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I NTRODUCCI ON 

La mat,ernidad como experiencia indi v idual es la expresion 

no sol o de un pr oceso bi ol ogi co 2 i no t,ambi en de una unidad 

psicológica que resume numerosas experiencias individuales, 

recuerdos, deseos y t,emor es que han precedido por muchos ai"los 

a la experiencia real. 

La e xperiencia del embarazo por muchos ai"los se ha 

considerado a nivel popular como la ocurrencia de un 

estado fisiologico normal en la vida procreativa de la 

mujer, suponiendo con ello que en una mujer sana ocurre sin 

mayores molest,ias que las habituales, tales como vomi tos, 

nauseas . aumento de peso. suei"lo y algunos otros cambi os 

f'isiologicos mas. De manera que se concibe tan sol o como un 

estado temporal de cambios exclusivamente a nivel fisiolÓgico. 

El embarazo es un acontecimiento extremadamente 

importante en la vida de una mujer y su familia, y el 

curso del embarazo tiene efectos ben~ficos o perjudiciales 

para el nii"lo que aun no ha nacido y que ella lleva dentro . 

Desde el punto de vista teorice, el embarazo es interesante 

de abordar debido a los cambios y efectos psicosomaticos y 

bioconductuales que pueden ocurrir. 

Los cambios hormonales del embarazo pueden servir de base 

a los cambios emocionales que se observan frecuentemente. Por 

ot ra parte las actitudes y factores 

contribuir a la formación de sinlomas 

n egat ivos. 

ambientales 

mentales y 

pueden 

fisicos 

Este tema surge en su forma mas comun cuando una 

mujer embarazada pregunta a su m~dico: "Doctor , si tengo 

muchos problemas emocionales .si me pongo tensa o ner viosa, que 

va a pasar con mi embarazo y que efec tos va a tener sobre mi 

hijo?". Como contestar?. No es s.;nci'llo, pero si de gran 

importancia . 

Como psi c Ólogos, podemos hacer un diagnóstico diferencial 

de la s ituaci ó n animi c a de la mujer embar a zad a, ya sea que se 

lra l e d e una reaccion n u pal o logica y pasajera o po r el 

c onL rar io, n os enfrenLemos a una s iluacion de cr isis que 
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revi st .,:i. psicopat ol~g1cas ~ever as. 

Pe n·.:; an1os q ue s~ cor: l a mo5 con un a e va l uac i on o bJ 9 t i v a 

de l a s1tuac1on ¿ mocional y mar ital de ¿a 111u_i e1- embarazada 

seria mas r ic i l delecta r situaciones provocadas o acentuadas 

por su pr e ñez y q ue contribuyen para que la mujer present.e 

cier t .:>s l rast ornos psicosomát. i cos que alterarÍ.an el cur so 

" no1- mal" del embarazo.Dichos trastornos, además de inci dir en 

el organismo de la mujer, interfier e n en las relaci o nes 

interpersonales de la pareja, pudiendo p rovocar un 

marit.al Y-'º emocional. 

desa j us t e 

To mando en c uenta lo anteriormente e x puesto consideramos 

de suma importancia abordar el estudi o del embarazo de "al to 

riesgo " y su relacion con el ajus te ma rital y la proble~tica 

emoc i o n a l, considerando los elementos que in t ervienen en un 

embaraz o "problemit.ico" , ya que si bien se cons idera que un 

embar azo sin problemas (normal ) favorece al aj uste 

matrimonial, un embarazo con complicaciones Ca l to riesgo) va 

a provocar un desequi 1 i br i o en el aspecto emocional de la 

mujer que puede repercutir en su pareja, provocando, a su vez, 

un posible desajuste matrimonial . 
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CAPITULO I 

MODELOS BIOLOGICO PSICOLOGICO Y SOCIAL DEL EMBARAZO. 

1 
El embarazo se ha t endido a expl icar a part.ir de varios 

modelos,ent.re los que cabe menc ionc.r princ ipalment.e t.res 

M.;;,dico ,Sociol~gico y Psico l¿,gico . El modelo Médico resalla 

c omo principal postulado que l o s cambios hormonales del 

embarazo s on los que tienden a caus ar síntomas incidiendo 

direct..ament.e s obre la fisiologia mat.erna,se!"íal;_ndolos como 

principal causant..e de dificultades obst..ét.. r icas CKaij y 

Ni l s son , 1 972) ; CGrim,1976);CChalmers , 1983) . El modelo 

Sociol~gico que considera al embarazo como una crisis en la 

relacion del matrimonio principalmente como un est..res 

signifi cat..i vo sobre ambos mujer y esposo . Y e l tercer modelo 

que se refi ere al embarazo como un conflicto int.r a psiquico,es 

decir.parle de elementos psicol~gicos y cambios som;_t..icos para 

explicar el resul lado de conflictos internos experimentados 

por las mujeres , la forma en que ellas reaccionan al est..res de 

la reproducci~n; cabe se!"íalar que los t..e~ricos de la corrient.e 

psicoanalÍt..ica sumen t.al modelo pero explic.;_ndolo desde una 

perspect.iva m~s definida.ya que para ellos el embarazo t..rae 

consigo sent..imiento inconscÍent..es tales como la necesidad de 

dependencia y conflictos por ident.. i ficaci~n con la madre y se 

t..raducen a los aspectos relacionados con la identidad 

femenina CDeut..sch,1947) ; CBibring,1969);CLanger,1964) . 

1.1 MODELO SOCIAL 

Algunos autor es refieren que el embarazo va a ser vivi do 

y experiment.ado segt~m las f'ormas de pensar de las dist..int..as 

c ult.uras y las dist..int..as epocas . En las sociedades donde el 

embarazo es vivi do como un proceso dif'icil ,que t..r ae c omo 

consecuencia malestares f'lsicos y complicaciones .se favorece y 

adem~s se espera.que la mujer sufra el embarazo.se queje.et.e. 

En ot..ras sociedades donde el embarazo es v i vi do como proceso 

nat..ural y que e s un evento que no implica peligro.los 

embarazos suelen t.ranscurrir con f'aciildad y sin mayor es 
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incidentes.CMead,1961). 

Granthy Dick Read (1950), observó que mujeres c riadas en 

un ambiente y por madres que describl a n la experiencia del 

par~o como angustiosa y llena de dolor solÍan tener partos 

di f .i. ci les, mientras que pudo comprobar en mujer es que daban a 

luz con facilidad al haberse educado en un ambiente de enfoque 

opuesto . Este hecho también fue observado por Margaret Mead 

C1961) . Aunque existían estas diferencias pertenecemos a una 

sociedad que por lo general ve en todas las funciones 

femeninas algo doloroso y lleno de peligro . Por eso también, 

por ejemplo.la primera visiÓn que F'reud tuvo de los procesos 

psicolÓgicos que acompal"ían a la menarquia fue que la nil"ía la 

vive como un proceso de castracion. Sin embargo.aunque la 

actitud de cada mujer frente a su femineidad depende hast.a 

cier to punto de la actitud del ambiente que la rodeó en su 

infancia e intervienen además factores mucho mas personales 

que condicionan su conducta ulterior . Esto nos explica por qu~ 

en la sociedad y hasta en el mismo reducido círculo familiar 

cada mujer desarrolla un caudal de angustias,fantasÍas y 

trastornos distintos frente al embarazo y al parto. 

Nuestra sociedad acepta como prácticamente normales las 

dificultades del embara z o y del parto. Sin embargo.~ltimamente 

un numero siempre creciente de investigaciones dentro y fuera 

del tratamiento psicolÓgico comprobaron que estas dificultades 

son la consecuencia de conflictos p~icolÓgicos. 
Los determinantes sociales de la maternidad plantean 

ideales morales, religiosos y hasta artisticos; una mujer 

prel"íada esta protegida por la ley y la costumbre y sera 

considerado como un objeto sagrado mientras ella misma se 

sienta orgu llosa y feliz en ese estado . 

En el naci mi en to l as normas bi ol Ógi cas y los impulsos 

instintivos de la ma dre son garantizados· y fortificados por la 

soci e d ad, que en muchas de sus costumbres, reglas morales e 

idea les hace de la madr e la cuidador a del hijo; tal ocurre, 

habl ando en terminas generales tanto e n las capas inferiores 

como e n las superior es. Aunque se trate de una relacion 

fundamental y b i o l ogi camente asegurada. existen cier tas 
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s oc ied.:,des donde la cos tumbr e y la laxi tud de l os impui ·;;os 

i nna los p e r·mi len notables aber rac i ones. Recordaremos el 

sist..ema de s eparar a los niños de s u h o ga1- desde el primer año 

d e v i da, p a r- a. al oj arlos en un lugar de adopc ion. u n a cosl umbr e 

que e n o t..r o tiempo prev a lec i ó entre la clase media de Francia . 

o el s i st..ema cas i tan peligroso de proleger los senos de la 

1radre acudiendo a una madre adopliva o somet.iendo a l niño a la 

lactancia art.. ifi ci a l u n a cos tumbre que dominó ent..re las clases 

ricas , aunque en la actualidad es general ment..e est.igmalizada 

como ant.i n at..ural . 

1.2 MODELO PSICOLOGICO. 

La maternidad como experiencia individual e s la expresion 

no sol o de un proceso bi ol Ógi co, si no t.. ambi en de una unidad 

psicolÓgica que resume numerosas experiencias i ndividuales. 

recuerdos . deseos y t..emores que han precedido p or muchos años 

a la experiencia real. 

El c oncepto de embarazo como una crisis madur acional fue 

int..roducido por Bibring C1972). El embarazo revi ve conflict.os 

psicolÓgicos de fases de desarrollo previas; si esta crisis 

que se presenta es bien aprovechada, se pueden resolver 

antiguos conflictos, logrando así un crecimiento psicolÓgico . 

Este autor tambien menciona que el embarazo produce cambios 

que son inevit.ables; una vez que la mlljer es madre ya no puede 

volver a ser una unidad simple o tra vez. 

En los Últimos af"íos la investigacion en el ambilo 

perinat..al se ha ido ampliando y extendiendo a o t.. r o s tópicos 

que hacen referenci a no solo a los aspectos obst..étrico s, sino 

también a los d e tipo social y psicolÓgico; investigaciones 

realizadas por Gorsuch y Key C1974), Nucklls et. al C1972), 

McDonal ( 1968), Chalmers C1983) y Peterson C1983), son prueba 

de ello . Estos autores consideran que el embarazo est..a ligado 

no sÓlo a c ambios de t..ipo fisiologico, sino tambien a los 

aspectos din~micos en la psicología de la mujer. 
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1.3 MODELO MEDICO 

Es importante mencionar que el estudio del embarazo, ha 

sido abordado de acuerdo a la etapa de gestaci~n. ya que la 

actitud de la respues t .a org.;_ni c a y en general el significado 

que la mujer le da al mismo. sera moldeado de acuerdo al 

tiempo de gestación que se est~ llevando a cabo. por lo que 

generalmente s e tiende a dividir en tres etapas: 

la. etapa. Que abarca el principio de la gestacion, 

esencialmente cuando la mujer se entera de su embarazo 

alrededor de las cuatro semanas, en el momento que se 

e stablece el mecanismo h o rmonal que precede el cese de la 

menstruacion, hasta los tres meses. 

2a. etapa. Periodo central que abarca de los tres a los 

seis meses de gestacion, calificándose como una etapa en la 

cual disminuyen ~ as molestias so~ticas . 

3a. etapa.La cual repr esenta la t'.iltima fase del embarazo, 

mismo que abarca de los sei s a los nueve mese.s de gestacion; 

trimestre en el cual se tiende a aumentar ciertas molestias 

c omo insomnio, fatiga, ansiedad y miedos directamente 

relacionados con el parto, Hanford (1968) . 

Se~alar aisladamente las etapas del embarazo. repres enta 

una consideraci~n inconclusa, debido a que la importancia de 

di vidir el periodo gestacional consiste, en la repercus i ó n y 

efec t..o que 11 egan a tener det..er minados si ntomas s o bre el 

organismo femenino de a cuerdo a la etapa de gestaci~n que se 

est~ llevando a efect..o, por lo cual cabe mencionar los 

sintomas y signos a det..ectar; mismos que la lit..eratura 

obst..~trica report..a; ent..re los cuales se enc uent..ran : 

SINTOMAS PRESUNTIVOS 

1 . Amenorrea Cces e de menstruaciÓn). 
' , 

2 . Na usea y vomito por periodos prolongados en los primeros 

t.. res me s es, present..andos e con mayor frecuenc i a en las ma~anas . 

3 . Dol o r y hor mig ue o e n las mamas , .:: onges t..ion de est a s . 

ocurriend o en las pr i meras semanas d e embar azo . d ebi do a l a 

a c c i o n est..roge nica y d e l a p r ogester o na . 

4. Po liuri a y mi cci o n i mper a ti va (a ume nt o del deseo de 
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evacuar ~ z. ·1¿,jiga. , d e bido a la es l ructura de la pelvi s y por 

l a pres i o n o riginada por el e nsancharn1 en to de l ut ero), 

sucediend c en l os tres o cuat1'0 mes e s del ini c .1. 0 del e mbar azo. 

5. Co nst. ipac i C::,n, como resultado de l os c ambi o s en l o s 

habilo s a li menti c ios. 

6 . Fat.iga. 

7 . Ac eleración Cper cepciÓn de los pr imer os movimient os 

fetales que tienen l ugar enl re l a s 14 y 16 semanas de 

gestaci Ón). 

8 . Aumenlo de peso . 

9 . Efectos metaboli c os . 

10. Elevacion de l a temper atura . 

SIGNOS PRESUNTI VOS 

1. Pi grnentacion cutanea, melanosis facial, oscurec imiento 

de la frente, el dorso de la nar i z y pÓmulos. 

2. Epulis e hipertr o fia de las papilas gingivales oc urridas 

en el primer trimestre). 

3 . Leucorrea Ca umer1to de estrogenos y de progeslerna que 

aumentan el moco cervical). 

4. Cambios en mamas . 

5. Crecimiento abdominal . 

6 . Cambios en los organos p~l vi.ces . 

SINTOMAS PROBABLES 

Se consideran c orno tales, a todos aquellos que fueron 

clasificados como p res untivos y ade~s : 

1. Crecimiento uterino . 

2 . Soplo uterino C sonido i n lenso que se pue de escuc har 

bil ateralmente sobre el pubis) . 

3 . Contracciones uterinas . 

SIGNOS POS! TI VOS O DE CERTEZA 

En general lo constituye ladas aquellas evidencias 

m~dicas y legales del embarazo, haciendose notar despues del 

cuarto mes, fundamenlalmenle: 

1. Auscultación del latido cardiaco fetal. 

2. Pal pi taciÓn del contorno fetal. 

3. Reconocimiento de los movimientos fetales. 

4. Demos tración radiologica del esqueleto fetal . 
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6 . Ul l 1· asonografÍ.a. 

6. Electrocardiograma fet,al. 

1.3.1 CONSIDERACIONES ACERCA DEL ALTO RIESGO. 

El concepto de al to riesgo ha sido estudiado desde 

diferentes puntos de vist..a, lo que ocurre en diversas 

definiciones es que estarán condicionadas por el aspecto 

principal que las determine de tal suerte que nos encontramos 

con dos tipos de definición. una clínica desde el punto de 

vista m~dico y otra.que s in de j ar de lado el aspecto biolÓgico 

su deter minación es fundamentalmente social. 

La def i ni e ion medi ca habla de que el "r eci en nac ido de 

alto riesgo" es el nii"ío que por factores prenatales.del parto 

o postnatales tiene c omprometida su integridad biol~gica en la 

v ida extrauterina, ameritando cuidados especiales por la 

el e vada posibilidad de fallecer o de sobr evi vi r con secuelas 

en el área psicomotriz. 

La connotacion social, la encontramos en las tres 

definiciones de alto riesgo adoptadas por el U.N.I.C. E . F y la 

C. E . P . A.L. , propuestas por Teodore Tjossem y El o isa E . d e 

Lo renzo.CCilados en Nielo,R.G. 1 986 ). 

Al lo riesgo establecido: Comprende aquellos casos con 

pr o blemas de tipo biol ogico claramente ident ificados. que 

conllevan necesariamente la presencia de grados variables de 

re lar do en el desarrollo. Entra en esta clasificaci~n una 

serie de alteraciones, biologicas, geneticas y c ongenitas que 

afec t .at) la estructura y desarrollo del sistema ner v i o s o 

central CSÍndr ome de Down, Par á lisis Cerebral.etc.) . 

Alto r iesgo biol~gico Es la concurrenc ia de condi c iones 

p renatales, perinalales. y a un previos a la concepc i on e¡ue 

acarrea alta posibilidad o r i esgo de retardo a c o rlo o largo 

plazo que pueden es l ar det. er mi nadas por cor.di c i ones bi o l ogi c as 

de la madre o e l n.L f'ío Cp1- ematurez. RH negat i vo. problen1<1 s 

a ·:;;oc.i. acios al metabolismo. ¿,l e. ) . 

Alt o riesgo ambien tal o soc i ocul tura l s.e .i. denl.L fi c.:> en 

l b.S condiciones de pobr e.::" "' ma 1-g 1 nal idad y se e ncuer1lr a 



f'recuentamente asociados con el alto riesgo biologico. Esle 

grupo rep1-esenta la g r·an mayor la de los casos de retardo 

Canemi a ,desnutriciÓn , alcoholismo,dr o gadicc i Ón.elc.). 

El surgimiento y adopcion de definiciones con una 

marcada c orinotacion s o cial ,se debe a que en los ultimas a i'ios 

ha cr·ecido considerablemente la poblacion con requerimientos 

especiales con problemas generados por la marginacion y la 

depr i vaci on sociocul lural, esto se conf .i.rma en las 

esladlsli c as medicas que señalan: 

"En los paises subdesarrollados como México el 19.5X de 

lodos los niños nacidos vi vos presentan probabi 1 i dades de 

riesgo", en contraparlida con el 9X de paises como Estados 

Unidos. C Rodr i guez Romero. 1 977) . 

Además de los aspectos señal~.dos con el Al lo Riesgo, 

deben ser considerados los ant.ecedentes mat,erno obs telr leos 

que t,ambi én son det,er mi nantes: 

1. Edad de la madre: menos de 20 o mas de 35 años. 

2 . Talla: menos de 1.50 met,ros; peso allo o bajo. 

