el

N=1
UNIVERSIDAD NACIONALQ &
AUTONOMA DE MEXICO ~

FACULTAD DE PSICOLOGIA
Division de Estudios de Posgrado

[.a ansiedad y su relacion con
un Curso Gestacional.

TESIS
Para obtener el Grado de
DOCTOR EN PSICOLOGIA SOCIAL

Presenta:
Miguel Angel|Caiiizales Mendoza

Director de Tesis:
DRA. SUSAN PICK STEINER

Sinodales:
Dr. Rolando Diaz Loving
Dra. Isabel Reyes Lagunes
Dra. Emilia Lucio Gémez M.
Dra. Julia Casamadrid Pérez
Dr. Serafin Mercado Domeneth
Dra. Gilda Gomez Pérez Mitre

YESIS CON

‘México, D. F. 1994

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



4
|
INDICE |
|
|
TEMA PAGINA ‘
RESUMEN |
INTRODUCCION.
PLANTEO TEORICO
CAPITULO1 EDUCACION Y FACTORES DE RIESGO
1.1= ANTECEDENTES ..ooovovooveeesssosessssessosssesoososesess soeeseseeseseeseessseen 2
1.2- EDUCACION PARA LA SEXUALIDAD woovvoooooooeoooeoeoeossoo 5
1.3- EDUCACION PARA LA REPRODUCCION ...vcooovsvosnesresn 7
1.4- EDUCACION PARA LA SALUD eooovooveeeeeeeoeososeeoeeseoes 10
1.5- CONCEPTO DE RIESGO vovvovveeeoves oo oeovessossos s s s 13
1.6- RIESGO PERINATAL ..ooovoovoooessoesesossseossssessssssnseeeeeeeses 14
1.7- FACTORES DE RIESGO vvvvoovooosos oo sesssmsssssssesseosses oo 15
CAPITULO 11 PSICOPATOLOGIA DE LA ANSIEDAD
(
2.1- CONCEPTO DE ANSIEDAD covoeoeee oo oo oo eeesesessese s 22
2.2- ANSIEDAD NORMAL ...ooovvoooeo oo esssmsessemsmsssesesseeeeeeeeons 2
2.3« ANSIEDAD PATOLOGICA reoooooeoeeooossesesseseesssmm e 22
2.4- ANSIEDAD SITUACIONAL ovvvveeeoeeresseesesssesseesssssso s 23
2.5- ANSIEDAD, MIEDO Y PREOCUPACION ooooveoooooooeoooes 23
2.6~ TEORIAS EXPLICATIVAS woovooeoeeeooeo e 24
2,7- SINTOMATOLOGIA DE LA ANSTEDAD oo 25
2.8- ASPECTO COGNOSCITIVO oo oo 26 *
2.9« ASPECTO SOMATICO o..ovooomoomeoseoeeooeeoeeee oo seoeemeeeee 27
2,10- ASPECTO AFECTIVO ooooooooeooeoe oo oo oo 27
2.11- ANSIEDAD EN MUJERES EMBARAZADAS oo, 28
CAPITULO HI METODOLOGIA
3.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA oo 3
3.2- RELEVANCIA DEL PROBLEMA oo 3
3.3= JUSTIFICACION ooooooeeoeooeoeoseoeeeeeseoeoseoee s eeses o 32
3.4- OBJETIVOS DE INVESTIGACION ...ceeveereoreeserrsseeesrsseres 33
3.4.1- OBIETIVO GENERAL wovvvoooeoee oo sessssssosnnseeseoeoes 33
3.4.2- OBJETIVO ESPECIFICOS w33
3.5- HIPOTESIS DE TRABAJO covvvooooo oo eosmeeoesssssessssensoo. 34
3.6- HIPOTESIS ESTADISTICA oo oooseessoeosoeeseesoo 34 .
3.7- DETERMINACION DE LA ESTRATEGIA
DE INVESTIGACION oeoooeoeoeoeoeoeeooeooeooeseesseessoeosoeeeos oo 14
3.7.1-TIPO DE INVESTIGACION oo eeeeversitieassrensssses 34

3.7.2- DISENO DE INVESTIGACION ...c..c.oooiveinnrcieeenrerniennes 34



3.8- UNIDADES DE OBSERVACION ....ccviviiinnininiinnnas 35

3.8.1- VARIABLES. ..o, 35

a.- VARIABLE INDEPENDIENTE. .......ccoceiniiimninne 35

b.- VARIABLES INTERCURRENTES. ........cccoonninnns. 35

c.- VARTIABLE DEPENDIENTE ..........cooniiinininan 35

3.9- DEFINICION CONCEPTUAL ... 35

3.10- DEFINICION OPERACIONAL ...t 37

3.11- CONTROLES .. ..o 38

3.12- POBLACION .....coiviimnimimmsnsins s 39

3.13- METODO DE SELECCION DE PARTICIPANTES. ............. 39

3.14- CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS MUESTRAS............ 40

3.14.1- MUESTRA EXPERIMENTAL .......ooccviiiriniioninnas 40

3.14.2- MUESTRA CONTROL .....coceimrimiinrirasrisinsissssins 40

3.15- CRITERIOS DE EXCLUSION DE LAS MUESTRAS.......... 40

.3.16- CRITERIO DE VALIDEZ INTERNA DEL ESTUDIO ......... 41

3.17- CRITERIO DE VALIDEZ EXTERNA DEL ESTUDIO ........ 41

3.18.- SELECCION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS.............. 41

