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Resumen

Durante el embarazo, las mujeres presentan cambios fisicos y emocionales, algunas, pueden
manifestar sintomas asociados a malestar psicoldgico y/o ansiedad (Gomez-Lopez, 2007), debido a
factores, como la incomodidad fisica, el aislamiento y la falta de apoyo social, que influyen en los
comportamientos de alimentacion, lo que tiene repercusiones para la salud de la madre y el feto e
incluso, puede ocasionar complicaciones en el parto (Laresgoiti, 2013).

El presente estudio se realiz6 para conocer la relacion entre el apoyo social percibido, la ansiedad y
los comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas; también se indagaron las diferencias
entre las mismas variables en mujeres embarazadas y no embarazadas. Colaboraron de manera
voluntaria, confidencial y anonima 300 mujeres (150 embarazadas y 150 no embarazadas) con
edades de 18 a 43 afios (M=30.69, D.E.=5.84) residentes de la Ciudad de México y Area
Metropolitana. Se utilizaron los siguientes instrumentos: Social Support Questionnaire (SSQ6)
disefiado por Sarason (1987) y adaptado en México para mujeres embarazadas por Laresgoiti (2013);
la subescala del Listado de Sintomas 90 (SCL 90) de Derogatis, Lipman y Covi (1973), asi como el
Cuestionario de Comportamientos de Alimentacion (DEBQ), elaborado por Strien, et al. (1986) y
adaptado por Cebolla et al. (2004) para poblacion latinoamericana. Se realizaron correlaciones
Producto-Momento de Pearson, asi como la Prueba t de Student. Los resultados indicaron que, en
las mujeres embarazadas, la ansiedad se asocia con patrones de alimentacion de tipo externo,
emocional y restrictivo. También existen diferencias significativas entre las mujeres embarazadas y
no embarazadas en las siguientes variables: Ansiedad, apoyo social, comer restrictivo, comer
externo y comer emocional. En general, las mujeres embarazadas perciben una menor red de apoyo
social y manifiestan niveles bajos de ansiedad, por lo que se sugiere continuar investigando sobre

los cambios psicoldgicos que ocurren durante esta etapa reproductiva.

Palabras clave: Embarazo; Sintomatologia ansiosa; Apoyo social percibido; Comer restrictivo;

Comer emocional; Comer externo.



Abstract
During pregnancy, women can present physical and emotional changes, some of them can be

negative, such as psychological discomfort and / or anxiety (Goémez-Lépez, 2007), caused by
different factors, among them, physical discomfort, isolation and lack of social support that can
affect eating behaviors, and mother’s and fetus” health, and may present complications in childbirth
(Laresgoiti, 2013).

The aim of this study was to find the relationship between perceived social support, anxiety and
eating behaviors in pregnancy. Also, the differences between the same variables in pregnant and
non-pregnant women were investigated. Collaborated confidentially and anonymously 300 women
(150 pregnant and 150 non-pregnant) from 18 to 43 years old (M = 30.69, D.E. = 5.84) residents of
Mexico City and Metropolitan Area.

The instruments were: Social Support Questionnaire (SSQ6) designed by Sarason (1987) and
adapted in Mexico for pregnant women by Laresgoiti (2013); the Symptom Listing 90 (SCL 90)
subscale by Derogatis, Lipman and Covi (1973), as well as the Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ), developed by Strien, et al. (1986) adapted by Cebolla (2004) in a Latin American
population. Pearson Product-Moment correlations were performed, and Student's t-test. Finding that
pregnant women anxiety is associated with external, emotional and restrictive eating. There are also
significant differences between pregnant and non-pregnant women in the following variables:
Anxiety, social support, external eating, restrictive eating and emotional eating. In general, pregnant
women perceive a lower social support network and lower anxiety levels, so it is suggested to

continue investigating the psychological changes that happen during this reproductive stage.

Keywords: Pregnancy; Anxiety symptoms; Perceived social support; Restrictive eating; Emotional

eating; External eating.
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Introduccion
La etapa del embarazo puede llegar a ser estresantes para la mujer, debido a que se presentan

cambios fisiologicos, psicolégicos y sociales, lo que puede ocasionar un impacto en la salud mental
durante este periodo (Gomez, 2011). Un embarazo saludable coadyuva en la promocién de un
nacimiento saludable, por lo que es necesario que las mujeres reciban atencién prenatal para prevenir
complicaciones tanto para la madre, como para el bebé, dicha atencion incluye exdmenes fisicos,
planes de alimentacion y apoyo emocional (National Institute of Child Health and Human
Development, 2020).

El National Collaborating Centre for Mental Health (2007) propone que la ansiedad y la depresién
pueden presentarse durante el embarazo, siendo importante su identificacion, diagnostico y manejo
debido a que se podra abordar de manera integral la comorbilidad psicologica en la vida de la mujer
en esta etapa (Austin, 2004). Estudios previos proponen que mas de la mitad de las mujeres
embarazadas reportan sintomas de ansiedad que pueden detonarse por experiencias estresantes
afectando la manera en la que se alimenta la mujer embarazada. La dieta durante el embarazo es de
gran importancia. Si la dieta de las mujeres en gestacion es saludable y balanceada, tendran mayor
posibilidad de permanecer sanas y de dar a luz a bebés saludables; empero, si la dieta es inadecuada,
tienen mayores probabilidades de desarrollar enfermedades y complicaciones durante su embarazo,

asimismo, los bebés pueden nacer con bajo peso (Papalia, 2012).

La presente investigacion se elaboré con el fin de generar informacion empirica sobre las redes de
apoyo, los niveles de ansiedad y el tipo de alimentacion que llevan a cabo mujeres embarazadas que
acuden a instituciones para su atencién, lo que puede servir para la planeacién de diversos programas
multidisciplinarios de atencion a la salud integral. La psicologia pre y perinatal deben ser
reconocidas con el fin de apoyar a las mujeres embarazadas y a los neonatos para que ambos tengan
un desarrollo oportuno. Por lo que la falta de apoyo social, el incremento de los sintomas de ansiedad
y la modificacién de los comportamientos de alimentacidn pueden ser un parteaguas importante para
desatar no so6lo sintomas psicolégicos negativos, sino que repercute en la salud de las mujeres

embarazadas y en el feto.

Este trabajo, estd compuesto por siete capitulos, los cuales se mencionan a continuacion: En el
capitulo uno se habla sobre la salud sexual y reproductiva, la planificacion familiar, el embarazo, el

desarrollo embrionario y sus caracteristicas, asi como los cambios fisicos y emocionales por los que
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atraviesan las mujeres embarazadas, los cuidados prenatales y los factores de riesgo en el embarazo,
asimismo, se habla sobre los embarazos de alto riesgo. Para cerrar este primer capitulo se menciona

la importancia de las redes de apoyo.

En el segundo capitulo, se explica la importancia del apoyo social percibido, los modelos tedricos
con los que se ha abordado, los instrumentos que miden el apoyo social percibido, el apoyo social
percibido en la mujer embarazada y en el embarazo de alto riesgo, las investigaciones previas en
mujeres embarazadas. Considerando que la ausencia de apoyo social puede asociarse con
sintomatologia ansiosa, en el tercer capitulo se explica el tema de la ansiedad, la sintomatologia
general de la ansiedad, los sintomas fisicos y psicoldgicos de la ansiedad, la ansiedad en la mujer
embarazada y en la mujer embarazada de alto riesgo, las causas de ansiedad en el embarazo,
terminando con las consecuencias que este problema de salud mental ocasiona en este grupo de
poblacion. En el cuarto capitulo se aborda la alimentacion, los comportamientos de alimentacion, la
alimentacion en la mujer embarazada, asi como de las investigaciones previas sobre la alimentacion

en la mujer embarazada, y la importancia del estudio de la alimentacion en la mujer embarazada.

En el quinto capitulo se explica el método que se empleo para el presente trabajo, las caracteristicas
de la muestra, la justificacion, los objetivos, las hipotesis, el disefio del estudio, asi como de los
analisis realizados. En el sexto capitulo se abordan los resultados obtenidos de los analisis
estadisticos aplicados, para finalizar con el séptimo en el cual se presenta la discusion y conclusion

de la presente investigacion.
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Capitulo 1. Salud sexual y reproductiva en el embarazo

Salud sexual y reproductiva
El tema de la sexualidad abarca diferentes rubros que deben abordarse de manera multidisciplinaria,

dado que engloba una serie de condiciones culturales, sociales, anatomicas, fisioldgicas,
emocionales, afectivas y de conducta (Alvarez-Gayou,1986). La sexualidad se tiene desde que se
nace, hasta que se muere, por lo que los seres humanos, son seres sexuados, cuya sexualidad se
moldea con base en el ambiente en el que se desarrolla y en sus experiencias. La sexualidad es una
parte sustantiva de la personalidad y no solo la aptitud del individuo para generar una respuesta
erdtica. Los factores bioldgicos controlan en gran medida el desarrollo sexual, asi como la aptitud

para procrear después de la pubertad.

La actividad sexual es parte de la sexualidad, ésta se define como una expresion conductual de la
sexualidad personal donde el componente erético es el mas evidente. La actividad sexual se
caracteriza por los comportamientos que buscan el erotismo. Siguiendo esta linea y dado que la
salud es un derecho humano universal y fundamental, la salud sexual y la salud reproductiva juegan
un papel muy importante para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable y satisfactoria para

el ser humano (Zapata, 2016, p. 48).

La salud reproductiva se define como el abordaje de los mecanismos de la procreacion y el
fundamento del aparato reproductor en todas las etapas de la vida. Implica la posibilidad de tener
una sexualidad responsable, satisfactoria y segura, asi como la libertad de tener hijos si y cuando se
desee. Esta concepcion de la salud reproductiva supone que las mujeres y los hombres puedan elegir
métodos de control de la fertilidad seguros, eficaces, asequibles y aceptables, que las parejas puedan
tener acceso a servicios de salud apropiados que permitan a las mujeres tener un seguimiento durante
su embarazo y que ofrezcan a las parejas la oportunidad de tener un hijo sano (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 1975).

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917) postula en el articulo numero 4

parrafo dos lo siguiente:

“El varon y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la organizacion y el desarrollo

de la familia.”



“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el

’

numero y el espaciamiento de sus hijos...’

La salud sexual y reproductiva son importantes, por lo que en la Cartilla por los derechos sexuales
de las y los jovenes (2016), se postulan los siguientes derechos que cada individuo debe de tener en
cuenta, con el fin de expresar su sexualidad de una manera responsable, basdndose en la Constitucién

Politica de los Estados Unidos Mexicanos, mismos que se enuncian a continuacion:

1. Derecho a decidir de forma libre sobre mi cuerpo y mi sexualidad
e Existen diversas formas de vivir la sexualidad.
e Tengo derecho a que se respeten las decisiones que tomo sobre mi cuerpo y mi
vida sexual.
e Soy responsable de mis decisiones y actos.
e Nadie debe presionar, condicionar ni imponer sus valores particulares sobre la
forma en que decido vivir mi sexualidad.
2. Derecho a ejercer y disfrutar plenamente mi vida sexual
e Eldisfrute pleno de mi sexualidad es fundamental para mi salud y bienestar fisico,
mental y social.
e Tengo derecho a vivir cualquier experiencia 0 expresion sexual o erética que yo
elija, siempre que sea licita, como préactica de una vida emocional y sexual plena
y saludable.
e Nadie puede presionarme, discriminarme, inducirme al  remordimiento o
castigarme por ejercer o no actividades relacionadas con el disfrute de mi cuerpo

y mi vida sexual.

3. Derecho a manifestar publicamente mis afectos
e Las expresiones publicas de afecto promueven una cultura armonica afectiva y de
respeto a la diversidad sexual.
e Tengo derecho a ejercer mis libertades individuales de expresion, manifestacion,

reunion e identidad sexual y cultural, independientemente de cualquier prejuicio.



e Puedo expresar mis ideas y afectos sin que por ello nadie me discrimine, coarte,
cuestione, chantajee, lastime, amenace o agreda verbal o fisicamente.
4. Derecho a decidir con quien compartir mi vida y mi sexualidad?
e Existen varios tipos de familias, uniones y convivencia social.
e Tengo derecho a decidir libremente con quién compartir mi vida, mi sexualidad,
mis emociones y afectos.
e Ninguna de mis garantias individuales debe ser limitada por esta decision.
o Nadie debe obligarme a contraer matrimonio o0 a compartir con quien yo no
quiera mi vida ni mi sexualidad.
5. Derecho al respeto de mi intimidad y mi vida privada
e Mi cuerpo, mis espacios, mis pertenencias y la forma de relacionarme con las y
los demaés son parte de mi identidad y privacidad.
e Tengo derecho al respeto de mis espacios privados y a la confidencialidad en
todos los &mbitos de mi vida, incluyendo el sexual.
e Sin mi consentimiento, ninguna persona debe difundir informacion sobre los
aspectos sexuales de mi vida.
6. Derecho a vivir libre de violencia sexual
e Cualquier forma de violencia hacia mi persona afecta el disfrute pleno de mi
sexualidad.
e Tengo derecho a la libertad, a la seguridad juridica y a la integridad fisica y
psicoldgica.
e Ninguna persona debe abusar, acosar, hostigar o explotarme sexualmente.
e El Estado debe garantizarme el no ser torturado/a, ni sometido/a, a maltrato fisico,
psicoldgico, abuso, acoso o explotacion sexual.
7. Derecho a la libertad reproductival
e Las decisiones sobre mi vida reproductiva forman parte del ejercicio y goce de

mi sexualidad.

! Si se es menor de edad, se debe consultar el Cédigo Civil del Estado.



e Como mujer u hombre joven tengo derecho a decidir, de acuerdo con mis
deseos y necesidades, tener 0 no hijos, cuantos, cuando y con quién.

e El estado debe respetar y apoyar mis decisiones sobre mi vida reproductiva,
brindandome la informacion y los servicios de salud que requiero, haciendo
efectivo mi derecho a la confidencialidad.

8. Derecho a la igualdad de oportunidades y a la equidad

e Las mujeres y los hombres jovenes, aunque diferentes, somos iguales ante la
ley.

e Como joven, tengo derecho a un trato digno y equitativo y a gozar de las
mismas oportunidades de desarrollo personal integral.

e Nadie, bajo ninguna circunstancia, debe limitar, condicionar o restringir el pleno
goce de todos mis derechos individuales, colectivos y sociales.

9. Derecho a vivir libre de toda discriminacion

e Losy las jovenes somos diversos y, por tanto, tenemos diferente forma de
expresar nuestras identidades.

e Tengo derecho a que no se me discrimine por mi edad, género, sexo,
preferencia, estado de salud, religion, origen étnico, forma de vestir, apariencia
fisica o por cualquier otra condicion personal.

e Cualquier acto discriminatorio atenta contra mi dignidad humana.

e El Estado debe garantizarme la proteccién contra cualquier forma de
discriminacion.

10. Derecho a la informacion completa, cientifica y laica sobre la sexualidad

e Para decidir libremente sobre mi vida sexual necesito informacion.

e Tengo derecho a recibir informacion veraz, no manipulada o sesgada.

e Los temas relativos a la informacion sobre sexualidad deben incluir todos los
componentes de ésta: género, erotismo, vinculos afectivos, reproduccion y
diversidad.

e EIl Estado debe brindar informacion laica y cientifica de manera continua de
acuerdo con las necesidades particulares de los y las jovenes.

11. Derecho a la educacion sexual



12. Derecho a

La educacidn sexual es necesaria para el bienestar fisico, mental y social, y para
el desarrollo humano, de ahi su importancia para los y las jovenes.

Tengo derecho a una educacion sexual sin prejuicios que fomente la toma de
decisiones libre e informada, la cultura del respeto a la dignidad humana, la
igualdad de oportunidades y la equidad.

Los contenidos sobre sexualidad en los programas educativos del Estado deben
ser laicos y cientificos, estar adecuados a las diferentes etapas de la juventud y
contribuir a fomentar el respeto a la dignidad de los y las jovenes.

los servicios de salud sexual y a la salud reproductiva?

La salud es el estado de bienestar fisico, mental y social de las personas.

Tengo derecho a recibir los servicios de salud sexual, gratuitos, oportunos,
confidenciales y de calidad.

El personal de los servicios de salud publica no debe negarme informacion o
atencion bajo ninguna condicion y éstas no deben estar sometidas a ningun
prejuicio.

Derecho a la participacion de las politicas publicas sobre sexualidad

Como joven puedo tener acceso a cualquier iniciativa, plan o programa publico
que involucre mis derechos sexuales y a emitir mi opinion sobre los mismos.
Tengo derecho a participar en el disefio, implementacién y evaluacion de
politicas pablicas sobre sexualidad, salud sexual y reproductiva; a solicitar a las
autoridades gubernamentales y a las instituciones publicas que construyan y
promuevan los espacios y canales necesarios para mi participacion; asi como a
asociarme con otros u otras jovenes para dialogar, crear y promover acciones
propositivas para el disefio e implementacion de politicas publicas que

contribuyan a mi salud y bienestar.

2 Si se es menor de edad, se deben consultar las leyes en materia de salud del Estado.



e Ninguna autoridad o servidor publico debe negar o limitarme, de manera
injustificada, la informacion o participacion referente a las politicas publicas

sobre sexualidad.

La salud sexual y reproductiva radican en el cuidado, el consentimiento y la forma en la que cada
una de las personas decide llevar su vida sexual, si bien, la sexualidad es algo que se ejerce durante
toda la vida, ésta debe ser placentera y plena, tanto mujeres como hombres deben de tener en
consideracion esta informacion y decidir por ellos y no por un otro. La salud sexual es un derecho
que todo ser humano tiene y por lo que se debe de dejar de tacharla como un tema tabu y comenzar
a verla como algo inherente al ser humano. Una vez teniendo esta informacion, comenzada la vida
sexual de cada individuo, y la idea de formar una familia, se debe de tener en cuenta la planificacion
familiar (Sanchez, 2016).

Planificacion familiar
Planear una familia es un derecho humano, el cual consiste en la decision de la pareja de tener el

numero de hijos que desee y pueda mantener. Se planea una familia cuando una pareja estéril asiste
a una consulta médica con el fin de lograr tener un hijo, o cuando una pareja fértil desea regular su
fecundidad con el proposito de espaciar los hijos o no tenerlos mas (Uriza, 2007). La constante
preocupacion acerca de la sobrepoblacion en los diversos paises del mundo ha sido un tema
importante para tratar en cada gobierno de cada nacion desde la década de los sesentas. La OMS (en
Lopez, 1983) recomendd a cada uno de los paises y a los gobiernos hacer un estudio de las
condiciones socioeconomicas de cada pais y posteriormente, un grupo de expertos plantearia un
analisis a fondo, a fin de determinar el niUmero de nacimientos reales y el niUmero de nacimientos

aconsejables para la mejor marcha de ese grupo social, llamandolo planificacion familiar

La planificacion familiar se ocupa de aumentar, sostener o disminuir la natalidad, o bien, regularla,
con el fin de que todos los nifios nacidos en cada grupo social tengan el sostén, la alimentacién y la
educacion que les corresponde y que el gobierno debe proveer. Es importante sefialar que la
planificaciéon familiar define cuales son los anticonceptivos pertinentes para cada persona, para qué
y coémo sirven. Sin embargo, la decision de tener o no tener mas hijos es completa y particular
responsabilidad de cada pareja, de la misma manera, la planificacion familiar puede aconsejar a la

pajera sobre los costos y beneficios de procrear mas hijos, en tanto a la situacion socioeconémica de
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cada pais, permitiendo a las personas tener el nimero de hijos que desean y determinar el intervalo
entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos anticonceptivos y el tratamiento de la
esterilidad. Se calcula que, en los paises en desarrollo, cerca de 222 millones de mujeres desean
posponer o detener la procreacion, pero no utilizan ningin método anticonceptivo (OMS, 2013).

La Secretaria de Salud (2015) dentro de su Programa de Accion Especifico de Planificacion
Familiar y Anticoncepcion 2013-2018 sefiala que en México las politicas publicas en materia de
planificacion familiar y anticoncepcion se remontan a la década de los afios setenta, cuando la
fecundidad y el crecimiento de la poblacion alcanzaron los niveles més altos en la historia del pais.
En el primer Plan Nacional de Planificacion Familiar del Sector Salud (1977) se definieron metas
de cobertura por institucion. En sus primeros afios de existencia, los programas publicos de
planificacion familiar se orientaron a reducir las tasas de fecundidad y a disminuir el crecimiento de

la poblacion.

En la década de los afios ochenta, el Programa de Planificacion Familiar incorporo el enfoque de
riesgo y se iniciaron programas de anticoncepcion post-evento obstétrico, dando prioridad a grupos
especificos de la poblacion identificados como vulnerables. En los afios noventa hubo importantes
avances, se impulsaron acciones para promover la participacion del hombre en la planificacion
familiar y se crearon los primeros servicios de vasectomia sin bisturi en el pais. Asimismo, se publicd
en mayo de 1994 la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar, que
incorpord los avances cientificos en el contexto nacional e internacional en materia de tecnologia
anticonceptiva, asi como los procesos de orientacion-consejeria, en donde se definié como objetivo
principal asegurar los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién, con perspectiva de género

y enfoque intercultural (Diario Oficial de la Federacion, 2020).

En la década de los afios noventa, México fue uno de los primeros paises del mundo en implantar
un Programa de Salud Reproductiva de cobertura nacional, basado en la planificacion familiar, salud
sexual y reproductiva de la poblacién adolescente, salud perinatal y salud de la mujer, con
perspectiva de género (Palacios-Pérez, 2000). A partir de entonces, los servicios de planificacion
familiar se fueron extendiendo a lo largo del pais. En sus inicios sélo se ofertaban en areas urbanas,
pero se extendieron rapidamente a las areas rurales a través de diversas estrategias operativas, en las
que personal voluntario de las propias comunidades desempefiaron un papel fundamental.

7



Paralelamente, se fue diversificando la oferta de métodos anticonceptivos para responder a las
necesidades especificas de la poblacion, y se impulsaron campafias de comunicacion educativa y
social para difundir los beneficios de la planificacion familiar entre la poblacion.

