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INTRODUCCION
La maternidad como experiencia individual es la expresién
no solo de un proceso biolégico sino tambien de una unidad
psicolégica que resume numerosas experiencias individuales,
recuerdos, deseos y temores que han precedido por muchos affos

a la experiencia real.

La experiencia del embarazec por muchos affos 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 molestias que las habituales, tales como vomitos,
nauseas, aumento de peso, suefic y algunos otros cambios
fisiolégicos mas. De manera que se concibe tan solc como un
estado temporal de cambios exclusivamente a nivel fisiolégico.

El embarazo es un acontecimiento extremadamente
importante en la vida de una mujer y su familia, y el
curso del embarazo tiene efectos beneficos o per judiciales
para el nific que aun no ha nacido y que ella lleva dentro.
Desde el punto de vista teérico, el embarazo es interesante
de abordar debido a los cambios y efectos psicosométicos Y
bioconductuales gue pueden ocurrir.

Los cambios hormonales del embarazo pueden servir de base
a los cambios emocionales que se observan frecuentemente. Por
otra parte 1las actitudes y factores ambientales pueden
contribuir a la formacion de sintomas mentales y fisicos
negativos.

Este tema surge en su forma mas comun cuando una
mujer embarazada pregunta a su médico: “Doctor, si tengo
muchos problemas emocionales,si me pongo tensa o nerviosa, qué
va a pasar con mi embarazo y qué efectos va a tener sobre mi
o) R T 1 Como contestar?. No es sencillo, pero si de gran
importancia.

Como psicélogos, podemos hacer un diagnéstico diferencial
de la situacion animica de la mujer embarazada, ya sea que se
trate de una reaccion no patolégica Yy pasajera o por el

contrario, nos enfrentemos a wuna situacion de crisis que



revista manifestaciones psicopatoloygicas severas.

Pensam:

que si contamos con una evaluacion objetiva
de la situacion =mocional Yy marital de lia mujer embarazada
seri1a mas facil detectar situaciones provocadas o acentuadas
por su  prefiez y que contribuven para gque la mujer presente
ciertos tLrastornos psicosométlcos que alterarian el curso
“hormal' del embarazo.Dichos trastornos, ademas de incidir en
el organismo de la mujer, interfieren en las relaciones
interpersonales de la pareja, pudiendo provocar un desajuste
marital y-o emocional.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto consideramos
de suma importancia abordar el estudio del embarazo de "alto
riesgo" y su relacion con el ajuste marital y la problemética
emocional, considerando los elementos Qque intervienen en un
embar azo "problemético", ya que si bien se considera que un
embarazo sin problemas Cnormal> favorece al ajuste
matrimonial, un embarazc con complicaciones C(alto riesgod va
a provocar un desequilibrioc en el aspecto emocional de la
mujer qus 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.

El embaraze se ha tendido a explicar a partir de varios
modelos,.entre los que cabe mencionar principalmente tres
Médico,Sociolégico v Psicolégico. £l modelc Medico resalta
como principal postulado que los cambios hormonales del
embarazo son los que tienden a causar sintomas incidiendo
directamente sobre la fisiologia materna,seffal andolos como
principal causante de dificultades obstetricas CKai j y
Nilsson,1972) CGrim,1976) ;CChalmers,1983). El model o
Sociolégico que considera al embarazo como una crisis en la
relacion del matrimonio principalmente como un estres
significativo sobre ambos mujer y esposo. Y &l tercer modelo
que se refiere al embarazo como un conflicto intrapsiquico,es
decir,parte de elementos psicolégicos y cambios somaticos para
explicar el resultado de conflictos internos experimentados
por las mujeres,la forma en que ellas reaccionan al estres de
la reproduccién; cabe sefialar que los tedricos de la corriente
psicoanalitica sumen tal modelo pero explicéndolo desde una
perspectiva mas definida,ya que para ellos el embarazo trae
consigoe sentimiento inconscientes tales como la necesidad de
dependencia y conflictos por identificacion con la madre Yy se
traducen a los aspectos relacionadoes con la identidad
femenina CDeutsch,1847);(Bibring,1958) ;CLanger,1864).

1.1 MODELO SOCIAL

Algunos autores refieren que el embarazo va a ser vivido
y experimentado seg&n las formas de pensar de las distintas
culturas y las distintas épocas. En las sociedades donde el
embarazo es vivido como un proceso dificil,que trae como
consecuencia malestares fisicos y complicaciones,se favorece y
ademas se espera,que la mujer sufra el embarazo,se queje,etc.
En otras sociedades donde el embarazo es vivido como proceso
natural y gue es un evento que no implica peligro,los

embarazos suelen transcurrir con facilidad y sin mayores
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incidentes. (Mead,1861).

Granthy Dick Read Clg‘SO),observé que mujeres criadas en
un ambiente y por madres que describian 1la experiencia del
parto como angustiosa y llena de dolor solian tener partos
dificiles,mientras que pudo comprobar en mujeres que daban a
luz con facilidad al haberse educado en un ambiente de enfogque
opuestoc. Este hecho tambien fue observado por Margaret Mead
C1961>. Aunque existian estas diferencias pertenecemos a una
sociedad que por lo general vée en todas las funciones
femeninas algo doloroso y lleno de peligro. Por eso tambieén,
por eiemplo,la primera vision que Freud tuvo de los procesos
psicolégicos que acompaflan a la menarquia fue que la niffa la
vive como un proceso de castracion. Sin embargo,aunque la
actitud de cada mujer frente a su femineidad depende hasta
cierto punto de la actitud del ambiente que la rodec en su
infancia e ihtervi‘enen ademas factores mucho mas personales
que condicionan su conducta ulterior. Esto nos explica por qué
en la sociedad y hasta en el mismo reducido circulo familiar
cada mujer desarrolla un caudal de angustias,fantasias y
trastornos distintos frente al embarazo y al parto.

Nuestra sociedad acepta como précticamente normales las
dificultades del embarazo y del parto. Sin embargo,{xltimamente
un numero siempre creciente de investigaciones dentro y fuera
del tratamiento psicolégico comprobaron que estas dificultades
son la consecuencia de conflictos pgicolégicos.

Los determinantes sociales de la maternidad plantean
ideales morales, religiosos y hasta artf.sticos; una mujer
prefiada esta protegida por la ley y la costumbre y sera
considerade come un objeto sagradoe mientras ella misma se
sienta orgullosa y feliz en ese estado.

En el nacimiento las normas biolégicas y los impulsos
instintivos de la madre son garantizados y fortificados por la
sociedad, que en muchas de sus costumbres, reglas morales e
ideales hace de la madre la cuidadora del hijo; tal ocurre,
hablando en terminos generales tanto en las capas inferiores
como en las superiores. Aunque se trate de una relacion

fundamental y biologicamente asegurada. existen ciertas
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sociedades donde la costumbre y la lawitud de los impulsos
innatos permiten notables aberraciones. Recordaremos el
sistema de separar a los nifios de zu hogar desde el primer afio
de vida, para alojarlos en un lugar de adopcién. una costumbre
que en otro tiempo prevalecié entre la clase media de Francia,
© el sistema casi tan peligrosce de proteger los senozs de la
radre acudiendo a una madre adoptiva o sometiendo al nifio a la
lactancia artificial una costumbre que domino entre las clases
ricas, aunque en la actualidad es generalmente estigmatizada

como antinatural.
1.2 MODELO PSICOLOGICO.

LLa maternidad como experiencia individual es la expresién
no solo de un proceso biolégico, sino tambien de una unidad
psicoléglca que resume numerosas experiencias individuales,
recuerdos, deseos y temores que han precedido por muchos afios
a la experiencia real.

El concepto de embarazo como una crisis maduracional fue
introducido por Bibring (1972). El embarazo revive conflictos
psicolégicos de fases de desarrollo previas; si esta crisis
que se presenta es bien aprovechada, se pueden resolver
antiguos conflictos, logrando asi un crecimiento psicolégico.
Este autor tambien menciona que el embarazo produce cambios
que son inevitables; una vez que la mujer es madre ya no puede
volver a ser una unidad simple otra vez.

En los ultimos affos la investigacién en el ambito
perinatal se ha ido ampliando y extendiendo a otros topicos
que hacen referencia no solo a los aspectos obstetricos, sino
tambien a los de tipo social y psicolégico; investigaciones
realizadas por Gorsuch y Key (1974), Nucklls et al <1872,
McDonal (1968), Chalmers (1983) y Peterson (19830, son prueba
de ello. Estos autores consideran que el embarazo esta ligado
no solo a cambios de tipo fisiolégico. sino tambien a los

aspectos dinamicos en la psicologia de la mujer.



1.3 MODELO MEDICO

Es importante mencionar que el estudio del embarazo, ha
sido abordado de acuerdo a la etapa de gestacién, ya que la
actitud de la respuesta orgénica Yy en general el significado
que la mujer le da al mismo, sera moldeado de acuerdo al
tiempo de gestacién que se este llevando a cabo, por lo que
generalmente se tiende a dividir en tres etapas:

la. etapa. Que abarca el principio de la gestacién,
esencialmente cuando la mujer se entera de su embarazo
alrededor de 1las cuatro semanas, en el momento que se
establece el mecanismo hormonal 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 gestacién. calificandose como una etapa en la
cual disminuyen las molestias somaticas.

3a. etapa.lLa cual representa la Gltima fase del embarazo,
mismo que abarca de los seis a los nueve meses de gestacién;
trimestre en el cual se tiende a aumentar ciertas molestias
como insomnio, fatiga, ansiedad y miedos directamente
relacionados con el parto, Hanford (13968).

Seflalar aisladamente las etapas del embarazo, representa
una consideracion inconclusa, debido a que la importancia de
dividir el periédo gestacional consiste, en la repercusién Y
efecto que llegan a tener determinados sintomas sobre el
organismo femenino de acuerdo a la etapa de gestacién que se
esté llevando a efecto, por lo cual cabe mencionar los
sintomas y signos a detectar; mismos que la literatura
obstetrica reporta; entre los cuales se encuentran:

SINTOMAS PRESUNTIVOS
1. Amenorrea (cese de menstruacion).
2. Nausea Y vomi to por periodos prolongados en los primeros
tres meses, presentandose con mayor frecuencia en las maRanas.
3. Dolor v hormiguec en las mamas, congestién de estas,
ocurriendo en las primeras semanas de embarazo, debido a la
accion estrogénica y de la progesterona.

4. Poliuria y miccion imperativa Caumento del deseo de

S}



evacuar .a v2jliga, debido a la estructura de la pelvis y por
la presién originada por el ensanchamiento del Gterod,
sucediendc en los tres o cuatro meses del i1nicio del embarazo.

5. Constipacién, come resultade de los cambios en los
habitos alimenticios.

6. Fatiga.

i Aceleracion Cpercepcién de los primeros movimientos
fetales que tienen lugar entre las 14 y 16 semanas de
gestacién).

8. Aumento de peso.

9. Efectos metabolicos.

10. Elevacién de la temperatura.
SIGNOS PRESUNTIVOS

1. Pigmentacién cuténea, melanosis facial, oscurecimiento
de la frente, el dorso de la nariz Y pémulos.

2. Epulis Chipertrofia de las papilas gingivales ocurridas
en el primer trimestred.

3. Leucorrea Caumento de estrégenos y de progesterna qgque
aumentan €1 moco cervical).

4. Cambios en mamas.

5. Crecimiento abdominal.

6. Cambios en los 6rganos pél vicos.

SINTOMAS PROBABLES
Se consideran como tales, a todos aquellos que fueron
clasificados como presuntivos y ademas:

1. Crecimiento uterino.

2. Soplo uterino (sonido intenso que se puede escuchar
bilateralmente sobre el pubis).

3. Contracciones uterinas.

SIGNOS POSITIVOS O DE CERTEZA
En general lo constituye todas aquellas evidencias
medicas y legales del embarazo, haciendose notar despues del
cuarto mes, fundamentalmente:

1. Auscultacion del latido cardiaco fetal.

2 ?alpitacién del contorno fetal.

3. Reconocimiento de los movimientos fetales.

4

Demostracion radiolégica del esqueleto fetal.
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8. Ultrasonografia.

6. Electrocardiograma fetal.
1.3.1 CONSIDERACIONES ACERCA DEL ALTO RIESGO.

El concepto de alto riesgo ha sido estudiade desde
diferentes puntos de vista, lo gue ocurre en diversas
definiciones es que estaran condicionadas por el aspecto
principal que las determine de tal suerte que nos encontramos
con dos tipos de definicion, una clinica desde el punto de
vista medico vy otra,que sin dejar de lado el aspecto biolégico
su determinacion es fundamentalmente social.

La definicion medica habla de que el “recien nacido de
alto riesgo" es el nifio que por factores prenatales,del parto
© postnatales tiene comprometida su integridad biolégica en la
vida éxtrauterina, ameritando cuidados @ especiales por la
elevada posibilidad de fallecer o de sobrevivir con secuelas
en el area psicomotriz. '

La connotacion social, la encontramos en las tres
definiciocnes de alto riesgo adoptadas por el U N.I.C.E.F y la
C.E.P.A.L. ,propuestas por Teodore Tjossem y Eloisa E.de
Lorenzo.(Citados en Nieto,R.G. 13863.

Alto riesgo establecido: Comprende aquellos casos con
problemas de tipo biolégico claramente identificados, que
conllevan necesariamente la presencia de grados variables de
retardo en el desarrollo. Entra en esta clasificacion una
serie de alteraciones, biolégicas, genéticas Y cohgénitas que
afectan la estructura y desarreolle del sistema nerviosco
central (Sindrome de Down, Paralisis Cerebral,etc.).

Alto riesgo biologice : Es la concurrencia de condiciones
prenatales, perinatales. y aun previos a la concepcion gue
acarrea alta posibilidad o riesgo de retardo a corte o largo
plazo gque pueden estar determinadas por condiciones bioldgicas
de la madre o =1 niffio C(prematurez. RH negativeo., problemas
asociados al metabolismo.ete. .

Alto riesgo ambiental o socioccultural : Ze i1dentifica en
lzs condicicones de pobreza v marginalidad y se encuentra

=)



frecuentamente asociados con el alto riesge biologice. Este
grupc representa la gran mayoria de los casos de retardo
Canemia,desnutricion,alcohelismo,drogadiccion,ete. .

El surgimiento v adopcién de definiciones con una
marcada connotacion social,se debe a que en los ultimos aRos
ha crecido considerablemente la poblacién con requerimientos
especiales con problemas generados por la marginacién y la
deprivacién sociocultural, esto se confirma en las
estadisticas médicas gque seflalan:

“En los paises subdesarrollados como Mexico el 19.5% de
todos los niffos nacidos vivos presentan probabilidades de
riesgo”“,en contrapartida con el 9% de pa{ses como Estades
Unidos.CEodriguez Romero,1877).

Ademas de los aspectos sefalados con el Alto Riesgo.
deben ser considerados los antecedentes materno cobstetricos
que tambien son determinantes:

Edad de la madre: menos de 20 o mas de 35 afios.
Talla: menos de 1.850 metros; peso alto o bajo.
Desnutricidn, anemia.

Debito cardiaco menor de 600 c.c. por minuto.
Intervaloe de embarazo menor de un afo.
Multipara después del So. embarazo.

Utero infantil. fibromas, aborto habitual.

Angustia (generalmente en madres solterasd.

O ® N a» 6L

Bajo nivel socioceconomico.

10. Embarazo m&ltiple; prematuros previos Cconsiderando que
aun en embarazos de término se consideran como prematuros los
productos de menos de 2.800 Kg. o con tallas inferiores a 485
om: 3.

