por el enorme reto que ello
representa.

La progesterona y los estrogenos parecieran™ ser responsables parciales de esta situacion, pero también
mucha de su sensibilidad se debe simplemente a que el embarazo es un periodo de cambios radicales.
Las molestias propias del embarazo (como las niuseas, la fatiga, la frecuente necesidad de orinar, edema
leve y lumbalgia) pueden ser estresantes, especialmente cuando una mujer embarazada trata de hacer
todo lo que hacia antes de quedar embarazada. Una mujer embarazada puede ayudarse a reducir su estrés
reconociendo que estos sintomas son temporales y que su médico familiar puede orientarle sobre lo que
puede hacer.

Aun cuando desee fervientemente a ese bebé, muchas futuras madres ven empafnada esa felicidad

16.27 4 ,
671 como se encontré en algunas

momentaneamente al preocuparse por un futuro incierto
embarazadas: se sintieron muy preocupada sobre c6mo se verin afectadas las relaciones con su pareja, la
salud de su futuro bebé y c6mo haran para enfrentar la carga economica que ello representa.

Todo esto, aunado a algunos de los pequefios problemas del embarazo como la acidez, la fatiga, la
necesidad de orinar frecuentemente, puede ser una pesada carga.

Todas estas preocupaciones pueden hacer que sus emociones se comporten como una montafia rusa:

en un momento podtia estar muy feliz y al siguiente romper en llanto.
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Segin Vives y Lartigue™ "las emociones que se manifiestan son diversas en cada caso, la singularidad de
cada mujer se expresa con mas fuerza en torno a esta experiencia nueva, ya que cada embarazo es de
alguna forma una primera vez; los sentimientos pueden ser encontrados, no necesariamente positivos, se

tiene que tener en cuenta como se llegd a ese embarazo y en qué situacion esta cada mujer”.

Muchas embarazadas y sus companeros se preocupan por la salud de su bebé, por su capacidad de

resistir el parto y el alumbramiento y por su capacidad de ser buenos padres.

Las dificultades econémicas a menudo son otro componente que contribuye al aumento del estrés,
especialmente si los padres anticipan que sus ingresos se veran reducidos durante un periodo
determinado después de que nazca su bebé. Todas estas preocupaciones pueden aumentar atin mas en
los casos de embarazos de alto riesgo, cuando la mujer embarazada debe salir temprano de su trabajo y
posiblemente reducir sus actividades en forma significativa o permanecer en cama durante un periodo de

tiempo prolongado.

Segin estudios™”, los niveles elevados de estrés pueden aumentar el riesgo de parto prematuro, de que

el bebé nazca con un peso demasiado bajo y, posiblemente, de un aborto espontaneo.

Parece probable que el estrés pueda incrementar los niveles de un grupo de hormonas capaces de
restringir el flujo de sangre hacia la placenta”, impidiendo asi que el feto reciba los nutrientes y el
oxigeno que necesita para su desarrollo y crecimiento 6ptimo. Estas mismas hormonas también cumplen
un rol importante en el inicio del trabajo de parto. Por lo tanto, el incremento en los niveles de estas
hormonas puede aumentar el riesgo de un parto prematuro.

El estrés también puede causar efectos adversos en forma indirecta al afectar el comportamiento de la
mujer embarazada. Por ejemplo, las mujeres que experimentan niveles elevados de estrés pueden
abandonar sus buenos habitos de salud. Pueden dejar de comer adecuadamente o pueden reaccionar al
estrés mediante actividades tales como fumar, beber alcohol o utilizar drogas ilicitas, todo lo cual se

relaciona con el nacimiento de bebés de peso bajo.

Identificacion de algunas emociones propias de cada trimestre:

En el primer trimestre predomino la sorpresa, el deseo, la felicidad.

Paralelamente, algunos malestares fisicos pueden interferir en el estado de animo. Suelen aparecer
temores con respecto a la permanencia de la gestacién. Por eso, muchas eligen no comunicar su estado

antes de estar seguras de que todo esti en orden. Es comun que disminuya el deseo sexual y que se esté
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con ganas de llorar o mas sensibles. Hay cansancio y un cierto desinterés por cualquier otro tema que no

se relacione con la gestacion.