3. Desnutricion, anemia. 
, , 

4. Debilo cardiaco menor de 600 e . e. por minut,o . 

5. Intervalo de embarazo menor de un año . 

6. Multípara después del - 5o. embarazo. 

7. Ulero infantil. f'ibromas , aborto habilual. 

8. Angustia C general mente en madr.;,s sol t.e1-as). 

9 . Bajo nivel soci oeconomi co. 

10. Embarazo mt'.iltiple; prematuros previos (considerando que 

at'.in en embarazos de t .érmino se consideran como prematuros los 

productos de menos de 2 . 500 Kg . o con lallas inferiores a 45 

cm.). 

11. Madre infectada ; c a r diopala s; toxemi c a; dr o gadi et,;,; 

diabética; isoinmunizaciÓn al RH, ABO, ele . 

12. Parlo : distÓcico; rapido; prolongado; cesarea repelida; 

r upt u1· a pr ema l ur a d e membr ana C mayor de 1 2 horas en medi o 

s eptico o d e 24 horas en medi o aseplico); suf r imiento fetal. 
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ANTECEDDITES NEONATALES 

1. Hi poxi a. 

2 . APGAR menor a 6. 

3. Maniobras de resucitación . 

4 . Depres .i o n respirat.o ria . 

'3 . Depresión neurologica . 

6. Insuficiencia r espirator i a. 

7 . Prematurez . 

8 Posmadurez. 

9 . Macrosomia CHipertro:fi c o) . 

10. Hipo tro:fia. 

11. Malformaciones conge nitas. 

12. I nfecci C::,n. 

Es importante que al sef'íalar todos esto s indicadores no 

se pretend e d ecir que deben estar presentes simultáneamente, 

se puede n presentar s~lo alguno de ellos en la madre, y 

correlati vamente algunos de l os sefíalados para el naonato. 

10 



CAPITULO II 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO. 

El embarazo es un est.ado bi ol .;gi ce que causa cambios 

fÍsicos y quÍmicos, est.os cambios t.ienen una gran influencia 

en las conduct.as y emociones de la mujer y por est.o produce 

una ci er t.a "personalidad" 1 a mujer ambar azada C Bi br i ng, 1972) . 

Est.a personalidad ha sido caract.erizada por int.roversi.;n, 

pasividad y narcisismo. Se cree que est.as caract.erist.icas 

est.~n det.erminadas por el aument.o de la progast.erona, asÍ como 

t.ambi~n depende de fact.ores psicol.;gicos. 

A t.raves de los nueve meses de embarazo. la mujer va 

pasando por sit.uaciones emocionales dist.intas y diferentes; 

estas emociones van a cambiar seg~n el trimestre del embarazo 

(Colman & Colman, 1971). 

Al inicio del primer t.rimest.re existe la duda de si la 

ausencia de la menstruaci.;n realment.e se deba a la presencia 

del embarazo; los sent.imientos de amor - odio, frustracci.;n -

sat.isfacci.;n, dependencia - relaci.;n, cercanía - dist.ancia que 

son parte de toda relacion madre hija se vuelven mas 

cent.rales durant.e esta et.apa. Tanto para las primÍparas como 

para las multÍparas es importante eliminar lo negativo y 

rescatar lo positivo de la relaci.;n con su madre. Este proceso 

provoca ansiedad, sentinúentos de culpa y empieza una et.apa de 

crisis para la embarazada . Lo que se encuentra con mayor 

frecuencia es labilidad emocional . 

La capacidad de la embarazada para manejar est.as 

tensiones va a depender de su estructura de personalidad, el 

tipo de presiones reales que rodean el embarazo y la calidad 

del apoyo que reciba. La ansiedad puede exacerbar los 

sint.omas del embarazo , provocando aumento en la sensación de 

nausea o en el v.;mito, cansancio, etc . 

En el segundo trimestre del embarazo se caracteriza por 

ser el mas est.able. El temor al aborto pasa y tambien 

dismi nuyen o desaparecen los 

embarazo. 

malestares del inicio del 

Con la per cepci on de los movimient.os del feto. se tiene 

11 



una mayor conci encia del ser que se esla gestando. se persive 

su vitalidad, lo que favorece que l a muje1· pueda empezar a 

diferenciar a su produc to d e el la misma . Existe una cr· ialura 

que s e mueve sin que el 1 a pueda evitarlo y que va adquiriendo 

en l a fantasí a c iert, a persona lidad. Los cambios corporales y 

1 os mo·.ri mi ent.o s fetal e s pueden provocar en la embarazada 

regr es ion y temor . 

En el tercer t, ri me-stre del embarazo, este puede ser 

vivido como una experiencia de plenitud y orgullo. A veces se 

presentan momentos de ansiedad ante la eminencia del parlo y 

el malestar fisico actual y venidero. La ansiedad se puede 

manifestar a traves de sue~os de beb~s.ni~os y partos en los 

que con frecuencia los beb~s so~ados se pierden o se confunden 

El octavo mes generalmente es difÍcil. El beb~ casi tiene 

su tama~o y peso completo y tiene que acomodarse adecuadamente 

para el momento del nacimiento y esto genera angustia en la 

madre. La incomodidad fÍsica va en aumento y existe t emor al 

no poder ser capaz de aguantar hasta el final del embarazo. 

A veces en el noveno mes se observa un aumento en la 

energía y la mujer realiza mas actividades. Esto puede estar 

sucediendo como una defensa al temor de perder . el control en 

el momento del par lo, temor a que algo salga mal y 1 a 

anlicipaci¿n de la responsabilidad de ser madre. Hay miedo a 

que se presente el 

separaci¿n del beb~. 

parlo inesperadamente y temor a la 

2.1 FANTASIAS INCONSCIENTES DURANTE EL EMBARAZO 

Varios esludtos longitudinales excelentes realizados en 

Suecia CNilsson,Uddenberg & Almgren,1971) han indicado que la 

mujer con u na adecuada y posit iva idenlificacion con su propia 

madre, no presenta tantas complicaciones durante el embarazo 

como las mujeres que tienen problemas con respecto a esta 

idenlificaci¿n. Las actitudes de la mujer ante el embarazo.el 

parlo ·y la maternidad se han encontrado relacionadas entre 

actitudes por un lado muy negativas o por otro lado demasiado 

idealizadas con diversos problemas de adaplacion bio - psico -
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social ante el proceso reproduct.i vo (Colman & Colman, 1971; 

Cohler,Weiss & Gr unebaum , 1970) . Dependiendo del contexto 

cultural y momento historico, una actitud demasiado positiva 

puede ser una manifestaci.;n de negacion ante la realidad. La 

actitud mas favorable de la mujer moderna podría ser mas 

moderada, en la que la mujer plantea,entiende y acepta ciertas 

limitaciones que el embarazo y la maternidad acarrean para 

ella pero que a la vez esta dispuesta a confrontarlas. 

Hamilton (1955) encentro que las mujeres con embarazos 

tranquilos y sin dificultades tenían mejor ajuste sexual y 

matrimonial . 

Las causas de trastornos que se descubren en una 

investigación psicol.;gica pueden ser mt'.iltiples, pero siempre 

la aparicion de trastornos significa un rechazo provocado a 

menudo por circunstancias economicas adversas, sociales, por 

desamor almarido, etc .. Por ejemplo, tres autores 

norteamericanos CKlein,Polter,y Dick, 1950) realizaron un 

estudio estadlstico durante la t'.iltima guerra, investigando en 

un ambiente social y economice sumamente pobre las ansiedades 

provocadas por el embarazo y el parto en 27 primerizas. Parte 

de las mujeres embarazadas eran solteras, otras vi vian 

separadas de sus maridos y otras habian sido abandonadas por 

sus esposos. Casi ninguna disponía de un hogar propio y de 

cierta seguridad economica para ella y su futuro hijo. Estas 

circunstancias influían visiblemente en los trastornos y 

ansiedades en el embarazo. Sin embargo, aun en este ambiente 

había mujeres que aceptaban y toleraban muy bien su embarazo. 

Los autores las denominan personalidades mas maduras y 

destacan que provenían de hogares afectivamente bien 

est.abi 1 izados. 

Durante el embarzo y el parto, la mujer repite 

especialmente su relacion primitiva con su propia madre. La 

doble identificación de la mujer embarazada y sus 

manifestaciones de conflicto frente a la maternidad son 

captados b~sicamenle c uando ~sta se identifica con el feto, 

reviviendo a si su pr op1a vi da intrauterina; ademas, el feto 

repres e nta para el inconsciente de la mujer a su propi a ma dr.e 
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y especialmente a su supe ryo materno . El f elo puede adquirir 

otr as representac iones para la mujer.la mas frecuente es la de 

algo robado de la madre Ó como el pene del padre que la madre 

lleva adentro; a si, nos encontramos c on las fanlasÍas 

tempranas inconscientes de la rü!"ía, de haber despojado a su 

madre de los contenidos valiosos de su cuerpo. La 

reagudizaci Ón de estas fantasías durante el embarazo y el 

parto es la c ausa de m~ltiples angustias y trastornos 

so~ticos. 

La mujer puede interpretar la ester i lidad como un castigo 

impuesto por la madre, en contraste con ello, la mujer 

embarazada que leme ser deslru.Ída por el felo experimenta a 

menudo el embarazo como una trampa peligrosa tendida por su 

madre y el mismo embarazo se convierte lambi~n en castigo. 

!._a propia frustaciÓn oral que .lleva al rechazo del fel o 

suele expresarse lambi~n en una negativa desafiante de 

alimentarlo, como si dijera: "CÓmo puedes pedir que yo de' lo 

suficiente a mi hijo si lu no me has dado lo necesario?". 

La mujer estitril se embaraza impulsada por su necesidad 

de reparación. Pero mientras el ni!"ío crece dentro de ella, 

siente que su perseguidor le atacara desde dent.ro t.odo lo 

bueno que t.iene . Impresiona a menudo la int.ensidad de angustia 

que sienten muchas mujeres al principio de un embarazo deseado 

concient.emenle, si la angustia se vuelve i nt.ol er abl e 

int.entar.;_n liberarse del feto persecut.orio por lodos los 

medios a su alcance. La defensa psicosomiLtica mas frecuent.e 

cont.ra la angust.ia provocada por el feto que crece y crece 

consiste en el abort.o, que ocurre a menudo sin poder ser 

frenada por ninguna medida prevent.iva o medicación. 

Si el conf l. ict.o del embarazo es menos int.enso y despiert.a 

menos ansiedad, sus manifest.aciones seran menos inofensivas. 

La ~s f recuent.e es de car~ct.er oral y consist.e en nauseas, 

vÓmit.os y ant.ojos. Ot.ro síntoma frecuent.e de caracter anal es 

el est.re!"íimient.o. Surge de la interrogant.e de si la gran 

frecueñcia de est.os dos tipos de síntomas pueden explicarse 

por los cambios fisiolÓgicos de la mujer durant.e el embarazo o 

si las t.ensiones ps.Íquicas provocadas por el embarazo t.ienden 
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a descargarse por áet.erminada conversion. 

Susana Hupfer C1932), explica los vÓmit.os y su 

cent.raparle, el ant.ojo de la mujer gr.;_vida, sel"íalando la 

relacion inconcient.e que exist.e ent.re est.os t.rast.ornos y la 

t.eorÍa infant.il de la concepcion . Sost.iene que la hipermésis 

significa un rechazo a la gest.acion, en el ant.ojo se expresa 

un deseo de afirmación del embarazo y una repet.iciÓn simbÓlica 

de la concepción. Helena Deut.sch, la embarazada 

reacciona durant.e los primeros meses del embarazo frent.e al 

fet.o con ambivalencia oral y t.rat.a de expulsarlo con vÓmit.os y 

reincorporarlo con ant.ojos . 

Marie Lange r C1964), agregó que las angust.ias de la mujer 

embarazada provienen en gran parle de sus frust.raciones orales 

y de su desconfianza y resent.imient.o oral hacia su madre . 

Adem~s la embarazada en su ident.ificaciÓn con el fet.o vive una 

profunda regresión a la primera infancia , y por ello en sus 

t.rast.ornos recurre a los mecanismos por los cuales ya el 

1 act.ant.e rechaza 1 o que es desagradable o nocivo, es dec.i r , 

los vomit.os y la diarrea. Tambi~n el ant.ojo, que es un hambre 

.incont.enible expresa una conduela muy infant.il, que parece 

asociarse al proceso regresivo . 

2.2 INVESTIGACIONES EN RELACIONA LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN 

EL EMBARAZO. 

En lo que se refiere a la ansiedad y la depresión ambos 

result.an fact.ores a sociados a complicaciones obst.et.ricas, 

llegando a provocar part.os anormales o quiza un ·prolongado 

t.i empo de labor de par l o; por ejempl e , en un est.udio en el que 

s e seleccionó l~minas d el Tes t. de Apercepci Ón Te~lica CTAT). 

s e e ncont. rÓ un s.indrome de alienación ent.re las mu j eres con 

c ompli c aciones obstétr icas y labor de parto, en t.ant.o que el 

egocentrismo , pesimismo, host.i l i dad , resent. i mient.o, estuvo 

acompaí'íado de pesinúsmo con relación al futuro del ni!'io, 

CDav is y DeVault.. 1960) es decir , que existe una relación 

directa e nt re l a angustia exteriorizada y oculta, con la 

dur acion del parlo , en Lr e los d olores f Ísicos duranLe el 
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embarazo y la ansiedad manifiest..a. De manera que las mujeres 

que durant..e el embarazo sient..en angust..ia y est..an mas 

preocupadas acerca del curso de su gest..acion, son con 

frecuencia las mas propicias para que sus hijos corran riesgos 

al naci mient..o, t..al y como lo report..a Bakow (1973) . 

Por ot.ra part.e, las al t.eraci ones emocionales durant.e el 

embarazo han s i do asociadas a factor es de Índole psicosocial, 

t.ales como el est.res de la vida, ansiedad y apoyo social, 

habiendo sido abordados desde est.e punt.o de vist.a los est.udios 

realizados por Davis y DeVault.. (1962), 

Talmadge C1962), Gorsuch y Key C1974), 

Devis, DeVaul t. y 

Norbeck y Tildar 

C1980),Pet.erson (1983). De manera que la depresion, la 

ansiedad e inclusive la aut.oest.ima s on variables del est.ado 

emoc ional pat.ent..es en el est.ado de embarazo, los cuales que al 

exacerbarse afect.an la adapt.aci.;n al mismo, debido a que la 

seguri dad economica, las circunst..ancias adversas y la 

incompatibilidad sexual y social con la pareja no se 

encuent.ren en un nivel .;pt..imo, Despress C1937). 

Sacks B., Frank, J. C1985), realizaron un est.udio con 20 

mujeres embarazadas que no t..en.ian una hist.oria de desordenes 

psiquÍ.at.ricos:, pert.enacient.es en su gran mayor:Ía a la raza 

blanca, donde 5 er~n mult.Í.paras, 15 primÍparas, 3 no casadas y 

el resto con pareja. Los result.ados most.raron que el 60X de 

las mujeres represent.aron ansiedad , t.rist.eza y melancolÍ.a 

durant.e las 26 primeras semanas del embarazo y en las 6 

semanas después del parlo; similares result.ados han encont.rado 

Pit.t. C1968), Yalom C1968), Elliot. (1993), Colman & Colman 

C1973), et.e .. 

Por su part.e Kumar y Key C1Q94), realizaron un est.udio 

con 119 primÍparas, quienes se encont.raban en las 12-14 

semanas de embarazo, t.odas ellas casadas o por lo menos con 

una r elaci.;n est.able, habiendo sido ent.revist.adas: en varios 

int.ervalos de su embarazo, con un seguimient.o de 4 al"ios al 

nacimient.o del product.o, ut.ilizando una ent.revist.a cl:ÍnJca 

semi-estructurada usada por Goldberg C1970), t..al estudio 

indic.; que el 16% , es decir, 19 casos present.aron depresion, 

con una al ta incidencia significat.i va en el primer trimestre 
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del embarazo. 

Los anteriores estudios sefialados, en los cuales se 

reporta como la ansiedad, depresi.;n y en general la alteraci.;n 

del estado emocional se encuentra en una alta incidencia en 

muestras con mujeres en estado de embarazo, bien pueden 

encontrar su explicacion apoyandose en una interpretaci.;n 

psicoanalÍtica, aceptando que tal proceso impli ca en la mujer 

una repetici.;n de su estado infantil. repitiendo una relacion 

primaria con la madre , representando para ella el logro de una 

doble identificaci.;n, primero con el producto y posteriormente 

con su madre. El "yo" de la mujer embarazada debe encontrar 

un equilibrio entre su identificación inconsciente con su hijo 

que se dirige al futuro y su identificaci.;n con la propia 

madre que se dirige al pasado CDeutsch, 1944). 

A trav~s de estudios con mujeres embarazadas se ha 

sefialado que entre las alteraciones emocionales más frecuentes 

se e ncuentran las siguientes: 

- Ansiedad en relaci.;n a su estado, a su esposo y hacia 

otros miembros de la · familia CHamilton, 1966; Bibring, 1969; 

81 um, 1980). 

- Depresi.;n, CHall y Mohr, 1933; Elliot, 183; Riffaterre, 

1966). 

- Regresi.;n y dependencia, CBenedeck, 1969; Hamilton, 1966; 

Wenner , 1 966) . 

- Interes corporal, CZuckerber, 1972: Fisher, 1970 ). 

Res en ti mi en to, sensi bi 1 i dad y 1 abi l i dad emocional , C Hoock 

y Marcks, 1962; Caplan, 1960; Benedeck, 1969; Ayres, 

1980). C Citados por Val derrama, B. G. 1988) . 

Sin embargo, t ales alteraciones no se presentan 

a is ladamente, sino que al igual que otros sintomas fi s lcos ya 

s efia lados, dependeran d e la e tapa de gestacion q u e s e este 

pr asentando. 
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2.3 ACTITUD DE LA PAREJA DURANTE EL EMBARAZO. 

Despress C1 937), encont..ro que l as mu jeres con actitudes 

mas f avorales hacia sus embar a zos eran s igni ficativamente 

di fer e ntes a las mujeres c on ac t i Ludes des favorables, siendo 

menos neuroticas y habiendo tenido relaciones mas estrechas 

con sus madres, una vi d a de hogar mas feliz , me jor ajuste 

matri monial y segur i dad economica. 