14 Madre infectada; cardfopatas; toxemica: drogadicta;
diabetica: iscinmunizacion al RH, ABO, etc.

12. Parto: distocico; répido; prolongado; cesarea repetida;
ruptura prematura Jde membrana (mayer de 12 horas en medio

septico o de 24 horas en medioc asepticol?; sufrimiento fetal.



ANTECEDENTES NEONATALES
Hi poxi a.
AFGAR menor a 8.

!\)

Maniobras de resucitacion.

Depresion respiratoria.

RIS

Depresién neurolégica.
6. Insuficiencia respiratoria.
7. Prematurez.
8 Posmadurez.
3. Macrosomia CHipertrdfico).
10. Hipotrofia.
11. Malformaciones congénitas.
12. Infeccion.
Es importante que al sefialar todos estos indicadores no
se pretende decir que deben estar presentes simul taneamente,
se pueden presentar solo alguno de ellos en la madre, Yy

correlativamente algunos de los seflalados para el neonato.
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CAPITULO II
ASPECTOS PSICOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO.

El embarazo es un estado biolégico que causa cambios
fisicos Y quimicos. estos cambios tienen una gran influencia
en las conductas y emociones de la mujer y por esto produce
una cierta "personalidad" la mujer embarazada CBibring, 1972).
Esta personalidad ha sido caracterizada por introversion,
pasividad y narcisismo. Se cree que estas caracteristicas
estan determinadas por el aumento de la progesterona, asi como
tambien depende de factores psicolégicos.

A traves de los nueve meses de embarazo, la mujer va
pasando por situaciones emocionales distintas y diferentes;
estas emociones van a cambiar segﬁn el trimestre del embarazo
CColman & Colman, 1971).

Al inicio del primer trimestre existe la duda de si la
ausencia de la menstruacion realmente se debe a la presencia
del embarazo; los sentimientos de amor - odio, frustraccion -
satisf‘accién. dependencia - relacién. cercania - distancia que
son parte de toda relacion madre - hija se vuelven mas
centrales durante esta etapa. Tanto para las primiparas como
para las multiparas es importante eliminar lo negativo y
rescatar lo positivo de la relacion con su madre. Este proceso
provoca ansiedad, sentimientos de culpa y empieza una etapa de
crisis para la embarazada. Lo que se encuentra con mayor
frecuencia es labilidad emocional.

La capacidad de 1la embarazada para manejar estas
tensiones va a depender de su estructura de personalidad, el
tipo de presiones reales que rodean el embaraze y la calidad
del apoyo que reciba. La ansiedad puede exacerbar los
sintomas del embarazo, provocando aumento en la sensacion de
nausea o en el vémito. cansancio, etc.

En el segundo trimestre del embarazo se caracteriza por
ser el mas estable. El temor al aborto pasa y tambien
disminuyen o desaparecen los malestares del inicio del
embarazo.

Con la percepcién de los movimientos del feto, se tiene
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una mayor conciencia del ser que se esta gestando, se persive
su vitalidad, lo que favorece que la mujer pueda empezar a
diferenciar a2 su productc de ella misma. Existe una criatura
que se mueve sin que ella pueda evitarlo y gque va adquiriendo
en la fantasia cierta personalidad. Los cambios corporales y
los movimientos fetales pueden provocar en la embarazada
regresién y temor.

En el tercer trimestre del embarazo, este puede ser
vivido como una experiencia de plenitud y orgullo. A veces se
presentan momentos de ansiedad ante la eminencia del parto y
el malestar fisico actual y venidero. La ansiedad se puede
manifestar a traves de suefos de bebes,nifos y partos en los
gue con frecuencia los bebes soffados se pierden o se confunden

El octavo mes generalmente es dificil. El bebé casi tiene
su tamaffio y peso completo y tiene que acomodarse adecuadamente
para el momento del nacimiento y esto genera angustia en la
madre. La incomodidad fisica va en aumento y existe temor al
no poder ser capéz de aguantar hasta el final del embarazo.

A veces en el noveno mes se observa un aumento en la
energia y la mujer realiza mas actividades. Esto puede estar
sucediendo como una defensa al temor de perder el control en
el momento del parto, temor a que algo salga mal y %a
anticipacién de la regponsabilidad de ser madre. Hay miedo a
que se presente el parto inesperadamente y temor a la

separacién del bebe.
2.1 FANTASIAS INCONSCIENTES DURANTE EL EMBARAZO

Varios estudios longitudinales excelentes realizados en
Suecia C(Nilsson,Uddenberg & Almgren,1971) han indicado que la
mujer con una adecuada y positiva identificacion con su propia
madre, no presenta tantas complicaciones durante el embarazo
como las mujeres que tienen problemas con respecto a esta
identificacion. Las actitudes de la mujer ante el embarazo,el
parto y la maternidad se han encontrado relacionadas entre
actitudes por un lado muy negativas o por otro lado demasiado

idealizadas con diversos problemas de adaptacién bio = psico =
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social ante el proceso reproductivo (Colman & Colman,1871;
Cohler ,Weiss & Grunebaum,1870). Dependiendo del contexto
cultural y momento histérico, una actitud demasiado positiva
puede ser una manifestacion de negacién ante la realidad. La
actitud mas favorable de la mujer moderna podria 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 (C1955) encontro que las mujeres con embarazos
tranquilos y sin dificultades tenian mejor ajuste sexual y
matrimonial.

Las causas de trastornos que se descubren en una
investigacién psicolégica pueden ser méltiples, pero siempre
la aparicién de trastornos significa un rechazo provocado a
menudo por circunstancias economicas adversas, sociales, por
desamor almarido, etc. . Por ejemplo, tres autores
norteamericanos C(Klein,Polter,y Dick, 19800 realizaron un
estudio estadistico durante la Ultima guerra, investigando en
un ambiente social y econdmico sumamente pobre las ansiedades
provocadas por el embarazo y el parto en 27 primerizas. Parte
de las mujeres embarazadas eran solteras, otras vivian
separadas de sus maridos y otras habian sido abandonadas por
sus esposos. Casi ninguna disponia de un hogar propio y de
cierta seguridad econdmica para ella y su futuro hijo. Estas
circunstancias influian visiblemente en los trastornos y
ansiedades en el embarazo. Sin embargo, aun en este ambiente
habia mujeres que aceptaban y toleraban muy bien su embarazo.
Los autores las denominan personalidades mas maduras v
destacan que proven{an de hogares afectivamente bien
estabilizados.

Durante el embarzo y el parto, la mujer repite
especialmente su relacion primitiva con su propia madre. La
doble identificacion de la mujer embarazada y sus
manifestaciones de conflicto frente a 1la maternidad son
captados basicamente cuande esta se identifica con el feto,
reviviendo asi su propia vida intrauterina; ademés. el feto

representa para el inconsciente de la mujer a su propia madre
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y especialmente a su superyé materno. El feto puede adquirir
otras representaciones para la mujer,la mas frecuente es la de
algo robado de la madre © como el pene del padre que la madre
lleva adentro; asi, nos encontramos con las fantasias
tempranas inconscientes de la nifia. de haber despojado a su
madre de los contenidos valiosos de su cuer po. La
reagudizacién de estas fantasias durante el embarazo y el
parto es la causa de mﬁltlples angustias y trastornos
somaticos.

La mujer puede interpretar la esterilidad como un castigo
impuesto por la madre, en contraste con ello, la mujer
embarazada que teme ser destruida por el feto experimenta a
menudo el embarazo como una trampa peligrosa tendida por su
madre y el mismo embarazo se convierte tambien en castigo.

La propia frustacion oral que lleva al rechazo del feto
suele expresarse también en una negativa desafiante de
alimentarlo, como si dijera: “"Como puedes pedir que yo dé lo
suficiente a2 mi hijo si tu no me has dado lo necesario?".

La mujer estéril se embaraza impulsada por su necesidad
de reparacién. Pero mientras el nific crece dentro de ella,
siente que su perseguidor le atacara desde dentro todo 1lo
bueno que tiene. Impresiona a menudo la intensidad de angustia
que sienten muchas mujeres al principio de un embarazo deseado
concientemente, si la angustia se vuelve intolerable
intentaran liberarse del feto persecutorio por todos los
medios a su alcance. La defensa psicosométlca mas frecuente
contra la angustia provocada por el feto que crece y crece
consiste en el aborto, que ocurre a menudo sin poder ser
frenada por ninguna medida preventiva o medicacion.

Si el conflicto del embarazo es menos intenso y despierta
menos ansiedad, sus manifestaciones seran menos inofensivas.
La mas frecuente es de caracter oral y consiste en nauseas,
vomi tos y antojos. Otro sintoma frecuente de caracter anal es
el estrefiimiento. Surge de la interrogante de si la gran
frecuencia de estos dos tipos de sintomas pueden explicarse
por los cambios fisiolégicos de la mujer durante el embarazo o

si las tensiones psiquicas provocadas por el embarazo tienden
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a descargarse por determinada conversion.

Susana Hupfer 1932, explica los vomi tos y su
contraparte, el antojo de la mujer grévida, seflalando la
relacion inconciente que existe entre estos trastornos y la
teoria infantil de la concepcién. Sostiene que la hipermésis
significa un rechazo a la gestacién. en el antojo se expresa
un deseo de afirmacién del embarazo Yy una repeticién simbdlica
de la concepcién. Seg&n Helene Deutsch, la embarazada
reacciona durante los primeros meses del embarazo frente al
feto con ambivalencia oral y trata de expulsarlo con vomi tos y
reincorporarlo con antojos.

Marie Langer (1964), agregé que las angustias de la mujer
embarazada provienen en gran parte de sus frustraciones orales
y de su desconfianza y resentimiento oral hacia su madre.
Ademas la embarazada en su identificacion con el feto vive una
profunda regresién a la primera infancia, y por ello en sus
trastornos recurre a los mecanismos por los cuales ya el
lactante rechaza lo que es desagradable o nocivo, es decir,
los vomitos y la diarrea. Tambien el antojo, que es un hambre
incontenible expresa una conducta muy infantil, que parece

asociarse al proceso regresivo.

2.2 INVESTIGACIONES EN RELACION A LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN
EL EMBARAZO.

En lo que se refiere a la ansiedad y la depreslén ambos
resultan factores asociados a complicaciones obstétricas.
llegando a provocar partos ancrmales o quizé un prolongado
tiempo de labor de parto; por ejemplc, en un estudioc en el que
se selecciond laminas del Test de Apercepcién Tematica CTATY,
se encontrd un sindrome de alienacion entre las mujeres con
complicaciones obstetricas y labor de parto, en tantc que el
egocentrismo, pesimismo, hostilidad, resentimiento, estuvo
acompafiade de pesimismo con relacion al futuro del nifo,
CDavis y DeVault, 19600 es decir, que existe una relacion
directa entre la angustia exteriorizada y oculta, con 1la

duracién  del parto, entre los dolores fisicos durante el
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embarazo y la ansiedad manifiesta. De manera que las mujeres
que durante el embarazo sienten angustia y estan mas
preocupadas acerca del curso de su gestacién, son  con
frecuencia las mas propicias para que sus hi jos corran riesgos
al nacimiento, tal y como lo reporta Bakow (1873).

Por otra parte, las alteraciones emocionales durante el
embarazo han sido asociadas a factores de indole psicosccial,
tales como el estres de la vida, ansiedad Yy apoyo social,
habiendo sido abordados desde este punto de vista los estudios
~realizados por Davis y DeVault (1962), Devis, DeVault y

Talmadge (19623, Gorsuch y Key (1974>, Norbeck y Tilder
(19802 ,Peterson (1983). De manera que la depresién, la
ansiedad e inclusive la autoestima son variables del estado
emocional patentes en el estado de embarazo, los cuales que al
exacerbarse afectan la adaptacién al mismo, debido a que la
seguridad econdmica, las circunstancias adversas y la
incompatibilidad sexual y social <¢on la pareja no se
encuentren en un nivel éptimo. Despress (1937).

Sacks B., Frank, J. (1985), realizaron un estudio con 20
mujeres émbarazadas que no tenian una historia de desérdenes
psiquiatricos. pertenecientes en su gran mayor{a a la raza
blanca, donde 5 eran multiparas. 15 primiparas, 3 no casadas y
el resto con pareja. Los resultados mostraron que el 60% de
las mujeres representaron ansiedad, tristeza vy melancolia
durante las 26 primeras semanas del embarazo y en las 6
semanas después del parto; similares resultados han encontradoc
Pitt C1968), Yalom (1968>, Elliot (18833, Colman & Colman’
19735, etc..

Por su parte Kumar y Key (19843, realizaron un estudio
con 118 primiparas. quienes se encontraban en las 12-14
semanas de embarazo, todas ellas casadas o por lo menos con
una relacidn estable, habiendo sido entrevistadas en varios
intervaleos de su embarazo, con un seguimiento de 4 affos al
nacimiento del producto, utilizando una entrevista clinica
semi —estructurada usada por Goldberg C1970), tal estudio
indico que el 16% , es decir, 189 casos presentaron depresién.

con una alta incidencia significativa en el primer trimestre
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del embarazo.

Los anteriores estudios sefalados, en los cuales se
reporta como la ansiedad, depresién y en general la alteracion
del estado emocional se encuentra en una alta incidencia en
muestras con mujeres en estade de embaraze, bien pueden
encontrar su explicacién apoyéndose en una interpretacién
psicoanalitica, aceptando que tal proceso implica en la mujer
una repeticién de su estado infantil, repitiendo una relacion
primaria con la madre, representando péra ella el logro de una
doble identificacién, primero con el producto y posteriormente
con su madre. El "yo" de la mujer embarazada debe encontrar
un equilibrio entre su identificacion inconsciente con su hi jo
que se dirige al futuro y su identificacidn con la propia
madre que se dirige al pasado (Deutsch, 1844).

A traves de estudios con mujeres embarazadas se ha
sefialado que entre las alteraciones emocionales mas frecuentes
se =ncuentran las siguientes:

- Ansiedad en relacién a su estado, a su esposo y hacia
otros miembros de la familia C(Hamilton, 1855; Bibring, 1958;
Blum, 1980D.

= Depresién, CHall y Mohr, 1933; Elliot, 183; Riffaterre,
19663 .

= Regresién y dependencia, (Benedeck, 13953; Hamilton, 1955;
Wenner, 1966D.

- Intereés corporal, CZuckerber, 1972: Fisher, 1870).

- Resentimiento, sensibilidad y labilidad emocional, CHoock
y Marcks, 1962; Caplan, 1860; Benedeck, 1983; Ayres,
1980>. (Citados por Valderrama, B.G. 1888).

Sin embargo, tales alteraciones no se presentan
aisladamente, sino que al igual gque otros sintomas fisicos va
sefal ados, dependerén de la etapa de gestacién que se este

presentando.



2.3 ACTITUD DE LA PAREJA DURANTE EL EMBARAZO.

Despress (1937), encontro gue las mujeres con actitudes
mas favorales hacia sus embarazos eran significativamente
diferentes a las mujeres con actitudes desfavorables, siendo
mencs neuroticas vy habiendoc tenido relaciones mas estrechas
con sus madres, una vida de hogar mas feliz, mejor ajuste
matrimonial y seguridad economica.

Helene Deutsch (1947), define como caracteristico de la
mujer femenina, un juego armoniosco entre las tendencias
narcisistas y la disposicién masoquista para sacrificarse y
amar dolorosamente. En la mujer maternal, el deseo narcisista
de ser amada, tan Lipico de la mujer femenina se transforma;
se transfiere desde el yo hasta el hijo o su sustituto. Sin
embargo, a pesar de esta transformacion altru.{sta, puede
observarse claramente que se conservan los elementos
narcisistas. Por ejemplo, el amor de la madre para el hijo se
asocia muchas veces con el hecho de que ella se considera
absoluta y exclusivamente indispensable para el. En la mujer
notablemente narcisista, 1la intensidad del amor maternal
disminuye cuando en sus hijos va desapareciendo la necesidad
de ser cuidados por ella.