Hoy en dia, la planificacion familiar se concibe como un derecho humano que hace posible acceder
a otros derechos como la salud, la educacion y el disfrute de una mejor calidad de vida. Las
necesidades y prioridades de la poblacién en materia de salud sexual y reproductiva evidencian que
ademas de los servicios de planificacion familiar que son esenciales para limitar o espaciar el nimero
de nacimientos en parejas, también se deben otorgar servicios de anticoncepcion a personas que aun
cuando no estan casadas o unidas, son sexualmente activas y desean evitar un embarazo. Sin
embargo, al considerar Unicamente el uso de métodos anticonceptivos modernos, la prevalencia de
uso asciende Unicamente a 67.2% en 2009. En 2010 la prevalencia mas baja se observa en
adolescentes con 44.4%, para después incrementarse a niveles cercanos a 80% en las edades de 35
a 44 afos, luego desciende a menos de 75% en el grupo de edad de 45 a 49 afios (Diario Oficial de
la Federacion, 2020).

Los esfuerzos del gobierno mexicano por implementar programas para controlar el crecimiento de
la poblacién mexicana han sido insuficientes, sin embargo, la planificacion de tener una familia, o
bien de procrear méas hijos, no sélo debe basarse en controlar la poblacion del pais, sino deben
tomarse en cuenta ciertos factores sociales, econdmicos y emocionales de la persona y/o pareja
interesada en procrear, dado que la planeacion de un embarazo, puede disminuir la sintomatologia
ansiosa o depresiva, asi también, se le puede brindar una mejor atencion a la mujer embarazada, de
tal manera que pueda prepararse fisica y emocionalmente para este evento (Diario Oficial de la
Federacion, 2020).

Embarazo
El embarazo se define como el periodo de gestacion, el cual comienza en la concepcion y termina

con el nacimiento, de la misma manera, el embarazo, se define como el cuidado y desarrollo prenatal
que el feto experimenta. El rango normal del embarazo fluctla entre las 37 y 41 semanas, las
semanas de gestacion se determinan a partir del primer dia del Gltimo ciclo menstrual de la mujer y
hasta el dia del parto (Papalia, 2012).



Cabe sefialar que la definicion de embarazo esta mermada por cada grupo social, puesto que se ve
de distintas perspectivas, con base en los componentes sociales, la religion y el nivel educativo, asi
mismo y para la mayoria de las mujeres, el embarazo es un signo de feminidad, son etapas en la vida
de la mujer, cuyo sentido se toma a partir de las historias individuales, en conjunto con la cultura 'y

las tradiciones de cada persona (Pérez & Méarquez, 2004).

Desarrollo embrionario y caracteristicas
El desarrollo prenatal se divide en tres etapas: germinal, embrionaria y fetal, para esto, el feto pasa

de la forma germinal a denominarse embrion, y posteriormente se desarrolla como feto, a

continuacion, se explicara el desarrollo del feto y estas tres etapas (Papalia, 2012):

e FEtapa germinal. Esta etapa va desde la fertilizacion hasta las dos semanas de edad
gestacional, el cigoto se divide, gana complejidad y se implanta en la pared del Gtero.

e Etapa embrionaria. VVa aproximadamente de la segunda semana a la semana ocho, se
comienzan a formar con rapidez los principales aparatos y sistemas organicos, como lo son
el aparato respiratorio, aparato digestivo y el sistema nervioso, esta etapa es un periodo
critico para el embrion, debido a que es vulnerable al ambiente externo perinatal, asi como
a la carga genetica que pueda expresarse en los diversos aparatos y sistemas, teniendo la
posibilidad de generar cualquier malformacion. Cabe sefialar que los embriones mas
afectados no sobreviven al primer trimestre del embarazo.

e Etapa fetal. La etapa fetal va de la semana ocho, hasta el nacimiento, en esta etapa aparecen
las primeras células dseas, el feto crece rapidamente, respira, patea, gira, se flexiona, se

sobresalta, cierra el pufio, le da hipo y se chupa el dedo.

El desarrollo de la nueva vida dentro del vientre es acelerado, debido a que durante el primer mes
de embarazo el crecimiento es mas rapido que en cualquiera de los otros meses, al final del primer
mes, el embrion mide hasta 1.25 centimetros, la sangre comienza a fluir por sus venas y arterias,
tiene un corazon que late a 65 veces por minuto, comienza a presentar cerebro, higado, rifiones y un
aparato digestivo muy primitivo. Posteriormente en el segundo mes de embarazo el embrion pasa a
ser feto, por lo que mide alrededor de 2.5 centimetros y pesa aproximadamente 9 gramos, su cabeza
ocupa la mayor parte de su cuerpo, las partes del rostro estan completamente desarrolladas, la lengua

y las encias. Los brazos tienen manos con dedos y las piernas tienen rodillas, tobillo, pies y dedos,
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a partir de las ocho semanas existen impulsos cerebrales, las cuales coordinan las funciones de los
sistemas y aparatos; asi mismo, el estbmago comienza a producir jugos gastricos y los rifiones

eliminan el &cido Urico de la sangre (Papalia, 2012).

Para el tercer mes el feto pesa alrededor de 28 gramos y mide unos 7.5 centimetro. Tiene ufias,
parpados, cuerdas vocales, labios y una nariz, la cabeza aln es grande con respecto a su cuerpo, el
sexo puede determinarse. Los aparatos y sistemas del organismo estan en funcionamiento, el feto
respira, aspira liquido amnidtico en los pulmones y lo expele, sus costillas y vértebras se han
convertido en cartilago, mueve las piernas, pies, pulgares y cabeza, la boca se abre y se cierra. En el
cuarto mes el cuerpo aumenta de tamafio con respecto a la cabeza, la cual deja de crecer, el feto
mide de 20 a 25 centimetros y pesa 170 gramos. El corddn umbilical es tan largo como el feto y
seguira creciendo junto con él, el feto comienza a patear con mayor intensidad debido a que aumenta

el desarrollo muscular.

Para el quinto mes el feto pesa de 340 a 450 gramos y mide alrededor de 30 centimetros, tiene ritmos
definidos de vigilia y suefio, adopta su posicion en el utero y es mas activo, patea, se estira, se
retuerce y tiene hipo, las glandulas sudoriparas y sebaceas funcionan. El aparato respiratorio todavia
no es capaz de sostener la vida fuera del vientre, comienzan a crecer cejas y pestafias. En el sexto
mes el ritmo de crecimiento fetal disminuye, el feto mide 35.5 centimetros y pesa medio kilo, tiene
acumulacién de grasa bajo la piel, los ojos se abren y cierran, puede oir y cerrar su pufio, el aparato

respiratorio no ha madurado.

Al término del séptimo mes, el feto mide unos 40 centimetros y pesa de 1.3 a 2.2 kilogramos, tiene
reflejos desarrollados, llora, respiray puede chumarse el dedo. El pelo de la cabeza sigue creciendo.
El mes ocho el feto mide de 46 a 50 centimetros y pesa entre 2.3 y 3.2 kilogramos, el feto desarrolla
una capa de temperatura fuera del vientre. En el Ultimo mes de embarazo el feto deja de crecer,
alcanzando un peso promedio de 3.5 kilogramos y una longitud de 50 centimetros, los 6rganos y
sistemas operan de una mejor manera, el pulso se acentla y se expelen desechos por el cordén

umbilical. Al nacer, el feto habra pasado entre 266 y 280 dias dentro del vientre (Papalia, 2012).
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Cambios fisicos
Los cambios fisicos en la mujer embarazada son méas evidentes que los emocionales, debido a que

son tangibles y notables tanto para la mujer embarazada como para quienes la rodean, a
continuacion, se explicarén los principales cambios fisicos que la mujer embarazada experimenta

divididos en los tres trimestres del embarazo.

Cuando se sospecha de un embarazo, el primer sintoma fisico que se presenta en la mujer es la
ausencia de la menstruacién, aunque no ocurre en todos los casos, también se puede presentar
sensibilidad en las mamas, una sensacion de hormigueo y una especial sensibilidad den los pezones,

nauseas, vomitos, sensacion de fatiga y una necesidad de dormir.

Una vez que se ha confirmado el embarazo, en las primeras doce semanas de gestacion (primer
trimestre) existe un elevado aumento en niveles hormonales, en especial de estrogeno y
progesterona, producidos por la placenta, las mamas se inflaman y hormiguean, esto es a causa del
desarrollo de las glandulas mamarias, estimulado por las hormonas. Los pezones y el area que los
rodea (areola) pueden oscurecerse y ampliarse. Se presenta la necesidad de orinar con mayor
frecuencia, relacionado con los cambios de las hormonas pituitarias que afectan a las suprarrenales
que alteran el balance de agua en el organismo de modo que se retienen mas liquidos. EIl Gtero en
crecimiento también contribuye al presionar en contra de la vejiga. Pueden presentarse nauseas
matutinas o sentimientos de nauseas, tal vez hasta llegar al vdmito y repulsion hacia ciertos olores
y alimentos. También puede haber cansancio, esto es debido a que el corazon de la mujer late méas
de prisa y con mas fuerza para impulsar la sangre adicional que lleve nutrientes al feto, asimismo,

la produccion acentuada de hormonas requiere mas esfuerzos (Papalia, 2012).

De las semanas 13 a 26 (Segundo trimestre) los cambios fisicos de la mujer radican en que se
concientiza de los movimientos del feto, hay un incremento en el vientre, hay un incremento de la
progesterona lo que lentifica la digestion y sangrados nasales, es posible que un delgado liquido
amarillo o &mbar llamado calostro, salga de los pezones, aunque todavia no hay leche. Para las
Gltimas semanas, las cuales van de la 27-38 (Tercer trimestre) el Gtero es muy grande y duro. El feto
se vuelve cada vez mas activo, algunas mujeres no pueden conciliar el suefio a causa de los
movimientos del feto, el tamafio extremo del Utero ejerce presion sobre otros érganos, hay presion

sobre los pulmones lo que puede causar falta de respiracion. EI estbmago también se oprime y la
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indigestion se vuelve comun, el ombligo se ve empujado hacia afuera, el corazén se encuentra bajo
tension a causa del considerable aumento en volumen sanguineo, existe una disminucion de energia,
el equilibrio de la mujer se encuentra trastornado debido a la gran cantidad de peso. El Utero se
constrifie de manera dolorosa, en las llamadas contracciones de Braxton-Hicks, ayuden a los
musculos del Gtero preparandolos para el trabajo de parto. Las actividades de una mujer embarazada
pueden ser moderadas (Olivares, 2006). Estos cambios pueden repercutir en la forma en la que la
mujer se ve, en algunos casos, la mujer puede que se vean asi mismas afortunadas por dicho evento,
reflejando una satisfaccion y felicidad o al contrario puede que la mujer deje de verse atractiva,
teniendo una imagen de ella distorsionada, debido a que no puede realizar sus actividades cotidianas,
es por esto que en conjunto con los cambios fisicos se atnan los cambios emocionales y psicologicos

que se pueden presentar durante el embarazo.

Cambios emocionales
El embarazo es un evento que ocasiona cambios fisicos y emocionales, es un periodo del desarrollo

por el que atraviesan las mujeres, dado que, en esta etapa, se pone a prueba la madurez emocional,
la identidad como mujer, los conflictos no resueltos con la pareja y la familia y la relacion que se
tiene con la madre. En ocasiones, puede que se trate de un embarazo inesperado y la sorpresa de la
llegada de un bebé puede afectar a la mujer y a la familia de diversas maneras, es por esto que la
mujer embarazada atraviesa por diversas emociones durante esta etapa de su vida (Gémez-Ldpez,
2007).

Se considera que tanto la etapa del embarazo como la de la crianza pueden llegar a ser estresantes
para la mujer, debido a que se presentan cambios fisiologicos, psicolégicos y sociales, lo que puede
tener un impacto en la salud mental durante este periodo (Gomez, 2011). La presencia de problemas
de salud mental durante este periodo, pudieran ser fendmenos transculturales, cuya prevalencia
puede variar por el contexto cultural, el malestar emocional en las mujeres se relaciona con el modo
en gue perciben sus padecimientos, de tal forma que no les permite sentirse saludables, pero tampoco
enfermas, una percepcion ambigua de incomodidad y desasosiego y no sélo al aspecto bioldgico y

hormonal que experimentan durante el periodo obstétrico (Burin, 1990).

Las manifestaciones psicoldgicas relacionadas con el embarazo se encuentran asociadas a factores

individuales o externos, tales como: sociodemograficos (edad, nivel de educacién, ocupacion,

12



estatus marital), estabilidad emocional, actitudes hacia la feminidad, la relacion de pareja, actitudes
correspondientes a su cultura local, preparacion para la maternidad, apoyo social, historial
psicoldgico, presencia o ausencia de un hijo, embarazos previos y abortos (Gémez, 2011).

En adicion, pueden existir factores estresores que ponen en evidencia estos sintomas, como lo son:
falta de control, preocupacion y ansiedad por la salud y bienestar del feto, aburrimiento, sentimientos
de debilidad e impotencia, de aislamiento, pérdida de las actividades normales, incomodidad fisica,
cambio en la autoimagen, preocupaciones por los otros hijos, inversion de roles con la pareja y
dificultades en su relacion (Maloni & Kautil, 2000).

Estos estresores asociados con el embarazo, pueden presentarse con mayor frecuencia en un
embarazo de alto riesgo, lo que puede ocasionar manifestaciones emocionales como lo son: enojo,
incertidumbre, culpa, miedo, ansiedad, depresion, sentimientos ambivalentes, incertidumbre,
vulnerabilidad y soledad (Herman, 1998). Estas manifestaciones emocionales pueden llegar a sobre
diagnosticarse como ansiedad o depresion, aun cuando éstas no retnen las caracteristicas para
diagnosticarse como un trastorno y son mas bien manifestaciones emocionales de tipo depresivo y
ansioso temporales y esperados, en respuesta al ajuste que las personas hacen frente a las crisis de
la vida (GOmez-Lopez, 2007). A dichas manifestaciones se les Ilama malestar psicoldgico, de la
misma manera, puede que estos sintomas se vean justificados tanto por la persona embarazada, como

por los médicos y familiares.

Algunas mujeres, pueden presentar sintomatologia ansiosa o depresiva. Respecto a los sintomas de
depresion pueden manifestar lo siguiente: tristeza, insomnio, suefio poco reparador, disminucion o
aumento considerable de peso, sentimiento de minusvalia, llanto que no pueden controlar,
irritabilidad y pensamientos de muerte. En cuento a la sintomatologia ansiosa, la mujer embarazada
puede manifestar preocupacion excesiva, desesperacion, inseguridad, falta de aire, nerviosismo,

sudoracion en manos, angustia y taquicardia.

Cabe mencionar que estos sintomas pueden llegar a presentarse con mayor incidencia en las mujeres
con embarazos de alto riesgo, las urgencias obstétricas se definen como las complicacion médica o

quirdrgica que se presenta durante la gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo
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inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una accion inmediata por

parte del personal de salud encargado de su atencién (Papalia, 2012).

Gomez (2007) refiere que las complicaciones obstétricas se consideran una causa de mortalidad
materna indirecta, entendida como las muertes que se derivan de enfermedades previamente
existentes o enfermedades que aparecieron durante el embarazo y no a causas obstétricas directas,
pero que se agravaron por los efectos fisiologicos propios del embarazo. El malestar psicoldgico que
presentan mujeres con complicaciones obstétricas varia en intensidad, no sélo por el tipo de
complicacién presentada, sino porque se asocia también con dos momentos importantes: 1) el

diagndstico médico de la complicacién y 2) la vivencia del embarazo a partir del diagnéstico médico.

En las primeras doce semanas de gestacion (primer trimestre) es esperado que la mujer embarazada
pase de estar muy feliz a la depresion y al Ilanto. El embarazo no es ni una época de bienestar intenso,
ni de timulo emocional exacerbado, esto puede depender de las creencias y/o actitudes hacia el
embarazo, la clase social, la disponibilidad de apoyo social, e incluso, la ansiedad de las mujeres se
centra alrededor de preocupaciones acerca de un aborto espontaneo. Posteriormente entre las
semanas 13-26 (Segundo trimestre) y si el embarazo se desarrolla con normalidad disminuye el
temor de un aborto espontaneo a medida que la mujer siente los movimientos del feto, existen menos
probabilidades de depresion durante el segundo trimestre si la mujer tiene una pareja o esposo, las
mujeres con embarazos anteriores se encuentran mas angustiadas durante esta época, los
sentimientos de cuidado o de interés materno por el lactante aumenta progresivamente. Para el final
del embarazo en las semanas 27-38 (Tercer trimestre) el bienestar psicoldgico es mayor entre las
mujeres gque cuentan con un apoyo social, la mujer embarazada puede presentar sintomas de

ansiedad e insomnio, debido a la aproximacion del parto (Olivares, 2006).

Las mujeres con un embarazo de alto riesgo pueden presentar algunos de los siguientes malestares
emocionales, que pueden deberse a la presencia de estresores sociales, fuentes continuas de estrés,
agobio, sobrecarga emocional, altos niveles de estrés, asociados al problema médico, pero que son
factores comunes en los estudios revisados, sin importar la patologia médica, y esto, por lo general,
incide en el estado de animo de la mujer, llegando a provocarle psicopatologia. También se observan
otros factores comunes como: factores socioecondmicos, planeacion o no del embarazo, creencias,
temores e informacion sobre la enfermedad, preocupacién por el bienestar del bebé, control de la
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enfermedad, angustia, ansiedad, tristeza; aislamiento, temor, miedo a morir, culpa, vulnerabilidad,
dificultad para aceptar el reposo, entre otros, que justifican la formacion de trastornos mentales
(Pimentel, 2007).

La atencion médica es muy importante durante el periodo de gestacion, debido a que se puede
detectar oportunamente cualquier anormalidad tanto para el producto, como para la madre, es por
esto que se deben llevar un registro del crecimiento del feto y de los signos y sintomas que la madre
siente, de esta manera la visita constante con los profesionales de la salud es indispensable en esta
etapa de la vida, siguiendo diversos cuidados.

Cuidados prenatales
En Meéxico, la atencion del embarazo y el parto data de la época prehispanica, las mujeres

embarazadas se atendian con cuidados especiales, e incluso, se realizaban ceremonias religiosas,
asimismo, las parteras eran las encargadas de atenderlas. En el afio de 1865, época del México
independiente se establece La Casa de Maternidad, que fue la primera institucion pablica dedicada
a la atencion obstétrica; en el aflo1929 inicia sus actividades el Hospital General de México, con dos
salas de atencion obstétrica, sin embargo, no fue sino hasta 1945 cuando se fundd la Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia para la promocion y progreso de todos los aspectos
cientificos de la especialidad y promoviendo la ensefianza de la especialidad, surgiendo hospitales

especializados, como el Seguro Social y la Secretaria de Salud (Castelazo, 1970).

Las estrategias de control prenatal se orientan a la prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento
de las patologias que condicionan problemas de salud vinculados con el embarazo, es por esto que
con el fin de que el feto se desarrolle de la mejor manera, se deben tener en cuenta ciertos cuidados
prenatales que la mujer puede tener, por lo que existen técnicas médicas, con el fin de tener una

evaluacion prenatal, a saber:

El ultrasonido, sonograma o sonoembriologia, es una técnica de ondas sonoras de alta frecuencia
dirigidas al abdomen de la madre produciendo una imagen del feto en el Gtero, usando sondas
transvaginales de alta frecuencia y procesamiento de imagenes digitales para producir una imagen

del embridn en el Gtero. La realizacion de ultrasonidos periddicos sirve para sefialar que vigilar el
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crecimiento, movimientos, posiciones y formas del feto, evaluar el volumen del liquido amniético,
calcular la edad gestacional, detectar embarazos mdltiples, puede ayudar en la deteccion de
anomalias estructurales graves o la muerte fetal, diagnosticar trastornos ligados al sexo (Papalia,
2012).

Por otro lado, se encuentra la embrioscopia, el cual es un visor diminuto que se inserta en el abdomen
de la madre para ver el embridn o feto, sirve para orientar las transfusiones sanguineas fetales y los

trasplantes de médula dsea, al ser una técnica invasiva es arriesgada (Machado, 2004).

Por su parte, la amniocentesis es una técnica méedica en la que se toma una muestra de liquido
amnidtico con una guia ultrasonica y se analiza, se usa principalmente para obtener y examinar
células fetales, con esta técnica se pueden detectar trastornos cromosomicos y ciertos defectos
geneticos o multifactoriales, se practica a mujeres de mas de 35 afios, por lo general, no se realiza
antes de las 15 semanas de gestacion. Los resultados tardan de una a dos semanas, existe un riesgo
de pérdida o lesion fetal (Machado, 2004)

El muestreo de vello coridnico, se toman de la placenta y se analizan tejidos de vello coridnico, con
el fin de obtener un diagndstico temprano de defectos y trastornos de nacimiento, se realiza entre la
décima y duodécimas semanas de gestacion, es importante no realizarse antes de la décima semana

de gestacion, el riesgo de pérdida fetal es del 1 al 4% mas que la amniocentesis (Papalia, 2012).

Cabe sefialar que existen otros factores de riesgo, los cuales pueden afectar al desarrollo del feto y
pueden poner en riesgo a la madre, es importe mencionar otro tipo de cuidado, como lo son la salud
de lamadre, su nutricién, en ambiente en el que vive, sin embargo, de no tener estos cuidados pueden
convertirse en factores de riesgo importantes para el embarazo, los cuales se explicaran a

continuacion.

Factores de riesgo en el embarazo y embarazo de alto riesgo
El factor de riesgo de un embarazo es la caracteristica o atributo biol6gico, ambiental o social que

cuando estd presente se asocia con un dafio. Los factores de riesgo mas comunes en la mujer
mexicana embarazada, segun una Institucién de salud de tercer nivel especializada en la atencion

obstétrica de la Ciudad de México (Gémez, 2011) son los siguientes:
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1. Enfermedades cronicas previas: Diabetes mellitus, Epilepsia, Hipertension cronica,
Cardiopatias, Endocrinopatias.