Helen e Deutsch (1947), def i ne como car acterist i co de la 

mujer femenina , un jueg o ar monioso entre las tendencias 

narcisistas y la disposici .;n mas o quista par a sacrifi carse y 

amar dolorosamente . En la mujer maternal, e l deseo narcisis ta 

de ser amada, tan ti pico de la muj e r femeni na se transforma; 

s e lransfi ere desde el yo hasta e l h i jo o su sustituto . Sin 

embargo , a pesar de esla t rans f or macion altruis l a , puede 

observarse c l aramenle que se c o nservan los elementos 

narcisis Las . Por ejemplo, el amor de la ma dr e para el hijo se 

asoc ia muchas veces con el hecho de que ella se considera 

absoluta y e xclusivamente indispensable para ~l . En la mujer 

not ablemente narci sista , la intensidad del amor maternal 

disminuye cuando en sus hijos 

de ser cuidados por ella. 

va desapareciendo la neces i dad 

La pareja embarazada va a manifestar diferentes estados 

emocionales que var ian en complejidad . Se habl a de t..res formas 

d i ferentes de reaccion que la par·eja puede tener ante la 

confirmacion del embarazo. El p rimer tipo: la pareja 

manifi e sta alegría, ter nura , sensaci,;n de grandeza y dice que 

exis t e un grado aceptable de adaptaci,;n al embar azo . Ante e ste 

primer lipo de reacci,;n, la pareja se favorece y refuerza su 

uni.;n matrimonial. CH . Deutsch,1950). 

En el s egundo tipo de reaccion, l a mujer y s u pareja 

mani f'i est.. a t.ris t eza, sensacion de p~rdida, dependencia, 

vulnerabilidad y ansiedad. En estas condiciones se observa 

claramente q ue la pareja tiene dif'i c ulta d es para adapt a r se al 

embarazo. 

La pareja que manif'iest..a el tercer tipo de reaccion, 

expresa sen ti mi entes de culpa, angustia a nte la 
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vulnerabilidad , minusvalia, perdida total o parcial de la 

autoestima y distanciamiento entre ambos c.;nyuges. Este tipo 

de reaccion es muestra clara de que la pareja se encuentra en 

franca desadaptaci.;n ante el embarazo. 

La mujer embarazada manifiesta ciertas necesidades 

basicas, como son: aceptaci.;n, aut o-suficiencia y afecto. 

La primera necesidad a satisfacer es la auto-suficiencia 

que se refiere al deseo de asumir el poder sobre uno mismo y 

por tanto sobre el propio futuro . El hecho de tener un 

embarazo de alto riesgo conlleva una atencion m.;dica muy 

especÍfica , la cual va a disminuir en gran parte el riesgo 

inicial al mejorar el resultado perinatal. Cuando una mujer 

embarazada presenta problemas que requieren un reposo 

absoluto,lucha por ser autosuficiente, advierte que otras 

personas toman las decisiones que ordinariamente tomaba por si 

sola, lo que puede anular su capacidad cotidiana de tomar 

decisiones y muchas veces se torna pasiva, incapaz y 

dependiente, buscando que todos la dirijan en cuanto qu~ hacer 

y como hacerlo. Detr~s de este comportamiento suele haber 

ansiedad, hostilidad y falta de confianza en si misma y en su 

pareja. CLucille . C.A., 1968) . 

La necesidad de aceptacion se refiere a establecer y 

conservar una relaci.;n satisfactoria . La mujer muestra esta 

necesidad por el deseo de atencion y el interes de los de~s . 
Se presenta con mas frecuencia en mujeres rechazadas por su 

pareja y / o familia. En esta circunstancia, es indispensable 

hacer sentir a la mujer que es importante y valiosa . 

La tercera necesidad b~sica es la de afecto, .;,ste 

repr esenta la necesidad de establecer con otra persona una 

r elaci o n de concesiones mutuas basadas en la simpatia por 

ambas partes . Esta necesidad por lo general la satisfacen los 

miembros de la familia, el c.;nyuge y los amigos cercanos . 

Se considera que el embazara no representa tan solo un 

proces o somati c o, pues tiene relacion con aspectos 

psicolÓgicos profundos y decisivos, con templandose la 

posibilidad de que en muchas de las pacientes ha ya sido o no 

planeado su embarazo, s e presenten s enti mientos confusos, 
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ambivalentes , de resenlimienlo, lemor. ansiedad y 

desenc adenamiento de regresiones CHamillon, 1955), CBibring. 

1959) l or n~ndose mas sensibles y necesi ladas de amor y afeclo 

CKaplan, 1983). 

Por ol r a par le 1 a i mpor l a nci a c oncedida al periodo de 

geslac ion s e ha j ustificado no sÓlo porque implique una e l apa 

de c risis e n donde la mujer se enfrenta a serios cambi os, sino 

lambien porque en e l lo va implici l o una etapa d e maduración , 

es decir , se p r evee que ante tal evento la mu jer l o g r a 

alcanzar un des arroll o psi colÓgi co , presenl;_ndosele la 

oportuni dad en el mejor de los c asos, de obtener un ajuste en 

las relaciones con su pareja. Por l o cual se hace necesario 

abor dar la siluacion que atraviesa la mujer embarazada en 

relacion a su siluaciÓn emocional y la i nt.eracciÓn con su 

pareja. 
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-
CAPITULO 111 

COMUNICACION Y SATISFACCION MARITAL. 

El matrimonio es una forma de interacciÓn social y como 

tal se basa en un sistema de significados compartidos por los 

miembros que interactt'.ian con é1 CWittich, 1974) . Cuando no 

existe una forma de expresión de estos significados, la 

interacción disminuye o aparecen deficiencias en ellos . La 

comunicacion ha sido considerada una parte inherente del 

matrimonio, ya que una comunicación abierta y afectiva es 

basica para que la relacion conyugal tenga exito CHicks y 

Platt, 1970). 

Se ha considerado que la comunicación marital es uno de 

1 os elementos mas importantes para una interacción m3.ri tal 

positiva CBerman y Lief, 1975; Burke, Weir y Harrison, 1976; 

Powers y Hutchinson, 1979; Singar 1981). Esto se basa en 

hallazgos que la relacionan con la capacidad de compartir 

actitudes y creencias personales CGrinker, 1967; Jourard, 

1964) asÍ como cantidad y grado de información que se 

intercambia con ajuste marital CWaring y cols . ,1981) y su 

funcionalidad en la relación marital . 

Uno de los pocos estudios que se han llevado a cabo en 
' ' este campo en Mexico encentro que el 68. 9% de las parejas que 

reportaban altos grados de satisfaccion marital también 

indicaban que se comunicaban con frecuencia con sus conyuges 

con respecto a una amplia gama de temas CElt'.i de Le~ero, 1971). 

Una variable importante para el desarrollo y 

establecimiento de una relación marital es la autodivulgaciÓn 

Cad) , CJourard, 1971; Derlega y Chaikin, 1Q75; Millar, 

Corr ales y Wackman, 1975; Gilbert, 1976; S inger , 1981 ) . A 

través de éste proceso se espera que los conyuges tengan un 

i ntercambio de sentimientos, percepciones, miedos y otros 

aspectos de si mismos ; a partir de lo cual s e han llevado a 

cabo va ri os estudios sobr e diferentes aspectos de la 

autodivulgaci Ón mari tal . 

El hecho de que las esposas autodivulgen mas en su 

relaci on mar ital que l os esposos ha sido demostrado por var ios 
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esludios, por l o que se considera esle resullado c o mo uno de 

los ma s consislenles CLevinger y Senn , 1967 ; Jourard, 1971: 

Burke, Weiss y Har rison, 1976; Singer, 1981). 

En la mayoria de l a s inves l igaciones sobre 

aulodi v ul gaci Ón mar i lal se demues l ra una rel aci Ón posi li va y 

lineal enlre esla y la salisfaccion marilal. Eslo es, al 

aumenlar los niveles de aulodivulgaciÓn en una relacion 

marilal aumenla l a salisfacciÓn de los conyuges . Esle modelo 

se conoce como el lineal y denlro de esle se poslulan 

dislinlos lipos de aulodivulgaciones, por ejemplo , para Kalz y 

olros (1963), la salisfacciÓn marilal en las mujeres se asocia 

a la frecuencia de divulgaciones negalivas Cpor ejemplo 

problemas y anguslias) . A mayor divulgación mayor salisfacciÓn 

mar ilal. 

La comuni cacion es un buen prediclor de salisfaccion 

marilal CKalz y olros, 1963), y la salisfacciÓn marital puede 

ser un posible indicador de la eslabilidad y felicidad en una 

relación marital CHichs y Plall, 1970). 

3.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS EN LA SATISFACCION MARITAL 

En lo referenle a invesligaciones realizadas sobre la 

salisfacciÓn marilal, es nolable que ~slas se cenlran en el 

esludio de los faclores sociales lales como variables 

demograficas y de inleraccion, que puden conlribuir a la 

salisfacciÓn en el malrimonio. 

Sobre el efeclo del sexo del conyuge en relacion a la 

salisfaccion, uno de los resultados mas consislenles es que 

los hombres lienden a eslar ~s salisfechos con su malrimonio 

que las mujeres CRhyne, 1981). Para Will, Weiss y Pellerson 

C1974) la dife!'encia entre los sexos se debe al significado 

que li o ne para cada uno el conceplo de satisfacción marilal. 

Eslos aulores afirman que para los hombres son ~s imporlanles 

las conduelas instrumentales (conduelas necesarias para el 

funcionamienlo mecanice del malrimonio), mienlras que las 

mujeres c onsideran mas imporlanles las conduelas af'ecli vas 

Cque son aquellos factores que ayudan a mantener la atracc ion 
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interpersonal entre el esposo y su pareja) . 

Otra de las variables demograficas estudiadas en relacion 

a la satisfacción marital son los af'íos de casados sobre lo 

cual algunos autores CPineo, 1961; Luckey 1966) plantean un 

descenso en la satisfacci.;n matrimonial al aumentar los ~!'íos 

de matrimonio; las investigaciones de Eli'.i de Lef'íero en 1972, 

confirman los resultados obten.idos en la familia mexicana. 

Olra variable demográfica con efectos psicolog.icos es el 

ciclo familiar el cual se ha analizado en relaci.;n a la 

sa ti sf acci .;n marital con el objeto de poder explicar en que 

etapas de la vida familiar siente mayor satisfacci.;n la pareja 

conyugal. CRollins y Feldman, 1970; Burr, 1970; Rollins y 

Cannon, 1974) demuestran que la satisfaccion marital disminuye 

con el nacimiento del primer hijo, se mantiene estable en las 

etapas subsiguientes de la vida familiar y aumenta en la etapa 

de jubilaci.;n o cuando los hijos abandonan el hogar . A su vez 

la satisfaccion marital, considerada como un indicador del 

grado de estabilidad y felicidad de los c.;nyugesCHicks y Platt 

1970), es una de las pocas variables que se han estudiado en 

relacion con el numero de hijos. Se ha observado que la 

satisfacci.;n y la interaccion marital entre las parejas que 

tienen hi jos, es inferior a la de aquellas que no los tienen 

CFeldman, 1964) . En otro estudio se menciona que las parejas 

que se e11contraban en el proceso de crianza de los hijos 

estaban menos satisfechas con su relacion conyugal, que las 

parejas si n hijos o los matrimonios cuyos hijos ya eran 

adultos y vivÍan lejos del hogar materno CRenne, 1970) . 

Respecto al tamaf'ío de la familia, ya desde los af'íos 

treinta que mencionaba que habÍ a una relaci.;n negativa entre 

el ni'.imero de hijos y los diferentes aspectos de la adaptacion 

de l os esposos CBurgess y Cottrell, 1939; Lang, 1932) . La 

satisface.ion es menor en personas con tres o más hijos que en 

aquell as que tienen uno, dos o bien no tienen hijos . CPi ck de 

Weiss.S. ,y Andrade P . P. 1987). 

Bal tes C1968) sugiere que los cambios en el ajuste 

marital en diferentes etapas, son simplemente funcion de la 

edad de los conyuges y de perc>?pciones relacionadas con esta y 
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no de los cambios en la relación conyugal. 

Otra var i able que ha sido ampliamente estudiada en 

r el a cion con la salisfaccion marital es el ni ve! 

soci oeconomi co. Renne C1970) enconlro que personas que 

d e sempe1'ian oc upaciones de poc o prest.igio, con bajos ingresos y 

ba j o nivel de escolaridad estaban mas insatisfechas con sus 

malri monios . 

Para medir sali s faccion marital se han desarrollado 

diferentes escalas que incluyen básicament.e dos tipos de 

definiciones : una en términos de a just.e de pareja CSpanier , 

1976; Locke y Wallace, 1959) y otra en relación a las 

actitudes hacia la relacic~m marital. En este sentido Roach, 

Fr azi er y Bowder C 1981) son 1 os primer os autor es en uli 1 izar 

una definicié:.n de salisfaccion marital, en lerminos de la 

actitud hacia la relacion marital, c ontrolando deseabilidad 

social y convencionalizacion de las respuestas. En el presente 

estudi o se lomé:. como base esta t'.!1 lima definicié:.n , y a que se 

intenta t.ener una forma de medir cambios en la percepcion o en 

la posicion del individuo y no una evaluaciC::.n del ma trimonio 

en si . 

A lraves del escrito se mencionaron las diferentes 

reacciones psico!C::.gicas lan intensas y variadas por las que 

pasa la mujer y su pareja en un lapso de tiempo lan 

relativamente corlo en donde se tienen que ir realizando una 

gran cantidad de ajust.es . 
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CAPITULO IV 

METODOLOGIA 

4.1 Existe desajuste marital y problematica emocional en 

mujeres de 20 a 35 a~os de edad con embarazo de alto riesgo? 

4. 2 lil POTES! S. 

CONCEPTUAL: "Las mujeres con embarazos tranquilos y sin 

dificultades presentan mejor ajuste matrimonial y sexual" 

CHamil ton, 1955). 

"Las mujeres que antes del embarazo han 

presentado inestabilidad emocional, con mas facilidad 

presentar~n problemas durante esta etapa, debido a la tensi~n 

adicional que trae consigo el embarazo" CFern~ndez A,Arcelus 

M.1988). 

"El embarazo es una crisis de desarrollo que 

vuelve a encender los problemas interpersonales e 

intraps.Íquicos no resueltos y proporciona el potencial para 

nuevas y mas adaptables soluciones a viejos conflictos" 

C Benedek , 1 956) . 

TRABAJO: CD "Habr;_ diferencias en la proble~tica 

emocional en mujeres que presenten un embarazo de alto riesgo 

y las que presenten uno de curso normal". 

C 2) "Habr ~ di fer enci as en el desajuste marital 

en las mujeres que presenten un embarazo de alto riesgo y las 

que presenten uno de curso n ormal" . 

ALTERNAS: (1) "Existen diferencias estadisticame nte 

significativas en el desajuste mari t al en mujeres con embarazo 

normal y embarazo de al to riesgo" . 

(2) "Existen diferencias estadisticamente 

s igni ficati v as en la problemalica emocional e n mujeres con 

emba raz o n o rmal y embarazo de all o riesgo ". 
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lll'l...AS: ( 1) "No existen diferenc ias estadlsticament.e 

s ignificativas en el desajuste marital e n mujeres con embarazo 

no rmal y embarazo de al lo riesgo" . 

C2) "No existen d i f er encias est.adislicamenle 

signi f i cativas en la problemali ca emoc ional en mujeres con 

embarazo normal y e mbarazo de allo ri esgo" . 

4. 3 VARIABLES. 

!) Variables independientes: a) Embarazo de alt.o riesgo. 

b) Embarazo normal. 

Definición de embarazo de alto riesgo. 

a ) CONCEPTUAL: "Se denomina embarazo de al lo riesgo, al 

grupo de muj eres en gest.aciÓn menores de 18 ai"íos y mayores de 

3 5 que presenten problemas, asi como a quell as que presenten 

enfermedades del corazon~ ri!"íon, hÍgado, vesi c ula, bazo, 

tuberculosis, diabetes y padecimientos infecciosos con RH 

negativo, enlre olras" CLozada. Monles de Oca, 1988) . 

b ) OPERACIONAL: "Mujeres en gest.acion, sean primigeslas o 

mulligesla s que presenten o hayan presentado cualqui era de los 
' ' siguientes factores: perdidas, violacion, producto de incesto, 

inlercurrencia Ccardiopat.Ías. diabetes, amenaza de aborto, 

embarazo mt'.il tiple, embarazo eclopico, ele.) 

productos mal formados, sangrado , infecciones 

amenaza de par lo pr et.~r mi no, loxemi a ". 

Defini ci~n de embarazo normal. 

psicosis, 

urinari as, 

a) CONCEPTUAL : "Evento que t.i ene 1 ugar por medio de 1 a 

fecundacion, en el cual se produce la uni~n del espermatozoide 

con el ~vulo madur o, union que habilualmen t.e se da en e l 

tercio extremo de la trompa de falopio" CBeck, 1977) . 

b) OPERACIONAL : "Mujeres en gestacion sean primigestas o 

mult.i g~stas que no presenten ni hayan presentado: violaci~n , 

produc t o de incesto, int.ercurrencias Ccardiopatias, diabetes, 

a menaza de aborto, embarazo mt'.ilt.iple, embarazo ect.~pi co, ele ) 

psicosis, pr o duclos mal formados , infecciones u rinar ias, 

amenaza de parlo pret.~rmino, toxemia". 
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!!) Variables dependientes: a) Desajuste mari t al. 

b) Problem~tica emocional . 

Definici¿n de desajuste marital. 

a) CONCEPTUAL : "Satisfacci.;n marital es el grado de 

favorabilidad (actitud) hacia aspectos del conyuge y de la 

interacci.;n conyugal" . CPick de Weiss S. y Andrade P . P . ,1987) . 

b) OPERACIONAL : "Probabilidad de que se presente o no un 

desajuste marital en ambos grupos, embarazadas de curso normal 

y al t o riesgo; tó.l probabilidad ser~ medida por medio de la 

Escala de Marital, consider.;_ndose un n i vel 

significativo de desajuste a partir de un puntaje de 2 . 4 a 3 

Cmal a j uste); 1. 7 a 2.3 (regular ajuste); 1 a 1 . 6 (buen 

ajuste)" . 

Definici.;n de proble~tica emocional. 

a) CONCEPTUAL : " Se caracteri z a por componerse de varias 

emoc iones, t.odas ellas relacionadas con el mismo obj eto o 

pero con signo distinto y a menudo conflictivo". 