La pareja embarazada va a manifestar diferentes estados
emocionales que varian en complejidad. Se habla de tres formas
diferentes de reaccion que la pareja puede tener ante la
confirmacién del embarazo. El primer tipo: la pareja
manifiesta alegrfa. ternura, sensacion de grandeza y dice que
existe un grado aceptable de adaptacién al embarazo. Ante este
primer tipo de reaccion, la pareja se favorece y refuerza su
unidén matrimonial. CH. Deutsch,1960).

En el segundo tipo de reaccién. la mujer y su pareja
manifiesta tristeza, sensacion de pérdida. dependencia,
vulnerabilidad y ansiedad. En estas condiciones se observa
claramente que la pareja tiene dificultades para adaptarse al
embarazo.

La pareja que manifiesta el tercer tipo de reaccion,

expresa sentimientos de culpa, angustia ante la
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vulnerabilidad, minusvalia, pérdida total o parcial de 1la
autoestima y distanciamiento entre ambos cényuges. Este tipo
de reaccidén es muestra clara de que la pareja se encuentra en
franca desadaptacién ante el embarazo.

La mujer embarazada manifiesta ciertas necesidades
basicas, como son: aceptacién. auto-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 medica muy
especifica, la cual va a disminuir en gran parte el riesgo
inicial al mejorar el resultadeo 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 qué hacer
y como hacerlo. Detras de este compertamiento suele haber
ansiedad, hostilidad y falta de confianza en si misma y en su
pareja. CLucille.C.A., 1968).

La necesidad de aceptacién se refiere a establecer y
conservar una relacion satisfactoria. La mujer muestra esta
necesidad por el deseo de atencion y el interes de los demas.
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 basica es la de afecto, este
representa la necesidad de establecer con otra persona una
relacion de concesiones mutuas basadas en la simpatia por
ambas partes. Esta necesidad por lo general la satisfacen los
miembros de la familia, el cényuge y los amigos cercanos.

Se considera que el embazaro no representa tan soélo un
proceso somético, pues tiene relacion con aspectos
psicolégicos profundos Y decisivos, contempl andose la
posibilidad de que en muchas de las pacientes haya sido o no

planeado su embarazo, se presenten sentimientos confusos,
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ambivalentes, de resentimiento, temor, ansiedad Y
desencadenamiento de regresicnes C(Hamilton, 1985), (Bibring,
1959) tornandose mas sensibles y necesitadas de amor vy afecto
CKaplan, 13983).

Por otra parte la importancia concedida al periodo de
gestacién se ha justificado no solo porque implique una etapa
de crisis en donde la mujer se enfrenta a serios cambios, sino
tambien porque en ello va implicito una etapa de maduracion,
es decir, se prevee que ante tal evento la mujer logra
alcanzar un desarrolloc psicolégico, presenténdosele la
oportunidad en el mejor de los casos, de obtener un ajuste en
las relaciones con su pareja. Por lo cual se hace necesario
abordar la situacion que atraviesa la mujer embarazada en
relacion a su situacién emocional y la interaccion con su

pareja.
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CAPITULO III
COMUNICACION Y SATISFACCION MARITAL.

El matrimonioc es una forma de interaccidén social y como
tal se basa en un sistema de significados compartidos por los
miembros que interactuan con el CWittich, 1874>. Cuando no
existe wuna forma de expresién de estos significados, 1la
interaccidn disminuye o© aparecen deficiencias en ellos. La
comunicacion ha sido considerada una parte inherente del
matrimonioc, ya que una comunicacion abierta y afectiva es
basica para que la relaciodn conyugal tenga exito CHicks y
Platt, 19701.

Se ha considerado que la comunicacion marital es uno de
los elementos mas importantes para una interaccion marital
positiva (Berman y Lief, 1975; Burke, Weir y Harrison, 1976;
Powers y Hutchinson, 1979; Singer 1981). Esto se basa en
hallazgos que la relacionan con la capgcidad de compartir
actitudes y creencias personales (Grinker, 1967; Jourard,
1964> asi como cantidad y grado de informacion que se
intercambia con ajuste marital d(Waring y cols.,1881) y su
funcionalidad en la relacién marital.

Uno de los pocos estudios que se han llevado a cabo en
este campo en México encontro que el 68.9% de las parejas que
reportaban altos grados de satisfaccion marital tambien
indicaban que se comunicaban con frecuencia con sus cényuges
con respecto a una amplia gama de temas CElG de Lefero, 1971).

Una variable importante para el desarrollo y
establecimiento de una relacion marital es la autodivulgacién
Cadd, d(Jourard, 1971; Derlega y Chaikin, 1975, Miller,
Corrales y Wackman, 18975; Gilbert, 18978; Singer, 1981). A
traves de este procesc se espera que los cényuges tengan un
intercambioc de sentimientos, percepciones, miedos y otros
aspectos de si mismos; a partir de lo cual se han llevado a
cabo varios estudios sobre diferentes aspectos de la
autodivulgacién marital.

El hecho de que las esposas autodivulgen mas en su

relacion marital que los esposos ha sido demostrado por varios
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estudios, por lc gue se considera este resultado como uno de
los mas consistentes C(Levinger y Senn, 1967; Jourard, 18971:
Burke, Weiss y Harrison, 1976; Singer, 18981).

En la maycria de las investigaciones sobre
autodivulgacién marital se demuestra una relacion pesitiva y
lineal entre eésta y la satisfaccion marital. Esto es, al
aumentar los niveles de autodivulgacién en una relacion
marital aumenta la satisfaccion de los cényuges. Este modelo
se conoce come el lineal y dentro de este se postulan
distintos tipos de autodivulgaciones, por ejemplo, para Katz y
otros €1963), la satisfaccion marital en las mujeres se asocia
a la frecuencia de divulgaciones negativas (por ejemplo
problemas y angustias). A mayor divulgacién mayor satisfaccion
marital.

La comunicacion es un buen predictor de satisfaccion
marital (Katz y otros, 1963>, y la satisfaccion marital puede
ser un posible indicador de la estabilidad y felicidad en una

relacion marital CHichs y Platt, 1970D.
3.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS EN LA SATISFACCION MARITAL

En lo referente a investigaciones realizadas sobre 1la
satisfaccion marital, es notable que éstas se centran en el
estudio de los factores sociales tales como variables
demogréficas y de interaccidn, que puden contribuir a la
satisfaccion en el matrimonio.

Sobre el efe;to del sexo del cényuge en relacion a la
satisfaccién, uno de los resultados mas consistentes es que
los hombres tienden a estar mas satisfechos con su matrimonio
que las mujeres (Rhyne, 1981). Para Will, Weiss y Petterson
C1974) la diferencia entre los sexos se debe al significado
que tiene para cada uno el concepto de satisfaccién marital.
Estos autores afirman que para los hombres son mas importantes
las conductas instrumentales C(conductas necesarias para el
funcionamiento mecanico del matrimonio), mientras que las
mujeres consideran mas importantes las conductas afectivas

Cque son aquellos factores que ayudan a mantener la atraccion
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interpersonal entre el esposo y su parejad.

Otra de las variables demogréficas estudiadas en relacion
a la satisfaccion marital son los afos de casados sobre lo
cual algunos autores (Pineo, 19681; Luckey 1968) plantean un
descenso en la satisfaccion matrimonial al aumentar los aflos
de matrimonio; las investigaciones de Elﬁ de Lefiero en 1972,
confirman los resultados obtenidos en la familia mexicana.

Otra variable demogréfica con efectos psicolégicos es el
ciclo familiar el cual se ha analizado en relacidén a la
satisfaccion marital con el objeto de poder explicar en que
etapas de la vida familiar siente mayor satisfaccion la pareja
conyugal. CRollins y Feldman, 1870; Burr, 1870; Rollins y
Cannon, 19740 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 jubilacién 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 cényugesCHicks y Platt
19702, es una de las pocas variables que se han estudiado en
relacion con el numero de hi jos. Se ha observadoc gque la
satisfaccion y la interaccidn marital entre las parejas que
tienen hijos, es inferior a la de agquellas que no los tienen
CFeldman, 1864). En otro estudic se menciona que las parejas
que se encontraban en el proceso de crianza de los hi jos
estaban menos satisfechas con su relacion conyugal, que las
parejas sin hijos o©o los matrimonios cuyos hijos ya eran
adultos ¥y vivian lejos del hogar materno (Renne, 13870).

Respecto al tamafio de la familia, ya desde los afios
treinta que mencionaba que habia una relacion negativa entre
el ndmero de hijos y los diferentes aspectos de la adaptacién
de los esposos (Burgess y Cottrell, 19339; Lang, 1932). La
satisfaccion es menor en personas con tres o mas hi jos que en
aquellas que tienen uno, dos o bien no tienen hijos. (Pick de
Weiss.S. ,y Andrade P.P. 1987).

Baltes (19680 sugiere que los cambios en el ajuste
marital en diferentes etapas, son simplemente funcidén de la

edad de los conyuges y de percepciones relacionadas con esta y
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no de los cambios en la relacion conyugal .

Otra variable gque ha sido ampliamente estudiada en
relacion con la satisfaccion marital es el nivel
sociocecondmico. Renne (1970) encontro gque personas que
desempefian ocupaciones de poco prestigio, con bajos ingresos y
bajo nivel de escolaridad estaban mas insatisfechas con sus
matrimonios.

Para medir satisfaccion marital se han desarrollado
diferentes escalas gque incluyen basicamente dos tipos de
definiciones: una en terminos de ajuste de pareja C(Spanier,
1976; Locke y Wallace, 18593 y otra en relacion a las
actitudes hacia la relacioén marital. En este sentido Roach,
Frazier y Bowder (1981) son los primeros autores en utilizar
una definicion de satisfacciodn marital, en terminos de la
actitud hacia la relacidén marital, controlando deseabilidad
social y convencionalizacion de las respuestas. En el presente
estudio se tomd como base esta Gltima definicion, ya gque se
intenta tener una forma de medir cambios en la percepcién o en
la posicién del individuo y no una evaluacién del matrimonio
en si.

A traves del escrito se mencionaron las diferentes
reacciones psicolégicas tan intensas y variadas por las que
pasa la mujer y su pareja en un lapso de tiempo tan
relativamente corto en donde se tienen que ir realizando una

gran cantidad de ajustes.
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CAPITULO 1V
METODOLOGI A

4.1 Existe desajuste marital y problemética emocional en

mujeres de 20 a 35 afles de edad con embarazo de alto riesgo?
4.2 HIPOTESIS.

CONCEPTUAL: "Las mujeres con embarazos tranquilos y sin
dificultades presentan mejor ajuste matrimonial y sexual"
CHamilton, 1855).

“"Las mujeres que antes del embarazo han
presentado inestabilidad emocional, con mas facilidad
presentarén problemas durante esta etapa, debido a la tension
adicional que trae consigo el embarazo" CFernandez A,Arcelus
M.1988).

“El embarazo es una crisis de desarrollo que
vuel ve a encender los problemas interpersonales e
intrapsfquicos no resueltos y proporciona el potencial para
nuevas y mas adaptables soluciones a viejos conflictos"”
C(Benedek, 19S563.

TRABAJO: (1> “Habra diferencias en la problemética
emocional en mujeres gue presenten un embarazo de alto riesgo
y las que presenten uno de curso normal®.

C2) “Habra diferencias en el desajuste marital
en las mujeres que presenten un embarazo de alto riesgo y las

que presenten uno de curso normal*.

ALTERNAS: ci1d “Existen diferencias estadisticamente
significativas en el desajuste marital en mujeres con embarazo
normal y embarazo de alto riesgo"”.

=2 “Existen diferencias estadisticamente
significativas en la problemética emocional en mujeres con

embarazo normal y embarazo de alto riesgo”.

25



NULAS: £12 “No existen diferencias estadisticamente

significativas en el desajuste marital en mujeres con embarazo

v

normal 3y embarazo de alto riesgo'.
2 "No existen diferencias estadisticamente
significativas en la problematica emocional en mujeres con

embarazo normal y embarazo de alto riesgo"
4.3 VARIABLES.

I) Variables independientes: ad Embarazo de alto riesgo.
b> Embarazo normal.

Definicion de embarazc de alto riesgo.

ad CONCEPTUAL: “Se denomina embarazo de alto riesgo, al
grupo de mujeres en gestacién menores de 18 afios y mayores de
385 que presenten problemas, asi como aquellas gque presenten
enfermedades del corazon, rifion, higado. vesicula, bazo,
tuberculosis, diabetes y padecimientos infecciosos con RH
negativo, entre otras* (Lozada. Montes de Oca, 13988).

b> OFERACIONAL: "Mujeres en gestacién, sean primigestas o
mul tigestas que presenten o hayan presentado cualquiera de los
siguientes factores: pérdidas,violacién,producto de incesto,
intercurrencia Ccardiopatias. diabetes, amenaza de aborto,
embarazo mﬁltiple, embarazo ectépico, ete.D psicosis,
productos mal formados, sangrado, infecciones urinarias,
amenaza de parto pretérmino, toxemia®.

Definicion de embarazo normal.

ad) CONCEPTUAL: "“Evento que tiene lugar por medico de la
fecundacion, en el cuzl se produée la unién del espermatozoide
con el ovule maduro, unién que habitualmente se da en el
tercio extremo de la trompa de falopio" (Beck, 1877).

b> OPERACIONAL: "Mujeres en gestacién sean primigestas o
multigestas que no presenten ni hayan presentado: violacion,
producto de incesto, intercurrencias Ccardiopatias. diabetes,
amenaza de aborto, embarazo mﬁltiple, embarazo ectépico, etcd
psicosis, productos mal formados, infecciones urinarias,

p
amenaza de parto pretermino, toxemia"
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II) Variables dependientes: 20 Desajuste marital.

b) Problematica emocional.

Definicion de desajuste marital.

a) CONCEPTUAL: “Satisfaccion marital es el grado de
favorabilidad Cactitud) hacia aspectos del cényuge y de la
interaccion conyugal'. (Pick 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 alto riesgo; tal probabilidad sera medida per medio de la
Escala de Satisfaccién Marital, considerandose un nivel
significativo de desajuste a partir de un puntaje de 2.4 a 3
Cmal ajusted; 1.7 a 2.3 {(regular ajusted; 1 a 1.6 C(buen
ajusted ™.

Definicion de problemética emocional.

a) CONCEPTUAL: "Se caracteriza por componerse de varias
emociones, todas ellas relacionadas con el mismo objeto o
situaciodn perc con signo distinto y a menudo conflictiveo®.
CDiccionario de Psicologia, 1965).

b) OPERACIONAL: "Probabilidad de que se presente o no
problemé.t,ica emocional en ambos grupos, embarazo de curso
normal y alto riesgo; tal probabilidad sera medida a traves
del Cuestionario General de Salud de Goldberg (1984),
considerandose como "caso" aquellos cuyo puntaje sea
equivalente al punto de corte 78 de la forma de 30 reactivos
basado en la estandarizacion realizada por Medina-Mora y cols.
c1983>".

4.4 MUESTREO

La seleccion de los sujetos se llevo a cabo en el
Instituto Nacional de Perinatologfa CINPer) debido a que es
ahi donde se encuentran concentradas el mayor nimero de
mujeres con embarazo de alto riesgo.

La seleccion fue realizada por medio de un muestreoc no
probabilistico intencicnal. No probabilistico ya que no todas

las sujetos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidas;
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intencional de acuerdo a ciertas caracteristicas como son el
tipo de embarazo y el tiempo de gestacién.