2. Complicaciones del embarazo actual: Diabetes gestacional, Eclampsia, Ruptura de
membrana, Preeclamsia leve y severa e Insuficiencia istmica cervical.

3. Otros factores de riesgo: Edad materna mayor a 35 afios, Hipertension gestacional,
Embarazo multiple, Enfermedades previas de la madre, Desnutricion, Consumo de drogas

antes y durante el embarazo, entre otros.

Todos estos factores, pueden provocar que el feto presente una combinacion de anomalias mentales,
motrices y del desarrollo. Aunado a esto, se da importancia a los factores socioecondmicos tales
como extrema pobreza, analfabetismo, actividad laboral inadecuada, desnutricion y obesidad como
factores de riesgo, asi mismo, derivado de estos factores de riesgo es que surge el embarazo de alto

riesgo (Gémez-Lopez, 2016).

La Norma Oficial Mexicana de atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido en 1993 define al embarazo de alto riesgo como aquel embarazo en el que se tiene la
certeza o la probabilidad de estados patologicos o condiciones anormales concomitantes con la
gestacion o el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,

cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario.

Cabe sefialar que la percepcion de riesgo esta permeada por la interaccion de aspectos individuales,
sociales, culturales, de género y de comunicacion que influyen de manera diferente en cada persona
sea hombre o mujer, y en su respuesta frente al problema. La experiencia del embarazo de alto riesgo
para la mujer, cuyas expectativas hacia el embarazo y hacia su bebé se ven afectadas por el
diagnostico de alguna complicacion, lo que genera cambios en sus planes y perspectivas, asi como
un ajuste emocional frente a la nueva condicidn, aunado a la aceptacion y el apego a su tratamiento,
lo que se ve traducido en un malestar emocional. Por lo que la mujer embarazada de alto riesgo
puede presentar sintomas de ansiedad por la salud y el bienestar del feto, asi como sentimiento de
vulnerabilidad, el estrés y los conflictos de pareja se hacen mas evidentes, asi como conflictos
previos no resueltos y culpa (Gémez, 2016). Es por esto que el seguimiento con un profesional de

la salud mental es fundamental, con el fin de disminuir este malestar psicoldgico, asi mismo, se
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busca que la mujer con un embarazo de alto riesgo pueda disfrutar de su embarazo y con ello la

experiencia que esto les ofrece.

Importancia de las redes de apoyo durante el embarazo
Cabe mencionar que existen factores psicosociales que pueden sumarse al malestar psicolégico de

la mujer embarazada con complicaciones obstétricas, algunos de estos factores pueden ser los que

se enlistan a continuacion:

1) Embarazos previos

2) Problemas familiares y de pareja

3) Embarazos no planeados

4) Abortos previos

5) Problemas econdémicos

6) Hijos vivos

7) Experiencias obstétricas adversas previas

8) Apoyo de la parejay la familia

Todos estos factores pueden aumentar la sintomatologia ansiosa o depresiva durante el embarazo,
de la misma manera, la forma en la que la mujer embarazada enfrenta cada una de estas adversidades
es determinante para disminuir el malestar psicolégico, asi pues, el apoyo que percibe cada mujer
es un componente importante para su salud emocional, puesto que no es igual el apoyo que la familia
o la pareja les da al apoyo que ellas mismas perciben y si ellas se sienten satisfechas con este apoyo
(Gomez, 2007).

Durante un embarazo y un embarazo de alto riesgo, las mujeres requieren de la presencia de redes
de apoyo, ya sea por la familia y/o por su pareja, debido a que este evento puede traer consigo
malestar psicoldgico y una ambivalencia en los sentimientos, con el fin de que pueda expresarse,
disfrutar su embarazo y que el bebé llegue al mejor ambiente posible, de la misma manera, en el

siguiente capitulo se abordara mas a fondo este tema.
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Capitulo 2. Apoyo social percibido

Apoyo social

El apoyo social se define como la disponibilidad de relaciones sociales cercanas, lo que
constituye un recurso basico para afrontar los problemas, House (1981) precisa al apoyo social
como una transaccion entre dos 0 mas personas en la que se da una ayuda instrumental, informacion
o valoracion; posteriormente Shumaker y Brownell (1984) anexan el componente de ayuda,
complementando la definicién de House, por lo que concluyeron en definirlo como un intercambio
entre al menos dos individuos, con el objetivo percibido por el proveedor o el receptor de
incrementar el bienestar del receptor. Lin, Dean y Ensel (1981) lo definen como la ayuda accesible

a un individuo a traves de los lazos sociales de otros sujetos, grupos y comunidad global.

Hobfoll y Stokes (1988) refieren que el apoyo social comprende “aquellas interacciones o relaciones
sociales que ofrecen a los individuos asistencia real o sentimiento de conexidn a una persona o
grupo, por medio del cual se percibe como querida o amada” (p. 489). Cohen y Willis (1985) lo

definen como la totalidad de recursos provistos por otras personas.

Sarason, Levine y Basham (1983) definen al apoyo social como la disponibilidad de las personas
con las que el receptor puede contar, el apoyo social se trata de tener a alguna persona o grupo de
personas que le permitan a un individuo (receptor) saber que es (son) amado (s), valioso (s) y cuidado

(s) por ellos.

El apoyo social cumple diferentes funciones (Martin, Sanchez, & Sierra, 2003), que se agrupan de la
siguiente manera:
e Emocionales: Se asocian con aspectos como brindar confort, cuidado e intimidad.
e Informativas: Se basan en recibir consejos y orientacion.
e Instrumentales: Implican la disponibilidad de ayuda directa en forma de servicios o recursos.
e De contenido: Se refieren a la naturaleza de la relacién entre la persona y el miembro de su
red.
e Apoyo social provisto o conductas de apoyo: Son acciones especificas que la red social
realiza para darle asistencia a una persona determinada.

e Grado de integracién o aislamiento a la red. Se basan en el nivel de participacién en el rango
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de las redes sociales con las que se cuenten.

Aunque cada uno de estos tipos de funciones del apoyo social pueden ser relevantes para el bienestar
del individuo, se tiende a considerar que el apoyo de tipo emocional es el mas importante, en especial
en el contexto de las enfermedades, asi como el apoyo social que la persona percibe (Trunzo &
Pinto, 2003).

Apoyo social percibido
Existe una diferencia entre el apoyo que el receptor recibe de los individuos y el apoyo que el

receptor percibe de manera subjetiva, a este tipo de apoyo, se le denomina apoyo social percibido,
que se define como la evaluacion subjetiva del individuo respecto a la cantidad y contenido de los
recursos del apoyo disponible. El apoyo social percibido lleva consigo aspectos como los recursos
reales a los que las personas pueden recurrir en caso de necesitarlos, englobando aspectos cognitivos
0 expresiones de apoyo, asimismo, este apoyo puede evaluarse, con base en la medida en la que la

persona esta satisfecha con dicho apoyo (Cohen & Willis, 1985).

Cabe sefalar que en el apoyo social percibido pueden influir aspectos subjetivos y temporales, asi
como las situaciones en que el individuo necesite el apoyo real, de la misma manera, es importante
tomar en cuanta si es que la ayuda obtenida es adecuada y la que el receptor necesita, la satisfaccion
puede variar en tanto a los componentes que pueda presentar la situacion, en algunas ocasiones el
hecho de que la persona perciba un apoyo y que este esté disponible no significa que lo utilice

realmente y que esté satisfecha con el resultado de este apoyo (Licea, 2012).

Modelos tedricos
Se han propuesto algunos modelos tedricos referentes al apoyo social, los cuales promueven la salud

fisica y mental, dichos modelos se sustentan en factores sociales, a saber: el modelo protector; el
modelo amortiguador; y el modelo del efecto directo (Cohen & Wills, 1985), que se explican a

continuacion.

El modelo protector postula que el apoyo social facilita a los individuos conductas adaptativas en

situaciones estresantes modificando asi sus respuestas bioldgicas. Este modelo tedrico, predice que
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el apoyo social resulta totalmente benéfico para aquellas personas que viven eventos altamente
estresantes, no obstante, este modelo no provoca ningun impacto en aquellas personas que no se

enfrentan a este tipo de situaciones (Cohen, 2004).

Cabe sefialar que la satisfaccion del apoyo que las deméas personas perciben es determinante para
que los niveles de estrés disminuyan, de esta manera no solo es importante la cantidad de apoyo
social, sino qué tan satisfecha esta la persona con dicho apoyo; por lo que solo recibir apoyo v el
solo saber que se cuenta con apoyo es un factor importante como regulador de la experiencia
estresante, ya que se reduce el impacto negativo que se percibe de la situacion, por lo que se facilitan
conductas promotoras de salud como el ejercicio fisico, la higiene personal y la alimentacion
adecuada (House & Kahn, 1988).

El modelo del efecto directo postula que la interaccion social es benéfica para la salud fisica y
emocional independientemente de que el individuo esté atravesando por una situacion estresante o
no. Los individuos que participan en redes de apoyo estan sujetos a controles sociales y presion de
los miembros, lo que influye en la realizacion de conductas de salud normativas. Las redes sociales
pueden influir en el individuo para que éste realice ciertas conductas como el hacer ejercicio, tener
una alimentacion baja en grasas, fumar o utilizar drogas (Cohen, 2004). De la misma manera, la
interaccion social incrementa la motivacion del individuo por cuidarse, asi como en el sentido del
sery en las emociones de la persona. El rol y el papel que cada una de las personas saben que juegan
dentro del grupo, ayuda a guiar la interaccion entre ellos, lo cual proporciona expectativas comunes
acerca de como deben actuar. Cuando se cumplen las expectativas del papel que se tiene en el grupo,
los individuos logran un sentido de identidad, predictibilidad, estabilidad, pertenencia, seguridad y
valor propio (Cassel, 1976; Cohen, 1988; Thoits, 1982; Willis, 1985).

Cohen (1988) postula que la interaccion con otros contribuye a la regulacién emocional, puesto que
coadyuva en el incremento del afecto positivo y ayuda a la regulacién de la intensidad y duracion
de los estados de animo negativos, puesto que los pensamientos y emociones positivas derivan de
una interaccién social benéfica, reduciendo el malestar psicolégico (Thoits, 1982). Cabe mencionar
que al contar con una amplia red social, se obtienen fuentes de informacion que pueden influir en

las conductas de salud del individuo, hacer mas eficiente la utilizacion de servicios de salud o ayudar
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a evadir o enfrentar situaciones estresantes o de alto riesgo (Cohen, 2004).

El modelo del efecto amortiguador refiere que el apoyo social no influye directamente sobre la salud,
ni sobre los estresores, sino, que simplemente modula las relaciones entre ambos, es decir amortigua
el impacto de los eventos estresantes que se le presentan a la persona. Lin, Dean y Ensel (1989)
mencionan sobre este modelo que: “Los efectos de buffering son mas fuertes que los directos [...] lo
que refleja el papel amortiguador de los recursos sociales existentes con relacion a estresores tanto
sociales como psicoldgicos. Esto es, la carencia de recursos sociales hace que la presencia de

estresores, sociales o psicoldgicos, ejerzan un mayor impacto sobre la salud.” (pp. 393-394).

Dura, et al. (1991) postulan que los estudios deben encaminarse a determinar qué tipo de apoyo
social, por qué tipo de fuente y para qué tipo de persona, asi como bajo que circunstancia sera
benéfico para la persona que lo recibe, esto con el objetivo de adecuar los programas de intervencion

a las necesidades subjetivas.

Instrumentos sobre el apoyo social

El apoyo social se evalUa desde distintas perspectivas, por ejemplo, desde la integracion social, es decir
de una manera cuantitativa, la cual se centra en la cantidad de vinculos en la red social del individuo,
las dimensiones estructurales y funcionales de la red de apoyo; mientras que una perspectiva
cualitativa funcional se basa en la existencia de relaciones cercanas y significativas, asi como la
evaluacion que hace el individuo de manera subjetiva del apoyo disponible y que tan satisfecho esta
con este apoyo. De acuerdo con la evidencia disponible, tanto la cantidad como la calidad de apoyo
social parecen tener efectos significativos en el bienestar y la salud (Dolbier & Steinhardt, 2000). A

continuacion, se mencionan algunos instrumentos que evaltan el apoyo social.

Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS)

La escala Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS) es una entrevista de Apoyo Social de

Arizona, de la que se desarroll6 una versién en espafiol (Barrera, 1980, 1981; Barrera et al., 1981,

1985). Esta consiste en una entrevista semiestructurada con preguntas para identificar quiénes son

los miembros que componen la red social de las personas con base en la pertenencia a las siguientes

dimensiones de apoyo: sentimientos personales, ayuda material, consejo, retroalimentacion o
22



refuerzo positivo, acompafiamiento y/o asistencia fisica y participacion social, dichas dimensiones
hacen referencia a los siguientes aspectos:

e Sentimientos personales. Hace referencia a las relaciones con las que cuenta el individuo
para compartir y comunicar situaciones adversas, una preocupacion o alguna situacion de
caracter intima.

e Participacion social. Se refiere a las relaciones mantenidas enfocadas a las situaciones de
ocio o tiempo libre.

e Ayuda material. Percepcion de disponibilidad de recibir dinero, ropa, comida o algun bien
material en caso de que la persona lo necesite.

e Ayuda fisica. Se refiere al nivel de acompafiamiento y apoyo percibido por las personas
mas cercanas al sujeto en actividades cotidianas o extraordinarias, en la realizacion de
tareas concretas.

e Consejo. Consiste en la orientacion y guia que le ofrecen los miembros de la red de apoyo,
comentarios y refuerzos de algunas conductas y actitudes por parte de los integrantes de

esta red.

A lo largo de la entrevista cada individuo describe quiénes son las personas de su entorno que le
ofrecen cada uno de los tipos de ayuda evaluados. De la misma manera valoran el grado en que
necesitaron durante el tltimo mes cada uno de los tipos de ayuda, asi como el grado de satisfaccion
con el apoyo recibido en cada una de las areas. El presente instrumento también toma en
consideracion a los miembros de la red social de apoyo que también constituyen fuentes de estrés
para la persona. En general, ofrece diversos indicadores relativos al tamafio y a la composicion de
la red social (incluyendo la red conflictiva para el individuo), al grado de necesidad de apoyo, a la
utilizacion de la red para obtenerlo y a la satisfaccion con el apoyo recibido por parte del sujeto
evaluado (Villalba, 2001, 2002). El apoyo emocional se define por la expresion de sentimientos
personales y la participacion social, el apoyo tangible se describe considerando la ayuda material y
el acompafiamiento y/o ayuda fisica y, por altimo, el apoyo informativo incluye las categorias de
consejo y refuerzo positivo. Ademas de los contenidos que se acaban de exponer y gque recogen de
manera bastante completa las diferentes dimensiones del apoyo social, la prueba tiene un tiempo de

administracién de aproximadamente 15- 20 minutos. (Barrera, 1980, 1981).
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Para responder este instrumento, se les pide a los participantes que hagan una valoracion subjetiva
de la potencialidad de ayuda que encuentra en su red (i.e. quiénes son las personas de la red social
que le ayudarian en caso de necesitar dinero). Por otro lado, se les pregunta si han necesitado
realmente el tipo de ayuda de que se trate durante el mes anterior y, en caso afirmativo, se evalua el

apoyo recibido.
Cuestionario de apoyo social (NSSQ por sus siglas en inglés)

El Cuestionario de Apoyo Social (NSSQ por sus siglas en inglés) fue realizado por Norbeck, Lindsey
y Carrieri (1981). La estructura del instrumento, permite solicitar a los participantes que escriban
acerca de la presencia de uno a 24 miembros de su red de apoyo, es decir, aquellas personas que les
brinden apoyo personal o que sean importantes para el participante, posteriormente, se les pide que
especifiquen su relacion con esos miembros. Posteriormente se les indica que sucesivamente
califiqguen a cada miembro de la red enlistado, en seis preguntas de soporte funcional que miden tres
tipos de soporte: soporte afectivo, de afirmacion y de ayuda. Asi pues, se suman las puntuaciones

de apoyo de los miembros de la red.

Cabe destacar gque el tamario de la red de los participantes depende de diversos factores, incluido el
sesgo de los participantes por la presencia de los 24 espacios, asi como el tamafio y amplitud de sus
familias. De esta manera, a medida que aumenta el tamafio de la red, aumentan los puntajes de
soporte, por lo que es probable que a menores correlaciones de la ayuda con el tamario de la red sea
el resultado de que mas participantes otorguen a los miembros de la red calificaciones de ayuda de
cero en lugar de cero para la calificacion de afecto o afirmacion. Cuando esto sucede, el participante
efectivamente ha eliminado a esa persona de su red y, por lo tanto, ha reducido la influencia del
tamano de la red en ese puntaje de soporte. Esto ocurre con mayor frecuencia con la ayuda, porque
algunos participantes enumeran a los miembros de la red que le pueden agradar a la persona (afecto)

y estar de acuerdo con ellos (afirmacién) pero no pueden proporcionar ayuda tangible (ayuda).

La escala NSSQ cuenta con dos variables a determinar: las calificaciones del soporte y el tamafio de
la red, por lo que los puntajes deben verse como el puntaje del soporte que tiene la persona, en
relacion con el tamafio de la red de la misma persona. Es importante sefialar que los puntajes

obtenidos deben promediarse para obtener la norma de la poblacion.
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The Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS).

La escala The Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) por sus siglas en inglés,
fue elaborada por Zimet et al. (1988). Inicialmente estaba compuesta por 24 reactivos con formato
de respuesta tipo Likert de cinco puntos: 1= completamente en desacuerdo, hasta el 5=
completamente de acuerdo. Sin embargo, los resultados de diversos estudios piloto mostraron que
algunos reactivos no contaban con la confiabilidad y validez necesaria, por lo que algunos de ellos
fueron excluidos. La versibn mas reciente estda compuesta por 12 reactivos, los que recogen
informacion del apoyo social percibido por los individuos en tres areas: familia, amigos y otros
significativos, su escala de respuesta corresponde a una escala con formato de respuesta tipo Likert
de siete opciones que va del 1 = muy en desacuerdo a 7 = muy de acuerdo. Las subescalas se

califican de la siguiente forma:

De la misma manera se suman todas las puntuaciones de los 12 reactivos, se divide entre 12, si el
resultado va de uno a 2.9 se considera un apoyo social bajo, asi mismo si el puntaje va de tres a
cinco puede ser considerada como un apoyo social moderado, asi mismo si va de 5.1 a siete, se

considera un apoyo social alto.
The Social Support Appraisals Scale (SS-A)

La Escala denominada The Social Support Appraisals Scale (SS-A) por sus siglas en inglés, que en
espafiol se conoce como Escala de Evaluacion de Apoyo Social es un instrumento de 23 reactivos
basado en la definicidn de apoyo social de Cobb (1976) y disefiado para conocer el grado en el que
el individuo percibe apoyo y afecto, asi también permite conocer el nivel de interaccién con
familiares, amigos y otros; se compone por 23 reactivos divididos en tres dimensiones: familia,
amigos y personas en general con formato de respuesta tipo Likert en donde 1 se refiere a totalmente

de acuerdo; 2 de acuerdo; 3 en desacuerdo; 4 totalmente en desacuerdo.

Para evaluar la escala, se calculan tres puntajes: total de SS-A (suma de los 23 reactivos), familia de
SS-A (suma de reactivos elementos de "familia™) y amigos de SS-A (suma de 7 reactivos de
"amigo™). Cabe sefialar que los ocho reactivos restantes se refieren a "personas” u "otros" de manera

general. La validez de la SS-A se evalla en términos de validez convergente y divergente con otras
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medidas de apoyo subjetivas, y un examen de sus relaciones con antecedentes vinculados (recursos

de la red de apoyo) y consecuencias (trastornos psicoldgicos).

The Social Support Questionnaire (SSQ6)

Para fines de esta investigacion, se utilizo el instrumento titulado The Social Support Questionnaire
(SSQ6) disefiado por Sarason en 1983, originalmente consta de 24 reactivos que evallan dos
aspectos del apoyo social: por un lado, evalla la cantidad de apoyo social percibido y el grado en el
que este apoyo social es satisfactorio para la persona. EI SSQ tiene una alfa de fiabilidad interna de
0.97; la version corta del SSQ elaborada por el mismo autor (Sarason, 1987) cuenta con una
fiabilidad interna alta y una correlacion alta con la version completa del SSQ. La version corta de
SSQ consta de 12 reactivos con formato de respuesta tipo Likert que van del 1 (muy insatisfecho),
al 6 (muy satisfecho), el resultado refleja el nimero de personas con las que cuenta la persona, es
decir sus redes de apoyo y al mismo tiempo que tan satisfecha esta con este apoyo.

Los valores se obtienen de sumar el nimero total de las personas por las seis preguntas nones que
valoran la red de apoyo social, el valor maximo que se puede obtener es 54, posteriormente este
valor es dividido entre seis para obtener la calificacion la red de apoyo social, una vez dividido el
valor maximo que puede obtenerse es nueve. De la misma manera al sumar la calificacion de las
preguntas pares, que valoran el grado con el cual la persona esta satisfecha con el grado de apoyo
social recibido con una puntuacion maxima de 36, se divide este valor entre seis para obtener la
calificacion de la satisfaccion de apoyo social recibido, una vez dividido, el valor maximo a obtener
es de seis. Por Ultimo y para obtener el total de apoyo percibido, se debe sumar la calificacion de la
red de apoyo social, mas la calificacion de la satisfaccion de apoyo social, obteniendo un méaximo
de 15 puntos. Cabe sefialar que el presente instrumento fue seleccionado, debido a que, se valido
para mujeres mexicanas por Laresgoiti (2013).

Hasta este punto se ha hondado de manera teérica los aspectos relacionados con el apoyo social, por
lo que a continuacion, se presenta una revision sobre la relacion entre el apoyo social percibido en
mujeres embarazadas, en adicidn, se presentan algunas investigaciones que se han realizado con esta

poblacién.
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Apoyo social percibido en mujeres embarazadas
El embarazo por si mismo esta asociado con un posible incremento de sintomatologia ansiosa, de

estrés y depresion, debido a que se produce un desajuste emocional que tiene que ver con los cambios
fisiologicos y fisicos que se presentan en las mujeres, por lo que un desajuste emocional puede
incrementar la posibilidad de tener un embarazo de alto riesgo, o bien complicaciones neonatales.
Sin embargo, uno de los riesgos méas importantes que se debe tomar en consideracion, es la falta de
apoyo social, ya que puede aumentar el malestar emocional que puedan experimentar las mujeres

embarazadas (Elsenbruch et al., 2007).