CDiccionario de Psicologl a, 1965) . 

b) OPERACIONAL: "Probabilidad de que se presente o no 

problem~tica emoci onal en ambos g r upos, embarazo de curso 

normal y al to ries go; tal pr o babilidad s er a medida a tr a ves 

del Cuestionario General de Salud de Goldberg (1984), 

considerandose como "caso .. a quellos cuy o punlaje s ea 

equi valente al punto de c orte 7 / 8 de la forma de 30 reactivos 

basado en la estandariza ci.;n realizada por Medina-Mora y cols . 

(1983) ". 

4.4 MUESTREO 

La sel ecci o n de los sujetos se 11 e vo a cabo en el 

Ins li luto Nacional de PerinatologÍa CINPer ) debido a que es 

ahi d onde se encuentran concentradas el mayor numero de 

mujeres c o n embarazo de alto riesgo . 

La seleccion fue realizada por medio de un muestreo no 

probabi li s t ico i n tenci o n a l . No pr obabil lsl i co ya q ue no todas 

las s u jelos tuvieron l a misma probabilidad de s er elegidas; 
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intencional de a c uer d o a ciertas caracteristicas como son el 

ti po de e mbarazo y el tiempo d e gestación. 

La muestra estuvo constitui da por dos gr upos de 40 

mujeres para c ada uno, hac iendo un total de 80 pacientes . La 

muestra fue tomada de Consulta Erlerna la . vez y aquel las que 

reunier o n los requisitos de incl usiÓn s e les i n vito a 

p a rti c ipar a pli candoseles l os ins trumentos . 

CRITERIOS DE I NCLUSI ON : 

Grupo I) Mujeres que cursen con embarazo normal 

Grupo JI) Mujeres que cursen con embarazo de 

al to riesgo . 

a) Primiges tas o multigestas Cmaximo dos 

hijos vivos) . 

b) Escol ar idad mínima de primar ia c omple­

ta. 

e) Mayores d e 2Ó y menores de 35 a~os . 

d ) Que vivan con su pareja (casadas o e n 

uni on 1 i br e) . 

4.5 TIPO DE ESI'UDIO. 

El tipo de est udi o que se uti liz.; fue descriptivo. de 

campo y transversal. Descriptivo porque se describe el 

fenomeno en cuanto a su frecuencia. apari ci.;n y desar roll o De 

campo porque se recurrio al INPer y transver s al porque se 

reali z.; en u n peri odo determinado del embarazo. 

4. 6 DI SEflO. 

El dise~o q ue se utilizo a lo largo de la investigacion 

fue de dos muestras independientes, ya que se trabajo c on dos 

grupos del I NPer y se comparar on entre si con respecto a l as 

variabl e s dependi e ntes. La evaluaci.;n de las mujeres se 

efec t u.; durante su embarazo. 
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4. 7 INSTRUMENTOS. 

Se aplico de manera individual a las 80 pacienles el 

Cueslionario General de Salud CCGS) y la Esacala de 

Salisfaccion Marilal ,ambos inslrumenlos en una sola aplicaci.;r, 

Asimismo, se ulilizo un Cueslionario de Allernaliva. 

El Cuestionario General de Salud CC. G. S.) de Goldberg 

(1984), es un inslrumenlo auloaplicable, disei'íado para la 

deleccion o idenlificaci.;n de pacienles que presenlan 

alleracion menlal y amerilan lralamienlo especializado. Por la 

forma como esla eslruclurado, permite valorar el desorden 

psiqui;,_trico en el mo menlo en que s e contesta, es decir, 

proporciona informaci .;n acerca del eslado menlal aclual del 

pacienle y del grado de severidad de su padecimienlo, de 

manera que la calificacion Cpunlaje) es al la si el 

cueslionario se conlesla duranle el perÍodo de enfermedad, 

pero es baja si se contesta en un perÍodo de salud. Por lo 

lanlo, el cueslionario no es una medida de alribulos duraderos 

ni eval~a la posibilidad de recaÍda en el futuro ·CAPENDICE I) . 

En Mexico se han realizado varios esludios con el proposito de 

probar su sensibilidad Cproporci.;n de casos correclamente 

idenlificados por :.ma prueba) y la especificidad Cproporci .;n 

de casos normales correclamente idenlificadas al mismo liempo) 

que posee en dislintas poblaciones. La sensibilidad y la 

especi ficidad enconlradas oscilaron enlre el 72!Y. y el 78~-;. El 

cueslionario fue efecaz para la delecciÓn de dos terceras 

partes de los pacientes; la lasa de error reportada fue 

si mi 1 ar a la r epor lada en olr os paises, ~sto e s, aceplable 

para un inslrumenlo autoaplicable que si bien no prelende 

sustiluir al jui ci o c lÍni co , puede proporcionar infor ma ci on 
, , 

util en un primer nivel de deteccion. 

En un esludio posleri o r (Medina-Mora M.E. ,el al; 1983) se 

desarroll.; una forma breve con escalas del C . G.S. ; los datos 

o b teni dos e n el hos pital privado f uer o n sometidos a un 

anál i Si<; de !'actor es con r C>t aci On var i max. De es le an~l i Si S 

pudieron derivarse dos ver s iones del cueslionario: una con 6 

escalas de 5 reac li vos c ada una. y o lra con 4 escalas de 7 
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•eactivos, ambas con niveles de sensibilidad y especificidad 

si mila•es a la version de 60 reactivos. Las escalas 

permitieron conceptuali zar las principales areas que intenta 

medir el cuest ionario; estas son : la de sintomas somáticos. 

que aba rca sínto mas como do lores de cabeza y s ensacion de 

e star enfermo ; la de trastornos en el sue~o que explora 

síntomas relacionados con d ificultades para dormir, insomnio , 

pesadillas , e tc. ;l a inadecuación social, que aba r ca aspectos 

relacionados con l a autopercepcion. los sen ti mi en tos de 

devaluación y las relaciones interpersonales; la de ansiedad, 

que expl o ra temores irracionales hacia 

preocupaciones e inseguridad; y finalmente , 

el 

el 

medio, 

area de 

depresion con ideas suicidas, que intenta medir sintomas de 

depre5iÓn severa, deseos e ideas de quitarse la vida, etc. 

La correlaci o n de las escalas de 30 reactivos en relación 

con la version de 60 react i vos, e s de . 97 y . 94 

respectivamente. Al analizar la sensebilidad y especi f ici dad 

como s e menciono anteriormente se encontro que no habÍa 

diferencias significativas. 

Tomando en cuenta lo anterior se utilizo para la presente 

investigación la version de 30 reactivos por su claridad y 

rápidez de aplicación en un primer nivel de detección. 

Aunque su validez ha s i do demos t rada CGoldberg, D.P . 1972, 

1978) , existe la necesidad de revalidad y recal ibrar el 

Cuestionario General de Salud cuando se utiliza en lugares 

diferentes o en poblaciones con distintas características 

CTarnopolsky y cols . , 1979) dado que su efectividad c omo 

prueba de tamizado puede variar dP. acuerdo a la poblacion que 

haya sido identificada, con la forma de presentar las 

preguntas y con la prevalencia total de trastornos en una 

poblacion espe c ifi ca como es el caso de mujeres embarazadas. 

VALIDEZ. 

Para obtener la validez se hizo un analisis de los 

componentes principales y despues se realizó una rotacion 

varimax. En éste análisis se obtuvieron 8 componentes con un 
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valor Eigen mayor o igual a 1, que explica el 62. 3% de la 

varianza letal acumulada . Cver tabla 1). 

Tabla 1 An~lisis de los componeneles del Cuestionario General 

de Salud. 

VALOR VARIANZA QUE VARIANZA 
FACTOR EIGEN EXPLICA 00 ACUMULADA 00 

I 5 . 57845 18. 6 18. 6 

II 2.68268 8.9 27.5 

III 2.5Q887 8.7 36.2 

IV 1 . 98130 6.6 42.8 

V 1. 80325 6 . 0 48. 8 

VI 1.50424 5.0 53. 8 

VII 1. 35671 4 . 5 58.4 

VIII 1. 18150 3 . 9 62.3 

Después de la rolaci.;n los factores pudieron 

conceplualizarse f~cilmenle dado que pesaban ~s reactivos en 

cada uno de ellos . Tomando los reactivos que obtuvieron 

mayores pesos en cada factor fue posible constituir 8 escalas 

C~ . 44), Cver tabla 2), CAPENDICE II). 
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Tabla 2. Pesos factoriales obtenidos en cada uno de los factores del C.G.S. 

FACTOR REACTIVO I II III IV V VI VII VIII 
lSe ha sentido bien y con buena sa-
lud? ,.76 
lSe ha sentido agotado y sin fuer--
zas para nada? .74 

ENFERMEDAD lHa tenido la sensación de estar e!!_ 
GENERAL fermo '? ,.44 

lHa tenido escalof r ios o bochornos? .64 
l Se ha sentido lleno de vida y ene!:_ 
gia? .62 

lSe despierta demasiado temprano y 
ya no puede volverse a dormir? .54 
lHa tenido dificultad para dormirse 

TRASTORNOS o conciliar el sueño? .80 
DE SUERO lHa tenido dificultad para dormir 

de un jalón toda la noche? .81 
l Ha pasado noches inquietas o i n- -
t ranquilas? .82 

lHa sentido que por lo general, ha-
ce las cosas bien? .84 

INADECUACION lSe ha senti do satisfecho con su 111!!. 
SOCIAL nera de hacer las cosas? .73 

lDisfruta de sus actividades di a--
rias? .69 

lSe ha sentido irritado y de mal -
humor? .52 

ANSIEDAD lSe ha sentido nervioso y "!l punto 
de estallar" constantemente? .66 
lHa notado que a veces no puede ha-
cer nada a causa de sus nervios? .70 

DEPRESION 
lHa sentido que está jugando con un 

LEVE . 
papel útil en la vida? .72 
lHa pensado que usted no vale nada? .84 

lHa pensado en la posi bilidad de --
IDEACION quitarse la vi dad? .77 
SUICIDA lHa deseado estar muerto y lej os de 

todo? .90 

l Ha tenido dolores de cabeza? .63 
SINTOMAS l Ha tenido pesadez en la cabeza o -
SOMATICOS la sensaci ón de que la cabeza le va 

a estallar? .82 

lSe ha sentido asustado y con mucho 
DEPRESION miedo sin que haya una buena razón? .78 

·¿se ha sentido triste y deprimido? .58 
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Ce acue rdo a los contenidos de los items se definieron y 

conc eptual izaron 

cues tionario: 

los factores que intenta medir el 

FACTOR I: 

FACTOR II : 

Enfer medad gener al.-Abar c a a s pectos relacionados 
. ' 

c on la sensacion o per cepcion de estar enfermo . 

Trastornos de suef'ío. - Explora sintomas relaciona­

dos con la difi cultad para dormi r, inso mnio , pes a­

dillas, etc. 

FACTORIII : Inadecuaci ón social. -Abar ca aspectos relaci onados 

con la autoper c epci o n , sentimientos de autodevalua-

cion y relaciones interpersonales. 

FACTOR IV: Ansiedad . - Explora temores irracionales hacia el 

medio, preocupaciones e inseguridad. 

FACTOR V: Depresibn leve.- Explora elementos relacionados al 

a utoconcepto, fatiga y apatia . 

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

quitarse la vida. 

FACTOR VII : síntomas somaticos.- Abar c a sintomas como alergia 

y dolores de cabeza . 

FACTOR VIII: Depresión . - Intenta medir s i ntomas de depresion 

severa, miedos y angustias . 

CONFI ABI LI DAD. 

Para obtener la confiabilidad del Cuestionario General de 

Salud se aplicó el coeficiente Alpha de Cronbach C1961) el 

cual permitió obtener la consistencia interna entre los 

factores . (ver tabla 3). 

Tabla 3. Consistenci a interna del C.G. S. en su version de 30 

rea ctivos . 

FACTOR No. DE REACTIVOS ALPHA 

Enfe1·medad general 5 . 78 
Trastornos de s uei"ío 4 . 82 
I nadec uaci Ón social 3 . 77 
Ansiedag 3 .62 
Depres~on leve 2 . 64 
Ideacion suic;ida 2 .66 
síntoma~ somaticos 2 .82 
Depresion 2 .56 
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La Escala de Satisfaccion marital fue dise~ada por Pi c k 
de Wei ss S. y Andr ade P . P C 1985) en el I NPer y se tomo como 

base la siguiente definición de satisfaccion marital : grado de 

favorabilidad (actitud) hacia los aspectos del cónyuge y de la 

interaccion conyugal . 

Con base en instrumentos anteriores y en entrevistas 

abiertas, llevadas a cabo con hombres y mujeres casados d& 

nivel socioeconÓmico medio y medio bajo en la ciudad de México 

CGarcÍa y Vald~z. 1984), se elaboraron para el primer estudio 

64 reactivos dicotomicos Cme gusta como est.;_ pasando me 

gustaría que pasara diferente lo que esta pasando) que se 

referian a diferentes aspectos de la relacion conyugal . Dentro 

de estos aspectos se incluyen actitudes hacia la interacción 

n.ar i tal y hacia el cónyuge C APENDI CE I I I) . 

Al igual que la escala de Satisfaccion Marital de Roach, 

Frazier y Bowden C1981), uno de los criterios para la 

construcción de la escala fue el de incluir unicamente items 

que mi dieran 

consideracion, 

alg{¡n 

que 

aspecto del 

no implicara 

objeto 

el uso 

actitudinal bajo 

de memoria . A 

diferencia de otras escalas CRoach, Frazier y Bowden, 1981), 

no se construyeron los reactivos con base en el patron 

tradicional ya que generalmente no discriminan en poblaciones 

mexicanas con nivel es bajos y medios de educaci Ón C Pi ck de 

Weiss y Janes, 1981). Se decidió por lo tanto usar el sistema 

de frases con opciones de respuesta en términos de estar 

agusto con lo que esta pasando o no estarlo. Dado que en el 

primer estudio algunas personas expresaban que algunas cosas 

preferirlan que fueran muy diferentes y en otras algo 

diferentes, se decidió incluir en el segundo estudio una 

tercera opcion, por lo cual se ofrecen tres opci ones de 

respuesLa que son : me guslaria como est.;_ pasando, me gustaría 

algo diferente, y me gustaria muy diferente . 

En primer t~rmino se realizÓ un analisis de frecuencia de 

cada reacLi vo encontrandose que Lodos los reactivos 

discriminaban, por lo tanto se llevó a cc..bo un analisis 

factor.la_l de componentes p rincipales con rotacion oblicua. Se 

obtuvieron 7 fac Lores principales c on auLovariables mayores a 
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1 que e x plican el 49 . 7 X de la varianza total de la esc ala . De 

los 7 factores se eligieron por s u claridad conceptual las 3 

primer as que explican el 45. 7% de la varianza total . Los 

criterios para seleccionar los i tems que conformarian cada 

factor fueron los siguientes : (1 ) que el item tuviera un peso 

factorial mayor a .30. C2) que el peso del Ítem fuera mayor en 

un factor que en otro. 

De acuerdo al contenido de los items, se definieron los 

factores: 

FACTOR I: Satisfaccion con la interacción conyugal. 

FACTOR II:SatisfacciÓn con los aspectos emocionales del 

conyuge. 

FACTOR III : Satisfacción con los aspectos estructurales del 

conyuge . 

La consistencia interna de cada factor se obtuvo por 

medio de Alpha de Cronbach, encontrandose para el Factor I=.90 

(10 reactivos); Factor II= . 81 C5 reactivos); Factor III=.85 

C9 reactivos). 

Para medir satisfaccion marital se utilizó la escala de 

Satisfacción Marital compuesta de 30 reactivos con 3 opciones 

de respuesta. 

Otro instrumento utilizado fue el Cuestionario de 

Alternativa que se di sei'ío con el fin de conocer c::u~l · era la 

situación emocional y marital previa al embarazo actual de las 

mujeres del INPer que participaron en la investigaciÓn; y de 

esta manera tener una visión ~s general de la situación de 

pareja. 

El Cuestionario de Alternativa consta de 9 reactivos que 

exploran aspectos e s pecificas de la situacion de pareja 

involuc r ando elementos de comunicacion. con vi vencí a. 

cooperacion, relaciones familiares y de pareja y 

especificamente las circunstancias de su actual embarazo. 
' , 

La aplicacion se realizo de manera indivudual. en donde 

el investigador lela el reactivo y anotaba la dirección + o -

de la respuesta y la paciente unicamente se limitaba a 

contestar como era la s ituacion que s e le planteaba antes y 

despues de saber que estaba embarazada; l os reactives 8 y 9 
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que se refieren a la planeacion y deseo de embarazo fueron 

evaluados como posit ivo ( +) cuando l~ parej a habia lomado la 

decisi on y posilivo-negali vo C+ - ) c uando s.;lo uno de ellos 

lo hacia. CAPENDICE IV). 

VALIDEZ. 

Para oblener la va.lidez del Cuestionario de Aller naliva 

se hizo un an.;_lisis de los componentes principales y despues 

se real izo una rolacion oblicua. En esle analisis se 

obtu vieron tres componentes con un valor Eigen mayor o igual a 

1, que explica el 63 . 3Y. de la varianza tolal acumulada. 

Despu~s de la rotaci.;n, los factores pudieron 

conc epluali z arse f~cilmente dado que pesaban m~s reactivos en 

cada u n o de ellos. Tomando los reac tivos que obtuvieron 

mayores pesos en cada factor fue posible construi r 3 escalas 

C~ .45) . Cver lablas 4 y 5 ). 

Tabla 4. An~lisis de los componentes del Cuestionario de 

Al lernali va. 

FACTOR 

I 

II 

III 

VALOR 
EIGEN 

2. 744.06 

1 . 92368 

1 . 05355 

VARIANZA QUE 
EXPLICA 00 

30.5 

21. 4 

11. 7 
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VARIAHZA 
ACUMULADA C '° 

30.6 

51 . 9 
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Tabla 5. Pesos f a ctoriales o btenidos en cada uno de los 

factores del Cuestiona rio de Alternativa . 