La muestra estuve constituida por dos grupos de 40
mujeres para cada uno, haciende un total de 80 pacientes. La
muestra fue tomada de Consulta Externa la. vez y aguellas que
reunieron los requisitos de inclusion se les invito a
participar aplicandoseles los instrumentos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Grupo I) Mujeres que cursen con embarazo normal
Grupo IID> Mujeres que cursen con embarazo de
alto riesgo.
a) Primigestas o multigestas Cmaximo dos
hi jos vivos).
b) Escolaridad minima de primaria comple-
ta.
c) Mayores de 20 y mencres de 35 afios.
d) Que vivan con su pareja Ccasadas o en
unidén libred.

4.5 TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudic que se utilizé fue descriptivo, de
campo y transversal. Descriptive porque se describe el
fenomeno en cuanto a su frecuencia, aparicién y desarrolle De
campo porque se recurrié al INPer y transversal porque se

realizo en un periodo determinado del embarazo.
4.6 DISENO.

El diseflo que se utilizo a lo largo de la investigacién
fue de dos muestras independientes, ya que se trabajé con dos
grupos del INPer y se compararon entre si con respecto a las
variables dependientes. La evaluacion de las mujeres se

efectuo durante su embarazo.
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4.7 INSTRUMENTOS.

Se aplicé de manera individual a las 80 pacientes el
Cuestionario General de Salud CCG= y la Esacala de
Satisfaccion Marital,ambos instrumentos en una sola aplicacién
Asimismo, se utilizd un Cuestionario de Alternativa.

El Cuestionario General de Salud (C.G.S.)> de Goldberg
(1884), es un instrumento autocaplicable, disefflado para 1la
deteccion o identificacion de pacientes que presentan
alteracion mental y ameritan tratamiento especializado. Por la
forma como esta estructurado, permite valorar el desorden
psiquiétrico en el momento en que se contesta, es decir,
proporciona informacion acerca del estade mental actual del
paciente y del grado de severidad de su p.adecimient,o, de
manera gque la calificaci on Cpuntajed es alta si el
cuestionario se contesta durante el periodo de enfermedad,
pero es baja si se contesta en un per.{odo de salud. Por lo
tanto, el cuestionario no es una medida de atributes duraderos
ni evalta la posibilidad de recaida en el futuro CAPENDICE ID.
En México se han realizado varios estudios con el propésit.o de
probar su sensibilidad Cproporcién de casos correctamente
identificados por una prueba) y la especificidad (proporcién
de casos normales correctamente identificadas al mismo tiempod
que poseé en distintas poblaciones. La sensibilidad y 1la
especificidad encontradas oscilaron entre el 72% y el 78%. El
cuestionarico fue efecaz para la deteccion de dos terceras
partes de los pacientes; la tasa de error reportada fue
similar a la reportada en otros paises, esto es, aceptable
para un instrumento autocaplicable que si bien no pretende
sustituir al juicio clfnico. puede proporcionar informacion
Gtil en un primer nivel de deteccion.

En un estudio posterior (Medina-Mora M.E.,et al; 1983) se
desarrollé una forma breve con escalas del C.G. S.; los datos
obtenidos en el hospital privado fueron sometidos a un
analisis de factores con rotacion varimax. De este analisis
pudieron derivarse dos versiones del cuestionario: una con 6

escalas de 5 reactivos cada wuna, y otra con 4 escalas de 7

3
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reactivos, ambas ccon niveles de sensibilidad y especificidad
similares a la version de 60 reactivos. Las escalas
permitieron conceptualizar las principales areas que intenta
medir el cuestionario; estas son: la de sintomas somaticoes.
que abarca sintomas como dolores de cabeza y sensacion de
estar enfermo; la de trastornos en el suefic que explora
sintomas relacionados con dificultades para dormir, insomnio,
pesadillas, etc.;la i nadecuacion social, que abarca aspectos
relacionados con la autopercepcién, los sentimientos de
devaluacion v las relaciones interpersonales; la de ansiedad,
que explora temores irracionales hacia el medio,
preocupaciones e inseguridad; y finalmente, el area de
depresién con ideas suicidas, que intenta medir sintomas de
depresién severa, deseos e ideas de gquitarse la vida, etc.

La correlacion de las escalas de 30 reactivos en relacion
con la version de 60 reactivos, es de .97 Y .84
respectivamente. Al analizar la sensebilidad y especificidad
como se menciono anteriormente se encontro que no habia
diferencias significativas.

Tomando en cuenta lo anterior se utilizo para la presente
investigacién la version de 30 reactivos por su claridad y
répidez de aplicacién en un primer nivel de deteccion.

Aunque su validez ha sido demostrada (Goldberg,D.P. 1872,
1978), existe la necesidad de revalidad y recalibrar el
Cuestionario General de Salud cuando se utiliza en lugares
diferentes o© en poblaciones con distintas caracteristicas
CTarnopolsky y c¢ols., 1878 dade que su efectividad como
prueba de tamizado puede variar de acuerdo a la poblacién que
haya sido identificada, <c¢on 1la forma de presentar las
preguntas y con la prevalencia total de trastornos en una

poblacién espec.ffica como es el caso de mujeres embarazadas.
VALIDEZ.

Para obtener la validez se hizé un analisis de los
componentes principales y después se realizoé una rotacion

varimax. En este analisis 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 total acumulada. Cver tabla 1).

Tabla 1 Analisis de los componenetes del Cuestionario General

de Salud.
VALOR VARI ANZA QUE VARI ANZA

FACTOR EIGEN EXPLICA ACUMULADA (30

I 5.857845 18.6 18.6

II 2. 68268 8.9 27.8

III 2.59887 8.7 36.2

Iv 1.98130 6.6 42.8

v 1.80325 6.0 48.8

VI 1.50424 8.0 53.8

VIiI 1.38671 4.5 S8. 4

VIII 1.18150 3.9 62.3
Después de la rotacion los factores pudieron

conceptualizarse facilmente dado que pesaban mas reactivos en
cada uno de ellos. Tomando los reactivos que obtuvieron
mayocres pesos en cada factor fue posible constituir 8 escalas

(= .443, Cver tabla 2>, CAPENDICE IID.
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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

ENFERMEDAD
GENERAL

¢(Se ha sentido bien y con buena sa-
1ud?

¢Se ha sentido agotado y sin fuer—-
zas para nada?

(Ha tenido la sensacidn de estar en
fermo?

¢(Ha tenido escalofrios o bochornos?
iSe ha sentido 1lleno de vida y ener
gia?

TRASTORNOS
DE SUENO

tSe despierta demasiado temprano y
ya no puede volverse a dormir?

(Ha tenido dificultad para dormirse
o conciliar el sueifio?

¢(Ha tenido dificultad para dormir
de un jalén toda la noche?

(Ha pasado noches inquietas o in——-
tranquilas?

INADECUACION
SOCIAL

¢(Ha sentido que por lo general, ha-
ce las cosas bien?

(Se ha sentido satisfecho con su ma
nera de hacer las cosas?

¢(Disfruta de sus actividades dia——
rias?

.84
.73

ANSTIEDAD

¢(Se ha sentido irritado y de mal —
humor?

{Se ha sentido nervioso y "a punto
de estallar" constantemente?

¢(Ha notado que a veces no puede ha-
cer nada a causa de sus nervios?

DEPRESION
LEVE

¢(Ha sentido que esta jugando con un
papel dtil en la vida?
t{Ha pensado que usted no vale nada?

IDEACION
SUICIDA

¢Ha pensado en la posibilidad de —-
quitarse la vidad?

¢Ha deseado estar muerto y lejos de
todo?

SINTOMAS
SOMATICOS

t(Ha tenido dolores de cabeza?

(Ha tenido pesadez en la cabeza o -
la sensacidn de que la cabeza le va
a estallar?

DEPRESION

t(Se ha sentido asustado y con mucho
miedo sin que haya una buena razén?
‘.Se ha sentido triste y deprimido?
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De acuerdo a los contenidos de los items se definieron y
conceptualizaron los factores que intenta medir el
cuestionario:

FACTOR I: Enfermedad general.-Abarca aspectos relacionados

con la sensacion o percepcién de estar enfermo.

FACTOR II: Trastornos de suefio. - Explora sintomas relaciona-

dos con la dificultad para dormir, insomnio, pesa-
dillas, etc.

FACTORIII: Inadecuacion social.-Abarca aspectos relacionados
con la aut,opercepcién, sentimientos de autodevalua-
cion y relaciones interpersonales.

FACTOR IV: Ansiedad. - Explora temores irracionales hacia el

medio, preocupaciones e inseguridad.

FACTOR V: Depresién leve. - Explora elementos relacionados al

autoconcepto, fatiga y apatia.

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

quitarse la vida.

FACTOR VII: Sintomas somaticos.- Abarca sintomas como alergia

y dolores de cabeza.
FACTOR VIII:Depresién.— Intenta medir sintomas de depresién

severa, miedos y angustias.

CONFIABILIDAD.

Para obtener la confiabilidad del Cuestionario General de
Salud se aplicé el coeficiente Alpha de Cronbach (19610 el
cual permdtié obtener la consistencia interna entre los
factores. Cver tabla 33.

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

reactivos.

FACTOR No. DE REACTIVOS ALPHA
Enfermedad general 8 .78
Trastornos de suefio 4 .82
Inadecuacion social 3 T
Ansiedad 3 62
Depresion leve 2 .64
Ideacion suicida = . 68
Sintomas somaticos & .82
Depresion 2 .88
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La Escala de Satisfaccion marital fue diseRada por Pick
de Weiss S. y Andrade P.P (1885) en el INPer y se tomo comc

base la siguiente definicion de satisfaccion marital: gradoc de
favorabilidad Cactitudd hacia los aspectos del cényuge y de la
interaccion conyugal .

Con base en instrumentos anteriores y en entrevistas
abiertas, llevadas a cabo con hombres y mujeres casados de
nivel sociocecondémico medio y medio bajo en la ciudad de Mexico
CGarcia Y Valdez, 19843, se elaboraron para el primer estudic
B4 reactivos dicotomicos Cme gusta como esta pasando - me
gustaria 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 interaccion
nmarital y hacia el cényuge CAPENDICE IIID.

Al igual que la escala de Satisfaccioén Marital de Roach,
Frazier y Bowden (1981), uno de los criterios para la
construccion de la escala fue el de incluir unicamente items
que midieran algﬁn aspecto del objeto actitudinal bajo
consideracién, que no implicara el uso de memoria. A
diferencia de otras escalas (Roach, Frazier y Bowden, 1981),
no se construyeron los reactivos con base en el patrén
tradicional ya que generalmente no discriminan en poblaciones
mexicanas con niveles bajos y medios de educacion CPick de
Weiss y Jones, 1881). Se decidio por lo tanto usar el sistema
de frases con opciones de respuesta en terminos de estar
agusto con lo que esta pasando © no estarlo. Dado que en el
primer estudio algunas personas expresaban que algunas cosas
preferirian que fueran muy diferentes y en otras algo
diferentes, se decidio incluir en el segunde estudio una
tercera opcién, por lo cual se ofrecen tres opciones de
respuesta que son: me gustaria como esta pasando, me gustaria
algo diferente, y me gustaria muy diferente.

En primer término se realizo un analisis de frecuencia de
cada reactivo encontrandose que todos los reacti vos
discriminaban, por lo tanto se llevd a cabo un analisis
facterial de componentes principales con rotacion oblicua. Se

obtuvieron 7 factores principales con autovariables mayores a
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1 gue explican el 49.7% de la varianza total de la escala. De
los 7 factores se eligieron por su claridad conceptual las 3
primeras que explican el 45.7% de la varianza total. Los
criterios para seleccionar los items que conformarian cada
factor fueron los siguientes: (1) que el item tuviera un peso
factorial mayor a .30, (2) que el peso del item fuera mayor en
un factor que en otro.

De acuerdo al contenido de los items, se definieron los
factores:

FACTOR I: Satisfaccidén con la interaccion conyugal.

FACTOR 1II:Satisfaccion con los aspectos emocionales del
cényuge.

FACTOR III:Satisfaccion con los aspectos estructurales del
cényuge.

La consistencia interna de cada factor se obtuyo por
medio de Alpha de Cronbach, encontrandose para el Factor I=.90
C10 reactivos); Factor II=.81 (5 reactivos); Factor III=.88
(9 reactivosd.

Para medir satisfaccion marital se utilizo la escala de
Satisfaccion Marital compuesta de 30 reactivos con 3 opciones
de respuesta.

Otro instrumento utilizado fue el Cuestionario de
Alternativa que se disefé con el fin de conocer cual era la
situacién emocional y marital previa al embarazo actual de las
mujeres del INPer que participaron en la investigacién; y de
esta manera tener una vision mas general de la situacioén de
pareja.

El Cuestionario de Alternativa consta de 9 reactivos que
exploran aspectos especificos de la situacion de pareja
involucrando elementos de comunicacion, convivencia,
cooperacién, relaciones familiares Y de pareja Y
especificamente las circunstancias de su actual embarazo.

La aplicacién se realizé de manera indivudual, en donde
el investigador leia el reactivo y anotaba la direccion + & -
de la respuesta y la paciente unicamente se limitaba a
contestar como era la situacion que se le planteaba antes y

después de saber que estaba embarazada; los reactives 8 y 9
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gue se refieren a la planeacion y deseo de embarazo fueron
evaluados como positivo (+) cuandc la pareja habia tomado la
decision y positive-negative (+ - ) cuando solo uno de ellos

lo hacia. CAPENDICE IV).

VALIDEZ.

Para obtener la validez del Cuestionario de Alternativa
se hizo un analisis de los componentes principales y después
se realizd una rotacion oblicua. En éste analisis se
obtuvieron tres componentes con un valor Eigen mayor o igual a
1, que explica el 63.3% de la varianza total acumulada.

Después de la rotacien, los factores pudieron
conceptualizarse facilmente dado que pesaban mas reactivos en
cada uno de elles. Tomando los reactivos gque obtuvieron
mayores pesos en cada factor fue posible construir 3 escalas

(2 .48). Cver tablas 4 y 5 D.

Tabla 4. Analisis de los componentes del Cuestionario de

Alternativa.
YALOR VARI ANZA QUE VARI ANZA
FACTOR EIGEN EXPLICA (% ACUMULADA (%
E 2. 74496 30.8 30.8
II 1.92368 21.4 51.9
111 1. 05355 1.7 63.6
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Tabla S. Pesos factoriales obtenidos en cada wuno de los

factores del Cuestionario de Alternativa.

FACTOR REACTIVOS I II III
Embarazo -Por quién fue planeado su
embarazo? Ambos,el,ella. .62
-Su embarazo fue deseado?
Ambos,el ,ella. .92
Rel aciones -Las relaciocnes con su
famiiiares famiiia 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 mds

frecuentes? . B8
Comunica- -Los disgustos con su
cion y coo- pareja eran mas frecuentes? .83
peracion -El pasear y divertirse

Juntos era mas frecuente? .45

-La colaboracion en sus
respectivas actividades
era mayor? .47

-Las manifestaciones de |
afecto entre uds.eran mas
frecuentes? .63

Los factores obtenidos en el Cuestionario de Alternativa
son definidos de la siguiente manera:

FACTOR I: Embarazo. - Explora la decisioén o indecision de un
posible embarazo.

FACTOR II: Relaciones familiares y de pareja.- Involucra
aspectos de convivencia y de relaciones interper-
sonales con la familia de la pareja.

FACTOR III: Comunicacion Yy cooperacién.- Abarca elementos de
convivencia y afecto entre la pareja asi como la

mutua ayuda en sus diferentes actividades.
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CONFIABILIDAD.

Para obtener la confiabilidad del Cuestionario de
Alternativa se aplicé el coeficiente Alpha de Cronbach (1961)
el cual permitié obtener la consistencia interna entre los

diferentes factores. Cver tabla 6.