3.18.1- INSTRUMENTO ....ooonmvvmniiiinissninnisininan, 41

3.18.2- MODELO CONCEPTUAL DE LA

CONSTRUCCION DE LA ESCALA .....coovviviininns 46

3.18.3- TOPOGRAFIA DE LA ESCALA. ......cocoevvniiminonnns 47

3.18.4- VALIDEZ DE LA ESCALA .......cccmnmemnninmneinnions 49

3.18.5- VALIDACION TEORICA-RACIONAL ........ocorivnnee 50
3.18.6- RACIONAL Y ELEMENTO RACIONALES

DE LA ESCALA ..., 32

a- SINTOMAS DE TIPO AFECTIVO........covmmninines 52

b- SINTOMAS DE TIPO COGNOSCITIVO........oouuees 53

¢- SINTOMAS DE TIPO SOMATICO........c.corvninriirinn, 54

3.19- PROCEDIMIENTO.....ccocoovinmmimninimnmniinsiimesneims 55

3.20-RECOLECCION DE DATOS........coocvenmriervnmimssssnimmsnine, 62

3.21- MODELO ESTADISTICO ...covcevinmrininnrininomsninen, 62

CAPITULOIV  DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1- DESCRIPCION DE LA MUESTRA ......ccooviivimniennnisnsirnes 05
4.2- CARACTERISTICA DE LA MUESTRA ...t i 65
4.3- INSTRUMENTO ...t 68
4.3.1- ESTUDIO PILOTO ...coiiiiniirrnnesnsanmonsienesiicnonen, 68
4.3.2- ESTUDIO FINAL ....ccooovniinniiicmnseisniinn, 68

a.- DISCRIMINACION DE REACTIVOS ..o 68

b.- CONSISTENCIA INTERNA GENERAL ............... 70

¢.- ANALISIS DE CORRELACION ....c.ceevvnviievirnen, 70

d.- VALIDEZ DEL CONSTRUCTO TEORICO .......... 71

¢.- CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR........... 74



4.3.3- ESTUDIO CON REACTIVOS CONTROLES ........c.ccoonninnreniinin 75

a.~ DISCRIMINACION DE REACTIVOS .........coniiivevenninnn 15

b.- CONSISTENCIA INTERNA GENERAL ......ovvciine e 13

c.- ANALISIS DE CORRELACION. .......cnviianiiinn SR 76

d.- VALIDEZ DEL CONSTRUCTO TEORICO ......cceccenrinine 76

¢.- CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR........covvenun. 78

4.3.4- ANALISIS DE CORRELACION ENTRE ESCALAS ...............oes 79

4.3.5- ESTANDARIZACION DE LAS ESCALAS DE ANSIEDAD ...... 80

a.-ESCALA DE ANSIEDAD ... 80

b-ESCALA DE CONTROL .....ccnvvminimmennnmnssseieni,. 88

4.3.6- COMPARACIONES DE LOS GRUPOS APAREADOQS .............. 93
4.3,7- CORRELACIONES ENTRE FACTORES ANSIEDAD

Y RIESGO s s 04

4.3.8.- ANALISIS DE DIFERENCIAS ... 95

4.3.9- ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE ........coivviimninenveninnn 104

CAPITULOYV  DISCUSION DE RESULTADOS

5.3.1- DISCUSION ...ooiiimmincsmnmmiriinnssisssnmeienmsmiensnssassssssoones 13
5.3.2- SUMARIO Y CONCLUSIONES. ..., 128
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS



DEDICATORIA

Este estudio cientifico lo dedico con el carifio y admiracién de siempre:

A mi esposa Lizetta e hijos Miguel Angel y Luis Miguel Caiiizales Olivo, que fueron los que
inspiraron este trabajo de investigacién. Ya que ellos vieron llegar la luz del dfa en el Instituto
Nacional de Perinatologfa.

A mis padres por todo el amor, educacién y apoyo que siempre me han brindado.
A toda mi familia que sigue siendo la fuente de inspiracién en el acontecer diario.

A todos mis amigos mds all4 de Ia frontera, que me alientan a seguir cultivdndome y transitando
en las sendas del saber,

Dedico esteesfuerzocomo simbolode amistad y deunidad que debe existir entre los investigadores
hispanoamericanos.



AGRADECIMIENTO

En la forma més honesta, emotiva y efusiva quiero expresar mi més alto agradecimiento a todas
y cada unas de las personas que contribuyeron a la culminacién de este trabajo de investigacién
desinteresadamente.

Desco expresar mi especial agradecimiento a los Doctores Rolando Dfaz-Loving y Patricia
Andrade Palos, por toda la consideracion y solidaridad que me brindaron en uno de los momentos mds
dificiles de mi vida, cuando llegue al Distrito Federal.

A través deeste apartado quiero manifestar mi gratitud a la Dra. Susan Pick por haber guiado con
su experiencia y sabidurfa esta investipaci6n.