FACTOR REACTIVOS 1 11 111 

Embarazo -Por quien fue pl'!-neado su 
embarazo? Ambos . el ,ella. .62 

-Su embarazo fue deseado? 
Ambos,,;.l ,ella. .92 

Relaciones -Las relaciones con su 
familiares familia eran mejor? . 65 
y de pareja . -Las relaciones con la 

familia de su pareja 
eran mejor? . 54 

-Los momentos de platica 
con su pareja eran más 
frecuentes? . 65 

ColJlunica- -Los disgustos , con su 
cion y , coo- pareja eran mas frecuentes? . 53 
peracion -El pasear y divertirse 

juntos era ma~ frecuent..e? . 45 
-La colaboracion en sus 
respectivas actividades 
era mayor? . 47 

-Las marii festaci ones de , 
afecto entre uds. eran mas 
frecuentes ? .63 

Los factores obtenidos en el Cuestionario de Alternativa 

son definidos de la siguiente manera : 

FACTOR I : 

FACTOR II: 

Emba razo . - Explora la dec isión o indecisión de un 

posible embarazo. 

Relac i o nes familiares y de pa reja . - Invo lucra 

aspectos d~ convivencia y de relac i ones interper­

sonales con la famili a de la pareja . 

FACTOR III: Comunicación y cooperación . - Abarca elementos de 

c onv i venc ia y afec t o ent re la parej a as i como la 

mutua a yuda e n sus dif e r e ntes acti vida des. 
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CONFIABILIDAD. 

Par a oblener la confiabilidad del Cueslionario de 

Allernaliva se aplicó el coeficient e Alpha de Cronbach C1961) 

e l cual permitio obtener la consistencia interna ent.re los 

diferent.es factores. Cver t.abla 6) . 

Tabla 6. Consistencia interna del Cuestionario de Alternativa. 

CAntes-despues del embarazo) . 

ALPHA 
FACTOR REACTIVOS C ANTES-DESPUES> 

Relaciones Familiares. 3 . 55 . 4.2 

Comunicaci~n y Cooperaci~n. .23 . 57 

Embarazo 2 . 65 . 72 

-l. 8 PROCEDIMIENTO. 

La captacion de pacientes se llevó a cabo en el Servicio 

de Consulta Externa primera vez del INPer, cuyos encargados 

dieron paso a las pacientes 

inclusión al Departamento 

corroboraban dichos criterios 

pacientes el objetivo de la 

colaboración . 

que reunían los 

de Psi cología, 

y se procedia a 

i nvesti gaci Ón 

requisitos de 

en donde se 

informar a las 

pidiendoles su 

Los instrumentos se aplicaron a mujeres que cursaban con 

embarazo de alto riesgo y normal, formandose de ésta manera 

dos grupos; el primer instrumento aplicado fue el Cuestionario 

de Alternativa con el fin de explorar la situación de la 

pareja previa y posterior al embarazo, el investigador lei a . , 
cada uno de los reactivos y anotaba la direccion + o - de la 

respuesta ; posteriormente el Cuestionario General de Salud y 

la Escala de Satisfaccion Mari tal se les entregaba a las 

pacientes para que éstas los contestaran, una vez que 
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enl r egaban los instrumentos se revisaba que no hubieran 

quedado r·e a cti v o s en bl aneo que inv alidaran los i nstr um..-nt.os, 

en s u ca·5o se l e s pedia se sirvieran en cont. e slarlcs. 

Por o tra parte. fue necesario validar y confiabilizar el 

Cuest.ionario General de Salud y el Cuest.ionario de Alt.ernaliva 

p a ra la poblaci~n obst.étrica del INPer. 

inst.rumenlos). 
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CAPITULO V 

RESUL T AOOS. 

Los resultados se obtuvieron a través del paquete 

estadÍstico aplicado a las Ciencias Sociales CS.P.S.S.) CNie , 

Hull, St..reinbrener, Jenkis:, 1090) por medio de la comput.adora. 

Dentro de este paquet..e se utilizaron diferentes programas con 

el objeto de describir los principales resultados de la 

investigacion. 

El primer programa aplicado fue el de frecuencias, el 

cual permiti.; hacer un estudio descriptivo de la muestra 

basado en 1 as variables soci odemogr af i cas y en 1 os total es 

obtenidos en los instrumentos aplicados (Cuestionario General 

de Salud y Escala de Satisfacci.;n Mari tal), tanto para la 

poblacion total como por grupo. 

fueron los siguientes : 

Descripci~n de la Poblaci~n Total. 

Los resultados obtenidos 

Con respecto a la edad, la mayoría de la poblaci.;n estuvo 

compuesta por mujeres de 27 anos, el 50% de la poblacion tiene 

un promedio de edad de 26.9 anos . Cver tabla 7) . 

Tabla 7. Edad de los grupos . 

EDAD SUJETOS " 
27 10 12.5 
20 7 8.8 
23 7 8.8 
24 7 8.9 
30 7 8.8 
32 7 8 . 8 
29 6 7.5 
26 5 6 . 4 
21 4 5.0 
35 3 3.7 
22 3 3 . 7 
25 3 3.7 
28 3 3.7 
34 3 3.7 
31 2 2 . 5 
33 2 2.5 

Tota l n=80 X=l OO 
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En cuanlo a l a e s col aridad. l a mayoría de la población 

presenlaron un nivel de escolaridad de 9 a~os, el 50X de la 

pobl acic~m liene un promedio de 9 . 29 años de estudio, lo cual 

nos indica e st..udi os equivalenles a nivel secundaria o lecnica. 

Cver t..abla 8) . 

Tabla 8 . Nivel de escoL~ridad d e la poblaci Ón . 

Af:;OS DE ESTUDIO SUJETOS " 
6 B 10. 0 
7 2 2.5 
8 3 3 .7 
9 34 42.5 

11 1 1. 3 
12 15 19. 3 
13 2 2.5 
14 2 2.5 
15 2 2.5 
16 5 6.3 
17 6 7 . 5 

Tol al n =BO X=1 0 0 

En lo que respect..a al nivel socieconomico, el 46. 3% de la 

población son mujeres con un nivel socieconornico medio bajo 

Cclasif'icaciÓn C - D) ; el 50Y. de la población se encuent..ra en 

.;.s le mismo nivel . C ver t..abl a 9) . 

Tabla 9. Clasif'icaciÓn Soci oeconÓmica de los grupos . 

CLASI FI CACI ON SUJETOS " 
CA ,B) BAJO g 11. 3 

CC ,D) MEDIO BAJO 37 46.3 

CE,F) MEDIO 11 13.8 

CG,H) MEDIO ALTO 4 5.0 

Cl,J) ALTO 19 23 . 7 

Tal.al n=BO Y.=100 
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En geslaciones el 31 . 3 % de las mujeres eslan cursando su 

segunda geslaci.;n, y el 1. 3% cur s an su oclava gesl.a.cion; el 

50X de la poblaci¿,n son mujeres que c ursan de su segundo a 

lercer embarazo. Cver labla 10) . 

Tabla io. N~mero de Geslaciones. 

GESfACION SUJETOS " 
1 14 17. 5 

2 25 31. 3 

3 22 27.5 

4 14 17. 5 

5 2 2.5 

6 2 2 . 5 

8 1 1. 3 

Tolal n=BO X=100 

En lo que respecla a parles se observo que el 53 . SX de las 

mujeres son primigest-as y el 46. 2X son mult-igest-as. Cver t-abla 

11). 

Tabla 11. N~mero de part-os en la poblacion lot-al. 

PARTOS SUJETOS " 
o 43 53.8 
l 30 37 . 5 
2 6 7.5 
3 1 l. 2 

Tot-al n=SO X=100 

Por o t-r o lado , el 62. 5 % de las mujeres no han presenlado 

ni ngun a borlo y el 38 . 5~¿ reslanle han presenlado de 1 a 4 

a bor t- o s. Cver labla 12). 
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Tabla 12. Número de abortos en la población total . 

ABORTOS SUJETOS " 
o 50 62 . 5 
1 16 20 . 0 
2 6 7.5 
3 6 7 . 5 
4 2 2 . 5 

Total n=SO %=100 

Para obitos el 88 . 8% de la poblacion no han presentado 

ninguno, y el 11.2% restante han presentado un obito . Cver 

tabla 13). 

Tabla 13. Obitos en la poblaci~n total. 

OBITOS 

o 
1 

Total 

SUJETOS 

71 
g 

n=BO 

" 
88.8 
11. 2 

%=100 

Cabe sef'lalar, que en lo que se refiere a cesareas el 

68.SX de las mujeres no la han presentado y el 31.2% restante 

han tenido de una a dos cesáreas. Cver tabla 14). 

Tabla 14. NÚmero de ces~reas en la poblaci~n. 

CESARE AS SUJETOS " 
o !35 68.8 
1 17 21. 2 
2 8 10.0 

Total n=BO Y.=100 

Per otra parte. el 92. 5% de las mujeres no han presentado 

muertes neonatales y el 7. 5}ó restante han presentado una 

muerte neonatal. Cver tabla 15) . 
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Tabla 15. Muerte neonatal de los grupos. 

MUERTE NEONATAL 

o 
1 

Total 

SU.JETOS " 

74. 92.5 
e 7 . 5 

n=80 Y.=100 

En cuanto al numero de hijos vivos, el 45X de la 

poblacion son mujeres con un hijo vivo; el 38.BX son mujeres 

primiparas o primigestas; y el 16. 2X son mujeres con 2 hijos 

vivos. Cver tabla 16). 

Tabla 16. N~mero de hijos vivos. 

NUMERO DE HI.JOS VIVOS 

Total 

o 
1 
2 

SU.JETOS " 
31 38.8 
35 45.0 
13 16. 2 

n=BO %=100 

A con ti nuaci .;n se descr i ben los resultados obtenidos a 

traves del Cuestionario General de Salud CC.G.S.) y la Escala 

de Satisfaccion Marital en la poblacion total . 

El 43.8% de la poblaci.;n (351 mujeres fueron detectadas 

por el C.G.S. como no casos debido a que obtuvieron un puntaje 

inferior al punto de corle 7/8; puntaje estandarizado para 

mujeres del INPer . El 56. 2X de la poblaci.;n restante (451 

mujeres, fueron detectadas como posibles casos ya que 

obtuvieron un puntaje que va de 8 a 19 puntos. Cver tabla 17) 
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Tabla 17 . Punlajes obtenidos e n el Cuesli onar- i o General de 

Salud por la poblacion lot.a.l. 

PUNTAJE C.G.S. SUJETOS " 
o 5 6 . 3 
1 5 6.3 
2 3 3.7 
3 4 5.0 
4 5 6 . 3 
5 4 5. 0 
6 3 3 .7 
7 6 7 . 5 
8 7 8 . 8 
g 2 2.5 

10 10 12. 5 
11 3 3 .7 
12 7 8.8 
13 4 5 . 0 
14 4 5.0 
15 2 2 .6 
16 1 1. 3 
17 2 2 . 5 
18 2 2.5 
19 1 1. 3 

Tot..al n=80 %=100 

ESCALA DE SA TI SF ACCI ON MARITAL. 

Sat..isfacci.;n con la int..eracci.;n conyugal CFACTOR D 

Se observa que el 67. 5% de la poblaci.;n (541 mujeres 

obl uvi er on un punt..aj e de [ 1 l que equivale a u r1 buen aj us t..e en 

la sat..isfacci.;n con la inleraccion conyugal; el 31. 2% (25] 

mujeres obt..uvieron un punlaje de (21 que equivale a un regular 

ajusle en dicho faclor y el 1.3% (lJ de la poblaci .;r: 

obt..uvieron un punt..aje de [3] equivalent..e a un mal ajust..e en la 

satisfacci.;n con la int..eracci.;n conyugal . Cver labla 18) 

Tabla 18. Punt..aje en la Satisfacci.;n con la interacci.;n 

c o nyugal CFACTOR I) . 

PUNTAJE sUJETOS " 
1 54 67.5 
2 25 31. 2 
3 1 1. 3 

Total n=80 %=100 
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Satisfaccion con los Aspectos Emocionales. CFACTOR II) . 

Por otra parte.el 52.5% de las mujeres [42J obtuvieron un 

puntaje de 2 que equivale a una regular satisfacción con los 

aspectos emocionales; el 40% de las mujeres [32J obtuvieron un 

puntaje equivalente a una buena satisfacci¿n; el 7.5% restante 

[6J mujeres obtuvieron un puntaje de 3 que equivale a un mal 

ajuste en la satisfaccion con los aspectos emocionales. Cver 

tabla 19) . 

Tabla 19. 

Satisfacci¿n 

Puntajes en la Satisfaccion con los aspectos 

emocionales CFACTOR II). 

PUNTAJE SUJETOS " 
1 32 40.0 
2 42 52.5 
3 6 7 . 6 

Total n=BO %=100 

con los aspectos estructurales del conyuge 

CFACTOR IID . 

Finalmente , el 61 . 3X de las mujeres [ 49] obtuvieron un 

puntaje de 1 equivalente a un buen ajuste en los aspectos 

estructurales del conyuge; el 36.2% de las mujeres [29J 

obtuvieron un puntaje de 2 equivalente a un regular ajuste en 

~ste factor y el 2.5Y. restante [2J obtuvieron un punlaje de 3 

equivalente a un mal ajuste en con los 

aspectos estructurales del c¿nyuge. Cver tabla 20). 

Tabla 20 . Puntaje en la Satisfacción con los aspectos 

estructurales del c¿nyuge CFACTOR III). 

PUNTAJE SUJETOS " 
1 49 61. 3 
2 29 36. 2 
3 2 2 . 5 

Total n=BO Y.=100 
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Descri pcion de los res ultado s por gr u pos de comparacion 

CEmbarazo de alt o riesgo y embarazo normal). 

En relaci ó n a la edad, se encentro que la mayor ia de las 

mu j e r es con embarazo de alt o ri esgo tienen 27 .a!'ios de edad, a 

di ferenci a de las mu j eres con embarazo normal que lcienen 20 

a!'ios. C ver tabla 21) . 

Tabla 21 . Edad de las poblaciones . Embarazo de alto riesgo y 

normal. 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARARZO NORMAL 

EDAD SUJETOS " EDAD SUJETOS " 
20 1 2 . 5 20 6 15.0 
21 3 7.7 21 1 2.5 
22 1 2 . 5 22 2 5 .0 
23 2 5 . 0 23 5 12.5 
24 2 5.0 24 5 12. 5 
25 2 5 . 0 25 1 2.5 
26 2 5.0 26 3 7.5 
27 7 17. 5 27 3 7.5 
28 2 5.0 28 1 2. 5 
29 2 5.0 29 4 1 0 . o 
30 4 10.0 30 3 7 . 5 
31 1 2.5 31 1 2 . 5 
3 2 6 15. 0 32 1 2 . 5 
33 1 2.5 33 1 2.5 
34 2 5.0 34 1 2 .5 
35 2 5.0 35 2 5 . 0 

Tole al n=40 X=100 Total n=40 X=lOO 

En cuanlco al nivel de es col ar i dad, ambas muestras 

comparlcen 9 a!"íos de estudio en promedio, en el embarazo normal 

y al t.o r i a s go. C ver t.abl a 22) 
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T .. b1.._ 22. Aí"ío .. d"' "''"'°ºl .. ridQd por gr-upo .. . 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

AFIOS DE ESTUDIO SUJETOS " AFIOS DE ESTUDIO SUJETOS " 
6 3 7 . 5 6 5 12. 5 
7 2 5.0 7 - -
8 2 5 . 0 8 1 2.5 
g 18 45.0 g 16 40.0 

11 - - 11 1 2.5 
12 10 25.0 12 5 12. 5 
13 2 5 . 0 13 - -
14 1 2.5 14 1 2.5 
15 1 2.5 15 1 2 . 5 
16 1 2.5 16 4 10.0 
17 - 17 6 15.0 

Total n=40 X=lOO Total n=40 ~~=100 

En lo que respecta al ninel socioeconomico, en ambos 

grupos de embarazo Callo riesgo y normal) comparten en 

promedio el nivel medio bajo. (ver tabla 23) . 

Tabla 23. Clasificaci~n socioec onÓmica por grupos . 

EMBARAZO AL TO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

CLASIFICACION SUJETOS " CLASIFICACION SUJETOS " 
CA,B) BAJO 4 10. 0 CA,B) BAJO 5 12 . 5 

CC,O) M. BAJO 21 5 2. 5 ce . D ) M. BAJO 16 40.0 

CE,F) MEDIO 4 10.0 CE,F) MEDIO 7 17,5 

CG, H) M. ALTO 3 7.5 CG, H) M. ALTO 1 2 . 5 

CI ,J) ALTO 8 20.0 CI . J ) ALTO 1 1 27. 5 

To t.. a l n=40 ~~=100 Tol. a l n =40 ~;=1 co 
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En el emb.;,.razo de allo r i esg o s;;e o bs ... rva mayor numero de 

geslaciones CSJ a difer e ncia del embarazo n ormal q ue presenla 

c o mo rnaximo 4 geslaciones; e nconlrandose un porcenlaje elevado 

en la 4.a.. gestacion en el embarazo de alto riesg o a diferencia 

del embar azo n or mal que s e incrementa en la 2a . gestacion . 

C ver tabla 24) . 

Tabl a 24. Nume ro de geslaciones por grupo . 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

GESTACIONES SUJETOS " GESTACIONES SUJETOS " 
1 2 5.0 1 12 30 . 0 
2 10 25.0 2 15 37.5 
3 11 27.5 3 11 27. 5 
4 12 30.0 4 2 5 . 0 
5 2 5.0 5 - -
6 2 5 . 0 6 - -
8 1 2.5 8 - -

Total n=40 Y.=100 Total n=40 Y.=100 

En lo que respecta a partos , se o bserva que no hay 

diferencias significativas en el grupo de allo riesgo y 

normal . . e ver tabla 25) . 

Tabla 25 : Numero de partos por gr u po. 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

PARTOS SUJETOS " PARTOS SUJETOS " 
o 21 52.5 o 22 55. 0 
1 15 37. 5 1 15 37. 5 
2 3 7.5 2 3 7 . 5 
3 1 2.5 3 - -

Tolal n=40 X=100 Tolal n=40 Y.=100 

En cuanto a abortos, se observa que en el embarazo de 

al lo riesgo se incrementa al doble el porcenlaj e de mujeres 

que han p resenlado abortos a diferencia de las mujeres con 

embarazo normal . Cver tabla 26). 
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Tabla 26 : N.'.imero de abort.os en los grupos . 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

ABORTOS SUJETOS " ABORTOS SUJETOS " 
o 16 40.0 o 34 86.0 
1 12 30.0 1 4 10.0 
2 4 10.0 2 2 5.0 
3 6 15.0 3 - -
4 2 5.0 4 - -

To t. al n=40 Y.=100 Tot.al n=40 Y.=100 

En el embarazo de alt.o riesgo se observa un increment.o de 

mujeres que han present.ado obit.os a diferencia de las mujeres 

con embarazo normal. Cver t.abla 27). 