En el segundo trimestre se recupera el buen estado fisico. Aparece la ansiedad por "sentir al bebé".

Se afianza la relacién con el médico familiar y tienen mds energias para asistir al control prenatal, ya que
los resultados nos mostraron que la mayoria correspondi6 al segundo trimestre de embarazo.

Asimismo se encontré que puede surgir el temor por la normalidad del bebé, ya que cuando se preguntd
sobre el temor de malformacion fetal y todas respondieron que si.

También se observo que la embarazada se acerca mis a la pareja, retoma mas la sexualidad.

Algunas embarazadas comienzan a sentir mas incomodidad, otras se sienten mas sexys y lindas.

Durante el tercer trimestre el crecimiento abdominal y el bebé tienen una entidad mas palpable. Se
comienza a pensar mas en el parto, y con ello llegan ciertos temores sobre todo a como saldra todo, a s
sera o no parto normal.

Surgen algunas ansiedades, especialmente si desde lo personal estaran a la altura de las circunstancias,
comienza a conectarse con el proyecto en si, planea mudanzas, eleccion de ropita, mobiliario, etc. El
estado de animo es mas estable. Hay alguna preocupacion por el peso y por el cuidado del cuerpo. Con
la pareja hay mas acercamiento, en tanto que la actividad sexual comienza a dificultarse mas. Hacia el
final del séptimo u octavo mes cuesta concentrarse en las tareas, dormir, movilizarse. Cerca de la fecha
de parto, hay una mezcla de deseo enorme por un lado y de miedo por otro. Quieren y no quieren que
llegue el dia del nacimiento.

Los resultados obtenidos en este trabajo confirman que son varios los miedos o aprensiones que se
manifiestan.

Los temores se dan segun cada embarazada algunas temen al parto y al dolor; otras expresan el temor a
no darse cuenta de cuindo va a ocurrir el parto. Algunas embarazadas temen que le pueda pasar algo a
ellas o al bebé. Y esta el temor a no poder cumplir el rol de mama.

La aparicion de los miedos tiene mucho que ver con la personalidad de la embarazada y su entorno.

Los temores mas frecuentes fueron:
® Que el bebé no sea normal: Esto puede no permitirles disfrutar a pleno la experiencia.

¢ Que no puedan reintegrarse a su trabajo: Es muy comun que teman "perderlo todo". Les

cuesta imaginar una adecuada coordinacion de ambas funciones.
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® A quedar "gordas": Es muy frecuente que las mujeres piensen en un kilo de mas como en una
devastadora realidad. Esto esta provocado por el exagerado valor que parece darseles a las

mujeres que tienen un bebé y "quedan igual".

® A que los hombres que estin a su lado "no se sientan mas atraidos" por ellas: Muchas
mujeres creen que la maternidad y la relacion de pareja son dos situaciones incompatibles, esto se

ve favorecido por los cambios en el cuerpo.

Se proporcion6 informacién y orientacién a la mujer, para que acepte los cambios en el estado de
animo, ya que son una situacion normal en la experiencia del embarazo.

El embarazo es un gran reto: es un evento que cambia por completo la vida de la mujer y por lo tanto
hara que cualquiera -atin la madre que ha sofiado con su bebé por afios- se sienta abrumada, irritable y
ansiosa en algunos momentos.

El embarazo constituye un momento extraordinario en la vida de la mujer, lleno de emociones y de
descubrimientos, pero también de dudas y de miedos. Se trata de un periodo que debe vivirse con
serenidad, escuchando las exigencias del propio organismo y dejindose guiar por los consejos del
médico familiar. Seguir paso a paso los cambios del organismo en la embarazada puede representar un

buen inicio para conocer desde el principio al nifio que llegara.

El ambiente que rodea a la embarazada es muy importante: pareja, familia, amigos. También es
fundamental tener buena relacion con el médico familiar, para que no se quede con dudas, entender todo
lo que les dice, confiar en él. Y por supuesto, recurrir a la ayuda psicolégica si se necesita, como en los
casos en los que fue necesario.

No se dio seguimiento a estos casos, por lo que no es posible conocer si realmente acudieron o no a

psicoterapia.