Quiero expresar mi admiracién y respeto a una de las personas que més influyo en mi formacién
académica, la Dra, Isabel Reyes Lagunes, agradezco todo el apoyo, tiempo y comprensién que siempre
me brindé.

También deseo expresar mi total agradecimiento a todo el personal docente y administrativo de la
divisién de estudios de posgrado de psicologia: especialmente a la Dra. Lucy Reid, al Dr. Serafin
Mercado, Dr. Gustavo Ferndndez (q. ¢. p. d. ), y al Dr. Rogelio Dfaz-Guerrero, entre otros, También a
los amigos administrativos, especialimente a Elvira Bolafios y Magdalena Flores que siempre hicieron
posible lo diffcil apoydndome en todo momento. La unidad de cémputo informética ¢ instrumentacion
(UCII), dela facultad de psicologia, agradezco al Lic. Benito Ramfrez Prado, portoda laayudabrindada
desde que nos iniciamos como estudiantes del doctorado.

Agradezco a mis compafieros de estudio y amigos del programa por su amistad y tiempo
compartido, especialmente Rocio Avendafio y sus cinco hijos que dicron alegria a mi hogar, Marfa
Sabina Montero por sus sabios consejos, Luis Quintana por su compaiierismo, Miguel Angel Espinoza,
Javier Sandoval por su amistad entrafiable, Gabina Villagran y Miriam Camacho por los momentos
agradables que compartimos cuando nos iniciamos,

Mi agradecimiento al Instituto Nacional de Perinatologfa, especialmente al Departamento de
Educacién para la Reproduccién que dirige el Dr. Eduardo Ortigosa Corona por haberme permitido
realizar lainvestigacién y el asesoramiento que siempre e brindé. Igualmente a la educadoras médicas
que fueron pilares importantes parael desarrollo del estudio: Marta Ddmaso-Ortiz, Alma Delia Gonzdlez
Flores y Irma Carrasco Reséndi.

Ademds a todas las personas que directa o indirectamente contribuyeron a la culminacidn de este
trabajo.

A todos ustedes

mil gracias.



RESUMEN

Se realizé una investigacion cuasi-experimental de tipo antes y después con grupo control, cuyo
objetivo fue: establecer si existfa relacién entre la ansiedad y un curso gestacional . Para lograr ésto, se
construyd un instrumentoconfiable, vilidoy estandarizado. Posteriormente seestudiéel efectoquetenfa
¢l curso sobre las pacientes embarazadas con riesgo perinatal.

Se esperaba que el curso gestacional disminuyera significativamente los nivelesde ansiedad en las
mujeres que asisticron al curso, en comparacién con las que no asistieron, ademds, que existicran
interacciones entre Jas variables de riesgo perinatal y las variables intercurrentes y de riesgo perinatal,
y que la ansiedad medida por la escala quedara explicada por ambos tipos de variables.

La consistencia interna de la escala de ansiedad obtuvo un alpha de Cronbach de .92 y [a escala
control de .87, en el andlisis factorial se abtuvieron cuatro dimensiones :cognoscitiva-afectiva, psico-
somdtica, cognoscitiva, psico-somética que son coherentes con el plantamientotedrico. Cadadimension
fue sometida al método de consistencia interna, obteniéndose ALPHA superiores a .80 para cada una,

Enla comparacién de los grupos no se obtuvieron diferencias significativas, los niveles medios
de ansiedad fueron similares en los grupos control y experimental. Se realizé ANOVA de una via,
obteniéndose diferencias significativas con la edad, nivel socioeconémico, relaciones con la familia, el
padre y lamadre. El inicio de la vida sexual activa tuvo diferencias significativas en las dimensiones 2,4
y laescalatotal. Relacion con la pareja obtuvodiferencias significativasen lasdimensiones 1,3 y laescala
total, Situacién econdmica las obtuvo en las dimensiones 1,2,4 y la escala total. Mediante andlisis de
varianza se obtuvieron diferencias significativas en las interacciones segiin nivel de riesgo alto y bajo,
para los factores 2 y 4, psico-somitico y fisio-somitico respectivamente.

El modelo tedrico, establecia que la ansiedad de las mujeres gestantes serfa explicada por la
interaccion familiar, las caracteristicas sociodemogrificas y los factores de riesgo. En el modelo de
prediceidn laansiedad estuvo determinadapor el factor cognoscitivo-afectivo, que file el que mayor peso
obtuvoentre las dimensiones estudiadas, de las variables intercurrentes las mds importantes fueron: edad,
escolaridad, ocupacion, nivel socioeconomico, relacion familiar y con el padre; en tanto que, de las
variables de riesgo se ubicaron aceptacion del embarazo y antecedentes de infertilidad.



ABSTRACT

A cuasi-experimental type investigation was done with a control group, before and after; wich aim
was to establish the relation if there certainly is one, between anxiety and a gestational course. In order
toarrainthis a reliable instrument was built, with valid and standarized characteristics. Lateron, the effect
of this course on pregnant pacients with a perinatal risk was carefully studied,

The gestational period was expected to significatively reduce anxiety in women who attended the
course, comparatively 1o those who did not. Interaction between perinatal risk variables and the
intercurrent variable, as well as those of perinatal risk were also expected, as a way to explain ihe anxiety
messured by the scale.