Tabla 27. Obit.os en los grupos . 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

OBITOS SUJETOS " OBITOS SUJETOS " 
o 32 80.0 o 39 97.6 
1 8 20.0 1 1 2.5 

To t. al n=40 %=100 To t. al n=40 Y.=100 

Con respecto a cesareas, no se observaron diferencias en 

los grupos de embarazo de alt.o riesgo y embarazo normal. Cver 

labla 28). 

Tabla 28. N.'.imero de cesareas por grupo. 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

CESAREAS SUJETOS " CESARE AS SUJETOS " 
o 27 67 . 5 o 28 70.0 
1 7 17. 5 1 10 25 . 0 
2 6 16.0 2 2 6 . 0 

Tolal n =40 ~,~=100 Tolal n=40 X=lOO 
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No h ubu di ferencias en el grupo de e mbaraz c> de al t.o 

r i e s go y normal e n rel aci .;n a muer t.e n e o natal . C ver Labl a 2 9 ). 

Tabla 29 . MuerLe neonat...al por g rupos . 

EMBARAZO ALTO RI ESGO EMBARAZO NORMAL 

MUERTE MUERTE 
NEONATAL SUJETOS " NEONATAL SUJETOS " 

o 38 95.0 o 36 90.0 
1 2 5.Ó 1 4 10. 0 

To t. al n=40 }~=100 To t. al n=40 %=100 

En cuanto al numero d e h i j o s vivos se observa una 

homoge neidad en l o s grupos de alto riesgo y normal . Cver tabla 

30) . 

Tabla 30. Nt'.:imero de hijos vi vo s por grupo. 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

NUMERO DE NUMERO DE 
HIJOS VIVOS SUJETOS " HIJOS VIVOS SUJETOS " 

o 15 37. 5 o 16 40 . 0 
1 17 42 . 5 1 lQ 47 . 5 
2 8 20.0 2 5 12.5 

Total n=40 %=100 Total n=40 %=100 

Por otro l a do , el 32. 5 % de las muj er es con embarazo de 

alt.o ries go y el 40% de las mujeres con embarazo normal fueron 

det.ect.adas por e l C.G.S. como "no casos " de bido a que 

obtuvieron un puntaje inferior al punt.o de corte 7 / 8, punt.aje 

calibrado para mujeres del INPer. 

El 60% de las muj eres con embarazo de al t... o riesgo y el 

52 . !3% de las mujeres con embarazo normal fueron detectadas 

como posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 0 

a 19 puntos . Cver tabla 31). 
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Tabla 31. Puntajes obtenidos por el C.G.S. en ambos grupos de 

embarazadas . 

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

TOTAL TOTAL 
C. G. S. SUJETOS " C. G. S. SUJETOS " 

o 2 5.0 o 3 7.5 
1 3 7.5 1 2 5.0 
2 - - 2 3 7 .5 
3 - - 3 4 10.0 
4 3 7 . 5 4 2 5.0 
5 3 7 . 5 5 1 2 . 5 
6 2 5 . 0 6 1 2.5 
7 3 7 . 5 7 3 7.5 
8 3 7 . 5 8 4 10.0 
9 - - 9 2 5.0 

10 5 12.5 10 5 12.5 
11 3 7.5 11 - -
12 3 7.5 12 4 10.0 
13 2 5.0 13 2 5.0 
14 3 7.5 14 1 2.5 
15 1 2.5 15 1 2.5 
16 1 2.5 16 - -
17 1 2.5 17 1 2.5 
18 1 2.5 18 1 2.5 
19 1 2.5 19 - -

Total n=40 %=100 Total n=40 %=100 

ESCALA DE SATISFACCION MARITAL. 

Satisfacci¿n con la interacci¿n conyugal CFACTOR I) 

Se observa que el 67 . 5% de las mujeres con · embarazo de 

alto riesgo y embarazo normal obtuvieron un puntaje de C1J que 

equivale a un buen ajuste con la satisfacci¿n conyugal; el 30% 

de las mujeres con embarazo normal obtuvie_ron un puntaje de 

( 2J que equivale a un regular ajuste en dicho factor al' igual 

que el 32. 5% de las mujeres con embarazo de alto riesgo; el 

2.5% restante de las mujeres con embarazo normal obtuvieron un 

puntaj e de (3) equivalente a un mal a jus t e en la satisfac ci¿n 

conyugal. (ver tabla 32). 
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Tabl a 32.. Puntajes en i .;. Satisfaccion c0n L;. inter acc ion 

c...:.nyug..;.. J. ( FACTOR I ) por gr ';.Jpos. 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 1 EMBARAZO NORMAL 

PUNTAJE SUJETOS " PUNTAJE SUJETOS " 
1 27 67 . 5 1 27 67.5 
2 13 32.5 2 12 3 0 .0 
3 - - 3 1 2. ':3 

Total n=40 %=100 To Lal n=40 ~;=100 

Sat.isfacci.;n con los aspectos emocionales CFACTOR II ) . 

El 50% d e las mujeres con emba razo de a l to riesgo y el 

30% de las mujeres con embarazo normal obtuvieron un puntaj e 

de [ll q ue equivale a un buen a j uste en l a s at.. isfaccion con 

los aspe ct..os emocionales; e l 45% de las mu jeres c o n embarazo 

de al t o riesgo y el 60% de las mujer es con embarazo nor rn.a. l 

obt uvi er on un punt..aj e aqui val en t.. e a un regular ajuste en di c h o 

factor ; y el 5 }; de las mujeres con emba razo de a l to ri e sgo a s i 

como el 10% de embarazo normal obt..uvieron un puntaj e de [3J 

equivalent..e a un mal ajust..e en la sat isfacci.;n con los 

aspect..os emocionales . (ver tabla 33) . 

Tabla 33 . Puntajes en la Sat..isfacci.;n con los aspectos 

emoc i onal e s (FACTOR II) por grupos. 

EMBARAZO DE AL TO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

PUNTAJE SUJETOS " PUNTAJE SUJETOS " 
1 20 50. 0 1 12 30 . 0 
2 1 8 45 . 0 2 24 6 0.0 
3 2 5 . 0 3 4 10. 0 

To t.. al n=40 %=100 To t.. al n=40 %=100 
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Satisfaccion con los aspectos estructurales del conyuge 

CFACTOR IID . 

Fi nalmente, el 65Y. de las mujeres con embarazo de al to 

riesgo y el 57.5% de las mujeres con embarazo normal 

obtuvieron un puntaje de [lJ equivalente a un buen ajuste en 

el FACTOR III, el 36% de las mujeres con embarazo de alto 

riesgo y el 37 . 6% de las mujeres con embarazo normal 

obtuvieron un puntaje de (2] que equivale a un regular ajuste 

en la satisfacci.;n con los aspectos estructurales del conyuge; 

por ~ltimo el 6% de las mujeres con embarazo normal obtuvieron 

un puntaje de (3] equivalente a un mal ajueste er. dicho 

factor.Cver tabla 34). 

Tabla 34. Puntajes en la Satisfacci.;n de los aspectos 

estructurales del c.;nyuge CFACTOR III) por grupos. 

EMBARAZO DE AL TO RIESGO EMBARAZO NORMAL 

PUNTAJE SUJETOS " PUNTAJE SUJETOS " 
1 26 66. 0 1 23 67 . 6 
2 14 36.0 2 16 37 . 6 
3 - - 3 2 6 . 0 

Total n=40 X=lOO Total n=40 %=100 

El segundo progama obtenido fue el ANOVA C an.;_l i sis de 

varianza) el cual permi ti .; aceptar o rechazar las hipotesis 

estadísticas planteadas en base a los grupos de comparaci.;n 

(embarazo de alto riesgo y normal) y las variables 

dependientes; en ~ste caso, los puntajes obtenidos por el 

C. G. S. y la Esacal a de Sati sfacci .;n Mari tal. Se apl i cÓ un 

análisis de varianza simple y un análi s is f .:..ct. o rial de 

varianza ya que se obtuvieron tanto efectos principales como 

interacciones. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

Para el total de C. G. S . no se encontraron efectos 

pr i ne i pal es en las variables nÚmer o de gestaci o nes y tipo de 

embar azo. s in embargo se o btuvo una inleraccion entre ellas y a 

que se o btuvo una F de 3 . 36 c on u n a si gni f i canci a de . 02 por 
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lo tanto "Si existen d iferencias est.adisticament.e 

significat.i vas en la problemática emocional debido al numero 

de gestaciones y al tipo de embarazo". Observandose mayor 

problemat.ica emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo 

CX=S . 98) que con embarazo normal CX=7 . 46), en la medida en que 

se incrementa el nt'.imero de gestaciones CX=14) . Cver tabla 36). 

En relaci.;n a la punt.uacion total del C.G. S. se obtuvo un 

efecto principal para la variable "nivel socioecon.;mico" 

observandose una F de 2 . 47 con una significancia de . 03. Por 

lo tanto. "Si existen diferencias est.adisticamente 

significativas en las puntuaciones del C. G. S. y el nivel 

socioecon.;mico"; mostrando una mayor problem~tica emocional en 

mujer es con un ni vel s ocioeconomico medio CX=9 . 09), no 

encontrando int.eraccion con el tipo de embarazo.Cver tabla 36) 

En lo que respecta a los puntajes obtenidos por el 

Cuestionario General de Salud se encontraron efectos 

princ ipales para las variables ".;bit.os y tipo de embarazo". 

Para la variable .;bit.os se tiene una F de 3.60 con un nivel de 

significancia de . 06 aun cuando el nivel de si gni f i canci a 

obtenido es mayor a .06 se considera significativa ya que es 

marginal. por lo tanto "Si existen diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones · totales 

del C . G. S. y el nt'.imero de .;bit.os". Por otra parte, la variable 

"tipo de embarazo" tuvo una F de 3.47 con una significancia de 

. 06 que como la anterior variable se considera marginal, por 

lo tanto "Si existen diferencias estadísticamente 

significativas en las puntuaciones totales del ·C. G. S. y el 

tipo de embarazo". Observando que existe una mayor 

problem~tica emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo 

CX=8.98) que con emba razo normal CX=7.45). Cver tabla 35). 

Po r olro lado, se obluvo un efecto principal de la 

variable "muerte neonatal" con respecto a las punt.~aci ones del 

C.G. S .; con un valor F de 10.76 y un nivel de significancia d e 

. 002 indicando diferencias es t.adist.icamenle significativas en 

l a probl em.:i. tic.a emoci o nal y muer t e neo natal . CX=l4 . 0) no 

habiendose enc o ntr a d o int.eraccion con el lipa de embarazo. 

( ver t. abl o. 35) . 
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Tabla 35. Diferencias significativas obtenidas en el C.G.S. a 

trav~s del ANOVA. 

VARIABLES 

Escolaridad 
N.i.vel socioeconomico 

Tipo de emb arazo por 
Gestac iones 

Abortos 
ó bitos 
Ces~reas 
Muerte neonatal 
No. de hijos vivos 
Partos 
Tipo de embarazo 

* sig.:5 .05 
** sig:5 . 01 
~BE* Mar gi nal 

F s 

1. 45 . 17 
2.47 . 03• 

3.36 . 02• 

1. 29 . 27 
3.60 . 06*** 
1. 44 . 24 

10. 76 .002** 
1. 65 . 18 
0 . 83 . 47 
3 . 47 . 06*** 

Se obtuvo el programa estadistico >.NOVA Canalisis de 

varianza) el cual per mi ti o aceptar o rechazar 1 as hi p.;tesi s 

estadisticas planteadas en base a los grupos de comparacion 

Cem!:>arazo de 

dependientes, 

alto 

en .;.ste 

riesgo 

caso, 

y normal) y las variables 

los puntajes obtenidos en los 8 

factores que componen el Cuestionario General de Salud . 

Para el factor de Inadecuaci.;n Social CFACTOR III) se 

encontr.; una interacci.;n con la variable tipo de embarazo ya 

que se obtuvo una F de 5 . . 14. con una signifi cancia de . 02 por 

lo tanto "Si €,xisten diferencias estadlsticamente 

si gni rica ti vas en 1 a I nadecuaci .;n Social C FACTOR I I:::) y el 

tipo de embarazo" . Observando que existe mayor Inadecuaci.;n 

Social en el embarazo de alto riesgo CX=.42) que en el 

embaraz.o normal C X=. 23). e ver tabla 36) . 

Por otro lado, se encontro una int.eraccion de la variable 

tipo de embarazo y el FACTOR VIII denominado Depresi.;n, ya que 

se obtuvo una F de 4..23 con una significancia de . 04 por lo 

tanto, "Si existen diferencias est.adlst.icamente significat..i vas 

en la Depresi.;n CFACTOR VIID y el t..i po de embarazo". 
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Obser vandose que las mujer es con embarazo de al to riesgo se 

encuentran m~s deprimidas CX=.42) que las mujeres con embarazo 

normal e X=. 25) . C ver tabla 36) . 

No se encontraron diferencias significativas en los 

FACTORES: Enfermedad General CFACTOR I), Trastornos de Suel"ío 

CFACTOR II), Ansiedad CFACTOR IV:>, DepresiÓn Leve CFACTOR V), 

IdeaciÓn Suicida CFACTOR VI), SÍntomas So~ticos CFACTOR VII), 

en r el aci Ón al tipo de embarazo al to riesgo y normal . C ver 

tabla 36). 

Tabla 36. Diferencias significativas obtenidas por factores en 
el Cuesti onari o General de Salud CC. G. S.) a trav~s 
del ANOVA entre mujeres con embarazo de alto riesgo 
y embarazo normal. 

FACTOR F s 

I Enfermedad general 1.11 .29 
II Trastornos de suef'íos . 01 .88 

III Inadecuación social 
X embarazo 5 . 14 .02• 

IV Ansiedad . 85 . 35 
V Depres~Ón leve .35 .55 

VI Ideacion suigida . 67 . 41 
VII sintomas somaticos . 14 .70 

VIII Depresión X embarazo 4.23 . 04• 

* sig. 5 . 05 

ESCALA MARITAL 

Satisfacción con la interaccion conyugal CFACTOR I). 

Para la satisfacción con la interaccion conyugal FACTOR I 

se obtuvo un efecto principal para la variable "partos" 

observando una F de 2.89 con una significancia de . 04 por l o 

tanto, "Si existen diferencias estad.Ísticamente significat.i vas 

en la Satisfacción con la Interacción Conyugal y el n~mero de 

partos" . Des pues del tercer part.o se incrementa la 

insali s faccion CX=2 . 40) con la interaccion conyugal, no 

encontrando interacci <:>n con el tipo de embarazo . Cver t.abla 

37) . 
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En cuanto a las variables "muert.e neonatal y tipo de 

embarazo" no se encontraron efectos principales en relacion al 
' . 

FACTOR I. sin embargo se encont.r o una interaccion entre ellas 

ya que se obtuvo una F de 3.74 con una significancia de . 05 

por lo tanto, "Si exi,sten diferencias estadisticamenle 

signi f i c ativas e1~ la Sat.isfacci ¿ n con la int.eracc i¿n c on)'l.Jgal 

dependiendo del numero de muertes neonat ales y el tipo de 

embarazo''. . Observando que exist.e mayo r i nsatisfaccion con la 

interacc ion conyugal en el embarazo de alto ries go CX=.1.90) 

que con el e mba razo normal C X=l . 33) a r a z on de la muer t.e 

neonatal. Cver tabla 37). 

Por otro lado, se encontro una interacci¿n de las 

variables "numero de hijos vi vos y tipo de embarazo" con el 

FACTOR I, observando una F de 3.19 con un nivel de 

significancia de . 04 por lo tanto , a mayor nt'.imero de hijos 

vivos se incrementa la insatisfaccion con la interacci~n 

conyugal en el embarazo de al to riesgo C X=l . 60 que con el 

embarazo normal CX=0 . 00). Cver t.abla 37) . 

Tabla 37. Dieferencias significativas obtenidas a traves del 

ANOVA en la Escala Marital CFACTOR I). 

VARIABLES F s 

Sat.i~facci~n con la int.er-
accion conyugal CFACTOR I) 

Tipo de embarazo: 
X Muerte neonat.al 3.74 . 05• 
X No.hijos vivos 3.19 . 04• 

Partos 2.89 . 04.• 
Es col a r i dad 0.55 . 84 , 
Nivel soc ioeconomico 1. 16 . 33 
Gestaciones 1. 60 .16 
Abortos 0 . 52 . 71 
Obitos 0 .74 .39 
Ces~reas 0.04 .95 

* sig.s .05 
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No se encentro ninguna interaccion ni efecto principal 

en la Satisfacci.;n con la Interacción conyugal CFACTOR I) con 

las variables escolaridad, nivel soci economi co, gestaci enes, 

abortos, .;bites y ces~reas. 

Satisfaccion con los Aspectos Emocionales CFACTOR II). 

En lo que se refiere a la Salisfacci.;n con los Aspectos 

Emocionales no se encontraron efectos principales en las 

variables gestaciones y tipo de embarazo, sin embargo se 

encentro una inleraccion entre ellas ya que se obtuvo una F de 

2 . 23 con un nivel de significancia de .09 , por lo tanto aun 

cuando la significancia es mayor a .05 "No existen diferencias 

esLadisticamente significali vas en la satisfacci.;n con los 

aspectos emocionales y el tipo de embarazo al lo riesgo o 

normal''. se encuentra que existe un incremento en la 

insatisfaccion con los aspectos emocionales en el 

al to riesgo CX=2 . 10) al incrementarse el 

embarazo de 

numero de 

gestaci enes, es decir , a mayor numero de geslaci enes mayor 

insatisfacci.;n con los aspectos emocionales en el embarazo de 

al to riesgo. C ver tabla 38) . 

Se observa una interaccion de las variables "abortos y 

tipo de embarazo" en relacion a la satisfaccion CFACTOR II) 

encontrando una F de 4 . 35 con un nivel de significancia de .01 

por lo tanto "Si existen diferencias estadísticamente 

significativas en la satisfacci.;n con los aspectos emocionales 

en el embarazo de al to riesgo" . A mayor número de abortos en 

el embarazo de alto riesgo CX=2.10) mayor insalisfacci.;n con 

los aspectos emocionales . Cver tabla 38). 