Tabla 6. Consistencia interna del Cuestionario de Alternativa.

CAnLes—después del embarazod.

ALPHA
FACTOR REACTIVOS CANTES-DESPUES)
Relaciones Familiares. 3 -85 .42
Comuni cacion y Cooperacién. 4 23 .87
Embarazo 2 .65 -T2

4.8 PROCEDIMIENTO.

La captaclén de pacientes se llevé a cabo en el Servicio
de Consulta Externa primera vez del INPer, cuyos encargados
dieron paso a las pacientes que reunian los requisitos de
inclusion al Departamento de Psicologia. en donde se
corroboraban dichos criterios y se procedia a informar a las
pacientes el objetivo de la 1nvestigaci6n pidiendoles su
colaboracion.

Los inst}umentos se aplicaron a mujeres que cursaban con
embarazo de alto riesgo y normal, formandose de esta manera
dos grupos; el primer instrumento aplicado fue el Cuestiocnario
de Alternativa con el fin de explorar la situacion de la
pareja previa y posterior al embarazo, el investigador leia
cada uno de los reactivos y anotaba la direccion + 6 - de la
respuesta; posteriormente el Cuestionario General de Salud vy
la Escala de Satisfaccion Marital se les entregaba a las

pacientes para que estas los contestaran, wuna vez que
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entregaban los instrumentos se revisaba gue no hubieran
quedado r=actives en blanco que invalidaran los instrumentos.
en sU caso se les pedia se sirvieran en contestarloes.

Por otra parte, fue necesario validar y confiabilizar el
Cuestionaric General de Salud y el Cuestionario de Alternativa
para la poblacién obstetrica del INPer. (Ver apartado de

instrumentos).
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CAPITULO V
RESULTADOS.

Los resultados se obtuvieron a traves del paquete
estadistico aplicado a las Ciencias Sociales (S.P.S.S.) (Nie,
Hull, Streinbrener, Jenkis, 19800 por medio de la computadora.
Dentro de eéste paquete se utilizaron diferentes programas con
el objeto de describir los principales resultados de 1la
investigacién.

El primer programa aplicado fue el de frecuencias, el
cual permitié hacer un estudio descriptivo de la muestra
basado en las variables sociodemogréficas y en los totales
obtenidos en los instrumentos aplicados C(Cuestionario General
de Salud y Escala de Satisfaccién Maritald, tanto para la
poblacién total como por grupo. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

Descripcién de 1a Poblacion Total.

Con respecto a la edad, la mayoria de la poblacién estuvo

compuesta por mujeres de 27 afios, el S0% de la poblacién tiene

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

Tabla 7. Edad de los grupos.

EDAD SUJETOS x
27 10 12:5
20 7 8.8
a3 w0 8.8
24 7 8.8
20 @ 8.8
32 7 8.8
29 6 7.5
26 S 6.4
2i 4 5, 0
35 3 8.7
22 3 3.7
25 3 3.7
28 3 3.7
34 3 3.7
31 2 2.8
33 2 2.5

Total n=80 %=100



En cuantc a la escolaridad, la ma_voria de la poblacién
presentaron un nivel de escolaridad de 8 afics, el 50% de la
poblacién tiene un promedic de 8.28 afos de estudio, lo cual
nos indica estudios equivalentes a nivel secundaria o tecnica.

Cver tabla 8).

Tabla 8. Nivel de escolaridad de la poblacién.

ANOS DE ESTUDIO SUJETOS %
6 8 10.0
7 2 2.8
8 3 3.7
9 34 42.5
11 3 1.3
12 18 18.3
13 2 2.5
14 2 2.8
i85 2 2.5
16 5 6.3
17 8 75
Total n=80 %=100

En lo que respecta al nivel soci econdmicc, el 4B.3% de la
poblaci on son mujeres con un nivel soci economico medio bajo
Cclasificacidn C-D) ; el B50% de la poblaci on se encuentra en

este mismo nivel. Cver tabla 9).

Tabla Q. Clasificacion Socioceconémica de los grupos.

CLASIFICACION SUJETOS %
CA,B> BAJO e} 11.3
<¢C,D> MEDIO BAJO 37 46.3
CE,F> MEDIO 11 13.8
CG,H> MEDIO ALTO 4 5.0
CI,J> ALTO 18 23.7

Total n=80 %=100
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En gestacicnes el 31.3% de las mujeres estan cursando su

segunda gestacion, y el 1.3% cursan su octava gestacion; el

50% de la poblacién son mujeres gque cursan de su segundo a

tercer embarazo. C(ver tabla 10).

Tabla 10. Numero de Gestaciones.

GESTACION SUJETOS %
1 14 1.7.5
2 25 31.3
3 g2 27+ 8
4 14 17-5
5 2 2.5
6 2 2.8
8 1 1.3
Total n=80 %=100

En lo que respecta a partos se observo que el 53.8% de las

mujeres son primigestas y el 46.2% son multigestas. C(ver tabla

11

Tabla 11. Namero de partos en la poblacién total.

PARTOS SUJETOS %
e} 43 .8
1 30 37.8
2 6 7.5
3 1 1.8
Total n=80 %=100

Por otreo lado,el 62.5% de las mujeres no han presentado

ningun aborto y el 38.5%

abortos. Cver tabla 12>.

restante han presentado de 1 a 4
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Tabla 12. Ndmero de abortos en la poblacién total.

ABORTOS SUJETOS x
o} S0 62. 5
i 16 20.0
z & T B
3 5 7.8
4 a 2.8
Total n=80 %=100

Para obitos el 88.8% de la poblacién no han presentado
ninguno, y el 11.2% restante han presentado un Sbito. Cver
tabla 13).

Tabla 13. Obitos en la poblacién total.

OBITOS SUJETOS %
o 71 88.8
1 =} 1.2
Total n=80 %=100

Cabe sefialar, que en lo que se refiere a cesareas el
68.8% de las mujeres no la han presentado y el 31.2% restante

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

Tabla 14. NUmero de cesareas en la poblaclén.

CESAREAS SUJETOS %
o S5 68.8
1 17 21.2
a2 8 1C.0
Total n=80 %=100

Por otra parte, el 92.5% de las mujeres no han presentado
muertes necnatales y el 7.5% restante han presentado una

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

MUERTE NEONATAL SUJETOS %
o 74 02.8

1 (<] 7.8

Total n=80 %=100

En cuanto al numero de hijos vivoes, el 45% de 1la
poblacién son mujeres con un hijo vivo; el 38.8% son mujeres
primiparas o primigestas; y el 16.2% son mujeres con 2 hijos

vivos. Cver tabla 16D.

Tabla 18. Numero de hi jos vivos.

NUMERO DE HIJOS VIVOS SUJETOS %
o} 31 38.8

1 36 45.0

2 13 i16.2

Total n=80 %=100

A continuacion se describen los resultados obtenidos a
traves del Cuestionario General de Salud CC.G. S.Y) y la Escala
de Satisfaccion Marital en la poblacion total.

El 43.8% de 1la poblacién [35] mujeres fueron detectadas
por el C.G.S. como no casos debido a que obtuvieron un puntaje
inferior al punto de corte 7.8; puntaje estandarizado para
mujeres del INPer. El1l 56.2% de la poblacién restante [45]
mujeres, fueron detectadas como posibles casos ya que

obtuvieron un puntaje que va de 8 a 19 puntos. (ver tabla 17D
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Tabla 17. Puntajes obtenidos en el Cuestionario General de

Salud por la poblacion total.

PUNTAJE C.G.S. SUJETOS %
O 5 6.3
1 s 6.2
2 3 3.7
3 4 5.0
4 8 6.3
=} 4 5.0
s} 3 3.7
7 6 T:9
8 T 8.8
g 2 2.5

10 10 12.8
11 3 3.7
12 7 8.8
13 4 8.0
14 4 5.0
18 2 2.8
16 1 1.3
157 2 e:8
i8 2 2.5
19 2| 1.3
Total n=80 %=100

ESCALA DE SATISFACCION MARITAL.
Satisfaccion con la interaccion conyugal CFACTOR ID

Se observa que el 67.8% de la poblacién [S4] mujeres
obtuvieron un puntaje de (1] que equivale a un buen ajuste en
la satisfaccion con la interaccion conyugal; el 31.2% [25]
mujeres obtuvieron un puntaje de [2] que equivale a un regular
ajuste en dicho factor y el 1.3% [1] de la poblacién
obtuvieron un puntaje de [3] equivalente a un mal ajuste en la

satisfaccion con la interaccion conyugal. Cver tabla 185

Tabla 18. Puntaje en la Satisfaccion con la interaccidn
conyugal CFACTOR ID.

PUNTAJE SUJETOS x
5 S4 67.5
2 25 31.2
3 1 1.3
Total n=80 %=100
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Satisfacciodn con los Aspectos Emocionales. C(FACTOR IID.

Por otra parte,el 52.5% de las mujeres [42] obtuvieron un
puntaje de 2 que equivale a una regular satisfaccion con los
aspectos emocionales; el 40% de las mujeres [(32] obtuvieron un
puntaje equivalente a una buena satisfaccién; el 7.5% restante
[6] mujeres obtuvieron un puntaje de 3 que equivale a un mal
ajuste en 1la satisfaccion con los aspectos emociocnales. Cver

tabla 19.

Tabla 18. Puntajes en 1la Satisfaccién con los aspectos
emocionales CFACTOR IID.

PUNTAJE SUJETOS %
1 32 40.0
& 42 52.8
3 6 75
Total n=80 %=100

Satisfaccién con los aspectos estructurales del cényuge
CFACTOR IIID.

Finalmente, el B61.3% de las mujeres [48] obtuvieron un
puntaje de 1 equivalente a un buen ajuste en los aspectos
estructurales del cényuge; el 36.2% de las mujeres [29]
obtuvieron un puntaje de 2 equivalente a un regular ajuste en
este factor y el 2.5% restante (2] obtuvieron un puntaje de 3
equivalente a un mal ajuste en 1la satisfaccién con los

aspectos estructurales del cényuge. Cver tabla 20D.

Tabla 20. Puntaje en 1la Satisfaccion con los aspectos

estructurales del cényuge CFACTOR IIID>.

PUNTAJE SUJETOS b4
1 49 651.3
2 29 36.2
3 2 2.5
Total n=80 %=100
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Descripcion de los resultados por grupos de comparacibn

CEmbarazo de alto riesgo y embarazo normal).

En relacion a la edad. se encontro que la mayoria de las
mujeres con embarazo de alto riesgo tienen 27 affos de edad, a
diferencia de las mujeres con embarazo normal que tienen 20

affos. Cver tabla 21).

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

normal .
EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARARZO NORMAL
EDAD SUJETOS % EDAD SUJETOS = %
20 1 2.8 20 6 18.0
21 3 T T 21 1 2.8
22 1 2.8 22 2 5.0
23 2 5.0 a3 8 12.8
24 2 5.0 24 5 12.5
25 2 5.0 25 : 2.8
26 2 8.0 26 3 7:8
e7 7T 17:.8 27 3 78
28 2 5.0 28 1 2.5
29 2 5.0 29 4 10.0
30 4 10.0 30 3 7:5
31 1 2.8 31 s 2.8
32 6 15.0 32 1 2.8
33 1 2.5 33 1 2.8
34 & 8.0 34 ) 8 2.5
38 2 5.0 35 2 5.0
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100
En cuanto al nivel de escolaridad, ambas muestras

comparten 9 afios de estudio en promedio, en el embarazo normal

y alto riesgo. Cver tabla 221
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Tabla 2. Afos de esceolaridad por grupos.

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL

ANOS DE ESTUDIO SUJETOS % ANOS DE ESTUDIO SUJETOS %
& 3 7.8 (S] 85 12.85

7 2 5.0 7 = =
8 2 5.0 8 1 2.5

g i8 45.0 Q 16 40.0
11 = = 11 1 2.5
iz 10 25.0 12 S i2.8

13 2 8.0 13 - =
14 y | 2.9 14 1 2:5
15 1 2.5 15 1 2:5
16 1 == 16 4 10.0
17 = 12 s} 18,0
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

En lo que respecta al ninel socioeconémico, en ambos
grupos de embarazo Calto riesgo y normal) comparten en

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

Tabla 23. Clasificacion socioeconomica por grupos.

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
CLASIFICACION SUJETOS % CLASIFICACION SUJETOS %
CA,B> BAJO 4 10.0 CA,B> BAJO 5 12.8
CC,D> M. BAJO et 52.85 CC,D> M. BAJO 16 40.0
CE,F> MEDIO 4 10.0 CE,F> MEDIO 7 178
CG,H> M. ALTO 3 78 CG,H> M. ALTO 2L 2.8
Ci;J) ALTO 8 20.0 CI.J> ALTO 4l 275

Total n=40 %=100 Total n=40 %=1CO
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En el embarazo de alto riesgo se observa mavor numero de
gestaciones (8] a diferencia del embarazo normal gque presenta
como maximo 4 gestaciones; encontrandose un porcentaje elevado
en la 4a. gest,ac.\én en el embarazo de alto riesge a diferencia
del embarazo normal que se incrementa en la 2a. gestacién
Cver tabla 24>.

Tabla 24. Numero de gestaciones por grupo.

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL

GESTACIONES SUJETOS X% GESTACIONES SUJETOS X%
1 2 8.0 1 ia 30.0
2 10 28.0 2 15 37.5
3 11 27.%5 3 2 i a7.8

4 i2 30.0 4 e 5.0

=] a2 5.0 = = =

& 2 5.0 $] = =

8 1 2.5 8 = &
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

En lo que respecta a partos, se observa que no hay
diferencias significativas en el grupo de alto riesgo y

normal.Cver tabla 285).

Tabla 25: Namero de partos por grupo.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL

PARTOS SUJETOS % PARTOS SUJETOS %
(o} 21 52.5 (o] 22 85.0
1 18 37.8 1 15 37.8
2 3 7.8 2 3 7.8
3 1 2.8 3 - -

Tot.al n=40 %=100 Total n=40 %=100

En cuanto a abortos, se observa que en el embarazo de
alto riesgo se incrementa al doble el porcentaje de mujeres
que han presentado abortos a diferencia de las mujeres con

embarazo normal. Cver tabla 263.
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Tabla 26: Nimerc de abortos en los grupos.

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
ABORTOS SUJETOS % ABORTOS SUJETOS %
(o] 18 40.0 O 34 85.0
: i2 30.0 1 4 10.0
2 4 10.0 2 2 5.0
3 6 15.0 3 - -
4 2 5.0 4 -~ -
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

En el embarazo de alto riesgo se observa un incremento de

mujeres que han presentado obitos a diferencia de las mujeres

con embarazo normal.

Tabla 27. Obitos en los grupos.

Cver tabla 27>.

EMBARAZO ALTO RIESGO

EMBARAZO NORMAL

OBITOS SUJETOS %

OBITOS SUJETOS %

O 32 80. 0 o 39 97.8
1 8 20.0 1 1 2.5
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

p
Con respecto a cesareas, no se observaron diferencias en

los grupos de embarazo de alto riesgo y embarazo normal. Cver
tabla 28).
Tabla 28. Nlmero de cesareas por grupo.
EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
CESAREAS SUJETOS % CESAREAS SUJETOS X%
&) 27 B7. 5 (0] 28 70.0
1 7 17.8 1 10 28.0
2 S 15:0 2 2 5.0
Total n=40 =100 Total n=40 %=100



No hubo diferencias en el grupo de embarazo de alto

riesgo y normal en relacion a muerte neonatal. (ver tabla 29).

Tabla 28. Muerte neocnatal por grupos.

EMBARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
MUERTE MUERTE
NEONATAL SUJETOS % NEONATAL SUJETOS %
0 38 g5.0 C 36 g0. 0
1 2 5. 0 1 4 10.0
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

En cuanto al nUmero de hijos vivos se observa una
homogeneidad en los grupos de alto riesge y normal. Cver tabla
230D.

Tabla 30. Némero de hi jos vivos por grupo.

EMEARAZO ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
NUMERO DE NUMERO DE
HIJOS VIVOS SUJETOS % HIJOS VIVOS SUJETOS %
o} 18 37.5 o 16 40.0
1 17 42.5 1 ig 47.5
2 8 20.0 2 S 12.8
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

Por otro lado. el 32.8% de las mujeres con embarazo de
alto riesgo y el 40% de las mujeres con embarazo normal fueron
detectadas por el C.G.S. como ‘“no cascs" debido a que
obtuvieron un puntaje inferior al puntc de corte 778, puntaje
calibrado para mujeres del INPer.

El 60% de las mujeres con embarazo de alto riesge y el
52.5% de las mujeres con embarazo normal fueron detectadas
como posibles "casos" ya que obtuvieron un puntaje que va de 8

a 19 puntos. C(ver 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 8.0 (0] 3 7.8
1 3 T 5 1 2 5.0
2 = = 2 3 7.9
3 = - 3 4 10.0
4 3 7:5 4 2 5.0
S 3 ;8 =] 1 2.5
6 2 8:0 8 1 2.5
7 3 7.8 7 3 7.8
8 3 T 5 8 4 10.0
9 = = e] 2 5.0
10 5] 12.8 10 8 12.8
11 3 7.8 11 = =
12 3 7.8 12 4 10.0
13 2 5.0 13 2 5.0
14 3 5 14 1 2:8
18 1 2.9 18 1 2:8
16 1 2.8 186 = -
17 1 2.8 17 1 2.8
i8 1 2.8 i8 1 28
19 1 2.8 19 = =
Total n=40 %=100 Total n=40 %=100

ESCALA DE SATISFACCION MARITAL.
Satisfaccion con la interaccidn conyugal C(FACTOR ID

Se observa que el 67.5% de las mujeres con embarazo de
alto riesgo y embarazo normal obtuvieron un puntaje de [1] que
equivale a un buen ajuste con la satisfaccion conyugal; el 30%
de las mujeres con embarazo normal cbtuvieron un puntaje de
(2] 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
puntaje de [3] equivalente a un mal ajuste en la satisfacciodn

conyugal. C(ver tabla 32).
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Tabla 32. Funtajes en la Zatisfaccion con la interaccion

f
conyugal (FACTOR I por gr upos.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO ' EMBARAZO NORMAL

PUNTAJE SUJETOS % PUNTAJE SUJETOS %
1 27 B87.5 1 a7 B87.5
2 13 32.8 2 12 30.0
3 - - 3 1 BB

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

Satisfaccion con los aspectos emocicnales C(FACTOR IID.

El 50% de las mujeres con embarazo de alto riesgo y el
30% de las mujeres con embarazo normal obtuvieron un puntaje
de [1] gque equivale a un buen ajuste en la satisfaceién con
los aspectos emocionales; el 45% de las mujeres con embarazo
de alto riesgo y el BOX% de las mujeres con embarazo normal
obtuvieron un puntaje equivalente a un regular ajuste en dicho
factor; y el 5% de las mujeres con embarazo de alto riesgo asi
como el 10% de embarazo normal obtuvieron un puntaje de (3]
equivalente a wun mal ajuste en 1la satisfaccion con los

aspectos emocionales. Cver tabla 333.

Tabla 33. Puntajes en 1la Satisfaccion con los aspectos

emocionales (FACTOR IID> por grupos.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
PUNTAJE SUJETOS % PUNTAJE SUJETOS %
1 20 50.0 1 iz 30.0
= i8 45.0 = 24 80. 0
: 2 8.0 3 4 10.0
%=100

Total n=40 %=100 Total n=40



Satisfaccion con los aspectos estructurales del cényuge
CFACTOR IIID.

Finalmente, el B65% de las mujeres con embarazo de alto
riesgo y el 57.8% de las mujeres con embarazo normal
obtuvieron un puntaje de [1] equivalente a un buen ajuste en
el FACTOR III, el 35% de las mujeres con embaraze de alto
riesgoe y el 37.8% de las mujeres con embarazo normal
obtuvieron un puntaje de [2] que equivale a un regular ajuste
en la satisfaccion con los aspectos estructurales del cényuge;
por Gltimo el 5% de las mujeres con embarazo normal obtuvieron
un puntaje de [3] equivalente a un mal ajueste en dicho

factor.Cver tabla 34).

Tabla 34. Puntajes en la Satisfaccién de los aspectos

estructurales del cényuge CFACTOR III2> por grupos.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL

PUNTAJE SUJETOS % PUNTAJE SUJETOS %
1 26 65.0 1 23 857.8
= 14 38.0 2 is 37.8
3 = = 3 2 5.0

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

El segundo progama obtenido fue el ANOVA Canalisis de
varianzad el cual permitié aceptar o© rechazar las hipétesis
estadisticas planteadas en base a los grupos de comparacién
Cembarazo de alto riesgo v  normald Y las variables
dependientes; en este caso, los puntajes obtenidos por el
C.G.S. y la Esacala de Satisfaccion Marital. Se aplicé un
analisis de varianza simple y un analisis factorial de
varianza ya que se obtuvieron tanto efectos principales como
interacciones. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Para el total de C.G.S. nc se encontraron efectos
principales en las variables numero de gestaciones y tipo de
embarazo, sin embargo se obtuvo una interaccion entre ellas vya

que se obtuvo una F de 3.36 con una significancia de .02 por
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lo tanto *Si existen diferencias estadisticamente
significativas en la problemética emocional debide al numero
de gestacicnes y al tipo de embarazo'. Observandose mayor
problemética emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo
C(X=8.98) que con embarazo normal (X=7.48), en la medida en que
se incrementa el nuUmero de gestaciones (X=14>. C(ver tabla 39).

En relacion a la puntuacién total del C.G.S. se obtuvo un
efecto principal para la variable "nivel socioceconomico”
observandose una F de 2.47 con una significancia de .03 . Por
lo tanto, “Si existen diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones del C.G.S. y el nivel
socioeconémico"; mostrando una mayor problemética emocional en
mujeres con un nivel socioeconomico medio CX=9.08), no
encontrando interaccion con el tipo de embarazo.Cver tabla 35

En lo que respecta a los puntajes obtenidos por el
Cuestionario  General de Salud se encontraron efectos
principales para las variables “obitos y tipo de embarazo'.
Para la variable obitos se tiene una F de 3.60 con un nivel de
significancia de .06 , aln cuando el nivel de significancia
obtenido es mayor a .05 se considera significativa ya que es
marginal, por lo tanto “Si existen diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones totales
del C.G.S. y el numero de obitos". 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 st existen diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones totales del C.G.S. y el
tipo de embarazo". Obser vando que existe una mayor
problemétxca emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo
C(X=8.98) que con embarazo normal (X=7.453. (ver tabla 3%5).

Por otro lado, se obtuvo un efecto principal de 1la
variable "muerte neonatal®” con respecto a las puntuaciones del
C.G.S.; con un valor F de 10.76 y un nivel de significancia de
.002 indicando diferencias estadisticamente significativas en
la problemética emocional y muerte neocnatal. (X=14.0> no
habiendose encontrade interaccion con el tipo de embarazo.

Cver tabla 35).



Tabla 35. Diferencias significativas obtenidas en el C.G.S. a

traves del ANOVA.

VARIABLES F S
Escolaridad . 1.48 » 1T
Nivel socioeconomico 2.47 . O3%

Tipo de embarazo por

Gestaciones 3.36 er=t
Abortos 1.289 « B
Cbitos 3. 80 . OB»e
Cesareas i.44 .24
Muerte neonatal 10.76 eleri 3
No. de hi jos vivos 1 .68 «18
Partos 0.83 .47
Tipo de embarazo 3.47 . OB
* sig.£ .08
3¢ sig<s .01

%% Marginal

Se obtuvo el programa estadistico ANOVA Canalisis de
varianzad) el cual permitié aceptar o rechazar las hipé’cesis
estadisticas planteadas en base a los grupos de comparacion
Cembarazo de alto riesgo y normald y las variables
dependientes, en éste caso, los puntajes obtenidos en los 8
factores que componen el Cuestionario General de Salud.

Para el factor de Inadecuacién Social CFACTOR IIID se
encontré una interaccion con la variable tipc de embarazo ya
que se obtuvo una F de 5.14 con una significancia de .02 por
lo tanto "sSi existen diferencias estadisticamente
significativas en la‘ Inadecuacion Social CFACTOR IIID y el
tipo de embarazo'. Observando gque existe mayor Inadecuacion
Social en el embarazec de alto riesgo (X=.42> que en el
embarazo normal (X=.23). C(ver tabla 36).

Por otro lado, se encontrd una interaccioén de la variable
tipo de embarazo y el FACTOR VIII denominado Depresién. ya que
se obtuve una F de 4.23 con una significancia de .04 por lo
tanto, "Si existen diferencias estadisticamente significativas
en la Depresién CFACTOR VIII> vy el tipo de embarazo'.
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Observandose que las mujeres con embarazo de alto riesgo se
encuentran mas deprimidas (X=.42) que las mujeres con embarazo
normal C(X=.28). Cver tabla 36).

No se encontraron diferencias significativas en 1los
FACTORES: Enfermedad General C(FACTOR I>, Trastornos de Suefo
CFACTOR II>, Ansiedad C(FACTOR IV, Depresién Leve CFACTOR VO,
Ideacion Suicida CFACTOR VI, Sintomas Somaticos CFACTOR VIID,
en relacion al tipo de embarazo alto riesgo y normal.dlver
tabla 36D.

Tabla 36. Diferencias significativas obtenidas por factores en
el Cuesticnario General de Salud (C.G.S.) a traves
del ANOVA entre mujeres con embarazo de alto riesgo
Yy embarazo normal.

FACTOR F S
I Enfermedad general 1:11 .28
II Trastornos de suefios .01 .88
IITI Inadecuacion social

X embarazo 5.14 .02

IV Ansiedad .85 o

V Depresion leve + 38 « B8

VI Ideacion suicida . &7 .41

VII Sintomas somaticos .14 .. TO
VIII Depresion X embarazo 4.23 . 043

* sig. = .08
ESCALA MARITAL

Satisfacciodn con la interaccion conyugal C(FACTOR ID.

Para la satisfaccidn con la interacciodn conyugal FACTOR I
se obtuvo un efecto principal para la variable "partos"
observando una F de 2.839 con una significancia de .04 por lo
tanto, "Si existen diferencias estadisticamente significativas
en la Satisfaccion con la Interaccion Conyugal y el numero de
partos™. Después del tercer parto se incrementa la
insatisfaccion C(X=2.40) con 1la interaccion conyugal, no
encontrando interaccion con el tipo de embarazo. (ver tabla
37
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En cuanto a las variables "muerte neonatal y tipo de
embarazo" no se encontraron efectos principales en relacion al
FACTOR I, sin embargo se encontr® una interaccion entre ellas
ya gue se cobtuvo una F de 3.74 con una significancia de .0S
por lo tanto, “si existen diferencias estadisticamente
significativas en la Satisfaccion con la interaccion conyugal
dependiendo del numero de muertes neonatales y el tipo de
embarazo". Observando gque existe mayor insatisfaccion con la
interaccion conyugal en el embarazo de alto riesgo (X=.1.80]
que con el embarazo normal CX=1.33) a razon de la muerte
neonatal. Cver tabla 37).

Por otro lado, se encontréd una interaccion de las
variables "“numeroc de hijos vivos y tipo de embarazo" con el
FACTOR I, observando una F de 3.18 c¢con un nivel de
significancia de .04 por lo tanto, a mayor nUmero de hi jos
vivos se incrementa la insatisfaccion con la interaccion
conyugal en el embarazo de alto riesgo (X=1.680 que con el

embarazo normal (X=0.00>. Cver tabla 37D.

Tabla 37. Dieferencias significativas obtenidas a traves del
ANOVA en la Escala Marital CFACTOR ID.

VARI ABLES F S
Sati$faccién con la inter-
accion conyugal CFACTOR ID
Tipo de embarazo:
X Muerte neocnatal 3.74 . OS5
X No.hi jos vivos 3.18 .04
Partos 2.89 . O4x
Escolaridad , 0. 55 .84
Nivel socioceconomico 1.16 . 33
Gestaciones 1.60 16
Abortos 0.82 + 71
Obitos 0.74 .39
Cesareas 0.04 151
* sig. .08
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No se encontro ninguna interaccion ni efecto principal
en la Satisfaccién con la Interaccion conyugal (FACTOR I) con
las variables escolaridad, nivel socieconémico, gestaciones,
abortoes, Sbitos v cesareas.

Satisfaccidn con los Aspectos Emocionales (FACTOR IID.

En lo que se refiere a la Satisfaccion con los Aspectos
Emocionales no se encontraron efectos principales en las
variables gestaciocnes y tipo de embarazo. sin embargo se
encontro una interaccidn entre ellas ya que se obtuvo una F de
2.23 con un nivel de significancia de .08 , por lo tanto aun
cuando la significancia es mayor a .08 "No existen diferencias
estadisticamente significativas en 1la satisfaccidon con los
aspectos emociocnales y el tipo de embarazo alto riesgo o
normal *, se encuentra que existe un incremento en la
insatisfaccion con los aspectos emocionales en el embarazo de
alto riesgo C(X=2.100 al incrementarse el numero de
gestaciones, es decir, a mayor numero de gestaciones mayor
insatisfaccion con los aspectos emocionales en el embarazo de
alto riesgo. Cver tabla 383.

Se observa una interaccion de las variables “abortos v
tipo de embarazoc'" en relacion a la satisfaccién CFACTOR IID
encontrando una F de 4.35 con un nivel de significancia de .01
por lo tanto "Si existen diferencias estadisticamente
significativas en la satisfaccidn con los aspectos emocionales
en el embarazo de alto riesgo". A mayor nimeroc de abortos en
el embarazo de alto riesgo (X=2.10) mayor insatisfaccidn con
los aspectos emociocnales.Cver tabla 38).

Por otra parte, se obtuvo un efecto principal para la
variable "tipo de embarazo'" observando una F de 3.85 con una
significancia de .06 ; atn cuande el nivel de significancia
obtenido es mayor a .08 se considera significativa ya que es
marginal por lo tanto "Si existen diferencias estadisticamente
significativas en la satisfaccion con los aspectos emocionales
en el embarazo normal (X=1.80), cuando éstas han presentado un

obito se incrementa la problem:;tica~ Cver tabla 38).
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Tabla 28. Dieferencias significativas obtenidas a traves de

ANOVA en la Escala Marital (FACTOR IID.

VARI ABLES F S
Satisfaccion con los as-
pectos emocionalesCFAC.IID
Tipo de embarazc:
X Gestaciones 223 . 0D
X Abortos 4.35 . 013
Tipo de embarazo 3. 68 . OB
Escolaridad . 0.92 « 51
Nivel socioceconomico 1.08 37
Partoes 1:e7 .28
Obitos 1.87 .21
Cesarea 0.36 .69
Muerte neonatal 0. 48 . 80
No. de hi jos vivos 0. 50 .67
* sig.= .01 #3%¢ Marginales

No se encontraron diferencias significativas para la
Satisfaccion con los aspectos emocionales (FACTOR IID con las
variables: Escolaridad, Nivel Socioceconémico, Partos, Obitos,
Cesireas, Muerte Necnatal y Nlmero de hi jos vivos.

Para la Satisfaccion con los Aspectos Estructurales del
Cényuge CFACTOR III> no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las variables analizadas. Cver
tabla 39).