The intemal composition of the anxiety scale obtained a.92ona Cronbach alpha onthe control
scale a .87; in the factorial analysis four dimensions were obtained : cognitive-affective, psycho-somatic,
cognitive and psycho-somatic, which are completely logical with the theoric statement, Each dimension
was submitted to the internal consistency method, obtaining alpha superior to .80 for each one.

In the comparison made to the groups, there were no significant differences and the standard levels
of anxiety were similar in both the experimental and control groups. There was a one way ANOVA
practiced, obtaining significant differences in age, socio-economical level, family and father relations.
The beginning of the sexual life had noturious differences in dimensions 2,4 and total scale. Relationship
withthe partner, there were significant diferences indimensions 1,3 and total scale. Economical situation
had differencesin 1,2 and4 dimensions as well as in the total scale. Differences ininteractions were found
through risk levels, for factors 2 and 4, psycho-somatic and fisio-somatic respectively.

The theorical model established that pregnant women anxiety would be explained by familiar
interaction, socio-demographic chararcteristics and risk factors. In the anxiety prediction model was
determined by cognitive-affective factor, which was the most important among all differences analized.
- Referring to intercurrent variables, the most important were: age school curriculum, occupation, socio-
economical level, relationship with the family and with father; so the aceptance of pregnancy and
infertility background facts were accurately located one to risk variables.
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Estetrabajodeinvestigacion tiene comotitulo “Laansiedad y su relacién con un curso gestacional”
tuvo como problema:g podrd un curso gestacional disminuir los niveles de ansiedad en mujeres
embarazadas con riesgo perinatal 2. Para realizar este estudio hubo que construir un instrumento que
midiera ansiedad en mujeres embarazadas con riesgo perinatal. Por lo tanto, se establecieron los
requerimientos psicométricos de la construccidn,(confiabilidad, validez y estandarizacién). Con lo
anterior se pudo medir la influencia que tiene el curso gestacional en las pacientes embarazadas que
presentan ansiedad, En este curso se inscriben pacientes embarazadas con menos de 30 semanas de
gestacion. El curso gestacional cuenta de nueve clases con duracién de una hora y media cada una, tiene
una parte teérica y otra dedicada a la fisioterapia,

Para poder describir la sintomatologfa y dimensiones de la ansiedad, nos basamos en los criterios
utilizados por la DSMIII-R. También en estudios sustentados por diversas investigaciones y en teorias
psicolégicas que tratande explicareste fendmeno. Porlas miltiplesdefiniciones que tratan este problema
tan complejo y abstracto, hubo que utilizar una definicién operativa.

- Este estudio es [a continuacién de otros que se han realizado sobre el tema, Ia diferencia estriba en
que los anteriores eran dirigidos gxclusivamente a la creacién de una escala para medir la ansiedad
infantil, ansiedad en el adulto, en las organizaciones industriales y este tltimo que mide la ansiedad en
mujeres embarazadas con riesgo perinatal. Actualmente los cursos de salud gestacional se entienden,
como el conjunto de conocimientos médicos, cientfficos y técnicos que deben tenerse sobre la
reproduccién humana y sus efectos sobre la madre y el homogénito.

La ansiedad es un fenémeno complejo y de diffcil comprensién porque se manifiesta de diferentes
maneras en el ser humano. Es inherente al hombre desde su primeras etapas de vida hasta la culminacién
terrenal, es decir, lamuerte, porlo que hay queaprendera vivir con este fenémeno, Cuando su frecuencia
e intensidad son marcadas se convierte en un trastorno y se debe ser capaz de agruparlo dentro de un
sindrome, que simboliza su propia sintomatologfa y no como un sfntoma mds de otros problemas
emocionales o de personalidad.

El propésito que nos indujo arealizar estainvestigacion fue que, en pafses en viade desarrollo como
los centroamericanos y México, no existe un instrumento que permita medir la ansiedad en mujeres con
ricsgo perinatal, Actualmente se estén utilizando escalas de ansiedad de otras latitudes y de otros
contenidos semdnticos. En México no existen estudios que permitan evaluar, a través de un curso los
niveles de ansiedad que presentan las pacientes embarazadas con riesgo perinatal, en un programa
gestacional. Se requiere conocer que tipo de influencia ejerce el curso gestacional sobre la ansiedad de
las pacientes, para ayudar a desarrollar programas especificos que contribuyan a mejorar esta problemd-
tica.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para lasalud, este
estudio corresponde al “tipol de investigacién sin Riesgo", en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacidn intencionadas en variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales. -

Por la ausencia de prucba estandarizada que intente medir este fenémeno, para poder evaluar el
curso gestacional se decidié realizar un estudio de campo cerrado, replicativo, longitudinal prospectivo,
analftico de tipo corrclacional. Con un diseiio cuasi-experimental de tipo antes y después, con grupo
control.