La presencia de apoyo social bajo se correlaciona con una mayor incidencia en los sintomas de
depresion en las mujeres embarazadas, asi también puede incrementar los sintomas de ansiedad
(Spoozak, Gotman, Smith, Belanger, & Yonkers, 2009), lo anterior indica que la presencia de apoyo
social que percibe las mujeres embarazadas puede coadyuvar a que éstas se sientan mas comodas y

apoyadas, por lo tanto, la sintomatologia ansiosa y el estrés pueden disminuir (Uchino, 2006).

Maldonado, Sauceda y Lartigue (2008) refirieron que, durante el embarazo, las emociones pueden
fluctuar, es decir, pudieran exacerbarse, razon, por la que las mujeres perciban que requieren de
mayor apoyo emocional por parte de sus redes sociales y familiares. Gomez (2016) menciona que
las mujeres con complicaciones en el embarazo que tienen una relacion de pareja estable perciben
su relacion distante y sin apoyo o, por el contrario, con apoyo Yy alegria por el nuevo embarazo; por
otro lado, las mujeres con una relacion de pareja inestable perciben que su relacion cambia a partir
del embarazo. Dado que los problemas de la pareja se vuelven mas evidentes o salen a flote.

La familia juega un papel importante de apoyo y sostén ante las experiencias obstétricas vividas
previamente y las complicaciones presentadas en el embarazo actual, aunque también es importante
tomar en consideracion el impacto emocional que estas situaciones generan en los miembros de la
familia.

Cabe sefialar que el apoyo social que la mujer embarazada recibe es muy importante, debido a que
este puede modificar la manera en la que la mujer embrazada enfrenta las situaciones que el
embarazo representa (i.e. alguna complicacion, la preparacion para la llegada del bebé, asi como los

planes a futuro, el cuidado y atenciones hacia ella y el bebé posteriores al parto, entre otros).
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Apoyo social percibido en mujeres embarazadas: Evidencia cientifica internacional

En Canada, Hetherington (2019) realiz6 un estudio, en el que se evaluaron 3,200 mujeres
embarazadas durante un afio. Los resultados principales, sefialan que niveles bajos de apoyo social
percibido se asocian con la presencia de partos prematuros entre las mujeres que experimentaron un
alto nivel de estrés durante el embarazo; también se encontrd un riesgo elevado de sintomas de
ansiedad y depresion entre las mujeres con poco apoyo social. Finalmente, se mostré un apoyo
estable en 98% de las mujeres, también se encontré que una red grande y estable de apoyo social
(60% de las mujeres) se asocié con mayores ingresos econdmicos, por lo que se concluye que se
requieren intervenciones para mejorar el apoyo, lo que redundaré en beneficios mayores para las

mujeres que pueden ser vulnerables debido a problemas de salud mental previos.

Mahdi y Khadijeh (2016) realizaron un estudio con mujeres con un embarazo de 26 semanas 0 mas
y que no tuvieran complicaciones clinicas y obstétricas, sin antecedentes de depresion, con
alfabetizacion (capacidad de leer y escribir) y con la valoracion clinica de un feto sano en ecografia.
Los autores encontraron que cuatro de cada diez mujeres embarazadas presentaron sintomas
depresivos, en general, la muestra refirié indices méas elevados de apoyo familiar en comparacion
con otro tipo de apoyo, en adicion, recibieron mayor apoyo social de otras personas que de sus
amigos. También se evaluaron el locus de control de salud tanto interno como externo, y en este
altimo, se obtuvieron las puntuaciones mas altas. El analisis bivariado mostrd asociaciones
significativas entre apoyo social y estado de animo depresivo, mientras que el locus de control de
salud interno y externo se asociaron con el apoyo social, también se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre el locus de control de salud externo y el apoyo de amigos. Las
variables predictoras (apoyo social percibido y el locus de control de salud) influyeron de manera

negativa y significativa en el estado de animo depresivo.

Eapen (2017) realiz6 una investigacion cualitativa y explord las percepciones y experiencias de
apoyo social durante el embarazo en mujeres con bajos ingresos que habian dado a luz recientemente
a un bebé con bajo peso al nacer. Se utilizaron entrevistas semiestructuradas para recopilar la
informacion. Los resultados se agruparon en tres ejes: a) la experiencia del embarazo de la madre y

el apoyo social percibido; b) los desafios que enfrentan las madres durante el embarazo; y c)
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disponibilidad de apoyos esenciales para las madres durante el embarazo. En general, se encontr6
que el padre del bebé y familiares mujeres fungieron como las principales fuentes de apoyo durante
el embarazo. Las mujeres enfrentaron multiples desafios durante el embarazo y el apoyo social de
la familia, amigos, proveedores de atencion médica y otras personas importantes coadyuvaron para
enfrentar dichos desafios. La mayoria de las mujeres expresaron su deseo de obtener apoyo social
de la familia, amigos y otras personas importantes en su vida. Las intervenciones de apoyo social
deben adaptarse a las necesidades individuales de las mujeres embarazadas. Los proveedores de
atencion médica deben incorporar enfoques de practica que se centren en identificar y mejorar el

apoyo social de las mujeres embarazadas con énfasis en las poblaciones marginadas o vulnerables.

En otra investigacion se evalud la influencia de las experiencias adversas durante la infancia que
vivieron mujeres embarazadas, asi como del apoyo social en el crecimiento fetal del producto.
Colaboraron mujeres con 27 semanas de gestacion en promedio quienes completaron las
evaluaciones correspondientes. Los modelos de regresion multivariable probaron los efectos
principales y la interaccion entre las experiencias adversas de la infancia y el apoyo social con

relacion a la circunferencia de la cabeza y el peso al nacer de los bebés (Appleton, et. al, 2019).

Los resultados de este estudio indicaron que los niveles mas altos de experiencias adversas de la
infancia se asociaron con puntuaciones de cefalizacion mas altas, mientras que un mayor apoyo
social se asocio con puntuaciones de cefalizacion mas bajas. Se observo una interaccion significativa
que muestra un efecto protector del apoyo social entre aquellas mujeres con experiencias adversas
de la infancia (0 eventos) y moderada (1-3 eventos) pero no entre las mujeres con experiencias

adversas de la infancia altas (4 + eventos; p <0.05).

Se observo que las experiencias adversas durante la infancia pueden afectar negativamente el tamarfio
del nacimiento, pero el apoyo social durante el embarazo proporciona cierto efecto amortiguador,
por lo que se concluye que las intervenciones disefiadas para mejorar el apoyo social durante el
embarazo pueden no solo mejorar el bienestar materno, sino que también pueden proteger la salud

infantil.
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Apoyo social percibido en mujeres embarazadas mexicanas: Evidencia cientifica

Berenzon-Gorn (2009) realizé un estudio en el que participaron 23 mujeres, habitantes de la Ciudad
de México, y encontrd que el apoyo social proviene principalmente de otras mujeres; pues la pareja
no se considera un apoyo significativo. Las mujeres encuentran estrategias que, si bien no solucionan
por completo sus malestares emocionales, les permiten sobrellevar las situaciones vinculadas con
éstos; los hallazgos indican que las mujeres prefieren acudir en primera instancia a un amigo o un

familiar y en segundo lugar a los remedios caseros o la automedicacion

Rodriguez y Gallegos (2018) llevaron a cabo un estudio con 227 mujeres embarazadas que visitaron
un hospital o clinica privada para conocer la relacion entre el apoyo social percibido, emocional y
de confidencia con los niveles de ansiedad, estrés y depresion. Se detectaron diferencias entre los
niveles de estrés, ansiedad y apoyo social entre mujeres que se encontraban embarazadas por primera
vez y aquellas que tuvieron embarazos previos. En adicion, se encontro una correlacion positiva
entre mujeres que tomaban alcohol durante el embarazo y la presencia de sintomas de ansiedad,
Finalmente, el apoyo social de confidencia percibido se relacion6 de manera negativa con la

ansiedad y la depresion.

Gomez-Lbpez (2016) analizd el papel que desempefian la pareja, la familia y las redes de apoyo
durante la gestacion. Para lograr el objetivo, se aplicaron entrevistas semiestructuradas a doce
mujeres adultas con diagndstico médico de embarazo de alto riesgo, mostrando que la vivencia de
la maternidad y la manifestacion de malestar psicolégico en estas mujeres era diferente, dependiendo
del riesgo médico diagnosticado, la falta de planeacion del embarazo, las experiencias obstétricas

previas, no tener hijos vivos y contar con el apoyo de la pareja y la familia.

En diversas investigaciones (i.e. Dennis, 2005; Lara, Navarro, & Navarrete, 2010) se ha encontrado
que algunas complicaciones perinatales como la preeclampsia, el retardo en el crecimiento uterino,
el bajo peso del infante al nacer y el parto prematuro, se asocian con factores psicosociales como el
estres, los conflictos de pareja, la autoestima baja de la madre, la falta de apoyo social y el nivel
socioecondémico bajo, asi como con la presencia de problemas de salud mental (ansiedad y

depresion) durante el embarazo. En estos estudios se observa que la familia funge como un pilar de
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apoyo y sostén ante las experiencias obstétricas vividas previamente y las complicaciones

presentadas en el embarazo actual.

Laresgoiti (2013) realizd un estudio con 242 mujeres embarazadas y examind la relacién entre la
labilidad emocional, la depresion y el estrés durante el embarazo con el desarrollo del trabajo de
parto prematuro, la preeclampsia, el desprendimiento de placenta y el bajo peso al nacer para los
bebés en edad gestacional. Ademas, las puntuaciones de apoyo social se compararon con los niveles
de estrés, ansiedad, depresion y labilidad emocional en mujeres embarazadas. Se realizaron
evaluaciones durante el segundo o tercer trimestre y hasta la terminacién del embarazo. Los analisis
de regresion logistica mostraron que aquellas mujeres que eran primigenias, tenian mayor riesgo de
presentar preeclampsia o parto prematuro, mientras que la presencia de apoyo social disminuy6
significativamente la posibilidad de desarrollar parto prematuro. En el modelo de regresion logistica,
el ingreso familiar predijo significativamente el desarrollo de una placenta abrupta.

Sobre las puntuaciones totales de apoyo social para las participantes, la media fue de 15,88 y la
puntuacion maxima del instrumento es de 54. La media para las puntuaciones de satisfaccion con el
apoyo social fue de 32,32, siendo 36 la puntuacién méaxima posible. La media del puntaje total de
apoyo social total obtenido fue de 48.20, siendo 90 el puntaje maximo alcanzable. El dos por ciento
de los participantes tenia un apoyo social bajo, el 40,9% tenia apoyo social medio bajo, el 50% tenia
apoyo social medio alto y el 6,6% de los participantes tenia un nivel alto. La puntuacion media para
el estrés y ansiedad fue de 66,36, la puntuacion media de depresion fue de 54,70 y la puntuacion

media para la labilidad emocional fue de 59,71.

Los resultados de MANCOVA revelaron una diferencia significativa entre las categorias de apoyo
social en las variables dependientes combinadas (estrés / ansiedad, depresion y labilidad emocional).
ElI ANCOVA inform6 diferencias significativas entre las puntuaciones de apoyo social y las
puntuaciones de estrés / ansiedad y depresion. ANCOVA también mostroé diferencias significativas
entre el nUmero de embarazos y las puntuaciones de estrés. Un analisis factorial de varianza 2X2
mostré un efecto principal importante del estrés y la depresion en el peso del recién nacido. Al
promover la conciencia de la importancia de los factores emocionales durante el embarazo entre los
trabajadores de la salud y las mujeres embarazadas, este estudio contribuy6 a un cambio social
positivo.
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Estos estudios indican que el apoyo social es una parte fundamental en la vida de los individuos,
saber que se cuenta con redes de apoyo es un factor que se debe tomar en cuenta cuando se atraviesa
por un evento estresante, o bien diferente a lo que se presenta en la vida cotidiana del individuo. El
embarazo no es la excepcion, las mujeres embarazadas pueden reducir sus niveles de estrés, asi
como los temores que les pudiera ocasionar el embarazo a través de la presencia de redes de apoyo
adecuadas, en adicién, puede contribuir en la mitigacion de sintomas de depresion y ansiedad que
pudieran presentarse durante las semanas de gestacion, debido a abortos previos, primeras gestas,
miedo al parto, sentimientos de ambivalencia, asi como a experiencias médicas previas
desfavorables, por lo que a continuacion, se hablard de la sintomatologia ansiosa que presentan

mujeres embarazadas.
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Capitulo 3. Ansiedad

Definicion

La etimologia de la palabra "ansioso", viene de anx, que proviene de la palabra latina, angere, que
significa "ahogar" o "estrangular" (Lewis, 1970). La ansiedad es parte de la vida de cada persona,
de alguna manera, todos han sentido ansiedad en alguna situacion de sus vidas en un grado
moderado. De esta manera, la ansiedad es un término que comenzo a tener resonancia en 1920. La
ansiedad se define como un estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension, displacer y alarma
que hace que el individuo se sienta molesto. Se trata, por lo tanto, de una emocién que aparece
cuando una persona se siente amenazada por un peligro, que puede ser externo o interno (Jarne, et.
al, 2006.)

La ansiedad se define como una emocion displacentera que se manifiesta mediante una tension
emocional acompafada de un correlato somatico (Ayuso, 1988; Bulbena, 1986). La ansiedad se
relaciona con la anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (Marks, 1986). De
acuerdo con Sandin y Chorot (1995) la ansiedad posee la capacidad de prever o sefialar el peligro
para el propio individuo, dandole un valor funcional importante, también tiene una funcién
activadora y facilitadora de la capacidad de respuesta del individuo, siendo un mecanismo

bioldgico adaptativo de proteccion ante posibles dafios que puede sufrir el individuo.

Bandura (1997) sefiala a la ansiedad como un estado de aprehension anticipatoria sobre posibles
acontecimientos perjudiciales; Spielberger (1972) la define como un estado emocional displacentero
caracterizado por sentimientos subjetivos de tension, aprehension o preocupacion y por la activacion
del sistema nervioso autbnomo. También se define como un sentimiento desagradable de temor ante
un peligro desconocido, y no es patoldgica cuando parte de su funcion innata y conserva niveles

estables de frecuencia, intensidad, recurrencia y duracion (Virgen, et al., 2005).

La ansiedad es una emocion comun en la humanidad dado que sin ella el hombre no hubiera
sobrevivido, pues corresponde a un mecanismo adaptativo que prepara fisica y mentalmente al

individuo para resolver problemas reales o imaginarios (Uriarte, 1997).

Es importante tener en consideracién que la ansiedad es un sentimiento subjetivo, el cual conlleva

sensaciones fisicas y mentales, es una forma de manifestacion del miedo ante algin objeto o
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situacion o nada (Gandara & Fuertes, 1999); es un estado emocional desagradable caracterizado por
sentimientos incobmodos (Beck, Emery, & Greenberg, 1985); y dicha reaccién de ansiedad involucra
dos componentes: la preocupacién y emocionalidad. La preocupacion es una respuesta cognitiva, ya
que se produce antes de la ejecucion de alguna actividad importante para el individuo, mientras que
la emocionalidad es una respuesta fisiolégica que se produce mientras se realiza dicha actividad
trascendental Sarason (en De la Fuente, 2008).

Desde la perspectiva de la psicologia de la personalidad se concibe a la ansiedad en términos de
rasgo y estado, como se describe a continuacion:

Ansiedad rasgo: Se caracteriza por presentar una tendencia individual para responder de forma
ansiosa, pues se tiende a una interpretacion situacional-estimulo que conlleva peligro o amenaza,
respondiendo con ansiedad ante los eventos que se presentan, comunmente se acomparia de una
personalidad neurotica de base similar a la timidez, apareciendo durante largos periodos de tiempo
en todo tipo de situaciones y durante gran parte de la vida del individuo en situaciones similares,
por lo que algunas personas tienden a percibir un gran nimero de situaciones como amenazantes,
reaccionando con ansiedad, mientras que otros no le conceden la misma importancia (Endler &
Okada, 1975).

Ansiedad estado: Se asimila a una fase emocional transitoria y variable en cuanto a intensidad y
duracion, puede experimentarse como patoldgica en un momento particular, caracterizandose por
una activacion autonémica, somatica y por una percepcion consciente de la tensién subjetiva.
Cuando el individuo percibe una situacion como amenazante, la intensidad de la emocion aumenta
independientemente del peligro real. La relacion entre ambos puntos de vista es muy estrecha, pues
un individuo con alto rasgo de ansiedad reaccionara con mayor frecuencia de forma ansiosa (Miguel-
Tobal, 1996).

Cuando una persona tiene ansiedad, experimenta un estado emocional desagradable caracterizado
por sensaciones subjetivas desagradables (Beck, et al., 2014). Es importante mencionar que la
ansiedad deja de ser adaptativa en el momento en que supera los parametros de intensidad,
frecuencia y/o duracion, provocando ciertas manifestaciones patoldgicas en la persona, tanto

emocional como funcionalmente (Vila, 1984).
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Biondi (1989) describe que la ansiedad es patoldgica en las siguientes circunstancias:

a. Silaansiedad pasa de ser un episodio poco frecuente, de intensidad leve o media y duracion
limitada, a convertirse en episodios repetitivos, de intensidad alta y duracién prologada.

b. Si la ansiedad deja de ser una respuesta esperable y comun a la de otras personas para unos
tipos de situacion en la que aparece.

c. Si la ansiedad conlleva un grado de sufrimiento alto y duradero, en lugar de limitado y
transitorio, e interfiere significativamente en diferentes areas de la vida de la persona que la
padece, causando molestias generalizadas que afectan a los habitos basicos de la persona

(i.e. ritmos de suefio, alimentacion y nivel general de activacion).

En general, la ansiedad es un estado de agitacion e inquietud desagradable que se caracteriza por la
anticipacion del peligro, el predominio de sintomas psiquicos y la sensacion de catéstrofe, de esta
manera, la ansiedad es la combinacion entre sintomas cognitivos y fisiologicos, manifestando una

reaccion de sobresalto, que se enuncian a continuacion.

Sintomatologia general de la ansiedad
La ansiedad suele ser comun, e incluso, puede ser una reaccion normal ante eventos que ocasionan

malestar 0 preocupacion, empero, la presencia recurrente de ansiedad ante diversos sucesos 0

actividades tiene efectos potenciales sobre el organismo (Car, 1990).

Los sintomas de la ansiedad pueden ser variados y mdultiples, se manifiestan mediante los procesos
fisicos, existen sintomas fisioldgicos, sintomas en las habilidades sociales y sintomas psicologicos
que incluyen a los sintomas emocionales, conductuales y cognitivos (Aguilar, 1976; Arias, 1990),
los que provocan que el sistema nervioso simpatico se active para preparar al individuo hacia la

huida o evitacion (Serrano, 2001).

La ansiedad trae consigo sentimientos de aprension, tension muscular, aumento de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, transpiracion excesiva, problemas estomacales, frecuencia urinaria, estado
de confusidn, interferencia mental en pensamientos e ideas, incertidumbre, desconfianza,
nerviosismo, preocupacién, miedos irracionales, ahogo, temblores y sensaciones de perder el control
de las situaciones, entre otros (Baeza, et al., 2008; Carr, 1990; Davis, et al., 1985; Gandara & Fuertes,
1999).
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Cuando la ansiedad es intensa origina un sentimiento desagradable de terror e irritabilidad,
acompafiado de fuertes deseos de correr, ocultarse y gritar, presentando sensaciones de
debilidad, desfallecimiento y desesperacion, sentimientos de irrealidad o de “estar separado” de la

situacion.

En sentido estricto, no existe una diferencia cuantitativa en la ansiedad normal y la patolégica, sino
que al rebasar ésta el limite de lo que puede considerarse como sano, desencadena una respuesta
desproporcionada a un estimulo y es mas persistente de lo aceptable; ello mantiene al indivoduo en
un estado de hipervigilia e hiperalerta que lo desgasta y después lo enferma (Uriarte, 1997). Por lo
que la ansiedad patoldgica se manifiesta con mayor frecuencia, intensidad y persistencia que la
ansiedad normal (Spielberger, Pollans, & Wordan, 1984). A continuacién, se explican los

distintos tipos de sintomas que se presentan durante la ansiedad.

Sintomas fisicos
Durante la ansiedad se presentan sintomas psicofisioldgicos que llevan consigo un cumulo de

sintomas fisicos que pueden verse como adaptativos, pues ayudan a que la persona se mantenga

alerta ante cualquier peligro. Rojas (1998) describe los sintomas fisicos a saber:
-Taquicardia, palpitaciones.

-Dilatacion pupilar.

-Constriccion de casi todos los vasos sanguineos.

-Temblores: en manos, pies y cuerpo en general.

-Hipersudoracion.

-Boca seca.

-Tics localizados.

-Inquietud psicomotora.

-Dificultad respiratoria.

36



-Tension abdominal.

-Nauseas.

-Vomitos.

-Despefios diarreicos.

-Opresién precordial.

-Dolores géstricos.

-Hiperactividad global

Si la activacion neurofisiologica es excesiva, se afade:
-Insomnio en la primera parte de la noche (incluso pueden presentarse pesadillas).
-Suefio durante el dia (a veces en forma de ataques de suefio).
-Comer constante o pérdida de apetito

-Disminucion de la necesidad sexual o aumento de la misma.

Sintomas psicologicos
Dentro de los sintomas psicologicos existe una clara anticipacion de lo peor, y las personas tienen

impresiones acerca del futuro. (Rojas, 1998). La persona se siente aprensiva, tensa, molesta,
atemorizada y nerviosa, tendiendo a preocuparse por las circunstancias especificas que provocaron

su estado de ansiedad (Spielberger, 1979).

Rojas (1998) menciona una lista de sintomas psicolégicos, que se enuncian a continuacion y que

pueden o no verbalizarse por los individuos.
-Inquietud.
-Nerviosismo.