Tabla 39. Dieferencias significativas obtenidas en la Escala
Marital CFACTOR III) a traves del ANOVA.

VARI ABLES F s

Sati§faccién con los as-
pectos Estructurales del
conyuge CFACTOR IIID

Escolaridad ; 0.61 0.79
Nivel socioceconomico 1.51 0.286
Gestaciones 0.35 0.80
Partos 0.33 . 0.80
Abortos 0.63 C.63
.Obiteos 1.11 0.28
Cesareas 0.37 0.69
Muerte Neonatal 0. 00 0.88
No. de hi jos vivos 1.890 0.13
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Finalmente se obtuvo la prueba T-test con la finalidad de
aceptar o rechazar las hipétesis estadisticas planteadas en
base a los grupos de comparacién y las variables dependientes,
en este caso; los puntajes obtenidos en los tres factores que
componen el Cuestionario de Alternativa. Los resultados se
reportan en primera instancia para el embarazo de alto riesgo

y posteriormente para el embarazo normal.
EMBARAZO DE ALTO RIESGO.

Para el factor denominado Embarazo (FACTOR I) se obtuveo
un valor T de -.78 con un nivel de significancia de .44 , por
lo tanto “No existen diferencias estadisticamente
significativas en la decision de embarazarse en las mujeres
con embarazo de alto riesgo antes y después de saber gque estan
embarazadas". Cver tabla 40).

En lo que respecta a Relaciones Familiares C(FACTOR II) se
obtuvo un valor T de 4.71 y un nivel de significancia de .00 ,
por loe tanto nsi existen diferencias estadisticamente
significativas en las Relaciones Familiares en las mujeres con
embarazo de alto riesgo antes y después de saber que estan
embarazadas” Las Relaciones Familiares son mas favorables
después de saber que estid embarazada CX=.51) y no antes de su
embarazo (X=.08) por lo tanto el embarazo de alto riesgo va a

favorecer las relaciones familiares. Cver tabla 40).

En el FACTOR III Comunicacion y Cooperacién, se obtuvo un
valor T de 2.58 con un nivel de significancia de .01 , por lo
tanto "Si existen diferencias estadisticamente significativas
en la Comunicacion y Cooperacién en las mujeres con embarazo
de alto riesgo antes y después de saber que estan embarazadas"
La Comunicacion y Cooperacién es mas favorable después de
saber la mujer que esta embarazada (X=.33) y no antes de su
embarazo (X=.01), por lo tanto el embarazo de alto riesgo

favorece la Comunicacion y la Cooperacién. Cver tabla 40).
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Tabla 40. Diferencias significativas del Cuestionario de
Alternativa en mujeres con embarazo de alto riesgo
a traves de la prueba T-test.

FACTOR T S
) Embarazo -0.78 . 442
LE Relaciocones Familiares ) 4.71 . OO0
LT Comunicacion y Cooperacion 2. 58 .01 4%

% sig.< .01
EMBARAZO NORMAL.

Para el FACTOR I "Embarazo'" se obtuveo un valor T de -1.78
con un nivel de significancia de .08 por lo tanto "No existen
diferencias estad{sticamente significativas en la decision de
embarazarse en las mujeres con embarazo normal® aln cuando
antes de embarazarse existe una decision mutua con su pareja
(X=.37) a diferencia de después (X=.22) de saber que estan
embarazadas. (ver tabla 41).

En o1 FACTOR II “Relacicnes Familiares"™ se obtuve un
valor T de 3.20 con una significancia de .003 , por lo tanto
"Si existen diferencias estadisticamente significativas en las
Relaciones Familiares en las mujeres con embarazo normal antes
Yy después de saber que estan embarazadas'. Las Relaciones
Familiares se favorecen después de saber que la mujer esta
embarazada (X=.65) y no antes de su embarazo (X=.313. dver
tabla 41>.

Finalmente en el factor denominado Comunicacion y
Cooperacién CFACTOR IIID se obtuvo un valor T de 1.76 con un
nivel de significancia de .08 , por lo tanto “No existen
diferencias estadisticamente significativas en la Comunicacion
Yy Cooperacién en las mujeres con embarazo normal antes y
después de saber que estan embarazadas®”. C(ver tabla 415.

Tabla 41. Diferencias significativas del Cuestionario de
Alternativa en mujeres con embarazo normal a
traves de la prueba T-test.

FACTOR T S
I. Embarazo -1.78 . 083
1L Relaciones Familiares . 3.20 . 003
III Comunicacion y Cocoperacion 176 . 086

* sig.< .01
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CAPITULO VI
DISCUSION

El propésito del presente estudio fue determinar si en un
embarazo de Alto Riesgo los aspectos emocionales se
incrementan y de gque manera la satisfaccion marital se ve
modificada tomando en cuenta los factores de riesgo, .por lo
cual se traba_jé sobre la base de medicion de los aspectos
emocionales y la satisfaceiodn marital a traves del
Cuestiocnario General de Salud y la Escala de Satisfaccion
Marital, asi como el Cuestionario de Alternativa; utilizando
dos grupcs de mujeres pacientes obstétricas del Instituto
Nacional de Perinatologi’a CINPer) uno con embarazo de Alto
Riesgo y otro con embarazo Normal, mismo que funciond como
grupo contrel. De manera que para obtener los resultados
corespondientes a cada uno de los grupos, se conocieron los
niveles precisos de tales variables que caracterizan al grupo
de embarazadas con alto riesgo y con embarazo normal, lo que
permit.ic; hacer inferencias mas generales atribuibles al estado
emocional y marital durante el embarazo de alto riesgo, mismo
que representé el tema central de interes.

Los hallazgos del presente estudio coincidieron asi en lo
encontrado por Lucille C.A. (1988) quien menciona que el hecho
de tener un embarazo de alto riesgo conlleva una atencion
medica muy especifica que torna a la mujer en un ser pasivo,
incapaz, dependiente y falta de confianza en si misma
mostrandose ansiocsa y hostil; esto se confirma en los
resultados obtenidos en donde la mujer con embarazo de alto
riesgo presenta una mayor inadecuacion social.

Por otre lado, en lo que se refiere particularmente al
nivel de depresién, los resultados evidencian estadisticamente
que en un estado de embarazo de alto riesgo se hace patente
mayor depresién gque la que se presenta en un estado de
embarazo normal, lo cual apovya la opin‘ién vertida por algunos
clinicos, como son Deutsch, 1944; Langer. 18964; Hall y Mohr,
1933. (citados en Valderrama B.G., 18988).

En lo que respecta a enfermedad general, trastornos de

S
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suefic, ansiedad, depresion leve, ideacion suicida y sintomas
somaticos no se encontraron diferencias significativas para
ambos  grupos de embarazadas aun cuando las medias en el
embaraze de alte riesge tienden s incrementarse; lo cual se
pude tomar come base que para toda mujer embarazada sin
importar gque este sea normal o de alto riesgo tienden a
presentar una serie de cambios fisiolégicos, de molestos
sintomas que se presentan generalmente en el primer trimestre
de embarazo C(Bushell, 18961), requiriendo adaptacién por parte
de la mujer, empero, tales elementos no llegan a un nivel
patolégico.

Por otra parte, la comunic:cion ha sido considerada una
parte inherente del matrimonio ya que una comunicacion abierta
y afectiva es basica para que la relacion conyugal tenga exito
CHicks y Platt, 18703; tal supuesto encuentra apoyc en los
hallazgos significativos en el presente estudio respectoc a que
el embarazo de alto riesgo favorece 1la comunicacion Yy
cooperacién ya que debido a la problemética fisica de éstas
mujeres la pareja. presenta una actitud mas positiva ante 1la
relacion conyugal.

Ahora bien, cabe sefialar que las relaciones familiares se
incrementan y favorecen una vez gque la mujer sabe que esta
embarazada independientemente de que exista o no algﬁn
elemento de riego, este hallazgo encuentra su apoyo en lo
mencionado por Deutsch (1960) con respecto a que la mujer
embarazada esta protegida por la ley y la sociedad y sera
considerada como un objeto sagrado mientras ella misma se
sienta orgullosa y “eliz en ese estado.

En lo que se refiere a la Escala de Satisfaccion Marital,
los resultados muestran que para el Factor I las mujeres con
embarazo de alto riesgo tienen mayor insatisfaccidn con la
interaccion conyugal en la medida en que se incrementa el
n&meyo de hijos viveos; tal supuesto apoya 1los hallazgos
encontrados por Pick de Weiss y Andrade P. (18873 quienes
mencioﬂan que la satisfaccion es menor en parejas con tres o
mas hi jos. Asi también el numero de partos contribuye a esta

insatisfacciodn ya que después del tercer parto se incrementa.
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Ahcra bien, con respecteoc al Factor II se incrementa la
insatisfaccion en las mujeres con embarazo de alto riesgo y
normal cuando €stas han presentado 6bitos; el segundo grupo de
mujeres aungue “médicamente” fueron diagnosticadas como
mujeres con embarazo ‘“normal' el hecho de haber perdido un
bebe hace que la mujer sienta amenazada la relacidon con su
cényuge, sin gque presente problemas en los aspectos
emocionales de la mujer.

Por otra parte, para las mujeres con embarazo de alito
riesgo existe wuna mayor insatisfaccién en los aspectos
emocionales al incrementarse el numero de gestaciones y el
numero de abortos ya que como menciona Bibring (18723 el
embarazo representa una crisis maduracional 1la cual revive
conflictos psicolégicos de fases de desarrollo previas.,al no
terminar satisfactoriamente el periodo de gestacién se ve
frustrada en su situacion de mujer y por tanto no logra un
nivel de maduracion ya gque la maternidad plantea ideales
morales, religiosos y hasta artisticos lo cual impide que esta
mujer asuma una actitud mas positiva ante una mueva gestacién.
encontrandonos con una relacion lineal entre numero de
gestaciones y abortos con respecto a la insatisfaccion
conyugal.

La consideracion antes mencionada confirma otra parte de
los hallazgos respecto a la problemética emocional, ya que las
mujeres con embarazo de alto riesgo presentan mayor
problemética emocional al incrementarse el numero de
gestaciones y obitos,no siendo asi en las mujeres con embarazo
normal detectadas "medicamente" mismas que no presentan
problemas emocicnales en el caso de haber tenido un obito sin
embar go eéste hecho afecta la relacidn de pareja.

En relacion a la muerte neocnatal se encontrd que en
mujeres con embarazo de alto riesgo el hecho de haber
presentado muerte neonatal se ven afectadas tanto
emocionalmente como en la relacion conyugal debido
posiblemente al hecho de sentirse incapaces de lograr otro
embarazo satisfactorio a diferencia de las mujeres con

embarazo "normal' las cuales unicamente se wven afectadas
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emccional mente Y no en su relacion conyugal debido
posiblemente a que estas se encuentran en mejores condiciones
fisicas para su nueva gestacion.

Finalmente, respecto al nivel socieconomico este
representa una preocupacién de la madre por garantizarle a su
hi jo un bienestar 6ptimo en funcion de lo fisico como de lo
material, en donde las mujeres con embarazo de altc riesgo y
normal se ven afectadas, y son precisamente aquéllas que
corresponden a las clasificaciones T y D considerado un nivel
MEDI O-BAJO.

Cabe sefialar que se esta efectuando una movilizacioén de
aspectos diném&cos. lo cual compete al equipc de salud y en
particular al psicélogo tener presente los factores
emocionales y en general los de personalidad, ya que el
embarazo no se puede limitar a una consideracion en terminos
fisiolégicos, en donde exclusivamente el punto de vista que
se sostenga sea el de estas funciones, debido a que si bien se
ven intensificados los cambios hormonales tambien cabe
considerar que implica factores de otra indole, extendiendose
al plano de las emociones que las mujeres experimentan ante
tales cambios fisicos, removiendo toda una gama de situaciones
pasadas experimentadas por la mujer en su infancia y que esta
en relacién directa con su identidad femenina; Deutsch, 1944;
Bibring, 1959; (citados en Valderrama, B.G. 1888).

Tomando en cuenta que los resultados del presente estudio
muestran que las mujeres con embarazo de alto riesgo presentan
problemética emocional e insatisfaccion marital con su pareja
se hace necesarioco que sea un equipo interdisciplinaric
compuesto por psicélogos. médicos.trabajadoras sociales, etc.,
le brinde atencion y ayuda especializada principalmente a este
grupo de mujeres sin dejar de lado a aquéllas mujeres
detectadas "medicamente' con embarazo normal ya que como se
menciona en el capitulo de resultados estas también presentan

problemas durante su embarazo.



CAPITULO VII
CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el presente
estudio, concluimos lo siguiente:

La muestra de embarazo de Alto Riesgo estuvo constituida
por 40 mujeres con un promedic de edad de 27aflos y las 40
mujeres con embarazo Normal tienen en promedic 20 aflos; ambos
grupos pertenecientes a un nivel socieconomico medio-bajo ¥y
con 9 afios de escolaridad en promedio.

Fueron detectadas como posibles casos patolégicos 24
mujeres con embarazo normal y 27 mujeres con embarazo de alto
riesgo a traves del Cuestionario General de Salud.

Se pudo observar que existe mayor problemética emocional
en mujeres de nivel socieconomico medio-bajo en ambos grupos
de embarazadas.

Tomando en cuenta las variables que indican riesgo
perinatal C(gestaciones, obitos, muerte neocnatal, numeroc de
hi jos vivos, partos y abortos) se obser vo que existe mayor
problemética emocional en mujeres con embarazo de alto riesgo
en la medida en que se incrementa el numero de gestaciones y
el numero de obitos a diferencia del embarazo normal.

Por otro lado, existe mayor problemética emocional en la
medida en que se incrementa la muerte necnatal en ambos grupos
de embarazadas.

Los resultados del Cuestionario General de Salud muestran
diferencias en el FACTOR III (CInadecuacion sociald Yy en el
FACTOR VIII CDepresién) en relacion al tipo de embarazo.
Existe mayor inadecuacion social Y depresién en las mujeres
con embarazo de alto riesgo a diferencia del grupoc de mujeres
con embarazo normal; no se encontraron diferencias en los
factores restantes en relacion al tipo de embarazo, sin
embargo existe una tendencia de incremento en las medias del
embarazo de alto riesgo.

En lo gue respecta a la Escala de Satisfaccion Marital
para el FACTIOR I. después del tercer parto y en la medida en

que se incrementa el numero de hijos vives y la muerte
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neonatal se incrementa la insatisfaccion con la interaccion
conyugal en =1 embarazo de altoe riesgo.

For otro lado, para el FACTCR II, se observa que a mayor
numerco de abortos mayor insatisfaccion con los aspectos
emoclonales en el embarazo de alto riesgo; en tanto que para
el embarazo normal, cuando estas han presentado un obito
tambien se incrementa la insatisfaccion. Cabe sefalar que aun
cuandoe no se encontraron diferencias significativas en
relacion al numer o de gestaciones existe una mayor
insatisfaccion en los aspectos emocionales al incrementarse el
numeroc de gestaciones en el embarazo de alto riesgo.

En cuanto al Cuestionario de Alternativa se concluye que
las Relaciones familiares son mas favorables después de que la
mujer sabe que esta embarazada y no antes aln cuando se
presente © no algﬁn elemento de riesgo; la Comunicacion y
cooperacién de la pareja se incrementa unicamente en el
embarazo de alto riesgo a diferencia del embarazo normal.

Finalmente, en lo que se refiere a la Planeacion y
decision de un embarazo, no existen diferencias en el
embarazo de alto riesgo y normal antes y despﬁes de haberse
tomado la decision.

8.1 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES.

En este apartado se hacen referencia a todas aquéllas
limitaciones a las cuales se vio sometido el estudio, tanto a
las que lograron influir en su desarrollo y resultados, asi
como aquéllas que se refieren al estudioc en si, respecto a
las metas mas generales de investigaclén ‘dentro del ambito
perinatal.