El tipo de estudio y el disefio permiticron determinar si existian diferencias en los niveles de
ansiedad que presentaban el grupo control y el experimental, en relacidn al curso gestacional, en una
muestra de 1477 mujeres embarazadas con riesgo perinatal, que forman parte de la poblacién que asiste
al Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). '

Estos tipodeestudiocomoes de esperar no pueden ser definitivos, requieren ser repetidos por otros
investigadores. La funcién social que cumple esta Tesis de Doctorado, es que se aporta una escala
validada y estandarizada que mide ansiedad en mujeres embarazadas con riesgo perinatal, Esto a su vez
permitird detectar a tiempo este transtorno, de tal forma que se pueda recomendar su tratamiento
psicoterapéutico para un buen manejo de la ansiedad. Por lo tanto, es un aporte a la psicologfa clfnica-
social en México,

El campoespecificode aplicaciénde estainvestigacién, es lareproduccién humana, el crecimiento
y el desarrollo, La lfnea de estudio es el impacto de la educacién psicomédica en la salud materno-
perinatal.

Es un avance hacia lacomprensiénde la fenomenologfade este transtorno. Paralograr los objetvos -
del estudio sc dividié la investigacién en cinco capftulos. Dos de fundamentacién teérica, uno de
metodologia, otro de andlisis y descripcin de resultados, uno de discusidén y conclusiones.

El primer capitulo se Je denominé educacién y factores de riesgo, porque se seiialan aspectos
histéricos de la educacién en general, desde Ja época prehispdnica hasta la actualidad. También se
abordan temas de educacién para la sexualidad, reproduccidn y salud. Otro aspecto planteado son los
conceptos de riesgo, riesgo perinatal y factores de riesgo.

El segundo capftulo se le denomind psicopatologfa de la ansiedad. Se aborda el concepto de
ansiedad, sus diferencias entre lo normal, patoldgico, losituacional y la sintomatologfa que presenta, La
disyuntiva que existe entre el miedo, preocupacién y ansiedad. También se plantearon las diferentes
teorfas que tratan de explicar este fenémeno; asf como los aspectos congnoscitivo, somadtico y afectivo,
por tiltimo se plantea la ansiedad en mujeres embarazadas.

En el tercer capitulo se desarrolla toda la metodologfa utilizada a lo largo de la investigacién, Es
decir, planteamientodel problema, su relevancia, justificacion, objetivos de investigacién, hip6tesis, tipo
de estudio y diseiio de la investigacién. También se describen en forma amplia las definiciones
conceptuales y operacionales, métodos de seleccién de los participantes, criterios de validez inlerna y'
externa del estudio, el instrumento, procedimiento y el modelo estadistico a seguir,

En el cuarto capftulo se describen y analizan los resultados de la investigacidn. Se presentan en
cuadros, con sus respectivas estadisticas. Aparecen la descripcidn y caracterfsticas de las muestras, la
confiabilidad, validez y estandarizacion de las escalas, tanto control, como experimental. También
aparecen las correlaciones de las dos escalas, los andlisis de diferencias, por dltimo las regresiones
muiltiples y un modelo de prediccién.

En el capitulo cinco se presentan las discusiones, conclusiones del estudio. Ademads se presentan
grificas y Ia bibliografia utilizada para fundamentar todo el estudio.



CAPITULO I

EDUCACION Y FACTORES DE RIESGO



1.1 - ANTECEDENTES.

El hombre a través de su historia ha pasado por diferentes niveles de organizacién, esto le ha
permitido desarrollar y vislumbrar la importancia que tiene la educacidn en la conservacién y recupera-
cion de la salud. Desde las primeras etapas de vida, el hombre ha podido identificar los factores que le
producen daiio, los combate, lo aprende tratando de evitarlos y los trasmite a sus semejantes. Unejemplo
de lo mencionado se dio en la antigua Grecia con Hip6erates en los afios 460-377, A.C., fue el primero
en reconocer el papel que juega Ja higiene, la alimentacidn, el ejercicio y la educacion en la salud para
que una sociedad prospere.

Una expresion mds sofisticada, se did en Atenas y Esparta, estados donde pusieron especial énfasis
aloestético, es decir, el ejercicio flsico para desarrrollarun cu;rpo atlético que luego fue de gran utilidad
cuando se aplicé a las actividades de guerra,

Existen algunas evidencias cientificas que permiten afirmar la importancia que algunas culturas
en América le daban a la educacién en salud, Viesca-Treviiio (1964), dice que por los estudios
etnogréificos se presume que en las culturas Chichimeca, Olmeca, Maya, Azteca y pobladores del norte
de México precolombino fe dieron importancia al aspecto estético en la educacién de la salud.

En México los indigenas desde época muy remota reconocfan los hébitos de higiene, esta
manifestacién se puede observarensus cédices. Enla cultura Azteca, las mujeres embarazadas recibfan
ciertas orientaciones sobre los cuidados y atenciones que deberfan tener durante el embarazo, Gregory
(1978), dice que Ja sexualidad y la reproduccién fueron asuntos de gran importancia en la vida cotidiana
dentro de] mundo Azteca, ligados fuertemente a Ja familia como célula social y econémica bisica.