-Vivencias de amenaza.
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-Experiencia de lucha o huida.
-Temores difusos.
-Inseguridad.

-Sensacion de vacio interior.
-Temor a perder el control.
-Temor a agredir.

-Disolucién y/o rotura del yo.
-Disminucién de la atencion.
-Melancolia.

-Peérdida de energia.
-Sospechas e incertidumbres.
Cuando la ansiedad es muy intensa, se pueden presentar:
-Temor a la muerte.

-Temor a la locura.

-Temor al suicidio.

Es importante mencionar que la persona no tiene que presentar todos los sintomas anteriores.

Ansiedad en mujeres embarazadas

Segun el National Collaborating Centre for Mental Health (2007), los trastornos de ansiedad por lo
comun se presentan en conjunto con los trastornos depresivos durante el embarazo, lo cual tiene
implicaciones para su identificacion, diagnostico y manejo. Dentro de los limites, la ansiedad sirve
como funcién de alerta, asi como de movilizacion, por lo que niveles inapropiados, podria resultar

en la carencia individual de la adaptacion fisioldgica y psicoldgica para manejar efectivamente
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algunas de las situaciones estresantes que conlleva un embarazo (Bhagwanani, Seagraves, Dierker,
& Lax, 1997).

Es importante analizar la presencia de sintomas de depresion o ansiedad durante el periodo
“perinatal”, dado que so6lo asi podria dirigirse y tratarse por completo el rango de morbilidad
psicoldgica en la vida de la mujer en esta etapa (Austin, 2004). EI embarazo es una etapa en la que
la mujer se encuentra méas vulnerable, por tanto, es susceptible a presentar sintomas depresivos 0

ansiosos.

Las mujeres embarazadas, pueden experimentan malestar psicoldgico, empero no necesariamente
los sintomas reunen criterios formales para un diagnostico, dicho malestar puede acompariarse de
sucesos como un duelo, o de estres transitorio, por lo que se sugiere que se realice un diagndéstico
diferencial preciso y se distinga entre alteraciones transitorias y trastornos severos o cronicos durante
este periodo (Austin & Priest, 2005).

Fisher, Feekery y Rowe-Murray (2002) plantean que el malestar psicoldgico en el periodo perinatal
y de posparto es comun y se correlaciona de manera inevitable con una transicion importante en la
vida. En esta conceptuacion, la gravedad del malestar se distribuye en un continuo; una pequefia
proporcion de mujeres padecen enfermedad mental, algunas experimentan sintomas psicologicos

moderados o ligeros y otras perciben un malestar relativamente ligero.

Un estudio que se realizd en Espafia, cuantifico una alta prevalencia de ansiedad en las mujeres al
inicio de su embarazo, asimismo se observaron algunas diferencias entre las mujeres embarazadas
turcas y espafiolas, por lo que los hallazgos indican que algunas caracteristicas culturales como la
estructura familiar, tener mas hijos y cohabitantes, la religion islamica o la falta de apoyo de la pareja
percibida se convirtieron en los elementos de vulnerabilidad méas importantes (Gonzalez-Mesa, et
al., 2019).

La depresion y la ansiedad prenatales parecen estar fuertemente asociadas con resultados adversos
en la salud materna e infantil, por lo que constituyen un problema importante para la salud publica,
por lo que para prevenirlas, es preciso analizar algunos de los posibles factores de riesgo que

pudieran disiparlas, mismos que se explican a continuacion.
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Factores que influyen en la presencia de ansiedad durante el embarazo

Como ya se explico anteriormente, la ansiedad es una alteracion adaptativa del funcionamiento de
las capacidades humanas, pasando desde los procesos cognoscitivos, fisiolégicos, emocionales,
conductuales y terminando en los habitos sociales de la persona, por lo que un embarazo, puede
desencadenar sintomas ansiosos, por lo que en la Tabla 1, se sefialan algunas situaciones del contexto
psicosocial que pueden generar ciertos sintomas de ansiedad en las mujeres embarazadas, asi como

en mujeres con un embarazo de alto riesgo (Gémez, 2016).

Como se observa en la Tabla 1, las causas de la ansiedad, estan vinculadas con la presencia de apoyo,
la planificacion del embarazo, o los antecedentes reproductivos de las mujeres, empero, la presencia
de sintomas de ansiedad, pueden depender de la propia historia de las mujeres, puesto que cada una
de ellas, viven el embarazo de manera distinta, por lo que cabe sefialar que cada intervencion debe
de hacerse con base en cada persona con su historia particular y con la situacion que le éste

provocando el malestar psicoldgico.
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Tabla 1

Factores psicosociales o contextuales que incrementan la ansiedad en mujeres embarazadas

Factor

Situacién psicosocial o contextual

Falta de planeacion
en el embarazo

Apoyo de la pareja
y la familia de
origen

Experiencia en
embarazos previos

Hijos vivos

Algunas mujeres tienden a no planear sus embarazos, son pocas quienes usan
un método anticonceptivo de manera apropiada, pues en muchas ocasiones no
se cuenta con la informacion necesaria o con la educacion suficiente, o con los
recursos personales o asistenciales para tener acceso a métodos
anticonceptivos, de esta manera, un embarazo representa un momento de crisis
para aquellas quienes no lo planearon, pues se llenan de sentimientos de
ambivalencia de no saber como expresarselo a la pareja y a la familia, lo que
les produce sorpresa e impacto, asi como la situacion que va a traer consigo el
nuevo bebé.

La relacion con su pareja tiene mucha importancia, y aunque perciben apoyo
de su parte, también se dan cuenta de su miedo y su preocupacion por la nueva
gesta. Puede existir un impacto emocional en la relacion, debido a que en
diversas ocasiones no es una relacion de caracter formal o bien es una relacion
de noviazgo en la cual no se estd buscando una responsabilidad tan grande
como un embarazo, por lo que la mujer embarazada se preocupa y comienza
a cuestionarse el futuro de la relacion, llenandola de angustia el como
comunicarle la noticia a su pareja por miedo a no ser apoyadas. De la misma
manera, un embarazo no planeado, puede traer en la pareja: conflictos,
distanciamiento, infidelidad, soledad y dificultades para comunicarse. En
ocasiones la mujer piensa que un hijo puede ayudar a mejorar la relacion, por
eso busca una nueva gesta. No obstante, este impacto emocional provoca
dificultades en la relacién que se reviven durante el embarazo.

Generalmente las mujeres embarazadas primerizas o las mujeres que han
experimentado abortos manifiestan sintomas de ansiedad debido a la previa
vivencia de pérdida, provocando un impacto emocional de dolor y vacio,
presentando secuelas emocionales, asimismo, las mujeres embarazadas
primerizas comienzan a preguntarse como sera el parto.

Tener hijos vivos puede influir en los probables sintomas de ansiedad que
presenta la mujer embarazada, esto puede verse relacionado con las
complicaciones que tuvo la mujer en los embarazos previos, provocando
temor y angustia de que esas experiencias se repita, cuando se esta embarazada
por primera vez, la mujer experimenta un miedo constante por las
complicaciones médicas que puedan existir durante toda la gestacion, también
trae consigo preguntas importantes como la economia, la forma en la que la
pareja va a educar a un nuevo bebé y como lo tomaran los hijos vivos.
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Consecuencias de la ansiedad en la salud de las mujeres embarazadas
La sintomatologia ansiosa durante la etapa reproductiva de una mujer, derivada de la preocupacion

de peligro o amenaza se vuelven alertas en exceso, y esto ocasiona imposibilidad para actuar y
solucionar situaciones adversas (Halgin & Whitbourne, 2009), por lo que en ocasiones a mujeres
embarazadas estan en estado de hiperalerta, debido a la presencia de sintomas o cambios fisicos

relacionados con el embarazo.

De la misma manera, la ansiedad y los sintomas depresivos pueden influir en la respuesta de las
mujeres y los hombres ante el embarazo, especificamente en sus capacidades para vincularse con su
bebé por nacer. La depresion y la ansiedad prenatales también se asocian con un mayor riesgo de
depresion posparto. Asimismo, la presencia de ansiedad durante el embarazo se ve relacionada con
complicaciones obstétricas, labor de parto mas prolongada, presencia de sintomas fisicos como
nauseas, visitas mas frecuentes al médico; bajo peso al nacer, parto prematuro y efectos sobre el
desarrollo neurolégico del infante y su conducta posterior (Bhagwanani, et. al, 1997; Glover &
O’Connor, 2002; Alder, et. al, 2007).

(Rannveig, et al., 2019) estudiaron la prevalencia de la ansiedad perinatal, misma que la asociaron
con el insomnio durante el embarazo, asimismo, se evaluo la ansiedad antes y después del parto. Se
realizaron cuestionarios de ansiedad a las 17 y 32 semanas de gestacion y a la semana 8 del posparto
a 1,563 mujeres. La prevalencia de ansiedad perinatal fue del 10%, mientras que también se observo
una prevalencia mas elevada del trastorno obsesivo compulsivo después del parto. EI insomnio se
asocio significativamente con los sintomas de ansiedad posparto, lo que indica que el insomnio
gestacional también puede ser un marcador para un trastorno del estado de animo. Por ultimo, los

autores recalcan que los trastornos de ansiedad son frecuentes durante el periodo perinatal.

En otro estudio (Fisher, Feekery, & Rowe-Murray, 2002), se encontr6 que la ansiedad durante el
embarazo predice la duracion de la gestacion, la hipotesis de esta investigacion sefialé que la
hormona liberadora de corticotrofina es un péptido sensible al estrés propuesto como mecanismo,
lo que fomenta el trabajo de parto, por lo que se examind la corticotrofina placentaria como
mediadora fisiologica de la asociacion entre la ansiedad durante el embarazo y la longitud
gestacional en mujeres con la finalidad de probar si los niveles de cortocotrofina placentarios son

mediadores entre los efectos de la ansiedad durante el embarazo con la duracion de la gestacion,
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asimismo, se examinaron las diferencias étnicas en los niveles de ansiedad durante el embarazo, por
lo que colaboraron 337 mujeres embarazadas latinas y no latinas, quienes completaron entrevistas
personales, asi como un instrumento sobre ansiedad compuesto por diez reactivos, si también

proporcionaron muestras de sangre a las 19, 25 y 31 semanas de gestacion.

Los resultados indicaron que la ansiedad en el embarazo que va de las 19 a 31 semanas, predicen la
duracién de la gestacion. Las pruebas de mediacion moderada por etnicidad mostraron que el efecto
mediador de la cortocotrofina placentaria a las 31 semanas fue significativo solo para las latinas. Por
lo que existen diferencias étnicas en cuanto a la ansiedad que presentaron las mujeres embarazadas

y se aprecia un aumento de ansiedad en la mujer embarazada con base en las semanas de gestacion.

Kim et al. (2017) analizaron la aparicion de sintomas de depresion y ansiedad en el embarazo
temprano y tardio, incluyendo los cambios prolongados de esta variable desde el inicio hasta el
término del embarazo, asi también estudiaron los factores asociados con los sintomas de depresion
y ansiedad en mujeres embarazadas en los Paises Bajos; colaboraron 2,897 mujeres, y se encontro
que los sintomas depresivos aumentaron mas en el embarazo temprano que en el embarazo tardio,
mientras que la ansiedad disminuyd. Las caracteristicas asociadas con los sintomas depresivos y de
ansiedad fueron: bajo nivel de educacion, multiparidad, antecedentes de depresion, nauseas severas,
fatiga extrema, falta de ejercicio fisico y eventos negativos en la vida, no vivir con una parejay tener

un embarazo no planeado o un embarazo tardio.

La ansiedad durante el embarazo, también puede ser un factor que influye en el temperamento
infantil, por lo que en el estudio de Erickson y Louise (2018) se exploraron los efectos de la ansiedad
prenatal, la ansiedad especifica durante embarazo, los niveles de cortisol cronico materno y los
estilos de apego materno prenatal en el desarrollo temprano de la emocionalidad negativa del bebé.
Colaboraron 142 mujeres que completaron cuestionarios sobre salud mental prenatal, apego a las
parejas romanticas y al feto durante el tercer trimestre del embarazo, asi como preguntas de
seguimiento sobre el temperamento del bebé aproximadamente dos meses después del parto. Los
resultados indicaron altos niveles de ansiedad en las mujeres durante el embarazo y el Unico
predictor de la emocionalidad negativa de los bebés, fue el apego negativo al feto durante el

embarazo.
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Un estudio realizado en China, estimd la asociacion transversal y longitudinal del suefio con la
depresién y la ansiedad entre las mujeres embarazadas chinas, los resultados indicaron que, en el
andlisis transversal, las mujeres que dormian menos de ocho horas diarias tenian un mayor riesgo
de depresion y ansiedad; en el analisis longitudinal, el modelo multinivel estim6 que las mujeres
con una inadecuada calidad de suefio tenian un riesgo elevado de depresion y ansiedad durante el
embarazo. La depresion y la ansiedad-estado fueron altamente prevalentes en mujeres embarazadas.
La calidad del suefio se asocié con la depresion y la ansiedad-estado en los analisis transversales y
longitudinales, lo que implica que mejorar la calidad del suefio deberia beneficiar a la salud mental

de las mujeres embarazadas (Yu et al., 2017).

Estos estudios indican que la ansiedad puede presentarse en las mujeres embarazadas, lo que se
relaciona con problemas de salud, no sélo para las madres, sino para los bebés, asimismo, puede
ocasionar dificultades que influyen en el adecuado desarrollo durante el embarazo, parto y puerperio.
A continuacion, se presenta la importancia de la adecuada alimentacion durante esta etapa del
desarrollo, por lo que resulta relevante analizar las conductas alimentarias en esta poblacion

femenina.

44



Capitulo 4. Alimentacidén y comportamientos de alimentacién

Alimentacién
La alimentacion depende de la cultura, el grupo étnico y la historia de cada persona, por lo que se

considera como un proceso social, el cual consiste en que el organismo adquiera los nutrientes
energéticos, estructurales y cataliticos necesarios para su funcionamiento y para la vida (De Garine
& Vargas, 1997). La alimentacion es un fendmeno complejo pues cubre una necesidad bioldgica,
sin embargo, no todos los grupos humanos la llevan a cabo del mismo modo. La alimentacién es
tan compleja como lo es la sociedad misma, y estd determinada por una diversidad de factores
sociales, culturales y econdémicos (Bertran, 2010).

La alimentacion es el sistema social y el proceso operativo mediante los cuales son seleccionados
los alimentos para su preparacion y su ingesta, se incluyen aqui los aspectos higiénicos, sociales, y
economicos de su concepcion, produccion, distribucion, preparacion (culinaria) y consumo. Dentro
del tema cultural se expresan fuerzas de indole social tales como los procesos de ensefianza-
aprendizaje o de creacion y recreacion de relaciones personales o sociales. Como es de suponerse,
los componentes de la alimentacion humana no estan aislados de todas esas influencias. De ahi que
ésta sea especifica tanto en términos de especie como por grupos particulares de individuos. Sus
respectivas herencias culinarias son algo méas que un conjunto de recetas curiosas, elementos

exoticos y mezclas tradicionales (Aguilar, 2016).

Aguirre (1997) sefiala que los alimentos son una estimacion cultural, la cual juega un papel
importante en la eleccion de una dieta. Douglas (1997) sefiala que la persona primero “piensa” los
alimentos y si son aceptados en su cddigo cultural los consume. Fischler (1997) describe que comer
es pensar, puesto que las personas tienen la necesidad de pensar constantemente en su alimentacion,
la razonay la ordena para regularla. La alimentacién humana necesita estar estructurada y normada,
ésta a su vez se estructura a los seres humanos, dado que simboliza y traduce en reglas el éxito de

la cultura sobre la naturaleza.

Los habitos, practicas y costumbres alimentarias se ven condicionados por la disponibilidad de los
alimentos en determinadas zonas y culturas, marcando las preferencias individuales y colectivas

respecto a qué, cuando, donde, como, con qué y para qué se come y quién consume (Bourges, 1990).
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Contreras y Gracia (2005) mencionan que la alimentacién no solo corresponde a habitos, sino a
comportamientos complejos, pues tiene que ver con el conjunto de usos y cualidades que
caracterizan el sistema alimentario de determinado grupo social. Mintz (1996) plantea que los
grupos humanos les dan a los alimentos atributos o significados para clasificarlos de manera que
guian su eleccion segun ocasion, condicion socioecondmica, edad, sexo, estado fisioldgico, imagen
corporal, prestigio, entre otros, la misma autora sefiala que los significados pueden ser externos e
internos.

e Factores externos: Se refieren a todas aquellas condiciones externas al &mbito doméstico
que pueden intervenir sobre las decisiones domésticas como la disponibilidad y
accesibilidad de los alimentos, horarios de trabajo, organizacion del tiempo, cuidado de los
hijos, exposicion a alimentos nuevos, por mencionar algunos.

e Factores internos: Son las expresiones de la adaptacion domestica a las condiciones externas
y se expresan en las decisiones de ¢qué se come? ;Donde? ;Cuando? ;Como se prepara?
¢Con quien? ¢Con qué? ¢Por que? Se debe tener en cuenta que los alimentos proporcionan

gusto y placer, sensaciones individuales, pero también se modulan de manera grupal.

Vargas (1984) menciona que las distintas culturas tienen criterios muy claros sobre lo que no se
debe comer. En México, al igual que en la mayoria de las sociedades, se institucionalizan tiempos
formales para comer de acuerdo a los horarios establecidos; estaciones del afio; lugares, asi como
en funcion de las fiestas y conmemoraciones. Otro elemento que se toma en cuenta para seleccionar
la comida es como se clasifican los alimentos, pues el consumo de alimentos representa una forma
de establecer, fomentar y cimentar las relaciones sociales, ya que se diferencian socialmente a las
personas por los alimentos que consume, asi, la comida es causa y consecuencia del modo de vida,

refleja los sentimientos y pensamientos mas profundos de las personas y las comunidades.

Comportamientos de alimentacion

En los comportamientos de alimentacion, influyen factores culturales, metabdlicos,
medioambientales o psicoldgicos. Los aspectos psicoldgicos, son extremadamente relevantes
(Banos, etal., 2011). Los estilos de alimentacion se definen por tres teorias psicologicas que intentan

explicar el aumento en la ingesta de alimentos. Los estilos de ingesta son patrones estables que
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determinan la forma en la que nos relacionamos con la alimentacion y se caracterizan porque no son

la saciedad o el hambre los procesos que regulan la ingesta, por lo que la alimentacion se ve

menguada por la capacidad de comer conscientemente. Se han identificado tres estilos de

alimentacion: el restrictivo, el emocional y el externo (Cebolla, Barrada, Strien, Oliver, & Bafios,

2014; Van Strien, et al., 1986), que se explican en la Tabla 2.

Tabla 2
Estilos de alimentacion

Estilo

Situacién psicosocial o contextual

Comer restrictivo

Comer emocional

Comer externo

Se caracteriza por la tendencia a limitar la ingesta de alimentos de manera
deliberada, con el objetivo de mantener o disminuir el peso. Este
comportamiento de alimentacion puede ser patoldgico o no, de manera que
cuando se convierte en una patologia se relaciona con pacientes con trastorno
de anorexia nerviosa, sin embargo, cuando no existe dicha patologia, este
comportamiento de alimentacion solo restringe alimentos que se sabe son
altos en calorias como lo son el pan, la tortilla, entre otros. Siendo un
comportamiento de alimentacion tipico en México, debido a los estandares
de belleza que se han impuesto. (Herman & Mack, 1975).

Se define por el incremento en la ingesta en respuesta a una emocion negativa.
Los individuos que presentan tendencia a comer de forma emocional
responden con un aumento de la ingesta cuando experimentan una emocion
intensa, y no una disminucion o una supresion de la sensacion de hambre que
es lo esperado bioldgicamente (Cebolla, et al., 2014). Una de las emociones
que se han relacionado con el comer emocional, son los sentimientos de
ansiedad. Tambien se ha observado que algunos factores psicolégicos como
el estrés, el animo bajo, el aburrimiento y la soledad son capaces de estimular
la ingesta alimentaria en ausencia de hambre (Morales, 2012).

Este estilo de alimentacidn se refiere al aumento de la ingesta en respuesta a
claves externas, mediante el olfato o la vista, por ejemplo, oler chocolate y
tener ganas de comerlo sin tener la sensacion de hambre (Anschutz, Van
Strien, Van De Ven, & Engels, 2009). Este estilo de alimentacién establece
que ciertas personas son mas sensibles a las sefiales externas de alimentos que
otros, y que por lo tanto, comen en respuesta a esa estimulacion,
independientemente de su estado interno de hambre o saciedad (Schachter,
1968), siendo las personas con este estilo de ingesta quienes tienen una mayor
probabilidad de comer después de ver anuncios de comida. Este tipo de
comportamiento, implica una disminucién de la sensibilidad a las sefiales
internas de hambre y saciedad. (\VVan Strien, Herman, & Verheijden, 2009).
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Importancia del estudio de la alimentacién en las mujeres embarazadas
La manera en la que se alimentan las mujeres embarazadas ha sido un tema de discusion entre

multiples disciplinas, de la misma manera, esté llena de creencias culturales y mitos (i.e. “comer por
dos”, “todo lo que se come es para el bebé”), por lo que en ocasiones las mujeres embarazadas
restringen su alimentacion o por el contrario comen mas de lo que estan acostumbrada. Dentro de
este mismo tema, se encuentran las emociones, debido a que como ya se describid en el capitulo
anterior, el embarazo trae consigo muchos sentimientos de ambivalencia, incluyendo sintomas de

ansiedad.

Si la dieta de las mujeres durante esta etapa es adecuada, tendran mayor posibilidad de permanecer
sana durante el embarazo y de dar a luz a un bebé sano; si su dieta es inadecuada, tiene mayores
probabilidades de desarrollar un nimero de enfermedades durante su embarazo y de dar a luz a un
bebé cuyo peso sea bajo al nacer. Los bebés con bajo peso al nacer no tienen las mismas

oportunidades de supervivencia que aquellos con peso normal al momento del nacimiento.