La captura de la muestra de embarazo normal representé
una de las principales limitaciones dada la baja incidencia
de mujeres con embarazo normal que son aceptadas en el INPer
por ser esta una Institucion que acoge principalmente a
mujeres con problemas durante 1la gestacién. por lo tanto y
dado qée por reglamento del propio Instituto no fue posible la
bﬁsqueda de estas mujeres en otros Hospitales o Institucicnes

de salud fue necesario acudir al Archivo General del INPer y
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revisar los expedientes medicos, encontrandonos que muchas
mujeres catalogadas inicialmente con embarazo problematico
eran ‘"diagnosticadas" como ‘“normales", no obstante que
presentaran o hubieran presentado intercurrencias en sus
anteriores‘ gestaciones; por lo que seria conveniente en
préximas investigaciones que requieran en su muestra mujeres
con embarazo normal recurrir a la Institucién en donde se
atienda a mujeres con embarazo sin complicaciones de ninguna
naturaleza.

Ahora bien, una de las serias limitantes 1lo representé
sin duda alguna la fundamentacion teérica. ya que la mayor
parte de los supuestos tedricos referentes a los aspectos
emocionales y maritales durante el embarazo fueron planteados
por tedricos en los afos 48°’s y 80’s, existiendo escasa o nula
informacién sobre estudios al respecto en nuestro pais y
particularmente enfocados al embarazo sin complicaciones, de
manera que los pocos estudios realizados al respecto proceden
de Norteameérica o Inglaterra.

Los resultados del presente estudioco no se extienden para
otras poblaciocnes debido a que la poblacién fue limitada en
cuanto a cantidad por lo tanto los resultados son atribuibles
unicamente a la poblacién del INPer.

Por otra parte, 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 gestacién en la
pareja y no unicamente evaluar la vision que la mujer tiene de
la situacion por la que esta atravesando en ese momento.

Otra posible medida referida a un estudioc con una muestra
de mujeres embarazadas podrfa ser el de contemplar otro tiempo
de gestacién, es decir, si el presente estudio se realizo
hasta las 20 semanas de gestacién, estudios posteriocres pueden
estar dirigidos en diferentes periodos de gestacién . A partir
de lo cual se podria desprender si el periodo de embarazo

marca diferencias significativas en 2l estade emociocnal vy

marital. La aplicaci$n de tecnicas de diagnéstico Yy
tratamiento Cultrasonografia, demostracion radiolégica del
esgueleteo fetal, electrocardiograma fetal, etc.d) Qque e€n
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ocaciones son desconocidas ¢ novedosas para las pacientes (por
su nivel culturald) eventualmente generan angustia ante 1la
expectativa de que su salud o la de su bebe sea mas grave de
lo gque pensaba. Asimismo, el impacto economico que suponen
tales estudios repercuten en la pareja que si no esta bien
constituia tienden a recurrir al aborto en lugar de continuar
con un embarazo que ademas de riezgoso seria costoss. Por lo
tanto, la labor Lerapéutica de apoyo por parte del psicélogo
debe ser desarrcllada desde el ingreso de la paciente al
Instituto hasta una fase casi inmediata previa al parto y aun
continuarse en caso necesario.

Uno de los estudios que tambien podria contemplarse es
aquél dirigido a encontrar diferencias entre mujeres
embarazadas por primera vez Cprimigravidas) y aquellas que han
tenido m&ltiples embarazos Cmultigrévidas) con respecto a las
alteracicnes emocionales y maritales. Asimismo, mujeres con
embarazo normal Cactual) pero con obitos anteriores en
relacion a mujeres con embarazo de alto riesge pero con las
mismas caracteristicas que el normal ademas de controlar
variables tales como: numero de hijos vivoes y periocdo de
gestacién.

Por Gltimo se sugiere que en posteriores estudios en los
que se incluyan varias pruebas se intente siempre un buen
trabajo de rapport con la paciente despejando dudas, ya que al
establecer un adecuado nivel de confianza se asegura en cierta
forma el que la informacion proporciocnada sea lo mas veraz
posible.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, se pone de
manifiesto la importancia del estudio de los procesos que
convergen durante el periodo de gestacién en las mujeres en
donde la participacién del psicélogo se hace indispensable ya
que en €l ambito perinatal la psicologia es un area que poco a

poco se ha ido situando como disciplina necesaria.
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APENDICE I

Cuestionario General de Salud (Goldberg, 1984)

NOMBRE
FORMA

NUMERO DE EXPEDIENTE
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 mds 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 mas adecuado para usted. Las pregun-

tas se refieren, exclusivamente a las molestias en las dos Gltimas semanas.

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

(1) (2) (3) (4)
1. iSe ha sentido bien y | Mejor que |Igual que an| Peor que an | Mucho peor
con buena salud? antes. tes. tes. que antes.
2. iSe ha sentido agota- No. Como antes. Mas que an- | Mucho mas
* do y sin fuerzas para tes. que antes.
nada?
3. i¢Ha tenido la sensa-- No. No méds que Mis que an- | Mucho mas.
cidén de estar enfermo? antes. tes. que antes.
4. i(Ha tenido dolores de No. Como siem—- | Mis que ——- | Mucho mas
cabeza? pre. siempre. que siempre|
5. ¢(Ha tenido pesadez en No. Igual que - | Mas que an- | Mucho mas
la cabeza o la sensa- antes. tes. que antes.
cidén de que la cabeza
le va a estallar?
6. ¢(Ha tenido escalo—— No. Igual que - | Mas que an- | Mucho mas
frios o bochornos? antes. tes. que antes.
7. iSe despierta dema— No. No mas que Mias que an- | Mucho mas
siado temprano y ya antes. tes. que antes.
no puede volver a ——
dormir?
8. iSe ha sentido lleno | Mas que - | Igual que - | Menos que - | Mucho me-
de vida y energia? antes. antes. antes. nos que an
’ tes.




9. ¢(Ha tenido dificultad No. No més que -| Mas que an—-| Mucho mas
para dormirse o conci antes, tes. que antes.
liar el suefio?

10. ¢Han tenido dificul-- No. No mids que —| Mas que an-| Mucho mas
tad para dormir de un antes. tes. que antes.
jalon toda la noche?

11. ¢(Ha pasado noches in- No. No mds que -| Mas que an-| Mucho mas
quietas o intranqui-— antes. tes. que antes.
las?

12. ¢Ha 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. iSe ha sentido satis—- | Mas que -| Igual que an| Menos que —| Mucho me--
fecho con su manera - | antes. tes. antes. nos que an|
de hacer las cosas? tes.

14, (Siente carifio y afec | Mis que -| Como antes. | Menos que -| Mucho me--
to por los que le ro- | antes. antes. nos que an|
dean? tes.

15. éSe lleva bien con --| Mejor que| Como antes. | Peor que an| Mucho peor
los demas? antes. tes. que antes.

16. ¢(Ha sentido que estd | Mas que —| Igual que an| Menos itil | Mucho me--
jugando con un papel | antes. tes. que antes. nos @til -
itil en la vida? que antes.

17. iSe ha sentido capaz | Mas que —| Igual que an | Menos que - | Mucho me--
de tomar decisiones? | antes. tes. antes. nos que an

tes.

18, iSe siente incapaz - | No, para | No mds que ~| Mds que an—-| Mucho méas
de resolver sus pro- | nada. antes. tes. que antes.
blemas?

19. ¢(Disfruta sus activi | Mas que —{ Igual que an | Menos que - | Mucho me--
dades diarias? antes, tes. antes. nos que an

tes.

FO. t(Se ha sentido irri- | No, para | No mds que - | Mds que an- | Mucho méas
tado y de mal humor? | nada. antes. tes. que antes.

21..Se ha sentido asusta No. No mds que - | Mas que an-| Mucho mas
do y con mucho miedo antes. tes. que antes.
sin que haya una bue
na razdn?

P2, (Se ha sentido tris- | No, para ! No mds que - | Mis que an- | Mucho mas
te y deprimido? nada. antes. tes. que antes.




23. ¢Ha perdido confianza No. No mas que Mas que an-| Mucho méas
y fe en si mismo? antes. tes. que antes.

24, (Ha pensado que usted| No, para | No mads que Mas que an-| Mucho mis
no vale nada? nada. antes. tes. que antes.

25. éSiente que no se pue No. No mas- que Mas que an-| Mucho mas
de esperar nada de la antes. tes. que antes.
vida?

26. iSe ha sentido nervio No. No mds que Mas que an-| Mucho mis
so y "a punto de esta antes. tes. que antes.
llar" constantemente?

27. ¢Ha pensadc en la po-| No, para | No creo. Alguna vez. Si
sibilidad de quitarse | nada.
la vida?

28. ¢(Ha notado que a ve-- No. No méds que Mas que an- | Mucho mas
ces no puede hacer na antes. tes. que antes.
da a causa de sus ner
vios?

29. (Ha deseado estar ——- No. No mas que Mas que an- | Mucho mas
muerto y lejos de to- antes. tes. que antes.
do?

30. ¢Ha notado que la i—-| No, para | No creo. Alguna vez. Si.
dea de quitarse la vi | nada.

da le viene repetida-
mente a la cabeza?

ENCUESTADOR:

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 Y 4




APENDICE II

Cuestionario General de Salud de Goldberg, validado y confiabilizado para la -
poblacidn del INPer.

NUMERO DE EXPEDIENTE
FECHA

NOMBRE:
FORMA

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 mis 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 mds adecuado para usted. Las pregun

tas se refieren, exclusivamente a las molestias en las dos {iltimas semanas.

Por favor si usted padecid estas molestias antes de este tiempo no las toma en
cuenta.

(1) (2) (3) (4)
1. iSe ha sentido bien y | Mejor que |Igual que an| Peor que an |Mucho peor
con buena salud? antes tes. tes. que antes.
2. (Se ha sentido agota- No. Como antes. | Mas que an- |Mucho mas
do y sin fuerzas para tes. que antes.
nada?
3. ¢(Ha tenido la sensa—— No. No mids que -] Mas que an- |Mucho mas
cion de estar enfermo? antes. tes. que antes.
4. (Ha tenido dolores de No. Como siem—- | Mas que —-- |Mucho mas
cabeza? pre. siempre. que siemprej
5. ¢Ha tenido pesadez en No. Igual que - | Mas que an— |Mucho mas
la cabeza o la sensa- antes, tes. que antes.
cidén de que la cabeza
le va a estallar?
6. ¢Ha tenido escalo--- No. Igual que - | Mas que an— |Mucho mas
frios o bochornos? antes. tes. que antes.
7. ¢Se despierta dema—- No. No mds que Mas que an- |Mucho més
siado temprano y ya antes. tes. que antes.
no puede volver a ——
dormir?
8. iSe ha sentido lleno |Mas que - |Igual que - | Menos que - |Mucho menos
de vida y energia? antes. antes., antes. que antes.




da a causa de sus ner
vios?

9. ¢Ha tenido dificultad No. No mds que - |Mas que an—| Mucho mis
para dormirse o conci antes. tes. que antes.
liar el suefio?

f

ﬁO. ¢Han tenido dificul-- No. No mas que - {Mas que an-| Mucho mis
tad para dormir de un antes. tes. que antes.
jaldn toda la noche?

11. iHa. pasado noches in- No. No mds que - |Mas que an-| Mucho mas
quietas o intranqui--— antes. tes. que antes,
las?

L2. iHa 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. iSe ha sentido satis— |Mas que -| Igual que an |Menos que Mucho me-—-|
fecho con su manera antes. tes. antes. nos que an|
de hacer las cosas? tes.

14. (Ha sentido que estda |[Mas que Igual que an |Menos Gtil | Mucho me--
jugando con un papel |antes. tes. que anfes. nos {til,
Gtil en la vida? que antes.

15, ¢Disfruta sus activi |[Mas que -| Igual que an |Menos que Mucho me—-
dades diarias? antes. tes. antes. nos que an

tes.

16. iSe ha sentido irri- |No, para | No mds que Mas que an-| Mucho mas
tado y de mal humor? |nada. antes. tes. que antes.

17. (Se ha sentido asusta No. No mds que Mis que an-| Mucho mis
do y con mucho miedo antes, tes. que antes,
sin que haya una bue-
na razén?

18. (Se ha sentido tris- |[No, para | No mds que Mis que an-| Mucho mis
te y deprimido? nada. antes. tes. que antes.

19. (Ha pensado que usted |No, para | No mds que Mas que an-| Mucho mas
no vale nada? nada. antes. tes. que antes.

0. (Se ha sentido nervio No. No mds que Mis que an-| Mucho mas
so y "a punto de esta antes. tes. que antes.
llar" constantemente?

1. ¢Ha pensado en la po- |No, para | No creo. Alguna vez. Si
sibilidad de quitarse [nada.
la vida?

2. ¢Ha notado que a ve—— No. No mds que Mis que an—-| Mucho méas
ces no puede hacer na " antes. tes. que antes.




23. ¢(Ha deseado estar —-—
muerto y lejos de to-
do ?

No.

No mds que
antes.

Mas que an-
tes.

Mucho mas
que antes

ENCUESTADOR:

SUMA DE LAS COLUMNAS 3 Y 4




APENDICE III

Escala de Satisfaccidn 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 gusta o no lo que estd pasando.

A continuacidn 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 gustaria muy diferente (3)
Me gustaria algo diferente (2)
Me gustarfa como esté pasando (1)

tiempo que mi cSnyuge dedica a nuestro matrimonio

F e

frecuencia con la que mi cdnyuge me dice algo bonito
1 grado el cual mi cényuge me atiende

S W N -
=

&
EFEFEFEF

frecuencia con que mi cényuge me abraza

atencidn que mi cdnyuge pone en mi apariencia
comunicacidén con mi cényuge

conducta de mi cdnyuge enfrente de otras personas
8.
9.

10.El1 interés que mi cdnyuge pone en lo que yo hago

forma como me pide que tengamos relaciones sexuales
tiempo que dedica a mi

11.La forma como se porta cuando estd triste
12.La forma como se comporta cuando estd enojado

13.La forma como se comporta cuando estd preocupado

P S I e e e
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14.La forma como se comporta cuando estd de mal humor

15.La reaccién de mi cényuge cuando no quiero tener relaciones
sexuales

16.E1 tiempo que dedica a si mismo

17.La forma como se organiza mi cdnyuge

18.Las prioridades que tiene en la vida mi cényuge

19.La forma como pasa su tiempo libre

20.La puntualidad de mi cdnyuge

21.El1 cuidado que mi cdnyuge le tiene a su salud

22.El1 tiempo que pasamos juntos

23.La forma como mi cdnyuge trata de solucionar los problemas

e I I
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24 .Las reglas que mi cényuge hace para que se sigan en casa



APENDICE IV

Cuestionario de Alternativa

NOMBRE : NUMERO DE EXPEDIENTE
FECHA
EMBARAZO
ANTES DESPUES

1. Las relaciones con su familia b % i

eran mejor ....

2. Las relaciones con la familia + - + -
de su paraja eran mejor...

3. Los momentos de pldtica con + - + -
su pareja eran mias frecuentes

4. Los disgustos con su pareja oo = & =
eran mias frecuentes....

5. El pasear y divertirse juntos + - + -
era mas frecuente....

6. La colaboracidn en sus respec + - + -
tivas actividades era mayor...

7. Las manifestaciones de afecto * = i
entre ustedes eran mis fre——
cuentes ...

8. Por quién fue planeado su em- - ) + -
barazo? Ambos.
El.
Ella.

9. éSu embarazo fue deseado? + - + -
Ambos.
El.
Ella.

TOTAL =

OBSERVACIONES:
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