Quezada (1975), sefiala que los hombres y mujeres Aztecas recibfan una educacién especifica y
extensa con grandes implicaciones morales y religiosas, donde se les capacitaba para paricipar
activamente en la red social de parientes que conjuntamente con la Ticitl, asistfan a la mujer durante la
gestacién y el parto, es decir, participaban en el proceso reproductivo en forma compieta. Se puede
resaltar el hecho de que el ejercicio ffsico conformd uno de los componentes de la atencién prenatal en
la medicina preventivay la terapetticamexica. Dice Viesca-Trevifio (1984), “desde lainfancia, la madre
o las ancianas del Calpulli, impartian alas nifias una educacidn encaminadas a prepararlas para su futura
actuiacion como madres”.(Pdg. 215); su funcién principal  al venficarse un matrimonio, como seiiala
Flores De Asis y Troncoso (1982), consistiaen cargar a lanovia hasta la casa del novio. Ya durante el
sexto o séptimo mes de la gestacién la ponfan en las manos y sobre las espaldas de la partera para que
se encargara de su cuidado, incluyendo ejercicios para ¢l buen desarrollo del embarazo, tal era su
responsabilidad que contaba con un personal extenso y eficaz. Dice Bernardino de Sahagtin 11T (1966),
que inclusive contaba con preparativos en caso que se presentara la eventualidad de muerte obstétrica.

Montellano de Ortiz (1975), dice que no sdlo atendian las Ticitl el proceso de parto, también le
asignaban nombre al recién nacido y lo encomendaban a los dioses protectores del oficio de sus padres.
Otro grupo de indigenas mexicanos llamados Tzotziles, practicaban todo un ritual en donde oraban a sus
dioses las deidades protectoras, adenids utilizaban unguentos durante el embarazo y después del parto.
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Se puede decir que todo lo mencionado es, sélo una parte de las extensas pricticas representativas
deuna granevolucidn en lacducacion higiénica. Otro ejemplos dignos de mencionarson; los acueductos
y los sistemas de drenaje que se mantuvieron intactos hasta la llegada de los espaiioles, quienes
maravillados aprendieron aspectos hasta entonces desconocidos por ellos, lo interesante de éstos es que
lo llevaron como innovacion a sus tugares de procedencia.

Laimposicion de la cultura europea sobre la sociedad precolombina sepulté muchos de los
mitos, tradiciones y costumbres de los recién conquistados, explicable por el papel religioso que se les
atribuyd, considerdndoseles dioses, lo que definitivamente constituyd una ventaja psicolégica; por la
presencia de enfermedades hasta entonces desconocidas por los lugarefios que diezmaron rdpidamente
su poblacién y por la participacién de los misioneros, que mediante la evangelizacién y sistemas
educativos transformaron radicalmente su cultura e inclusive la desaparacieron sin dejar rastro de
algunas.

Durante la colonizacién se obligé a los ciudadanos a tener pricticas preventivas en salud. Esto
quedd expresado en las leyes de la Indius. Fue en 1886, cuando sc establecié juridicamente la
obligatoriedad de aplicarse medicina preventiva en el Cédigo Sanitario,

Todas estas conceptualizaciones de modus vivendi de nuestros ancestrosen relacién a la educacién
en salud se dieron en la época prehispdnica. Aquellos tuvieron que ver con el pensamiento mégico que
se fue traslapando parcialmente en el tiempo con el enfoque religioso por la confusion etnolégica que
sufrieron estas culturas. : -'

Se puede hablar de época de cambio por el aspecto religioso en que una figura central,
todopoderosa, gobierna el universo y destino de los creyentes, Se concibe la enfermedad como prueba
de f¢é o castigo por faltar a las normas, segtn ¢l enfoque eclesfastico. Esto le ofrecfa una especie de
recompensa a sus seguidores por sus sufrimientos, si querfan tener una vida eterna libre de problemas
al concluir su existencia terrenal, simplemente tenfan que cumplir los dogmas de {é,

El clero dominé por muchos ailos a nuestros antepasados y fue hasta la Edad Media cuando se
empezo a criticar [a efectividad de fos métodos religiosos para alcanzar mejores niveles de saiud. Estos
cambios obedecieron alos conocimientos producidos tanto en la antigua quimica (yatroquimica), como
alos avances de la fitoterapia, a la expansion y diversificacién de relaciones comerciales favorecidas
por las vias de comunicacién y el descubrimiento de América. Quizds uno de los descubrimientos mds
trascendentes que cambia el enfoque religioso fue el surgimiento de la microbiologfa.

Con lallegada de la Revolucion Industrial y el auge de la tecnologia, surgen ideasinnovadoras para
explicarel origen de laenfermedad mas alld det meroenfoque biologicista. Aunado alas contribuciones
de otras ramas del conocimiento humano como la sociologfa, antropologia, ecologfa y la psicologia se
llegé a desarrollar un concepto de salud en forma integral, vinculado a tres grandes grupos de
componentes: biolégico, psicoldgico y social. De esta forma toma vigencia el concepto de equilibrio bio-
psico-social y no la ausencia de enfermedad como tal,

Laatencion obstétricaestaba reservada para las parteras y noes hastael siglo XVH que los hombres
se iniciaron estos menesteres (Heardman, 1951). Lo interesante de ésto es que la obstetricia se reconoce
como sujeto del curriculum médico hasta el siglo X1X como seiiala Karchmer (1989).
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Las investigaciones relacionadas con embarazos y nacimientos, se empiczan arealizar después que
Simpson publica en 1847, sus resultados de operaciones quirtrgicas , con los experimentos sobre
analgesia y anestesia. Unos de los campos mds estudiados a partir de entonces ha sido el dolor de parto,
un ejemplo de lo mencionado es la investigacion que realizaron Gerling y Lafontaine en 1863, quicnes
aplicaron método de hipnosis como medida de control, Lamaze (1967), menciona que algunos médicos
franceses lograron anestesiar a mujeres durante el parto.