Algunos médicos simplemente no saben cémo ayudar mejor a las mujeres que experimentan estos
cambios emocionales durante el embarazo. Por esto o intentan darles confianza, o recomiendan

ignorarlos, o prescriben medicamentos inapropiados que convierten a una mujer sana en “paciente”

Profundizamos en las emociones y temores que vive la mamai. Pero cabe preguntarse también por el

bebé en relacién a estos cambios. ¢Percibe algo? ;Le afectan estos "vaivenes'?.
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Esta investigacion fue descriptiva, cumplié con los objetivos que se buscaba al inicio del trabajo,
abriendo una linea de investigacion para los médicos especialmente a los médicos familiares para trabajos
posteriores.

Por el tamano de la muestra en la que se realizo la investigacion no se pueden generalizar los resultados

obtenidos con las embarazadas.
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ANEXO 1

<)

ISSSTE

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

Consentimiento para participar en el trabajo: Identificacion de aspectos emocionales durante el
embarazo.

La siguiente entrevista tiene como proposito: conocer los aspectos emocionales que se
presentan durante el desarrollo normal del embarazo.
La cual se llevara cabo a las embarazadas que asistan a la UMF “Dr. Ignacio Chavez”

Esta investigaciéon cuenta con el permiso de las autoridades de esta unidad médica, la
informacién que usted proporciona mediante sus respuestas sera de caricter confidencial,
anonima y sera obtenida de manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le causan incomodidad o molestia, tiene la
libertad de no contestatla (s) respetando sus pensamientos y decision. También si usted se siente
en algin momento hetido (a),Jastimado (a) o agredido (a) en su intimidad, dignidad, valores o
moral, el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a usted, terminando asi con su
valiosa colaboracion.

La informacién que se obtenga serd utilizada para fines de una investigaciéon que permita
obtener informacién util para mejorar la atencion médica integral de la poblacién que asiste y

utiliza los servicios de esta unidad médica.

La entrevista tiene una duraciéon aproximada entre 20 a 30 minutos. No existen respuestas
buenas ni malas, unicamente le pido que sus respuestas sean honestas y sinceras.

¢Acepta usted contestarlo? ST NO
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DATOS GENERALES:

1.- FOLIO:
2.- TURNO: 1)MATUTINO 2)VESPERTINO
3.- CONSULTORIO:
4.- EDAD:
5.- ESTADO CIVIL: 1) SOLTERA 2) CASADA  3) DIVORCIADA  4) VIUDA
5) UNION LIBRE
6.- ESCOLARIDAD: 1)PRIMARIA 2)SECUNDARIA 3)PREPARATORIA 4)LICENCIATURA
7.- OCUPACION:
8.- TIENE PAREJA: SI NO
9.- OCUPACION DE PAREJA:
10.- RELIGION: 1)CATOLICA 2)EVANGELISTA 3)ATEA 4)TESTIGO DE JEHOVA

TIPOLOGIA FAMILIAR:

11.- ESTRUCTURA: 1)NUCLEAR 2) N. MONOPARENTAL 3) EXTENSA
4) EXTEN.COMPUESTA
12.- DESARROLLO: 1)TRADICIONAL 2)MODERNA
13.- DEMOGRAFIA: 1)URBANA 2)RURAL
14.- INTEGRACION: DINTEGRADA 2) SEMINTEGRADA 3)DESINTEGRADA
15.- OCUPACI(’)Nzl) PROFESIONAL 2)OBRERA 3)CAMPESINA
16.- ETAPA ACTUAL DEL CICLO VITAL (SEGUN GEYMAN): 1)MATRIMONIO
2)EXPANSION 3)DISPERSION  4) INDEPENDENCIA 5)RETIRO

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

1.-EDAD DE INICIO DE 1ER MENSTRUACION::

2.- INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA:

3.- NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:

4.-TTEMPO DE RELACION CON SU ACTUAL PAREJA:
5.-EMBARAZOS:

6.-PARTOS:

7.-ABORTOS:

8.-CESAREAS:

9.- FECHA DE ULTIMO PAPANICOLAOU:

10.- FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION :
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ASPECTOS PSICOLOGICOS
PRIMER TRIMESTRE: DESEO CONSCIENTE E INCONSCIENTE

1- ;EL EMBARAZO FUE DESEADO? 1)SI  2NO
2- ¢;EL EMBARAZO FUE PLANEADO? 1)SI 2NO

3- qUSABA ALGUN TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO? 1)SI 2)NO

4- ;CUAL? 1)RITMO 2)PRESERVATIVO 3) DIU 4)H.ORALES 5) H. INYECTABLES
*5- ;PORQUE QUIERE TENER UN HIJO?