Papalia (2012) plantea que las mujeres de peso y complexion normal aumentan de ocho a veinte
kilos durante el embarazo, tienen menos probabilidad de sufrir complicaciones durante el parto,
asimismo, la posibilidad de alumbrar bebés con peso extremadamente alto o bajo también se
disminuye. Cabe sefialar que el ganar o perder peso excesivamente durante el embarazo representa
un riesgo para la gesta y la futura madre, debido a que, si la mujer no gana el peso suficiente, es
probable que el bebé presente sufra retardo de crecimiento en el Utero, nazca prematuramente,
experimente sufrimiento al momento del parto o bien que muera cerca del nacimiento por el bajo

peso.

Por otro lado, si una mujer aumenta demasiado su peso durante el embarazo el riesgo es tener un
bebé grande, el cual deba nacer mediante parto inducido o cesarea, Chu, et al. (2008) describen que
el aumento de peso deseable en la mujer embarazada depende de su indice de masa corporal antes
de su embarazo, pues la obesidad puede aumentar el riesgo de otras complicaciones en el embarazo,

como abortos espontaneos, dificultad para inducir el parto y mayores probabilidades de una cesarea.

Maldonado-Duran, Sauceda-Garcia y Lartigue (2008) indican que las mujeres con bajo peso, deben

aumentar entre 13 y 18 kilogramos, las mujeres de peso normal deben aumentar en promedio entre
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11 y 15 kilogramos y las mujeres con sobrepeso u obesidad entre 4 y 9 kilogramos.
Aproximadamente 40% de tal incremento es atribuible al peso combinado del feto, el liquido
amniotico y la placenta. El resto, se debe al cuerpo de la mujer y obedece al mayor tamafio del Utero,
las glandulas mamarias, el mayor volumen sanguineo, el liquido intersticial y al aumento en la
cantidad de tejido graso, por lo que es de suma importancia que las mujeres embarazadas tenga una
supervisién cuidadosa en su alimentacion, con el fin de que su embarazo sea el mas 6ptimo posible

y que de esta manera se prevengan enfermedades tanto para la madre como para la gesta.

Luke (1994) sefiala que las mujeres embarazadas deben obtener suficiente proteina, acido folico,
calcio, magnesio y vitamina A; la proteina es importante para la construccién de nuevos tejidos; el
acido félico también es importante para el crecimiento, pues los sintomas de deficiencia de &cido
folico son anemia y fatiga. Una mujer embarazada necesita mas hierro que de costumbre, ya que el
feto hace uso del hierro para si mismo a partir de la sangre que circula hacia la placenta. Los
calambres musculares, dolores de nervios, dolores de ligamentos uterinos, insomnio e irritabilidad
pueden ser sintomas de deficiencias de calcio. La grave deficiencia de calcio durante el embarazo
se asocia con un aumento en la presion sanguinea, lo cual puede conducir a un padecimiento grave

Ilamado preeclampsia. Las deficiencias de calcio y magnesio se han asociado con partos prematuros.

A continuacion, se enlistan algunos nutrientes importantes para el crecimiento del feto y para que la
mujer embarazada no sufra dafios en su organismo durante esta etapa tan importante en su vida
(Luke, 1994).

-Proteina: En el primer trimestre del embarazo, las necesidades de este nutriente son similares a las
preconcepcionales, sin embrago, las restricciones proteicas en el embarazo afectan mas a los
depdsitos maternos que a la transferencia al feto. Se debe tener en cuenta que las adaptaciones
metabolicas que aparecen en este periodo disminuyen la excrecion urinaria de nitrdgeno por una
mayor eficiencia en la sintesis proteica, por lo que no se debe incrementar mucho la ingesta de
proteina, de la misma manera en diversos estudios de ha relacionado con un mayor riesgo de

prematuridad y mortalidad neonatal.

-Acidos grasos: Durante el embarazo, la mujer debe de consumir &cidos grasos esenciales, como lo

son los acidos grasos de la serie n-3 de cadena larga, eicosapentaenoico (C20:5 n-3, EPA), asi como,
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docosahexaenoico (C22:6 n-3, DHA). Estos &cidos desempefian un papel fundamental en el
desarrollo y maduracion del sistema nervioso central de neonato, por lo que es necesario que la
mujer embarazada realicé la ingesta adecuada en el ultimo trimestre del embarazo. También se ha
relacionado la ingesta de DHA con el peso del neonato y la duracion del embarazo. Para conseguir

esta ingesta adecuada, puede consumir pescado azul, al menos dos veces a la semana.

-Minerales: Los minerales como el calcio, hierro, cinc y yodo son indispensables para el embarazo,
debido a que se transfieren al feto, y pueden provenir de los almacenes que tenga la madre, de su

ingesta aumentada o del incremento en la absorcién intestinal.

-Calcio: La transferencia de calcio al feto se realiza durante la ultima etapa del embarazo (tercer
trimestre), el calcio proviene de los almacenes dseos maternos. Al mismo tiempo, el calcio
almacenado en la madre proviene del incremento de la absorcion del mineral en las primeras etapas
del embarazo. Las ingestas diarias de este nutriente en las mujeres embarazadas son similares al que
debe consumir la mujer no embarazada. Esto se debe a que durante esta etapa se producen
importantes adaptaciones que aumentan la eficacia en la incorporacion y metabolismo del calcio. Es
importante mencionar que en la poblacion existe poca ingesta de este mineral, por lo que es necesario

vigilar su ingesta durante el embarazo.

-Hierro: La transferencia del metal de la madre al feto, calculando los almacenes del neonato en los
primeros 6 meses de vida, supone entre 200-400 mg. Ademas, la mujer embarazada necesita hierro
para la placenta, la expansion del volumen sanguineo y las pérdidas de sangre durante el parto.
Aparte de las adaptaciones en la absorcion intestinal y el ahorro de la menstruacion, el incremento
medio en la ingesta debe llegar a 9 mg/dia y acompariarse de un incremento en la ingesta de vitamina
C. Latoma de suplementos de hierro durante el embarazo hace necesaria la suplementacion con cinc
y cobre. Este mineral tiene la funcion de formar parte de la hemoglobina, una proteina de los
gldbulos rojos, los cuales se encargan de transportar el oxigeno por la sangre hasta los distintos

tejidos de la madre y del bebé.

-Cinc: Las necesidades de este mineral se incrementan durante el embarazo, por lo que se estima

una ingesta suplementaria de 3 mg/dia, que puede ser mayor si la mujer toma suplementos de hierro.
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Es de suma importancia la vigilancia de este nutriente, en especial en la mujer embarazada

vegetariana.

-Yodo: La demanda de yodo se incrementa en el primer trimestre del embarazo y se mantienen altas
hasta el fin, debido a la mayor demanda de hormonas tiroideas durante este periodo. Una situacion
de déficit de yodo puede tener importantes consecuencias en la madre y en el desarrollo del feto,
incluso en la etapa posnatal. Por lo que es necesaria la administracion de suplementos de yodo a
través del consumo habitual de sal de mesa yodada, sin embargo, no se debe abusar de ella, es por

esto que se debe recurrir a suplementos vitaminicos que contengan yodo.

-Vitamina A: Los requerimientos de vitamina A son ligeramente superiores en la mujer embarazada,
la ingesta de una dieta equilibrada y que cubra las necesidades energéticas es suficiente para

satisfacer estas necesidades aumentadas, esta vitamina ayuda al crecimiento adecuado del feto.

-Vitamina D: Esta vitamina es necesaria para una correcta utilizacion del calcio por el feto, lo que
optimiza la densidad dsea y evita la aparicion de osteoporosis en la madre. La mayor necesidad de
vitamina D se debe a la mineralizacion de los huesos del bebé, fendmeno que depende de esa

vitamina.

-Vitamina C: Es esencial para la formacion del coladgeno, que ayuda a mantener la membrana
protectora que rodea al bebé. El coldgeno mantiene los huesos, la piel y las articulaciones firmes y
ayuda a mantener la piel flexible, que es fundamental para evitar las arrugas. También es un

antioxidante importante, desintoxica los contaminantes.

-Vitamina K: Se denomina el factor coagulante ya que participa en la produccion de una proteina
Ilamada protrombina, que logra gque la sangre coagule, normalmente la producen bacterias de los
intestinos. Sin embargo, el intestino de un bebé es estéril después de nacer y tiene que confiar en lo

que la madre le pueda proveer.

-Vitamina E: Al igual que la vitamina C, la vitamina E proporciona oxigeno a las células y protege
el ARN y el ADN vitales del dafio que podria resultar en algin defecto congénito en el bebé.

Ademas, acelera la cicatrizacién de las heridas y ayuda a mantener la piel flexible.
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-Cromo: El cromo, forma parte del factor de tolerancia a la glucosa, que es esencial para equilibrar
los niveles de energia y ayuda a normalizar el apetito y a reducir los antojos, de la misma manera,
ayuda a la formacion de grasas importantes en el higado, ayuda a proteger el ADN y el ARN, siendo

esencial para el funcionamiento del corazon.

-Folato: Esta vitamina del grupo B es una de las méas relacionadas con distintos aspectos de la
reproduccion. Su importancia en el embarazo se encuentra en la relacién que existe entre un estatus
bajo en esta vitamina y la aparicion de malformaciones en el feto, especialmente alteraciones del
tubo neural o espina bifida. Los estudios actuales recomiendan la ingesta de alimentos ricos en
folatos, fortificados en &cido folico o bien en suplementos de esta vitamina. Esto se debe a que las
ingestas recomendadas de folato son dificiles de alcanzar por mujeres no embarazadas, y a que sus

requerimientos aumentan significativamente durante la gestacion.

-Hidratos de carbono: Se tienen que satisfacer las necesidades energéticas de la futura madre y del
feto, por lo tanto, las fluctuaciones de los niveles de azucar en la sangre tienen muchas
probabilidades de provocar sensaciones de mareo, irritabilidad, pérdida de memoria, nerviosismo,
cansancio, sed, siendo signos de un nivel de azlcar bajo, es por esto que se debe tener un consumo
limitado de glucosa, debido a que, si su consumo es constante, puede llegar a provocar diabetes

gestacional.

Lo anterior, indica que es necesario determinar si la mujer gestante estd en riesgo de sufrir
desnutricion o una deficiencia especifica de los elementos necesarios para un curso éptimo de su
embarazo. Se debe prestar atencion en la desnutricion perinatal, debido a que es de suma importancia
identificarla al inicio del embarazo, con el fin de que se pueda tratar a lo largo del embarazo, las
mujeres con inadecuada nutricion que toman complementos dietéticos durante el embarazo tienen
hijos grandes, sanos, activos y alertas (Brown, 1987), por otro lado las mujeres con poco zinc que
toman complementos diarios del elemento tienen menos probabilidades de alumbrar hijos con poco
peso al nacer y circunferencias craneales pequefas (Goldenberg, 1995). La anemia en el embarazo
puede ser mas comun que la desnutricion, pues el bebé consume importantes cantidades de hierro

para crecer y madurar.
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Investigaciones previas sobre la alimentacion en mujeres embarazadas

Gold y Chrousos (2002) se sustentan en la teoria psicosomatica para explicar el comer emocional,
que corresponde a la ingesta de alimentos como respuesta a la presencia de emociones,
principalmente negativas (i.e. enojo, miedo o ansiedad); es decir, el comer emocional es una
respuesta atipica a la angustia. Estos autores realizaron un estudio, en donde encontraron que no
habia un impacto de la restriccion de la dieta en la conducta de comer inducida por el estrés, aunque
indicaron que el comer emocional si desempefiaba algun papel, pues las personas con tendencia a
comer mas por motivos emocionales consumieron mas tras el estrés inducido de forma experimental.
Wardle y Gibson (2000) sefialan que es preciso analizar el comer emocional en las mujeres
embarazada, con la finalidad de analizar el impacto que tiene en el incremento de peso, asi como en

el adecuado desarrollo del producto.

Gross, Mendelsohn, y Messito (2018) estudiaron la asociacion entre la inseguridad alimentaria con
los estilos y practicas de alimentacion materna, analizaron estas relaciones en una muestra hispana
de bajos ingresos de madres e hijos inscritos en un programa de prevencion de obesidad temprana.
La inseguridad alimentaria se midié durante la etapa prenatal (en las madres) y en los bebés, hasta
los diez meses, misma que se midio a través de una escala con formato de respuesta tipo Likert de:
nunca, solo prenatal, s6lo para la infancia, 0 ambos, para lograr el objetivo del estudio, se evaluaron
a 412 parejas de madres e hijos. Los resultados indican que la inseguridad alimentaria prolongada
durante ambos periodos se asocié con una mayor presion arterial, asi como con los estilos
indulgentes y laissez-faire de los estilos de alimentacion materna, en comparacion con las mujeres
gue nunca experimentaron inseguridad alimentaria. La inseguridad alimentaria prenatal se asocié

con una menor ingesta de vegetales y mas jugo.

Rametta (2015) realiz6 un estudio para examinar si el estado de peso antes del embarazo se asocid
con las creencias y practicas de alimentacién materna en el periodo postparto temprano. Colaboraron
486 mujeres australianas embarazadas, quienes se dividieron en dos grupos de estado de peso. Se
considerd como variable proxy, el peso previo al embarazo auto informado y la altura medida. El
primer grupo se conform6 con mujeres con peso normal, el segundo grupo fue de mujeres

embarazadas con sobrepeso. Las creencias y las practicas de alimentacion las midieron a través de
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un cuestionario establecido que evalué las preocupaciones sobre la sobrealimentacion y la
sobrealimentacién de los bebés, el conocimiento de las sefiales de los bebés, la alimentacion a un
horario y el uso de alimentos para calmar al bebé.

Los resultados indicaron que los bebés de madres con sobrepeso tienen méas probabilidades de recibir
alimentos solidos en los 24 dias posteriores al nacimiento, pudiendo ser menos amamantados; el
estado de peso previo al embarazo no se asocié con el uso de alimentos para calmar al bebé, la
preocupacion por el hecho de comer de menos, el conocimiento de las sefiales o la alimentacion del
lactante a un horario. Cabe sefialar que el modo de alimentacién se asocid con creencias y practicas
de alimentacion. Observando diferencias en el modo de alimentacion y la introduccion temprana de
solidos entre las mujeres con peso normal y las mujeres con sobrepeso. La aparicion de una relacion
entre las practicas de alimentacion y el estado de peso materno puede ocurrir cuando los nifios son

mayores, se establece una alimentacion solida y se vuelven mas independientes en la alimentacion.

Paterson, Treharne, Horwath, Haszard, Herbison, y Hay-Smith (2019) realizaron un estudio para
conocer la relacion entre la alimentacion intuitiva y el aumento de peso gestacional. EI aumento
excesivo de peso gestacional se asocio con una mayor incidencia de resultados de salud adversos
para las madres y los nifios, incluidas muchas afecciones relacionadas con el embarazo y, después
del embarazo con una mayor probabilidad de obesidad entre las madres y el nifio. El presente estudio
se llevd a cabo con 218 mujeres entre la 11 y 14 semana de gestacion en Nueva Zelanda, entre los
afios 2013 y 2015. El aumento de peso gestacional se calcul6 a traves del peso corporal a través de
las visitas médicas y el peso al nacer de los bebés se establecid a partir del sistema electronico de
maternidad. Los resultados indicaron que no se encontrd una asociacion entre el peso al nacer de los
bebés y la alimentacion intuitiva. La alimentacion intuitiva parece estar asociada con un menor

aumento de peso gestacional, pero no con el peso al nacer de los bebés.

Baiz (2019) plantea que el consumo de ciertos alimentos durante el embarazo tiene efectos adversos
para el desarrollo de asma infantil, asi como para el desarrollo y la gravedad de enfermedades
alérgicas; por lo que evalud la dieta materna durante el afio anterior al embarazo y los dltimos 3
meses de gestacion, investigando sus asociaciones con los riesgos de asma, sibilancias, rinitis
alérgica y dermatitis atopica en nifios pequefios. Participaron 1,140 pares de madres e hijos, las
madres habian respondido a los cuestionarios de frecuencia de alimentos utilizados para evaluar la
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dieta antes y durante el embarazo. Los nifios fueron monitoreados utilizando cuestionarios de salud.
Se evaluaron el asma, sibilancias, rinitis alérgica y dermatitis atopica a la edad de tres afios y se
observaron asociaciones inversas significativas entre el consumo de vegetales verdes cocidos antes
del embarazo y el asma infantil; el consumo de huevos y vegetales crudos antes y durante el
embarazo, el consumo de granos antes del embarazo y el consumo de vegetales verdes cocidos
durante el embarazo y la rinitis alérgica. Se encontrd una asociacion positiva significativa entre la
ingesta de carne durante el periodo preconcepcional y el riesgo de sibilancias, rinitis alérgica y
dermatitis atopica. Por lo que la ingesta materna preconcepcional y prenatal de cierto tipo de grupos
de alimentos puede ser preventiva contra el asma, las sibilancias y la rinitis alérgica, mientras que
una mayor ingesta materna de carne antes del embarazo puede aumentar el riesgo de sibilancias,

rinitis alérgica y dermatitis atopica en nifios pequefos.

Dalhaug y Haakstad (2019) llevaron a cabo un estudio, cuya hipdtesis es que la actividad fisica
regular, el aumento adecuado de peso gestacional y la alimentacion saludable son importantes para
la salud a largo plazo de la madre y el bebé, para ello, investigaron las principales fuentes de
informacion entre las mujeres embarazadas con respecto a la actividad fisica, el aumento adecuado
de peso gestacional y la nutricion, asi también evaluaron la manera en que dichas fuentes de
informacion afectan los comportamientos de salud, por lo que evaluaron a 150 mujeres embarazadas,
quienes respondieron un cuestionario con formato de respuesta tipo Likert de 11 puntos, preguntas

cerradas y preguntas semi abiertas.

Los autores encontraron que ocho de cada 10 mujeres recibieron o buscaron informacion sobre
nutricion, mientras que 54.0% refirieron un elevado aumento de peso gestacional. Al combinar los
tres factores del estilo de vida, el 38.5% habian recuperado informacion de blogs y foros en linea 'y
el 26.6%, de su partera 0 médico (a) familiar. Las mujeres que informaron que la principal fuente
de informacion provenia de internet tuvieron mayores probabilidades de ganar peso por debajo de
las pautas del Instituto de Medicina (IOM por sus siglas en inglés), en comparacién con las que
ganaban dentro de las pautas. Se observo un mayor cumplimiento de las pautas nutricionales entre
quienes citaron internet y los medios de comunicacion como su principal fuente de informacion
sobre nutricion, en adicion, cuando recibieron consejos por parte de amigos y familiares, se asocid

significativamente con el aumento de peso por encima de las pautas en comparacion con el aumento
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dentro de las pautas. No se encontraron otras asociaciones entre las fuentes de informacion y los

comportamientos de salud.

Como se reviso en los estudios anteriores, la forma en que se alimentan las mujeres embarazadas,
tiene un impacto no sélo en las condiciones en las que se desarrolla y nace el producto, sino también
afecta el proceso de lactancia y la manera en que se alimentan los bebés, por lo que es imperante
estudiar los patrones de alimentacion con la finalidad de que la diada madre-hijo gocen de un peso
saludable, asi como de una adecuada salud. También es importante estudiar los comportamientos de
alimentacion para evitar los trastornos alimenticios, para prevenir la desnutricion y la anemia con el
fin de brindarle una atencion integral, de manera que no se presenten complicaciones durante el

embarazo, parto y puerperio.
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Capitulo 5. Método
Planteamiento del problema
Justificacion
El embarazo es un periodo del desarrollo donde se presentan cambios fisicos y psicoldgicos, a saber:
aumento de peso, abultamiento de la matriz, cansancio, nauseas, mareos, depresion, estrés o
ansiedad, entre otros; dichos cambios obedecen no solo a factores fisioldgicos y biologicos, sino a

factores psicoldgicos y sociales (Gomez-Lopez, 2007, Olivares, 2006).

El embarazo por si mismo esta asociado con un posible incremento de sintomatologia ansiosa, de
estrésy depresion, debido a que se produce un desajuste emocional que tiene que ver con los cambios
fisiolégicos y fisicos que se presentan en las mujeres, por lo que un desajuste emocional puede
incrementar la posibilidad de tener un embarazo de alto riesgo, o bien complicaciones neonatales.
Sin embargo, uno de los riesgos mas importantes que se debe tomar en consideracion, es la falta de
apoyo social, ya que puede aumentar el malestar emocional, que se deriva de situaciones que
pudieran presentarse durante el embarazo (i.e. abortos previos, primeras gestas, miedo al parto,
sentimientos de ambivalencia, asi como a experiencias medicas previas desfavorables), asi también
la carencia de redes de apoyo puede tener cierta influencia en la modificacion de algunos estilos de
vida, tal es el caso de la alimentacion, sin embargo, los resultados no son concluyentes (Elsenbruch
et al., 2007; Gold & Chrousos, 2002).

Algunos factores vinculados con el embarazo son, la preocupacion por el adecuado desarrollo del
bebé, ansiedad por la salud y bienestar del feto, la incomodidad fisica, el aislamiento, la percepcién
de la falta de apoyo social, lo que incrementa la sintomatologia ansiosa, que, a su vez, repercuten en
una mala alimentacion, ocasionando complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio (Maloni
& Kutil, 2000, Herman, 1998, Laresgoiti, 2013).

La importancia de estudiar los comportamientos de alimentacion de las mujeres embarazadas, radica
en que el comer excesivo, 0 el comer externo repercuten en un incremento elevado de peso
gestacional, que se asocia con una mayor incidencia de problemas de salud, tanto para las madres y
los bebés, como es el caso, de preeclampsia, diabetes gestacional, dificultades durante el parto, entre
otros, asi también se asocia con mayores probabilidades de obesidad entre las madres y los bebés,

lo que puede desencadenar problemas de salud crénicos a largo plazo, derivaros de las practicas de
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alimentacion de la madre (Gross, Mendelsohn, & Messito, 2018; Paterson, Treharne, Horwath,
Haszard, Herbison, & Hay-Smith, 2019).