En Rusia se empezaron a destacar algunas investigaciones como la que realizé Paviov (1920),
relacionadas con la actividad nerviosa superior, que sirvié de base para los estudios que realizaron
Platonov y Velvosky (1921), sobre los métodos analgésico-hipnético que se aplicaron a la obstetricia
como una forma de controlar ¢l dolor del trabajo de parto.

Segiin Gavensky (1967), las aportaciones cientificas que se realizaron en Rusia contribuyeron
a acufiar el término del método psicoprofildctico por Nicolaiev en 1949, Fue tan eficaz aquel método,
que los resultados se aplicaron en diferentes partes, entre ellos estuvieron Karkov, Moscil y Leningrado
(Saint Peters Burg), esto motivd al gobierno de la ex-Unidn Soviética a decretaren 1951 que el método
psicoprofildctico s¢ usara en todas las maternidades del pais.

Wright (1975), seiiala que Lamaze en 1950 lievé a Francia la idea del método psicoprofildctico
sdlo que la adapté al medio cultural local. Se propaga rapidamente y se extiende a otros pafses de Europa
y América con gran éxito debido en parte, al apoyo que le di6 el Papa Pio X1I quicn autorizd su uso segiin
Gavensky (1967).

Ewy (1981), seilalé que el método psicoprofildctico prepara a la mujer emocionalmente, intelec-
tualmente, psicolGgicamente y fisicamente para el momento del parto. Su objetivo consiste en distracr
el estimulo doloroso durante el trabajo de parto, usando técnicas de respiracion y relajacién basados en
los principios de condicionamicnto de Pavlov.

La preparacion psicoprofilictica tiene como objetivo contribuir a la culminacién satisfactoria del
embarazo normal, instruye a las mujeres con informacién y ejercicios que faciliten las exploraciones
clinicas de los genitales y ayude a distraer las molestias dolorosas durante el trabajo de parto y el
nacimiento. Segin Kitzinger (1984), laideageneral de realizar ¢jercicios durante el embarazo es mejorar
las posturas y los mecanismos corporales para ayudar a sentirse mejor y lucir més atractiva. En el South
Miami Hospital de E.E,U.U. existe un programa de preparacion para el parto que ha tenido mucho éxito,
ticne el objetivo de acondicionar ¢l cuerpo para el trabajo de parto y el nacimiento. Caldeyro (1979),
sugicre incluir la preparacidn psicoprofildctica de la pareja para el mancjo del trabajo de parto normal.
Sin embargo; Shrock (1984), realizé una revision sobre la relajacion, doade concluyé que este aspecto
es poco explicado, poco supervisado y poco entendido por los usuarios; propuso una gufa para la
enseilanza de habilidades sobre relajacion,

Heardman (1951), recomendd algunoscjercicios basicos en la preparacién psicoprofildctica, entre
cllos: respiraciones, contracciones y relajaciones de la musculatura del piso pélvico, educacion
postural, balanceo pélvico, flexiones y rotaciones de la pelvis, posturas dorsales y relajacion corpaoral.

En tiempos mis recientes, algunas investigaciones han estudiado la influencia de la tension
materna sobse el feto y el posible beneficio de la relajacion este es, el caso de Morishima (1978). Otros
autores han estudiado la relajacion  al momento del nacimiento entre ellos es, Greg y cols. (1978).
Humerick (1979), propuso una escala de evaluacion para medir la relajacion.



Hyado y cols. (1977), reportaron en la medicina china algunas técnicas anestésicas de acupuntura
para controlar el dolor del trabajo de parto. También May (1987), realizé estudios sobre los efectos de
Ia acupresién en los niveles plasmdticos de beta - endorfinas maternas. En esta lfnea de investigacion
Verrasi y cols. (1989), describieron los efectos de la actividad ffsica sobre los niveles de beta-endorfinas,
donde concluyeron que pucde ser benéfica para reducir la tensién materna y 1a percepeidn del dolor
durante el trabajo de parto. Recientemente  Artal (1990), publico, que bajo ciertos lineamientos, ¢l
ejercicio proporciona numerosos beneficios psicoldgicos y ofrece ventajas fisicas.

1.2 - EDUCACION PARA LA SEXUALIDAD.

A pesarde ser un tema tratado desde la época prehispdnica toma nuevas dimensiones en lasociedad
actual porque se requiere de cambios sustanciales de actitudes y en las pricticas en casi la totalidad de
la actividad humana,

La modernizacion no se ha dado con la intensidad requerida, en cuanto a la educacién para la
sexualidad, existen fuertes rezagos que propician mitos, desinformacidn, pricticas perniciosas y riesgos,
matizados por canocimientos cient{ficos y recursos tecnol6gicos.

Mornroy de Velasco (1981), dijo que hace cerca de 80 afios en México existfan esfuerzos sobre
educacién reproductiva, Pero fue hasta 1976 que la Secretarfa de Gobernaci6n inici6 el Programa
Nacional de Educacién Sexual, a través del Consejo Nacional de Poblacién como parte del quehacer
gubernamental para enfrentar la problemdtica sobre sexualidad, tienen publicaciones donde se combinan
la tarea tedrica con la confrontacién experimental de la realidad social.