6- ¢PREFIERE USTED NINO O NINA ? 1) NINO 2) NINA

*7- ;CUANDO DECIDIO (DECIDIERON) EMBARAZARSE?

+8- ;CUAL FUE SU REACCION AL SABER QUE ESTABA EMBARAZADA?

#9- :COMO REACCIONO SU PAREJA ANTE SU EMBARAZO?

10- ;PENSO EN ALGUN MOMENTO INTERRUMPIR SU EMBARAZO? 1)SI 2)NO
*11- ¢POR QUE?

12- ¢SU MEDICO LE HA INTERROGADO SOBRE ESTOS ASPECTOS? 1) SI 2) NO
13- ;.LE GUSTARIA QUE SE LOS INTERROGARA? 1)SI 2) NO

MUCHAS GRACIAS POR SU VALIOSA
COLABORACION.

SEGUNDO TRIMESTRE: FANTASIA, INICIO DE MOVIMIENTOS FETALES

#1- ¢cCOMO CREE QUE VA INFLUIR EL BEBE EN SU VIDA?

*2- :QUE CAMBIOS Y MOLESTIAS HA NOTADO EN USTED CON SU EMBARAZO?

*3- :SU ESPOSO HA TENIDO ALGUN CAMBIO DE CONDUCTA RESPECTO AL

EMBARAZO?

4- :CUANDO EMPEZO A SENTIR LOS MOVIMIENTOS DEL BEBE?

*5- :COMO PERCIBIO ESTOS MOVIMIENTOS?

#6- :COMO SIENTE SU CUERPO CON TODOS ESTOS CAMBIOS?

*7- ¢QUE OPINA SU ESPOSO DE ESTOS CAMBIOS, HA HECHO COMENTARIOS?

8- :COMO SE IMAGINA A SU BEBE?

9- ¢;TIENE ALGUNA IDEA DE COMO VA A SER SU PARTO? 1)SI  2)NO

10- ;TIENE USTED ALGUN TEMOR RESPECTO AL MISMO? 1)SI 2)NO

11- JTIENE MIEDO A QUE SU BEBE PRESENTE ALGUN TIPO DE MALFORMACION?
1) SI 2) NO

12- ;PIENSA USTED QUE SUS ESTADOS DE ANIMO LE INFLUYEN A SU BEBE?
1)SI 2) NO

13- :COMO? 1) LO ALTERAN 2) LO CALMAN 3) LO ALTERAN Y LO CALMAN

*14- ;COMO SABE QUE SU BEBE SE ESTA DESARROLLANDO BIEN?

15- ;ACOSTUMBRA PLATICAR CON SU BEBE? 1)SI  2) NO

16- ¢SU PAREJA LO HACE? 1)SI 2)NO

17- ¢SU MEDICO LE INTERROGO SOBRE ESTOS ASPECTOS? 1) SI 2) NO

18- ;LE GUSTARIA QUE SE LOS INTERROGARA? 1) ST 2) NO

MUCHAS GRACIAS POR SU VALIOSA COLABORACION.
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TERCER TRIMESTRE: PREPARACION PARA EL PARTO

*#1- ¢QUE TAN INTENSOS SON LOS MOVIMIENTOS DEL BEBE?

*2- :COMO SE SIENTE USTED?

*¥3- :COMO SE IMAGINA A SU BEBE AHORA?

*4- :A QUIEN LE GUSTARIA QUE SE PARECIERA?

*5- ¢<LOS MOVIMIENTOS DEL BEBE LE COMUNICAN A USTED ALGO?

*6- ¢QUE PREPARATIVOS HA HECHO USTED PARA RECIBIR A SU BEBE?

+7- :DURANTE ESTE PERIODO HA TENIDO ALGUNA MOLESTIA FISICA?

8- sCOMO ESTA SU ESTADO DE ANIMO?