Por lo anteriormente expuesto, el proposito de este estudio es conocer la relacién entre el apoyo
social percibido y los sintomas de ansiedad con los comportamientos de alimentacion de mujeres
embarazada, asi como conocer las diferencias entre el apoyo social percibido y los sintomas de
ansiedad con los comportamientos de alimentacion de mujeres embarazadas y no embarazadas, con
la finalidad de desarrollar intervenciones psicoldgicas en el nivel de atencion primaria para fomentar
redes de apoyo, brindar apoyo psicolégico y fomentar estilos de vida saludables, incluyendo

comportamientos de alimentacion adecuados.

Pregunta de investigacion
¢Cual es la relacion entre el apoyo social percibido y los sintomas de ansiedad con los

comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas?

Objetivo general
Conocer la relacion entre el apoyo social percibido y los sintomas de ansiedad con el

comportamiento alimenticio en mujeres embarazadas.

Objetivos especificos
e Conocer la relacion entre el apoyo social percibido y los comportamientos de alimentacion

en mujeres embarazadas.

e Conocer la relacion entre los sintomas de ansiedad y los comportamientos de alimentacion
en mujeres embarazadas.

e Conocer las diferencias entre el apoyo social percibido, los sintomas de ansiedad y los
comportamientos de alimentacion entre una muestra de mujeres embarazadas y mujeres no

embarazadas.

Tipo de estudio
La presente investigacion es de tipo transversal (por tiempo) y descriptivo (por objetivos)

(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).
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Disefio de estudio
El disefio de la presente investigacion es de una muestra (mujeres embarazadas) para la realizacion

de las correlaciones, mientras que, para analizar las diferencias entre los puntajes de los
instrumentos, se utilizé un disefio de dos muestras independientes (mujeres embarazadas y mujeres

no embarazadas) (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).
Identificacion de variables

Variables intervinientes: Redes de apoyo social, Sintomas de ansiedad.

Variable dependiente: Comportamientos de alimentacion.

Variable de clasificacion: Mujeres embarazadas versus mujeres no embarazadas.

Definicion conceptual de las variables

Apoyo social percibido: Disponibilidad de las personas con las que el receptor puede contar, el
apoyo social se trata de tener a alguien, quien les permita a los receptores saber que son amados,
valiosos y cuidados por ellos. El receptor evalla subjetivamente la cantidad y contenido de los

recursos del apoyo disponible (Sarason, Levine, & Basham, 1983).

Ansiedad: Estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension, displacer y alarma que hace que el
individuo se sienta molesto. Emocion que aparece cuando el sujeto se siente amenazado por un

peligro, que puede ser externo o interno (Jarne A, et al., 2006).

Comportamientos de alimentacion: Patrones estables que determinan la forma en la que nos
relacionamos con la alimentacion. Se han identificado al menos tres estilos de alimentacion, que se

enuncian a continuacién (Cebolla, Barrada, Strien, Oliver, & Bafios, 2014; Van Strien, et al., 1986):

Comer restrictivo: Se caracteriza por la tendencia a limitar la ingesta de alimentos, de manera

deliberada, con el objetivo de mantener o de disminuir el peso (Herman & Mack, 1975)

Comer emocional: Se define por el incremento en la ingesta en respuesta a una emocion negativa.
Los individuos que presentan tendencia a comer emocional responden con un aumento de la ingesta
cuando experimentan una emocién intensa, y no una disminucion o una supresion de la sensacion

de hambre que es lo esperado bioldgicamente (Cebolla, et al., 2014).
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Comer externo: Este estilo de alimentacion se refiere al aumento de la ingesta en respuesta a claves
externas, mediante el olfato o la vista, por ejemplo, oler chocolate y tener ganas de comerlo sin tener
la sensacion de hambre (Anschutz, Van Strien, Van De Ven, & Engels, 2009).

Definicion operacional de las variables
Apoyo social percibido. Medicidn obtenida mediante el cuestionario titulado The Social Support

Questionnaire (SSQ6) disefiado por Sarason (1987), que se adaptd para poblacién mexicana por
Laresgoiti (2013).

Ansiedad. Las puntaciones en la subescala se obtuvieron de la adaptacion del Listado de Sintomas
90 (SCL-90) por Derogatis, Lipman y Covi (1973).

Comportamientos de alimentacion. Mediciones obtenidas del Cuestionario de Comportamientos de
Alimentacion (DEBQ), elaborado por Strien, Frijters, et al. (1986) que se adapto para poblacion
latinoamericana por Cebolla et al. (2014).

Hipotesis
Hipodtesis conceptuales

Apoyo social y comportamientos de alimentacion
El apoyo social de las mujeres embarazadas proviene principalmente de otras mujeres y de la pareja,

ya que les permiten resolver o sobrellevar situaciones emocionales y de salud vinculadas con el
embarazo, la percepcién de apoyo pudiera influir en los patrones de alimentacion, ya que cuando las
mujeres sienten apoyo, tienden a tener patrones de alimentacion que las conducen a un buen

desarrollo del embarazo y del producto (Berenzon-Gorn, et al., 2009).

Sintomas de ansiedad y comportamientos de alimentacion
Un alto porcentaje de mujeres embarazadas reportan sintomas de ansiedad y estos sintomas pueden

ser producto de experiencias estresantes (Preciado & Hernandez, 2017), la evidencia indica que la
ansiedad se asocia con comportamientos de alimentacion que son perjudiciales para la salud, es
decir, las mujeres ingieren mas calorias de las que necesitan debido la presencia de estados

emocionales negativos (Rodriguez & Gallegos, 2018).
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Apoyo social percibido, sintomas de ansiedad y comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas
El embarazo por si mismo esté asociado con un posible incremento de sintomatologia ansiosa debido

a que se produce un desajuste emocional que tiene que ver con los cambios fisioldgicos y fisicos
que se presentan en las mujeres, por lo que un desajuste emocional puede incrementar la posibilidad
de tener un embarazo de alto riesgo, o bien complicaciones neonatales. Sin embargo, uno de los
riesgos méas importantes que se debe tomar en consideracion, es la falta de apoyo social, ya que
puede aumentar el malestar emocional que puedan experimentar las mujeres embarazadas
(Elsenbruch et al., 2007), asi también pueden experimentar problemas en sus habitos alimenticios,
debido no s6lo al malestar emocional que pudieran presentar, sino a las creencias asociadas con la

alimentacion durante el embarazo Rametta (2015).

Hipotesis estadisticas
Hipotesis de correlacion

Apoyo social percibido y comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.
Hol No existe una relacion estadisticamente significativa entre el apoyo social percibido y los

comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.

H:1 Existe una relacion estadisticamente significativa entre el apoyo social percibido y los

comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.

Sintomas de ansiedad y comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.
Ho2. No existe una relacion estadisticamente significativa entre los sintomas de ansiedad y los

comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.
H:2 Existe una relacion estadisticamente significativa entre los sintomas de ansiedad y los
comportamientos de alimentacion en mujeres embarazadas.

Hipodtesis de diferencias
Apoyo social percibido.
Ho3. No existe una diferencia estadisticamente significativa en el apoyo social percibido

entre mujeres embarazadas y no embarazadas.

H13. Existe una diferencia estadisticamente significativa en el apoyo social percibido en

mujeres embarazadas y no embarazadas.
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Sintomas de ansiedad.

Ho4. No existe una diferencia estadisticamente significativa en los sintomas de ansiedad en

mujeres embarazadas y no embarazadas.

H14 Existe una diferencia estadisticamente significativa en los sintomas de ansiedad entre

mujeres embarazadas y no embarazadas.
Comportamientos de alimentacion.

Ho5. No existe una diferencia estadisticamente significativa en los comportamientos de

alimentacion en mujeres embarazadas y no embarazadas.

H.5. Existe una diferencia estadisticamente significativa en los comportamientos de

alimentacion en mujeres embarazadas y no embarazadas.
Participantes
Participaron de manera voluntaria, confidencial y anonima, 300 mujeres habitantes de la Ciudad de
México y Area Metropolitana, de las que 150 son mujeres embarazadas (50%) v el resto, no estaban
embarazadas durante el estudio (50%). El rango de edad fue de 18 a 43 afios para ambos grupos, la
edad promedio fue de M=30.69; D.E. 4.5, con un promedio de semanas de gestacién de M=28.10;
D.E.= 7.71, la mayoria de las participantes cuentan con una educacion basica, con preparatoria
terminada (54%), en union libre (43.3%), casadas (29.7%) y solteras (27%), por lo que la mayoria
de ellas viven en pareja. En cuento a su ocupacion el 62.3% de las participantes son amas de casa;
la mayoria de las mujeres embarazadas son primigestas (48.7%) y la mayoria de las participantes no
embarazadas, no tienen hijos vivos (42.7%), con relacion al nimero de abortos, la mayoria de las
participantes no han sufrido ningun aborto (63.3%). Las caracteristicas sociodemograficas de las

participantes se explican en la Tabla 3.

Criterios de inclusién
Mujeres Embarazadas:

e Tener entre 18 y 43 afos.
e En cualquier semana de gestacion.

e Saber leer y escribir.
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Mujeres no embarazadas

e Tener entre 18 y 43 afios.

e Saber leer y escribir.

Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas
e Padecer alguna enfermedad psiquiatrica
e Consumo de medicamento psiquiatrico
e Consumo de drogas
e Consumo de alcohol

e Tener complicaciones durante el embarazo

Mujeres no embarazadas

e Padecer alguna enfermedad psiquiatrica
e Consumo de medicamento psiquiatrico
e Consumo de drogas

e Consumo de alcohol

e Tener problemas de salud crénicos

Criterios de eliminacion

Mujeres embarazadas y no embarazadas
e No firmaron el consentimiento informado
e No terminaron de contestar el cuestionario

e El cuestionario se contesté de manera incorrecta
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Tabla 3

Caracteristicas sociodemogréficas de las participantes

Total (N=300) Embarazadas (n=150)  No embarazadas (n=150)t

18 a 43 afios 18 a 43 afos 18 a 43 afos
Edad (M=30.69, D.E. =5.84) (M=30.63, D.E.=6.04) (M= 30.76, D.E.= 5.65)
1 a 41 semanas

(M=14.05,D.E.= 1 a 41 semanas Cero semanas
Semanas de gestacion 15.09) (M=28.10, D.E.=7.71) (M=0, D.E.=0.00)
Escolaridad
Secundaria 54 (18.0%) 36 (24.0%) 18 (12.0%)
Preparatoria 162 (54 %) 80 (53.3%) 82 (54.7%)
Licenciatura 75 (25%) 32 (21.3%) 43 (28.7%)
Maestria 9 (3%) 2 (1.3%) 7 (4.7%)
Estado civil
Soltera 81 (27%) 37 (24.7%) 44 (29.3%)
Casada 89 (29.7%) 48 (32.0%) 41 (27.3%)
Union Libre 130 (43.3%) 65 (43.3%) 65 (43.3%)

Vive con pareja
Vive con pareja

222 (74%)

116 (77.3%)

106 (70.7%)

No vive con pareja 78 (26%) 34 (22.7%) 44 (29.3%)
Ocupacion
Ama de casa 187 (62.3%) 107 (71.3%) 80 (53.3%)
Empleada 97 (32.3%) 39 (26.0%) 58 (38.7%)
Estudiante 16 (5.3%) 4 (2.7%) 12 (8.0%)
Hijos vivos
0 137 (45.7%) 73 (48.7%) 64 (42.7%)
1 97 (32.3%) 53 (35.3%) 44 (29.3%)
2 59 (19.7%) 21(14.0%) 38 (25.0%)
3 6 (2.0%) 2 (1.3%) 4 (2.7%)
5 1 (0.3%) 1 (0.7%) 0 (0.0%)
Abortos
0 190 (63.3%) 93 (64.0%) 94 (62.7%)
1 81 (27.0%) 40 (26.7%) 41 (27.3%)
2 23 (7.7%) 9 (6.0%) 14 (9.3%)
3 4 (1.3%) 3 (2.0%) 1 (0.7%)
4 2 (0.7%) 2 (1.3%) 0 (0.0%)
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Instrumentos
Para realizar este estudio, se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. El cuestionario de apoyo social percibido, SSQ6, por sus siglas en inglés (ANEXO 1) fue

disefiado por Sarason en 1983, originalmente consta de 24 reactivos, evalla dos aspectos del
apoyo social: por un lado, evalua la cantidad de apoyo social percibido y el grado en el que
este apoyo social es satisfactorio para la persona. Por otro lado, la versién corta del SSQ
elaborada por el mismo autor (Sarason, 1987) cuenta con una fiabilidad interna alta y una
correlacion alta con la versién completa del SSQ. La version corta de SSQ consta de 12
reactivos evaluando dos factores: la red de apoyo y la satisfaccion de la persona con el apoyo
que le brindan. Se evalUa en escala con formato de respuesta tipo Likert que van del 1 (muy
insatisfecho), al 6 (muy satisfecho), el resultado refleja el nimero de personas con las que
cuenta la persona, es decir sus redes de apoyo y al mismo tiempo que tan satisfecha esta con
este apoyo. Se validd por Laresgoiti (2013) para mujeres embarazadas en México, con una
alta consistencia interna=alfa de 0.97.
Los valores se obtienen de sumar el nimero total de las personas por las 6 preguntas nones
que valoran la red de apoyo social, el valor maximo que se puede obtener es 54,
posteriormente este valor es dividido entre 6 para obtener la calificacion la red de apoyo
social, una vez dividido el valor maximo que puede obtenerse es 9. De la misma manera al
sumar la calificacion de las preguntas pares, que valoran el grado con el cual la persona esta
satisfecha con el grado de apoyo social recibido con una puntuacién maxima de 36, se divide
este valor entre 6 para obtener la calificacion de la satisfaccion de apoyo social recibido, una
vez dividido, el valor m&dximo a obtener es de 6.

2. Listado de Sintomas 90 (SCL 90) (ANEXO 2) fue propuesto por Derogatis, Lipman y Covi
(1973). Constituye una escala autoaplicable de sintomas para valorar y detectar
psicopatologia, a partir de la intensidad del distrés referido por el individuo en un periodo
gue comprende una semana previa al dia de la aplicacion. Como su nombre lo indica, la
prueba esta formada por 90 reactivos que se deben responder en una escala con formato de
respuesta tipo Likert, es decir, las cinco posibles respuestas incluyen desde “para nada”
(valor cero) hasta “demasiado” (valor cuatro). Los reactivos estan agrupados en las

siguientes nueve dimensiones de sintomatologia.
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-Somatizacion: grado de estrés proveniente de las percepciones de una disfuncion corporal.
-Obsesivo-compulsivo: conductas identificadas con este sindrome clinico.

-Sensibilidad interpersonal: sentimientos de inadecuacion personal e inferioridad.
-Depresion: indice de la manifestacion clinica de la depresion.

-Ansiedad: sintomas y conductas clinicamente asociadas a una manifestacion de exacerbada

ansiedad.

-Hostilidad: pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos del afecto negativo o un
estado irascible.

-Ansiedad fobica: sintomas que se han observado en condiciones especificas de ansiedad

fobica y/o estados agorafdbicos.

-ldeacion paranoide: evaluacion desde una perspectiva sindromatica de la conducta

paranoide.
-Psicoticismo: sintomas incluidos en diferentes conductas psicoticas.

Ademas de estas nueve dimensiones, se afiade un indice de Severidad Global que indica el
grado del distrés evaluado. Los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) para 7 de
las nueve dimensiones, asi como el ISG, fue mayor que 0.7, en tanto que las restantes
obtuvieron puntajes mayores que 0.66. Los valores de correlacion de rango de Spearman
mostraron gque, con excepcion de un reactivo, todos obtuvieron el valor mayor de correlacion
con su dimension correspondiente: para 72% de los mismos, la correlacion fue elevada

(r>0.5), en tanto que 26% mostrd valores moderados (r > 0.25y < 0.5).

Cabe resaltar que, para fines de ésta investigacion, sélo se utilizara la subescala de ansiedad,
la cual consta de una escala con formato de respuesta tipo Likert en donde se suman los
puntajes marcados: Nada: cero puntos; Un poco: un punto; Moderadamente: dos puntos;
Bastante: 3 puntos; Extremadamente: 4 puntos. EI maximo de puntos que es posible obtener

son 40. Si el puntaje es mayor o igual a 18 indican la presencia de ansiedad.

66



3. El Cuestionario de Comportamientos de Alimentacion (ANEXO 3) por sus siglas en inglés
(DEBQ), fue elaborado por Strien, et al. (1986), adaptado al espafiol por Cebolla et al. (2004),
validadndolo en poblacion espafiola y latinoamericana. Es un instrumento compuesto
originalmente por 33 reactivos, en escala con formato de respuesta tipo Likert (No aplica: O;
Nunca: 1; Pocas veces: 2; A veces: 3; Seguido: 4; Muy seguido: 5). Los reactivos se dividen
en comer restrictivo, comer emocional y comer externo de la siguiente forma:

-Comer restrictivo: Del reactivo 1 al 10
-Comer emocional: Del reactivo 11 al 23
-Comer externo: Del reactivo 24 al 33

Para calificar dicho instrumento se deben sumar las puntuaciones y dividir entre el nimero
de reactivos de cada categoria, en el caso del comer restrictivo el puntaje sera dividido entre
10; el comer emocional sera dividido entre 13; y por tltimo el comer externo se dividira entre

10, cabe sefialar que la puntuacion del reactivo 31 se invierte.

Procedimiento

En la presente investigacion, las participantes embarazadas eran usuarias de una institucion de salud
de tercer nivel especializada en la atencion obstétrica, las mujeres embarazadas fueron invitadas a
participar en el protocolo titulado “Factores psicosociales y comportamientos de alimentacion
maternos relacionados con la composicion corporal, ganancia de peso durante el embarazo y
practicas de lactancia materna: un abordaje cuali-cuantitativo”, que se desarroll6 en el afio 2018, del
cual se desprende el presente estudio, utilizando la misma bateria de instrumentos que el protocolo

antes mencionado.

A las participantes se les informd que sus datos serian utilizados fines de investigacion, firmando
un consentimiento informado, se siguieron los aspectos éticos correspondientes, su participacion fue
voluntaria, anonima y que los datos fueron confidenciales (ANEXO 4), asimismo, las participantes
que reguerian apoyo psicoterapéutico o bien si ellas lo solicitaban, se les brindé de forma gratuita
dentro de la Coordinacion de Psicologia y Calidad en dicha institucién. Los instrumentos se
aplicaron dentro del instituto de salud de tercer nivel especializada en la atencion obstétrica, en la

coordinacion de Psicologia y Calidad y en el area de Consulta Externa.
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Respecto a la muestra de mujeres no embarazadas, se aplico la bateria de instrumentos en espacios
abiertos como parques, centros recreativos, centros comerciales, entre otros. Cabe sefialar que, a esta
muestra, también se le brindd el consentimiento informado. Posterior a la aplicacion de
instrumentos, se realiz6 el andlisis estadistico correspondiente, usando SPSS version 15, se

analizaron los datos y se interpretaron los resultados obtenidos.

Analisis de resultados
En el presente estudié se realizaron correlaciones producto-momento de Pearson para conocer la

relacion del apoyo social percibido y la ansiedad con los comportamientos de alimentacion
(restrictivo, emocional y externo). En la Tabla 4 se presenta la correlacion entre el apoyo social
percibido, y la satisfaccion con dichas redes de apoyo con los comportamientos de alimentacion en
las mujeres embarazadas. Como se observa en la dicha tabla, no se encontraron relaciones

estadisticamente significativas entre las variables de estudio.

Tabla 4

Relacion entre el apoyo social percibido y comportamientos de alimentacion para las mujeres
embarazadas

Comportamientos de alimentacion

Comer Comer Comer Media D.E.
restrictivo ~ emocional externo

Apoyo social -.071 -.107 -.019 2.88 1.32

Satisfaccion -.087 -.035 -.146 5.13 1.57
Media 1,88 1.65 2.52
D.E. 714 .805 .682

Nota: Los factores de SSQ6 son: apoyo social y satisfaccion. Los factores de comportamientos de
alimentacion son: comer restrictivo, comer emocional y comer externo. *p<0,05 y **p<0,01.
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En la Tabla 5, se muestran las correlaciones entre los sintomas de ansiedad y los tres tipos de
comportamientos de alimentacion, se observan asociaciones positivas y significativas entre los
sintomas de ansiedad con los tres tipos de comportamientos de alimentacion (comer externo, comer
emocional y comer restrictivo, por lo que las mujeres embarazadas con sintomas de ansiedad,
tienden méas a comer ante estimulos externos, como oler o ver los alimentos, o bien, ante sucesos

sociales y culturales externos.

Tabla s

Relacion entre los sintomas de ansiedad y los comportamientos de alimentacion para las mujeres
embarazadas

Comportamientos de alimentacion

Comer Comer Comer Media D.E.
restrictivo emocional externo
Sintomas de A77* A35** A69** 73 .69
ansiedad
Media 1,88 1.65 2.52
D.E. 714 .805 .682

Nota: Los factores de comportamientos de alimentacion son: Comer restrictivo, comer emocional
y comer externo. *p<0,05 y **p<0,01.

En la Tabla 6 se muestra un andlisis de diferencias en las variables de estudio, entre las mujeres
embarazadas y no embarazadas. Para ello, se realiz6 una prueba t de Student. Los resultados indican
que existen diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres embarazadas y no
embarazadas en las siguientes variables: sintomas de ansiedad t (298) = -2.306, p< .022, d=.077,
1C95% (-.329 - -.026), por lo que las mujeres no embarazadas obtuvieron puntuaciones mas altas en
dicha variable. También se encontraron diferencias en el apoyo social t (298)= -4.172, p< .000,
d=.178, 1C95% (-1.097 - -.393); el comer restrictivo t (298)= -5.150, p<.000, d=.090, IC95% (-.645
- -.288); el comer emocional t (298)= -5.465, p< .000, d=.103, 1C95% (-.770 - -.362), y el comer
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externo t (298)=-4.719, p<.000, d=.079, IC95% (-.532 - -.219); cabe sefialar que en la satisfaccion

percibida de las redes sociales, no se observaron diferencias significativas.