Por otra parte, se obtuvo un efecto 

variable "tipo de embarazo" observando una 

s ignificancia de . 06 aun cuando el ni vel 

principal para la 

F de 3.65 con una 

de significancia 

obte nido es mayor a .05 se considera significativa ya que es 

marginal por lo tanto "Si existen diferencias estadisticamente 

significativas en la satisfacci.;n con los aspectos emocionales 

en el emba razo normal CX=l . 80), cuando .;,stas han presentado un 

o bi to s e i ncrementa la problematica . C ver i_abla 38). 
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Tabla. 38. Di eferencias signifi c ativas obt..enidas a t..raves de 

ANOVA e n l .a Ese al a Mari t..al C FACTOR I I) . 

VARIABLES F s 

Sat..isfacc i,;n con l os as-
pec t os emocionale~C FAC . II ) 

Tipo de e mbar azc.: 
X Gestac iones 2.23 . 09** 
X Abor tos 4 .35 . 01* 

Tipo de embarazo 3.65 .06** 
Escol ari d ad 0.92 . 5 1 , 
Ni vel soci oec ono mi co l. 08 . 37 
Partos 1. 27 . 29 
óbitos 1. 57 . 21 
Ces~rea 0. 36 . 69 
Muer te neona tal 0. 45 .50 
No . de hi j os vivos 0 . 5.0 .67 

* s ig. :$ . 01 ** Margi nal es 

No se encontr a ron diferencias sign ificat..ivas para la 

Sati sfac ci,;n con los aspectos emocional es CFACTOR II) con las 

variables: Escolaridad, Nivel Socioecon<:'.,nuco, Par t os, Obitos, 

Ces~reas, Muer t e Neon a tal y N~mero de hijos v ivos. 

Para l a Satisfaccion c o n los Aspectos Estructurales del 

c.;nyuge CFACTOR IID no se encontraron di f'erancias 

si gni f' i ca ti vas en ninguna de las vari abl es analizadas. C ver 

tabla 39) . 

Tabla 39. Di e f'arenci as si gni f'i ca ti vas o bte nidas en la Escala 
Mari t al CFACTOR III) a trav~s del ANOVA . 

VARIABLES 

Satisf'acci .;n c on los 
pec t .;s EstructuraÍes 
c.;nyuge CFACTOR III) 

Esc olaridad 

as­
del 

Nivel socioecon.;mico 
Gestac iones 
Partos 
Abortos 
Obi tos 
Ces~reas 
Muerte Neonatal 
No . de hijos vi vos 

s 

o. 6 1 0.79 
1. 51 0 .26 
0 . 35 0. 80 
0 . 33 0.80 
0 . 63 0 .63 
1.11 0.29 
0.37 0.69 
0 . 00 0 . 98 
1. 90 0.13 
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Finalment.e se obt.uvo la prueba T-test con la finalidad de 

acept.ar o rechazar las hipot.esis estadísticas planteadas en 

bas e a los grupos de comparacion y las variables dependientes, 

en est.e caso; los puntajes obtenidos en los t.res factores que 

componen el Cuestionario de Alternativa . Los resultados se 

reportan en primera instancia para el embarazo de alt.o riesgo 

y posteriormente para el embarazo normal. 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO. 

Para el factor denominado Embarazo CFACTOR 1) se obtuvo 

un valor T de -.78 con un nivel de significancia de . 44 , por 

lo tanto "No ex! sten diferencias estadist.icamente 

significativas en la decisi~n de embarazarse en las mujeres 

con embarazo de alt.o riesgo ant.es y despues de saber que estan 

embarazadas". Cver tabla 40). 

En lo que respecta a Relaciones Familiares CFACTOR 11) se 

obtuvo un valor T de 4.71 y un nivel de significancia de .00, 

por lo tanto "Si existen diferencias estadisticamente 

significativas en las Relaciones Familiares en las mujeres con 

embarazo de al to riesgo ant.es y des pues de saber que est.an 

embarazadas" Las Relaciones Familiares son mas favorables 

después de saber que est.~ embarazada CX= . 51) y no antes de su 

embarazo CX= . 05) por lo tanto el embarazo de alto riesgo va a 

favorecer las relaciones familiares. Cver t.abla 40). 

En el FACTOR III Comunicaci~n y Cooperaci~n. se obtuvo un 

valor T de 2.59 con un nivel de significancia de .01 , por lo 

tanto "Si existen diferencias estad.Ísticamente signifi cativas 
, , 

en la Comunicacion y Cooperacion en las mujeres con embarazo 

de alto riesgo antes y después de saber que estan embarazadas" 

La Comunicaci~n y Cooperacion es mas favorable despues de 

saber la muj er qua esta embarazada CX= . 33) y no antes de su 

embarazo CX=. 01), por lo tanto el embarazo de alto riesgo 

favorece la Cornunicacion y la Cooperaci~n. Cver t.abla 40). 
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Tabla 4.0 . Diferencias si gnificativas del Cuestionario de 
Al ternali va en mujeres con emba 1- azo de al to riesgo 
a través de la prueba T -test. 

FACTOR 

I 
II 
III 

Embarazo 
Relaciones Familiares 
Comu n icac ión y Cooper ación 

* s i g . !:: . 0 1 
EMBARAZO NORMAL . 

T 

-0. 78 
4.. 71 
2.58 

s 

. 442 

·ººº* 
. 014* 

Para el FACTOR I "Embarazo" se obtuvo un valor T de -1 . 78 

con un nivel de si gnif i cancia d e . 08 por lo tanto "No existen 

d iferencias es tadisticamente signifi cati vas en la decis i on de 

embarazar se en las mujeres con embar azo normal" aun cuando 

antes de embarazarse e x iste una decisión mutua con su pareja 

C X= . 3 7 ) a diferencia de despu~s C X= . 22) de saber que es tan 

embarazadas . Cver t abla 41). 

En 1;i>l FACTOR II "Relaciones Fa miliares " s e o btuvo un 

valor T d e 3.20 con u na significanc ia de .003 , por lo tanto 

"Si exis t en diferencias estadísticamente si gnificativas e n las 

Relaciones Fanúli ar es en las mujeres con embarazo normal antes 

y despues de saber que es t an embaraza das ". Las Relaciones 

Familiares se favorecen despu~s de saber que la mujer esta 

embarazada CX= . 65) y ~o antes de su e mbar azo CX= . 3 1). Cver 

tabla 4.1). 

Finalmente e n el fac t or denominado Comunicacion y 

Cooperación CFACTOR III) se obt uvo un val o r T de 1.76 con un 

nivel de si gni f i canci a de . 08 por lo tanto "No e xi sten 

diferencias estadÍsticamente s ignificati vas en la Comunicac ión 

y Cooperaci ó n en las mujeres con embarazo normal antes y 

despu~s de saber que astan e mbarazadas". Cver tab l a 4.1). 

Tabla 4.1. Di fe·renci as si gni ficati vas del Cuest.i onar i o de 
Alte~nat.iva en mujeres con embarazo normal a 
t.raves de la prueba T-t.es t. 

FACTOR T s 

I 
II 
III 

Embarazo 
Re laciones Famili a res 
Comunicacion y Cooperacion 

* sig .!:: .01 
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-1.78 
3.20 
1. 76 

.083 

. 003• 
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CAPITULO VI 

DISCUSION 

El proposi t..o del present..e estudio fue det..ermi nar si en un 

embarazo de Alt..o Riesgo los aspect..os emocionales se 

increment..an y de que manera la sat..isfaccion marit..al se ve 

modificada t..omando en cuent..a los factores de riesgo, por lo 

cual se t..rabaj.; sobre la base de medicion de los aspectos 

emocionales y la satisfacci.;n marital a traves del 

Cuest..ionario General de Salud y la Escala de Satisfaccion 

Marital, asi como el Cuestionario de Alternat..iva; ut..ilizando 

dos grupos de mujeres pacientes obst~t..ricas del Instituto 

Nacional de Perinatolog{a CINPer) uno con embarazo de Alto 

Riesgo y ot..ro con embarazo Normal, mismo que funcion.; como 

grupo control . De manera que para obtener los result..ados 

corespondient..es a cada uno de los grupos, se conocieron los 

ni veles precisos de tales variables que caract..erizan al grupo 

de embarazadas con alt..o riesgo y con embarazo normal, lo que 

permit..io hacer inferencias ~s generales at..ribuibles al est..ado 

emocional y marital durant..e el embarazo de alt..o riesgo, mismo 

que represent...; el lema cent..ral de inleres. 

Los hallazgos del presente est..udio coincidieron asi en lo 

encont..rado por Lucille C.A. C1988) quien menciona que el hecho 

de t..ener un embarazo de al lo riesgo conlleva una at..enci on 
' . 

medica muy especifica que torna "" la mujer en un ser pasivo , 

incapaz, dependient..e y falt..a da confianza en si misma 

most..randose ansiosa y host..il; est..o se confirma en los 

res ul lados obt..eni dos en donde la mujer con embarazo de al t..o 

riesgo present..a una mayor inadecuaci.;n social. 

Por ot..ro lado , en lo que se refiere par t icularmente al 

nivel de depresion, los result..ados evidencian est..adl sticament..e 

que en un est..ado de embarazo de al t..o riesgo se hace palent..e 

mayo r depresion que la que s e present..a en un est..ado de 

embarazo normal, lo cual apoya la opin'ion vertida por algunos 

clíni cos. como son Deut..sch, 1944; Langer. 1964; Hall y Mohr, 

1933. (citados en Valderrama B.G., 1988). 

En l o que respec ta a enfermedad general, trastornos de 
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s ueño , ar.si edad, depresión leve, ideaci o r. s uicida y sinlomas 

somalicos no se e nc ont-raron di fer e n c i as significali v a s p a ra. 

a mb o s g r-upos d e embarazadas aun c uan do l as medi as en el 

embarazo de a llo riesgo t ienden a i ncremenlars e ; lo cual se 

pude l omar como base que para t,oda mujer embarazada si n 

impor l ar q ue e s l e sea nor mal o d e allo riesgo lienden a 

presenlar u na s erie de cambios ffsiol.;gicos, de molest-os 

sÍnl omas que se p r esenlan gener a lmenle en el primer lrimeslre 

de embarazo C Bushel l , 1 961 ) , r equi riendo adapt-aci on por par t-e 

d"' la mu j er, e mpero, lales el ~~menlos n o llegan a un nivel 

palolÓgico. 

Por olra parle, la comunic~cion ha sido considerada una 

parle i n herenle del malrimonio ya que una comunicación abierla 

y aí'ecli v a es b~sica para que la relación conyugal leng.a. ¡..xi lo 

CHicks y Plall, 1970); l.a.l supueslo encuenlra apoyo en l o s 

hallazgos significalivos en el presenle esludio res peclo a que 

el embarazo de allo riesgo favorece la comunicacion y 

c ooperac ion ya que debi do a la problemalica fÍsica de .;slas 

mujeres la pareja· presenla una acli lud mas posi li va anle la 

r 'el aci Ón conyugal . 

Ahora bien, cabe se~alar que las relaciones familiares se 

incremenlan y favorecen una vez que la mujer sabe que esla 

embarazada independienlemenle de que exisla o no algÚn 

elemenlo de riego, esle hallazgo encuenlra su apoyo en lo 

mencionado por Deulsch ( 1960) con respec l o a que l a mujer 

embarazada esla prolegida por la ley y la sociedad y sera 

c onsiderada como un objelo sagrado mienlras ella misma se 

sienla orgullosa y ''el i z en ese eslado. 

En lo que se refi ere a la Escala de SalisfacciÓn Marilal, 

los resullados mueslran que para el Faclor I las mujeres con 

embarazo de al to riesgo llenen mayor i nsali sfacci Ón con la 

inleracciÓn conyugal en la medida en que se incremenla el 

numer o de hijos vivos; lal supueslo apoya los hallazgos 

e n conlr ad o s por Pi ck de Wei s s y Andr ade P . C 1987) qui enes 

mencionan que la s at. i s faccion es menor en parejas con tres o 

mas hijos. AsÍ lambi~n el número de parlas conlribuye a esla 

insalisfacci Ón ya que des pues del lercer p a rlo se incremenla . 
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Ahora bien, con respect.o al Fact.or II se increment.a la 

i nsat.i sf'acci on en las mujeres con embarazo de alt.o riesgo y 

normal cuando ést.as han present.ado obit.os; el segundo grupo de 

mujeres aunque "m.í'tdi cament.e" f'ueron diagnost.icadas como 

mujeres con embarazo "normal" el hecho de haber perdido un 

beb.í't hace que la mujer sienta amenazada la relaci.;n con su 

conyuge, sin que presente problemas en los aspectos 

emocionales de la mujer. 

Por otra parte, para las muje•es con embarazo de alto 

riesgo existe una mayor insatisf'accion en los aspectos 

emocionales al incrementarse el numero de gestaciones y el 

numero de abortos ya que como menciona Bibring (1972) el 

embarazo representa una crisis maduracional la cual revive 

conf'lictos psicol.;gicos de f'ases de desarrollo previas.al no 

t.erminar satisf'actoriamente el periodo de gestaci.;n se ve 

f'rustrada en su situaci.;n de mujer y por tanto no logra un 

nivel de madur aci Ón ya que la maternidad plantea ideal es 

morales, religiosos y hasta artísticos lo cual impide que est.a 

mujer asuma una actitud ~s positiva ante una mueva gestacion, 

encontrandonos con una relacion lineal entre numero de 

gestaciones y abortos con respecto a la insat.isf'accion 

conyugal. 

La consideracion antes mencionada conf'irma otra parte de 

los hallazgos respecto a la proble~tica emocional , ya que las 

mujeres con embarazo alto riesgo presentan mayor 

pr obl em;_ ti ca emocional 

de 

al incrementarse el numero de 

gestaciones y .;bit.os.no siendo asi en las mujeres con embarazo 

normal detectadas ''medí cament..e" mismas que no presentan 

problemas emocionales en el caso de haber tenido un Óbito sin 

embargo ~sle hecho afecta la relación de pareja . 

En relación a la muerte neonatal se encentro que en 

mujer es con embarazo de al to riesgo el hecho de haber 

presentado muerte neor.atal 

emocionalmente como en la 

se ven 

relacion 

afectadas 

conyugal 

tanto 

debido 

posiblemente al hecho de sentirse incapaces de lograr otr o 

embarazo satisfactorio a diferencia de las mujeres con 

e mbarazo "normal" las cuales uni camente se ven afectadas 
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emoc ionalment.e y no en su relacion conyugal debido 

posiblament. e a que est.as se enc uent.r a n en mej or es condi c i o nes 

f isicas para su nuev.:i. gest.ac i o n . 

Fina l ment.e , r espect o a l nivel s ociec onomi e. o ést.e 

r epresent.a una preocupaci o n de l a madre por garanlizarle a su 

hi j o un bieneslar Ópt. imo en funci ón de lo fÍ s ico como de lo 

ma t.er i al , en donde las mujer a s con embarazo d e al lo r i asgo y 

normal se ven afect.adas, y son precisament.e aquellas que 

corresponden a las clasificaciones ~ y D consi derado un ni vel 

MEDIO-BAJO. 

Cabe se~alar que se est.á efect.uando una movilizaci~n de 

aspect.os di n.;_mi cos, lo cual compet.e al equipo de sal. ud y en 

par t.i cu! ar al psic~logo t.ener present.e los fact.ores 

emocionales y en general los de personalidad, ya que el 

embarazo no se puede limit.ar a una consideracion en t..;rminos 

fi si ol~gicos, en donde exclusivament.e el punt.o de vist.a que 

se soslenga sea el de ~st.as funciones, debido a que si bien se 

ven i n t.ens i fi cados los cambios hor monales t.ambien cabe 

considerar que implica fact.ores de olra indole, ext.endiendose 

al plano de las e mociones que las mujeres experiment.an an t. e 

t.ales cambios fÍsicos, removiendo t.oda una gama da sit.uaciones 

pasadas experiment.adas por la mujer en su infancia y que est.a 

en relaci~n direct.a con su ident.idad femenina; Deulsch, 1944; 

Bibring, 1959; Ccit.ados en Valderrama, B. G. ¡ 988). 

Tomando en cuenla que los resullados del present.e est.udio 

muest.ran que las muj eres con embarazo de alt.o ries go present.an 

problem~lica emocional e insat.isfacci~n marit.al con su parej a 

se hace necesario que sea vn equipo int.erdisciplinario 

compuest.o por psic~logos, m~dicos,t.rabajadoras sociales, et.e., 

le brinde at.encion y ayuda especializada princi palment.e a este 

grupo de mujer es sin dejar de lado a aquellas mujeres 

det..~ct.adas "madi camente" con embarazo normal ya que como se 

menci ona en el capitulo de result.ados ~st.as t.ambi.;n presentan 

problemas durant.e su embarazo. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el preser1te 

estudio, concluimos lo siguiente: 

La muestra de embarazo de Alto Riesgo estuvo constituida 

por 40 mujeres con un promedio de edad de 27a~os y las 40 

mujeres con embarazo Normal tienen en promedio 20 a~os; ambos 

grupos pert.enecientes a un nivel socieconomico medio-bajo y 

con 9 a~os de escolaridad en promedio. 

Fueron detectadas como posibles casos patol.;gicos 24 

mujeres con embarazo normal y 27 mujeres con embarazo de alto 

riesgo a trav~s del Cuestionario General de Salud. 

Se pudo observar que existe mayor proble~t..ica emocional 

en mujeres de nivel sociecon.;mico medio-bajo en ambos grupos 

de embarazadas. 

Tomando en cuenta las variables que indican riesgo 

perinatal (gestaciones, .;bit.os, muerte neonatal, numero de 

hijos vivos, partos y abort..os) se observ.; que existe mayor 

problem~tica emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo 

en la medida en que se incrementa el nt'.imero de gestaciones y 

el numero de obi tos a diferencia del embarazo normal. 

Por otro lado, existe mayor proble~tica emocional en la 

medida en que se increme•)ta la muerte neonatal en ambos grupos 

de embarazadas. 

Los resultados del Cuestionario General de Salud muestran 

diferencias en el FACTOR III Cinadecuaci.;n social) y en el 

FACTOR VIII CDepresi.;n) en relación al tipo de embarazo. 