9. :COMO HA INFLUIDO SU EMBARAZO EN LA RELACION CON SU PAREJA?

#10- ¢COMO HA INFLUIDO SU EMBARAZO EN SUS RELACIONES SEXUALES?

#11- ¢COMO HA INFLUIDO SU EMBARAZO EN LA RELACION CON SU MADRE Y SU
PADRE?

#12- ¢COMO SE HA SENTIDO CON TODOS SUS CAMBIOS CORPORALES?

13- :COMO LA VE SU PAREJA?

14- ¢HA SENTIDO TEMOR DE PERDER A SU BEBE? 1) SI 2) NO

*15- AHORA QUE SE ACERCA SU PARTO ;COMO SE SIENTE? ¢TIENE
ALGUN TEMOR?

16- ¢SU MEDICO LE INTERROGO SOBRE ESTOS ASPECTOS? 1) SI 2) NO

17- ;LE GUSTARIA QUE SE LOS INTERROGARA? 1) SI 2) NO

MUCHAS GRACIAS POR SU VALIOSA
COLABORACION.

Fuente: Vives ], Lartigue T. Guia para la deteccion de alteraciones en la formacion del vinculo materno-
infantil durante el embarazo.1 ed. México: Universidad Iberoamérica;1994. Modificado 2004
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Las emociones también influyen
profundamente en la salud fisica. Las
necesidades insatisfechas y la ansiedad
pueden afectar la salud tanto de la madre
como la del bebé.

El bebé al estar en el utero, responde al
estado emocional de su mama y, por
ejemplo, las mujeres que se encuentran
sometidas a un estrés excesivo pueden
terminar teniendo un bebé que se mueve
menos y crece menos, que el de las
mujeres que no tienen este problema.

ANVERSO
TRIPTICO

Las dltimas semanas del embarazo son
una época de gran ansiedad y de
numerosos preparativos.

En éstas Ultimas semanas pasard algunos
momentos de angustia.

¢;Cémo voy a saber cuando empieza el
parto? ;Me dolerd mucho?; ;Qué voy a
hacer si estoy de compras o lejos de la
casa cuando empiece?; ;Me dara tiempo
de llegar a la clinica?

TRANQUILIZATE

Tu médico familiar te ayudara a responder
la mayoria de las dudas que tienen casi
todas las madres respecto a los cuidados
que debes tener, no olvides que el mejor
orientador es tu médico familiar.

A la menor sospecha de embarazo
consulte a su médico. El sabrd qué hacer
para determinar si esta usted o no
embarazada, sin necesidad de someterse
a ningun riesgo

Realizé: Dra. Guadarrama Huerta Isabel Reyna
CMF: “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE.

Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales
de los Trabajadores

7 OXHINY

del Estado

CUIDADOS DURANTE
LA ETAPA PRENATAL

“CUANDO UN NINO SE VE EN
LOS OJOS DE SU MADRE, EL SE
VE AL MISMO TIEMPO QUE SE A
SU MADRE QUE LO MIRA,
MIRAR A SU MADRE.”

Anénimo
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Se llama etapa prenatal al intervalo
comprendido entre el momento de la
concepcion y el principio del parto.

Durante esta trascendental época de la
vida de la mujer y de su futuro hijo,
acontecen cambios organicos y
psicolégicos  muy importantes  que
requieren atencién especial con objeto de
que el embarazo transcurra con las
menores molestias posibles, y tanto la
madre como su hijo alcancen el momento
del parto en las mejores condiciones de
salud.

REVERSO
TRIPTICO

Durante el embarazo la madre atraviesa un
estado psicolégico particular. Se encuentra
sumamente emotiva, una cierta
sensibilidad caracteriza esta etapa y la
madre necesita més que nunca el apoyo
de su propia madre y de su pareja.

CONSTRUIR UN ESPACIO
PARA EL BEBE

CUERPO Y MENTE

El embarazo puede ser una época de
gozo, aunque también puede traer consigo
un conjunto de dudas, temores,
resentimientos, inseguridades,  éstos
temores son normales y no deben
esconderse ni negarse. De cualquier
manera; no se pueden ocultar nuestros
sentimientos, siempre encuentran la
manera de salir.
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