Tabla 6

Analisis de diferencias en las escalas de apoyo social percibido, sintomas de ansiedad y

comportamientos de alimentacion entre mujeres embarazadas y no embarazadas.

Embarazadas No embarazadas
Factores Media D.E. Media D.E. Media t p
tedrica

Ansiedad 733 .697 911 .638 3 -2.306 .022**
Apoyo social 2.88 1.32 3.62 1.74 5 -4.172  .000**
Satisfaccion 5.13 1.57 5.33 1.15 3 -1.268 .206
Comer restrictivo 1.88 714 2.35 .851 3 -5.150 .000**
Comer emocional 1.65 .805 2.21 981 3 -5.465 .000**
Comer externo 2.52 .682 2.89 .697 3 -4.719 .000**

Nota *p<0,05; **p=<0,01.
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Capitulo 6. Discusion y conclusiones
Resulta relevante analizar la percepcion de las redes de apoyo, la presencia de sintomas de ansiedad,

asi como los patrones de alimentacién en las mujeres embarazadas, ya que estos factores tienen un
impacto directo en el adecuado desarrollo, no sélo del embarazo, sino del parto, pues en esta etapa,
las mujeres poseen expectativas y miedos vinculados con el acto de “tener un bebé”. Tener una
amplia red de apoyo social ayuda a las mujeres embarazadas a sentirse mas comodas y apoyadas
durante la gestacién, el embarazo, el parto y el puerperio, por lo que puede influir en la reduccién
de los sintomas emocionales negativos, tal es el caso de la ansiedad (Uchino, 2006).

Los resultados obtenidos en este estudio, indican que la muestra de mujeres embarazadas, cuentan
con una red de apoyo pequefia de entre 2 y 3 personas (M=2.88, D.E.=1.32), por lo que requiere
intervenciones psicosociales y comunitarias que fomenten la importancia de las redes de apoyo en
esta etapa, debido a que en caso de presentar alguna complicacion obstétrica, las mujeres, podran
contar con diversas personas que coadyuvaran de manera pronta y efectiva, es por esto que el apoyo
social que la mujer percibe es importante para ella y para el feto, ya que en diversas ocasiones no
cuenta con el acompafiamiento ideal para acudir a sus citas médicas o bien alguien que la apoye en
los planes de salud que los médicos les recomiendan a lo largo del embarazo. Esta falta de apoyo
social puede deberse a que, en la sociedad mexicana, la mujer no expresa sus sentimientos de
ansiedad durante el embarazo, pues se cree que es una etapa en la que se debe estar feliz, pues de no
ser asi el feto recibira los sentimientos negativos que la madre llegue a tener y manifestar (Gémez,
2011). Pese a estos datos, la mujer gestante manifiesta percibir una alta satisfaccion en cuanto al
apoyo que estas pocas personas le demuestran, a pesar de contar con una red de apoyo pequefia,

puede apoyarse de ellas cuando lo necesite.

Por otro lado, se encontré que los sintomas de ansiedad en las mujeres embarazadas se presentan
con poca frecuencia (M= .73, D.E.=69), es decir, que las mujeres estan percibiendo estados
emocionales desagradables caracterizados por sentimientos incbmodos (Beck, Emery, & Greenberg,
1985), sin embargo, no llegan a un trastorno de ansiedad, esto quiere decir que perciben un malestar
psicoldgico sin afectar su vida diaria. Es relevante estudiar la sintomatologia ansiosa en este grupo
de mujeres, pues los sintomas ansiosos recurrentes e intensos dejan de ser adaptativos, provocando

ciertas manifestaciones patoldgicas en la persona, tanto emocionales como funcionales (Vila, 1984).
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Es importante que se identifiquen y se diagnostiquen los sintomas de ansiedad de manera oportuna,
debido a que asi se puede generar un plan de accion y de tratamiento con las mujeres embarazadas
para que estos sintomas no desemboqguen en un trastorno de ansiedad durante el embarazo o bien
después del alumbramiento y no poner en riesgo la vida de la mujer como la del recién nacido. Los
sintomas que presentaron las mujeres embazadas en este estudio pueden deberse a que el 48.7% de
las participantes fueron primigestas, por lo que el vivir algo nuevo puede generarles sentimientos de

ansiedad.

En cuanto a los comportamientos de alimentacion se observa que principalmente, las mujeres
embarazadas de la muestra se rigen por el comer externo (M= 2.52, D.E.= .6829), esto quiere decir
que responde ante los estimulos externos, como son los antojos, asi mismo, puede observar a una
persona comiendo e inmediatamente percibir que tiene hambre, aunque no sea asi, de esta manera,
el comer externo es importante de atender debido a que el aumento de peso puede desembocar en
enfermedades como lo son el sobrepeso, la diabetes gestacional o bien la preeclampsia. Este
comportamiento de alimentacion puede deberse a los constantes mitos del “comer por dos”, de la

misma manera, el embarazo puede ser visto por la mujer como un “pretexto” para comer (Gémez,

2016).

En segundo lugar, se encuentra el comer restrictivo (M= 1,88, D.E.=.7147), el cual hace referencia
a privarse de ciertos alimentos durante la gestacion, esto puede deberse en mayor medida a la
prescripcién médica o bien a alguna condicion que la mujer embarazada pueda tener desde antes de
su embarazo, por ejemplo, diabetes, embarazo de alto riego o bien algin componente alergénico,
cabe sefialar que al pertenecer a una institucion especializada en la mujer embarazada, y al ser
monitoreadas constantemente, ellas sientan desaprobacién por parte de sus médicos si no se
mantienen en el peso adecuado. De la misma manera se menciona que las mujeres embarazadas
necesitan de 300 a 500 calorias diarias (Papalia, 2012), puede que al cubrir estas calorias se haga
presente un comer restrictivo, también se observa que la mayoria de las participantes embarazadas
son primigestas, por lo que deseen cuidar su salud para cuidar la del bebé. Se observa que comer
emocional (M= 1.65, D.E.= .8059), lo que pudiera indicar que las mujeres tienen autocontrol

emocional.
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Considerando los resultados obtenidos a través de las correlaciones, se observé que la percepcion
de apoyo social, asi como la satisfaccion con dichas redes, no se asociaron con los comportamientos
de alimentacion, lo que puede deberse a que algunos estudios indican que la mayoria de la
informacion vinculada con la alimentacidn, se obtiene a través de medios electrénicos, como los son
blogs, libros electrénicos, paginas de instituciones con informacién sobre el embarazo (Dalhaug &
Haakstad, 2019) e incluso, en esta muestra, se puede obtener del personal de salud de la institucion
de salud a la que acuden para el control prenatal.

Por otro lado, se observo que los sintomas de ansiedad se relacionan significativamente con los tres
tipos de comportamientos de alimentacion, por lo que se concluye que a mayor sintomatologia
ansiosa se incrementa el comer externo, el comer emocional y el comer restrictivo, en ese orden, es
decir, entre mas sintomas de ansiedad, los diferentes comportamientos de alimentacidn incrementan.
Cuando las mujeres embarazadas presentan sintomas de ansiedad, tienden a responder ante los
estimulos externos al momento de alimentarse, también tienden a expresar patrones de alimentacion
emocional ante la presencia de sintomas de ansiedad. En adicidn, se observaron correlaciones bajas
entre la presencia de sintomas de ansiedad y la alimentacion restrictiva, lo que puede deberse a la
preocupacion del aumento excesivo de peso gestacional pues se asocia con una mayor incidencia de
resultados de salud adversos para las madres y los nifios, incluidas muchas afecciones relacionadas
con el embarazo y, después del embarazo, una mayor probabilidad de obesidad entre las madres y
el nifio (Paterson & Treharne, 2019), proponiendo en este trabajo que los comportamientos de

alimentacion vienen derivados de la sintomatologia ansiosa que presentan las mujeres embarazadas.

Es importante sefialar que la importancia de analizar las redes de apoyo, los sintomas emocionales
negativos, como la ansiedad y los habitos alimenticios son importantes en esta poblacién, pues de
la presencia de redes de apoyo, la salud mental y estilos de vida saludables se vera reflejados en un
embarazo y parto sin complicaciones, por lo que resulta de vital importancia el monitoreo constante,

y dicha revision debe ser integral, en el ambito psicolégico, médico y nutricional.

Es necesario indagar la forma en que se relacionan estas variables con diferentes muestras de
mujeres embarazadas, ya que en el presente estudio colaboraron mujeres que acuden a una
institucién de tercer nivel y que se atienden exclusivamente situaciones gineco-obstétrica, por lo que
es posible que hayan tenido menores puntuaciones en la presencia de sintomas ansiosos, ya que la
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institucion las atiende de manera multidisciplinaria. Asimismo, se sugiere que en estudios
posteriores, se analicen otro tipo de sintomas emocionales negativos, como la depresion y el estrés,
en adicion, se sugiere desarrollar esta linea de investigacién con mujeres que tengan un embarazo
de alto riesgo, pues las redes de apoyo, los estados emocionales y los estilos de vida pueden

modificarse.

Con relacion al estudio de las diferencias entre las variables de estudio, se encontraron diferencias
significativas entre las mujeres embarazadas y no embarazadas en las siguientes variables: sintomas
de ansiedad, apoyo social, comer restrictivo, comer externo y comer emocional. Los resultados
indicaron que las mujeres no gestantes manifiestan sintomas de ansiedad en mayor proporcion, en
comparacion con las mujeres embarazadas, en contraste, esta muestra indico tener mas redes de

apoyo (entre 3y 4 personas).

Sobre el analisis de los comportamientos de alimentacion, se observaron diferencias entre ambos
grupos de mujeres, mostrando puntuaciones mas elevadas, las mujeres no gestantes, observandose
puntuaciones mas elevadas en el comer restrictivo, lo que pudiera deberse a los estereotipos que se
han establecido a nivel social, donde se deben mantener ciertos estandares de belleza impuestos por
la sociedad (Kimble, et al., 2002).

Conclusiones
El presente estudio concluye que la etapa del embarazo es un punto de cambios biopsicosociales

para las mujeres, este trabajo demuestra que la sintomatologia ansiosa afecta la manera en la que la
mujer gestante se alimenta, de la misma manera se presenta que las mujeres embarazadas no cuentan
con una red de apoyo suficiente para sobrellevar los cambios que se presentan a lo largo del
embarazo. Asimismo, se confirma que el embarazo es una etapa de la vida determinante para la
mujer, por lo que el acompafiamiento psicoldgico, una red de apoyo social adecuada, la reduccion
de los sintomas ansiosos, la informacion y un adecuado tratamiento puede darle una salud integral.
Es relevante continuar investigando estas variables en las mujeres embarazadas, pues constituye un
proceso de cambio para las mujeres y su familia, asi como para su entorno. De esta forma, se invita
a la realizacion de mas estudios en los que se vean involucradas las mujeres embarazadas y las
mujeres con embarazo de alto riesgo, debido a que hay una diferencia abismal entre un embarazo

que se desarrolla con normalidad a uno que presenta complicaciones.

74



Sugerencias y limitaciones

Se sugiere continuar analizando las variables incluidas en este estudio (apoyo social percibido,
sintomas de ansiedad y comportamientos de alimentacion), en diferentes grupos de mujeres
embarazadas, por ejemplo, en aquellas que acuden a instituciones del primer y segundo nivel de
atencion, e incluso se puede analizar en mujeres que habitan areas rurales o comunidades

vulnerables, con la finalidad de hacer comparaciones socioculturales y de atencion a la salud.

Por otro lado, se propone realizar estudios longitudinales que evallen la evolucion de la
sintomatologia ansiosa entre las mujeres embarazadas y los comportamientos alimentarios a lo largo
del periodo prenatal, perinatal y posnatal. En adicion, se podrian realizar modelos predictivos con
las variables que tuvieron significancia estadistica, con la finalidad de confirmar hipotesis
explicativas sobre la asociacion entre las variables de estudio, en adicion, es importante analizar los
factores que influyen en que las mujeres no embarazadas presenten puntuaciones mas elevadas en
los sintomas de ansiedad y en los comportamientos de alimentacion, pues de esta manera, se

contribuira al cuerpo de conocimiento de la salud fisica y mental en mujeres en edad reproductiva.
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Anexos
Anexo 1. Cuestionario de Apoyo Social (SSQ6)

Ejemplo de reactivos

Instrucciones:

Enliste todas las personas que conoce, excluyéndose a usted, en las que usted puede contar para
ayudarla en la manera descrita. Escriba su parentesco con usted, no enliste mas de nueve
personas por pregunta.

Circule qué tan satisfecha se siente con el apoyo que tiene. Si no tiene apoyo en alguna de las

preguntas, marque la palabra “Nadie”, y marque su nivel de satisfaccion.

CUESTIONARIO

1. ¢ Con quién puede usted realmente contar para apoyarla cuando necesita ayuda?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

2. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

3. ¢Con quién puede usted realmente contar para sentirse mas relajada cuando esta bajo presion o
esti tensa?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

4. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

5. ¢ Quién la acepta totalmente como es, incluyendo sus mejores y sus peores puntos?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

6. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

87



7. ¢ En quién puede usted realmente contar para cuidar de usted, sin importar lo que le esté pasando a
usted?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

8. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

9. ¢Con quién puede usted realmente contar para ayudarle a sentirse mejor cuando se siente deprimida y
abatida?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

10. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha

11. ¢ Con quién puede usted contar para consolarla cuando se siente molesta o perturbada?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)

12. ¢ Qué tan satisfecha esta usted con este apoyo?

1) muy 2) algo 3) poco 4) poco 5) algo 6) muy
insatisfecha insatisfecha insatisfecha satisfecha satisfecha satisfecha
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Listado de Sintomas 90 (Symptom CheckList 90)

Anexo 2

Ejemplo de reactivos

Va a leer una lista de problemas y quejas que a veces tiene la gente. Por favor marque para cada una qué

palabra describe mejor cudnto le ha molestado o estresado ese problema durante los ultimos quince dias,

incluyendo el dia de hoy.

ANS1

ANS2

ANS3

ANS4

ANS5

ANS6

ANS7

ANSS8

ANS9

ANS10

Nerviosismo
Temblor

Asustarse sin motivo o causa
aparente

Sentirse temerosa

Que el corazon le palpite fuerte
0 muy rapido

Sentirse tensa o agitada
Ataques de terror o panico

Sentirse tan agitada que no
puede quedarse quieta

La sensacion de que algo malo
le ha de ocurrir

Pensamientos e imagenes que
la aterroricen

Nada

Un poco

Modera-
damente

2

Bastante

Extrema-
damente

4

4
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Anexo 3

Cuestionario de Comportamientos de Alimentacion (DEBQ)

Traduccion del Dutch Eating Behaviour Questionnaire (van Strien et al., 1986, Int. J. Eat. Disord.)

Por favor conteste honestamente lo que usted piensa y no lo que cree que nosotros esperamos que

conteste.

1. Cuando ha subido de peso, ¢trata de comer menos de lo que normalmente comeria?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
2. (¢Trata de comer menos de lo que le gustaria comer?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
3. ¢éQué tan seguido rechaza algo que le ofrecen de comer o de beber por estar preocupada por su

peso?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
4. ¢Se fija exactamente en lo que come?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
5. ¢éCome a propdsito alimentos que adelgazan?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
6. Cuando ha comido demasiado, écome menos de lo habitual en los siguientes dias?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
7. éCome usted menos a propdsito para no subir de peso?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
8. ¢éQué tan seguido intenta usted no comer entre comidas por cuidar su peso?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
9. ¢Qué tan seguido intenta no cenar por cuidar su peso?

Nunca Pocas veces A veces Seguido Muy seguido
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10. éPiensa en su peso cuando decide qué va a comer?

Nunca Pocas veces A veces Seguido
11. ¢Le dan ganas de comer cuando esta molesta?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
12. ¢Le dan ganas de comer cuando no tiene nada que hacer?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
13. ¢Le dan ganas de comer cuando esta deprimida o desanimada?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
14. iLe dan ganas de comer cuando se siente sola?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
15. ¢Le dan ganas de comer cuando alguien mas le queda mal?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
16. ¢Le dan ganas de comer cuando esta enojada?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido

17. éLe dan ganas de comer cuando sabe que va a pasar algo desagradable?

Nunca Pocas veces A veces Seguido

18. ¢Le dan ganas de comer cuando esta ansiosa, preocupada o tensa?

Nunca Pocas veces A veces Seguido

19. ¢Le dan ganas de comer cuando las cosas no salen como usted quiere?

Nunca Pocas veces A veces Seguido
20. ¢Le dan ganas de comer cuando estd asustada?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido
21. ¢Le dan ganas de comer cuando esta decepcionada?
No aplica Nunca Pocas veces A veces Seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido
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22. éLe dan ganas de comer cuando se siente mal emocionalmente?

No aplica Nunca Pocas veces A veces

23.

éLe dan ganas de comer cuando esta aburrida o inquieta?

No aplica Nunca Pocas veces A veces

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Si la comida le sabe bien, éicome mas de lo habitual?

Nunca Pocas veces A veces

Si la comida huele y se ve bien, ¢icome mds de lo habitual?

Nunca Pocas veces A veces

Si ve o huele algo delicioso, éle dan ganas de comérselo?

Nunca Pocas veces A veces

Si tiene algo delicioso para comer, ése lo come de inmediato?

Nunca Pocas veces A veces

Si pasa afuera de una panaderia, éle dan ganas de comprar algo delicioso?

Nunca Pocas veces A veces

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Si pasa por afuera de una tiendita o cafeteria, ¢le dan ganas de comprar algo delicioso?

Nunca Pocas veces A veces

Si ve a otras personas comiendo, ¢le dan ganas de comer?

Nunca Pocas veces A veces

éPuede resistirse a comer alimentos deliciosos?

Nunca Pocas veces A veces

¢Come mads de lo habitual cuando ve a otras personas comer?

Nunca Pocas veces A veces

Cuando prepara la comida, ¢le dan ganas de comer algo?

Nunca Pocas veces A veces

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

Muy seguido

92



Anexo 4

Consentimiento informado

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes en colaboracién con la Facultad
de Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México la invita a participar en el estudio
de investigacion “Apoyo social percibido, ansiedad y comportamientos de alimentacion en mujeres
mexicanas embarazadas en comparacion con mujeres mexicanas no embarazadas en edad fértil.”
A cargo de la psicologa Isaura Aglae Martinez Bautista con la supervision de la Doctora Maria
Eugenia Gémez Lépez.

La mujer embarazada experimenta cambios en su cuerpo que pueden llevarla a sentir
insatisfaccion con su imagen corporal, estrés, depresién o ansiedad. Estas situaciones suelen
estar relacionadas ademés con formas de alimentacién poco conducentes al bienestar personal.
Todo esto en conjunto podria poner a la mujer y a su bebé en riesgo de presentar otros problemas
psicolégicos en el futuro. Sin embargo, no se conoce como influye el estrés y los comportamientos
de alimentacion de la mujer embarazada en su cuerpo. Este proyecto tiene como objetivo conocer
si existe una relacion entre los sintomas de ansiedad, los comportamientos de alimentacién y el
apoyo en las mujeres embarazadas, y no embarazadas.

Su participacion sera gratuita, voluntaria y confidencial. Es decir, su participacion en el estudio no
le costara dinero; usted es completamente libre de participar o no; y puede estar segura de que la
informacién que usted nos proporcione la utilizaremos de forma anénima solamente para los fines
del estudio. Ademas, si usted decide no participar en este estudio, no se afectara de ninguna
manera la atencién médica que recibe en el Instituto.

Si usted deseara abandonar el estudio en cualquier momento durante la investigacion, podra
hacerlo sin que esto afecte la atencidn que recibe en el Instituto. Tampoco afectara su relacion con
cualquier otro proyecto de investigacion en el que haya aceptado participar.

Su participacion consiste en que le pediremos gque conteste tres cuestionarios que nos permitiran
conocer algunos aspectos como ansiedad, apoyo social y aspectos relacionados con su estilo de
alimentacion. Contestar todos los cuestionarios le tomara menos de treinta minutos.

Posibles molestias y riesgos. En este estudio no llevaremos a cabo ningln procedimiento que
represente un riesgo para su salud o la de su bebé. Sin embargo, contestar algunos de los
cuestionarios pueden ser molestos, incbmodos y/o cansados para usted. En caso de que usted
presente alguna de estas condiciones mientras contesta los cuestionarios, podra detenerse y
tomar un breve descanso antes de continuar, o solicitar ayuda a los investigadores.

Es importante que sepa que en todo momento estar4 acompafada por la Psicdloga de nuestro
equipo y que toda la informacion que usted nos proporcione la utilizaremos de forma andnima
solamente para los fines del estudio.
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Beneficios

El mayor beneficio que resultard de este estudio no serd directamente para usted sino para
responder a las preguntas de investigacion.

En caso de que, a partir de los resultados de los cuestionarios o de las entrevistas, identifiquemos
gue usted pudiera necesitar apoyo emocional, psicologico, una de las Psicélogas se pondra en
contacto con usted para ofrecerle una consulta gratuita de valoracion y, de ser necesario, se le
proporcionara apoyo psicoterapéutico de manera gratuita.

Por favor conteste las siguientes preguntas. Si tiene alguna duda, por favor siéntase en confianza
de preguntar.

Preguntas:

Si No

¢, Comprendi6 la importancia y el objetivo del estudio?

¢ Esta de acuerdo en contestar los tres cuestionarios psicométricos?

¢Entiendo que mis datos seran confidenciales?

Si usted contesté NO a alguna de las preguntas, usted no esta dispuesta a participar en el estudio;
agradecemos la atencion que nos ha prestado. Si ha contestado Si a todas las preguntas, quiere
decir que usted ha comprendido la carta y acepta participar en el estudio; por favor firme la carta
en el espacio en que se indica.

Yo estoy de acuerdo en participar en
el proyecto “Apoyo social percibido, ansiedad y comportamientos de alimentacion en
mujeres mexicanas embarazadas en comparacion con mujeres mexicanas no embarazadas
en edad fértil’, se me ha explicado en que consiste mi participacion, los riesgos y los
beneficios de participar en este proyecto, asi como los objetivos del mismo y estoy de
acuerdo con ellos.

Ciudad de México a de del

Firma del participante
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