Existe mayor inadecuaci.;n social y depresión en las mujeres 

c on embarazo de al to riesgo a di fer ene i a del gr upo de mujer es 

c on embarazo normal; no se enconlraron diferencias en los 

factores restantes en relación al tipo de embarazo, sin 

embargo e xi ste una tendencia de increment.o en las medias del 

embarazo de alto riesgo. 

En lo que .respect.a a la Esc ala de Satisfac c i.;n Marital 

para el FACTOR I , despues del ter cer parlo y en la medida en 

que s e inc rement<o. e l numero de hijos vivos y la muer t.e 
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neon at.al s e i ncremen t. a la i ns at i sfacc i on con la interaccion 

con y ugal e n e l embarazo de al t o r iesgo . 

Por ot r o l a d o, par a e l FACTOR II, se obs er v.;, que a ma yor 

numero d e abortos ma yor i nsat.i sfacci ¿ n c on los a s pec t.os 

emocl. a nal e s e n e l e mbarazo de al t. o ri esgo; en t ant.o que par a 

el e mbarazo n o rmal , c u a ndo estas h an pr esent.ado un a bito 

t. ambién se incrementa la in.sat.i st' a c ci Ón . Cabe se~alar que aun 

cuando no se er.c o ntraron diferenci as significativas en 

r elación al numero d e gestaci ones e xiste u n a mayor 

i nsa tisfac ción en los aspectos e moc i ona les a l incrementarse el 

numero de gestaciones en el e mbarazo de alt.o riesgo . 

En cuant.o al Cuestionario de Alternativa se concluye que 

las Rel aciones familiares son más favorables despu~s de que la 

mujer s abe que est~ embarazada y 110 ant.es aun cuando s e 

pr e sente o no algi:in element.o de r iesgo ; la Comunicac i on y 

c ooperacion de la pareja se increment.a unicament.e en el 

embarazc1 de alto riesgo a diferencia del embarazo normal. 

F i nalmente , en lo que s e refiere a la PlaneaciÓn y 

decision de un ernbar azo, no exist.en diferenci as en el 

embaraz o de alto riesgo y normal antes y des pues de haberse 

tomado la decisión . 

8.1 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES. 

En este apartado se hacen referencia a todas aqu~llas 

limitaciones a las cuales se v io sometido el estudio, tant.o a 

las que lograron influir en s u desarrollo y result.ados, asi 

como aqu~llas que se refieren al estudio en si , respect.o a 

las metas mas generales de investigación ·dent.ro del ambit.o 

perinatal. 

La captura de la muestra de embarazo normal representó 

una de 1 as pri ncipal es 1 i mi t.aci ones dada 1 a baja i nci denci a 

de mujeres c o n embarazo normal que son aceptadas en el INPer 

por ser esta una Insti tucion que acoge principalmente a 

mujeres con problemas durante la gestación, por lo tanto y 

dado que por reglament.o del ·propio Inst.i t.ut.o no fue posible la 

busqueda de ~stas mujeres en otros Hospit.ales o Instituciones 

de salud fue necesario acudir al Archivo General del INPer y 
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revisar los expedientes médicos. enconl r ando nos que muchas 

mujeres catalogadas inicialmente con embarazo problemalico 

eran "diagnosticadas" como "normales". no obstante que 

presentaran o hubieran presentado inlercurrencias en sus 

anteriores ~estaciones; por lo que seria conveniente en 

pr.;ximas investigaciones que requieran en su muestra mujeres 

con embarazo normal recurrir a la Insli luci.;n en donde se 

atienda a mujeres con embarazo sin complicaciones de ninguna 

naturaleza. 

Ahora bien, una de las serias limilanles lo represenl.; 

sin duda alguna la fundamenlaci .;n le.;r i ca. ya que la mayor 

parle de los supuestos le.;ricos referentes a los aspectos 

emocionales y maritales durante el embarazo fueron planteados 

por le.;ricos en los a~os 48's y 60's, existiendo escasa o nula 

informaci.;n sobre estudios al respecto en nuestro pais y 

parlicularmenle enfocados al embarazo sin complicaciones, de 

manera que los pocos estudios realizados al respecto proceden 

de Norleam~rica o Inglaterra. 

Los resultados del presente estudio no se extienden para 

otras poblaciones debido a que la poblaci.;n fue limitada en 

cuanto a cantidad por lo tanto los resultados 

unicamente a la poblaci.;n del INPer. 

son atr i bui bles 

Por otra parle. se sugieren estudios longitudinales desde 

el inicio hasta el final del embarazo con el fin de evaluar 

los cambios que ocurren durante el periodo de gestacion en la 

pareja y no unicamente evaluar la visi.;n que la mujer tiene de 

la situaci.;n por la que est¡;_ atravesando en ese momento. 

Otra posible medida referida a un estudio con una muestra 

de mujeres embarazadas podr.Ía ser el de contemplar otro tiempo 

de gestacion, es decir, si el presente estudio se realiz¿, 

hasta las 20 semanas de gestaci¿,n, estudios posteriores pueden 

estar dirigidos en diferentes periodos de geslacion . A partir 

de lo cual se podria desprender si el periodo de embarazo 

marca 'di ferenc ias significativas en el estado emocional y 

marital. La aplicaci.:in de técnicas de diagnostico y 

tratamiento Cullrasonografia, demoslracion radiologica del 

esqueleto fetal, electrocardiograma fetal, ele . ) que €·n 
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oc ac i o nes son descon o cidas o r.o vedosas p a r a las paci enles Cpor 

s u r; i ·..:e l c-.~ lt urc..l ) eve nt ualmen te gener an a ngus t ia ante la 

e x pec ta ti v a d e q u e s u s alud o la d e su bebe s e a mas gr ave de 

l o que p e n sa.ba . Asimi s mo , el impa c to ecc..:>nomico que s upo nen 

t.ales es tud i os r e per cut.en e n l a p arej a que si n o e s ta b ien 

c o nstit.ui a tienden a recur r i r al a b o r t o en lug a r de continuar 

con u n e mbar azo que a demás de r ie$goso seria c o stoso . Por lo 

t.anto , la labor ler ap~ulica de apoyo por par l e d el psicologo 

debe s e r d esarr o llada des d e e l ingreso d e la paci ente a l 

Inslit. u l o h a s t a una f a se casi inme diata previa a l parlo y aun 

conlinuar s e en caso necesario . 

Uno de los esludios que lambien podr .i a contemplar s e es 

aqu~l dirigido a encontrar diferencias entre mujeres 

embar a zadas por primera vez Cprimigr á vidas) y a quell a s que han 

tenido m~ltiples embarazos Cmulti gr~vidas) con respec t o a las 

alteraci ones emoc ionales y maritales . Asimismo, mujeres c on 

embaraz o normal (ac t ual) pero con obit.os anteriores en 

relac ión a mujeres con embarazo de alto riesgo pero con las 

mismas caracter i sticas que el normal adem~s de controlar 

variables tales como : numero de hijos · vivos y periodo de 

gestacion. 

Por ~ltimo se sugiere que en posteriores estudios en los 

que se incluyan varias pruebas s e intente siempre un buen 

t rabajo de rapport con la pacienle despejando dudas , ya que al 

establecer un ade cuado nivel de conf i anza se asegura en ciert.a 

forma el que la informaci.;n proporcionada sea lo mas veraz 

pos ible . 

Tornando en cue nta l o a nteri o rmente expueslo, se pone de 

manifiesto la impor· t.ancia del estudio de los procesos que 

convergen durant e el periodo de gestaci.;n en las mujeres en 

donde l a par t i cipaci.;n del psic.;logo se hace indispensable ya 

que en e l ámbito perinatal la psicologia e s un área que poco a 

poco se ha ido situando como disciplina necesaria. 
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APENDICE I 

Cuestionario General de Salud (Goldberg, 1984) 

NOMBRE NUMERO DE EXPEDIENTE 
FORMA ------------------ FECHA -----

CUESTIONARIO GENERAL 

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

Es importante que los conteste en forma individual. 

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

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

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

l. lSe ha sentido bien y Mejor que Igual que an Peor que an - Mucho peor 
con buena sal ud? antes. tes. tes. que antes. 

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

3. lHa tenido la sensa-- No. No más que Más que an- Mucho más. 
ción de estar enfeI1110? antes. tes. que antes. 

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

s. lHa tenido pesadez en No. Igual que - Más que an- Mucho más 
la cabeza o la sensa- antes. tes. que antes. 
ción de que la cabeza 
le va a estallar? 

6. lHa tenido escalo--- No. Igual que - Más que an- Mucho más 
fríos o bochornos? antes. tes. que antes. 

7. lSe despierta dema~ No. No más que Más que an- Mucho más 
siado temprano y ya antes. tes. que antes. 
no p~ede volver a --
dormir? 

8. lSe ha sentido lleno Más que - Igual que - Menos que - Mucho me-
de vida y energia? antes. antes. antes. nos que an 

tes. 



9. lHa tenido dificultad No. No más que - Más que an- Mucho más 
para dormirse o conci antes. tes. que antes. 
liar el sueño? 

10. lHan tenido dificul-- No. No más que - Más que an- Mucho más 
tad para dormir de un antes. tes. que antes. 
jalón toda la noche? 

11. lHa pasado noches in- No. No más que - Más que an- Mucho más 
quietas o intranqui-- antes. tes. que antes. 
las? 

12. lHa sentido que por - Mejor que Igual que an Peor que an Mucho peor 
lo general, hace las antes. tes. tes. que antes. 
cosas bien? 

13. lSe ha sentido satis- Más que - Igual que an - Menos que - Mucho me--
fecho con su manera - antes. tes. antes. nos que an -de hacer las cosas? tes. 

14. lSiente cariño y afe.f. Más que - Como antes. Menos que - Mucho me--
to por los que le ro- antes. antes. nos que an -dean? tes. 

15. lSe lleva bien con -- Mejor que Como antes. Peor que an - Mucho peor 
los demás? antes. tes. que antes. 

16. lHa sentido que está Más que - Igual que an Menos útil Mucho me--
jugando con un papel antes. tes. que antes. nos útil -
útil en la vida? que antes. 

17 . lSe ha sentido capaz Más que - Igual que an Menos que - Mucho me--
de tomar decisiones? antes. tes. antes. nos que an -tes. 

8. lSe siente incapaz - No, para No más que - Má& que an- Mucho más 
de resolver sus pro- nada. antes. tes. que antes. 
blemas? 

119. lDisfruta sus activi - Más que - Igual que an Menos que - Mucho me--
dades diarias? antes. tes. antes. nos que an -tes. 

rzo. lSe ha sentido irri- No, para No más que - Más que an- Mucho más 
tado y de mal humor? nada. antes. tes. que antes. 

Ql.lSe ha sentido asusta No. No más que - Más que an- Mucho más 
do y con mucho miedo antes. tes. que antes. 
sin que haya una bue 
na razón? 

22. l Se ha sentido tris- No, para No más que - Más que an- Mucho más 
te y deprimido? nada. antes. tes . que antes. 

"' 



23. lHa perdido confianza No. No más que - Más que an- Mucho más 
y fe en sí mismo? antes. tes. que antes. 

24. lHa pensado que usted No, para No más que - Más que an- Mucho más 
no vale nada ? nada. antes. tes. que antes. 

25 . lSiente que no se pu~ No. No más · que - Más que an- Mucho más 
de esperar na.da de la antes. tes. que antes. 
vida? 

26. lSe ha sentido nervio No. No más que - Más que an- Mucho más 
so y "a punto de esta antes . tes. que antes. 
llar" constantemente? 

27. lHa pensado en la po- No, para No creo. Alguna vez . Sí 
sibilidad de quitarse nada. 
la vida? 

28. lHa notado que a ve-- No. No más que - Más que an- Mucho más 
ces no puede hacer na antes. tes. que antes. 
da a causa de sus ne!_ 
vi os? 

29. lHa deseado estar --- No. No más que - Más que an- Mucho más 
muerto y lejos de to- antes. tes. que antes. 
do? 

30. lHa notado que la i-- No, para No creo. Alguna vez. Sí. 
dea de quitarse la vi nada. 
da le viene repetida-
mente a la cabeza? 

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 Y 4 

ENCUESTADOR: ____________ ______________ _ 



APENDICE II 

Cuestionario General de Salud de Goldberg, validado y confiabilizado para la -
población del INPer. 

NOMBRE: _________________ NUMERO DE EXPEDIENTE ___ _ 
FORMA FECHA ________ _ 

CUESTIONARIO GENERAL 

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

Es importante que los conteste en forma individual. 

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

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

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

l. lSe ha sentido bien y Mejor que Igual que an Peor que an Hucho peor 
con buena salud? antes tes. tes. que antes. 

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

3. lHa tenido la sensa-- No. No más que - Más que an- Hucho más 
ción de estar enfermo? antes. tes. que antes. 

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

s. lHa tenido pesadez en No. Igual que - Más que an- Mucho más 
la cabeza o la sensa- antes. tes. que antes. 
ción de que la cabeza 
le va a estallar? 

6. lHa tenido escalo--- No. Igual que - Más que an- Mucho más 
fríos o bochornos? antes. tes. que antes. 

7. lSe despierta dema-- No. No más que Más que an- Mucho más 
siado temprano y ya antes. tes. que antes. 
no puede volver a --
dormir? 

8. lSe ha sentido lleno Más que - Igual que - Menos que - Mucho menos 
de vida y energía? antes. antes. antes. que antes. 



9. lHa tenido dificultad No. No más que - !Más que an- Mucho más 
para dormirse o conci antes. que antes . 
liar el sueño? 

l tes. 

10. lHan tenido dificul-- No . No más que - Más que an- Mucho más 1 
tad para dormir de un antes. tes. que antes • . 
jalón toda la noche? 

11. lHa· pasado noches in- No. No más que - Más que an- Mucho más 
quietas o intranqui-- antes. tes. que antes. 
las? 

12. lHa senti do que por - Mejor que Igual que ª.!!. Peor que an Mucho peor 
lo general, hace las antes. tes. tes. que antes. 
cosas bien? 

13. lSe ha sentido satis- Más que - Igual que ª.!!. Menos que Mucho me--
fecho con su manera antes. tes. antes. nos que an -de hacer las cosas? tes. 

14. lHa sentido que está Más que Igual que an Menos útil Mucho me--
jugando con un papel antes. tes. que antes. nos útil. 
útil en la vida? que antes. 

15. lDisfruta sus activ.!_ Más que - Igual que an Menos que Hucho me--
dades diari as? antes. tes. antes. nos que ª.!! 

tes. 

16. lSe ha sentido irri- No, para No más que Más que an- Mucho más 
tado y de mal humor? nada. antes. tes. que antes. 

17. lSe ha sentido asusta No . No más que Más que an- Mucho más 
do y con mucho miedo- antes. tes. que antes. 
sin que haya una bue-
na razón? 

18. lSe ha sentido tris- No, para No más que Más que an- Mucho más 
te y deprimido? nada. antes. tes. que antes. 

19. lHa pensado que usted No, para No más que Más que an- Mucho más 
no vale nada? nada. antes. tes. que antes. 

20 . lSe ha sentido nervio No. No más que Más que an- Mucho más 
so y "a punto de est~ antes. tes. que antes. 
llar" constantemente? 

21. lHa pensado en la po- No, para No creo. A~guna vez. Si 
sibilidad de quitarse nada. 
la vida? 

~2. lHa notado que a ve-- No . No más que Más que an- Mucho más 
ces no puede hacer n!!_ . antes. tes. que antes. 
da a causa de sus ner -
vi os? 



23. ¿Ha deseado estar -- No. No más que Más que an- Mucho más 
muerto y lejos de to- antes . tes. que antes 
do ? 

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 Y 4 

ENCUESTADOR: 



APENDICE III 

Escala de Satisfacción Marital 
Pick de Weiss y Andrade P. (1985) 

~ 

Cada uno de nosotros espera diferentes cosas de su matrimonio, y en base a lo 
que espera le gua.ta o no lo que est! pasando. 

A continuación se presenta una lista con tres opciones de respuesta, por favor 
conteste cada una de las preguntas en base a la siguiente lista de opciones: 

Me gustaría muy diferente (3) 
He gustaría algo diferente (2) 

Me gustaría como est! pasando (1) 

l. El tiempo que mi c6nyuge dedica a nuestro matrimonio 

2. La frecuencia con la que mi cónyuge ine dice algo bonito 

3. El grado el cual mi c6nyuge me atiende 

4. La frecuencia con que mi c6nyuge me abraza 

5. La atenci6n que mi cónyuge pone en mi apariencia 

6. La comunicaci6n con mi cónyuge 

7. La conducta de mi c6nyuge enfrente de otras personas 

8. La forma ·como me pide que tengamos relaciones sexuales 

9. El tiempo que dedica a :d 

10.El interés que mi cónyuge pone en lo que yo hago 

11.La forma como se porta cuando est! triste 

12.La forma como se comporta cuando est! enojado 

13.La forma como se comporta cuando est! preocupado 

14.La forma como se comporta cuando est! de mal humor 

15.La reacción de mi c6nyuge cuando no quiero tener relaciones 

sexuales 

16.El tiempo que dedica a si mismo 

17.La forma como se organiza mi cónyuge 

18.Las prioridades que tiene en la vida mi c6nyuge 

19.La forma como pasa su tiempo libre 

20.La puntualidad de mi c6nyuge 

21.El cuidado que mi cónyuge le tiene a su salud 

22.El tiempo que pasamos juntos 

23.La forma como mi cónyuge trata de solucionar los problemas 

24.Las reglas que mi cónyuge hace para que se sigan en casa 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 
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APENDICE IV 

Cuestionario de Alternativa 

l. Las relaciones con su familia 
eran mejor •••• 

2. Las relaciones con la fB11ilia 
de su paraje eran mejor ••• 

3. Los momentos de plitica con 
su pareja eran m§s frecuentes 

4. Los disgustos con su pareja 
eran m§s frecuentes • • •• 

5. El pasear y divertirse juntos 
era más frecuente •••• 

6·. La colaboración en sus respec 
tivas actividades era mayor.:-. 

7. Las manifestaciones de afecto 
entre ustedes eran más f re­
cuentes ••• 

8. Por quién fue planeado su em­
barazo? Ambos. 

El. 
Ella. 

9. ¿su embarazo fue deseado? 
Ambos. 
El. 
Ella. 

O B S E R V A C I O N E S: 

TOTAL • 

NUMERO DE EXPEDIENTE 
FECHA ----

EMBARAZO 
ANTES 

DESPUES 

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -

+ - + -
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