Una de Ias principales preocupaciones de las naciones en vias de desarrollo, es el crecimiento
demogrdfico y su relacion con la disponibilidad de bienes y servicios, donde el comportamiento sexual
juega un papel determinante, Pareciera que las conclusiones en estos aspectos son poco halagadoras:
Donaty cols. (1988), reportaron unafrecuencia de 50.2% de relaciones sexuales con riesgo de embarazo
no deseado, mientras que los mismos autores en 1986, acusaron una prevalencia en el uso de métodos
anticonceptivos del 16%. De acuerdo a lo que sefiald Senderowits (1982), el uso de los anticonceptivos
va ligado al desarrollo de un pafs.

En un informe que publicd las Naciones Unidas 1982, reconocen que la fertilidad es muy alta en
mujeres menores de 20 aiios, Algunos autores como Brody y cols. (1976), han planteado que laeducacién
sexual que proporcionan las madres a sus hijas estd fuertemente ligada al tipo de comportamiento
reproductivo que se observa en adolescentes, propenen impartir educacion sexual oportunamente. Uno
. de los problemas a que se enfrenta es fa falta de autorizacion legal que existe en algunos pafses para
inpartir eduacion sexual, septin Kravets (1973),

Ademids de la planificacién familiar, se debe dar énfasis en fa difusion de conocimicentos sobre
enfermedades de trasmision sexual entre los adolescentes y adultos. En México , fa encuesta Nacional
sobre Sexualidad y Familia, reportd en 1988 que un 23.3% de jévenes de Educacidn Media superior,
tuvicron antecedentes de una o mds experiencias sexuales. Ortigosa (1991), reportd que el uso de los
métodos anticonceptivos se incrementd con la edad y estd ligado a la regularidad de las relaciones y al
poder adquisitivo de los jovenes,



En una escuela secundaria de la Secretarfa de Educacion Puiblica, la curricula de los alumnos
contempla elementos educativos sobre sexualidaad y reproduccion en las asignaturas de ciencias
naturales y orientacion, por tal motivo el Departamento de Educacion para la Reproduccidn del INPer,
laescogi6 para realizar una investigacion, donde se entrevistaron 362 alumnos, con un promediodeedad
de 13 aiios, Las principales dreas de interés fucron los temas de masturbacién, noviazgo, relaciones
sexuales y anticonceptivos. Cerca de la mitad refirid tener cuando menos en una ocasion, pliticas con
sus padres sobre las relaciones sexuales, Casi todos opinaron que era importante que se impartiera
educacidn sexuval dentro de la escuela mis de la mitad reportaren haberla recibido como parte de la
asignaturade ciencias naturales y 12% enla de orientacion. Lo interesante de este estudio segiin Ortigosa
(1991}, fue que los docentes y el alumnado propusieron que imparticran educacion sexual en orden de
preferencia los padres, maestros y médicos. Aunque se aprecia bajo, la cantidad de respuestas en
concordancia con los contenidos curriculares sobre aspectos sexuales y reproductivos, se considéra
positivo que tanto la escuela como la familia participen, No se puede generalizar esta afirmacion a todos
los planteles de educacion bdsica media,

- El autor citado anteriormente (Ortigosa), en ese mismo afio realizé otro estudio en una poblacién
escolar del nivel técnico profesional, con una edad promedio de 17 afios, pricticamente todos los
alumnos opinaron que necesitban mas informacion sobre los mismos tépicos que los alumnos de
secundaria, Otro dato interesante es que la fuente de informacién fueron los amigos y pareja durante
el noviazgo, Esto quiere decir que las personas con niveles de informacion semejante a los alumnos
funcionan como orientadores. Este es un problema que hay que erradicar porque se convierte en una
prictica educativa dando comoresultados unos de fos principales mecanismos de distorsién informativa
entre adolescentes.

Ortigosa (1991), realizé un estudio sobre el comportamiento sexual universitario en alumnos de
primer ingreso a la licenciatura, con 19 afios de edad promedio, Reportéd que uno de cada tres alumnos
trabaja y estudia. La proporcion de casos con vida sexual activa es tres veces mayor, comparada con
quienes sdlo son estudiantes. La prevalencia de vida sexual activa en este grupo fue cercana al 22%, con
unarelaciénded a I hombresy mujeres. Lamitadde los entrevistados mantenfan relaciones de noviazgos
y sus principales fuentes de informaci6én para resolver duda sobre sexualidad y reproduccién fueron los
amigos. Los temas de interés fueron los mismos que reportaron en secundaria, nivel técnicos y
profesional. Un dato interesante en este estudio fue que seis de cada 10 alumnos calificaron como
deficientes la propia educacion sexual. Se puede concluir que las consecuencias reproductivas
involucran también el aspecto escolar, ya que ¢l estudio reporté que una tercera parte de las causas de
desercién corresponden a casamientos, embarazos o abortos, También hay falta de informacién con
la pareja e insuficiente comunicicion con los padres.

Ortigosa (1991), realizé otro estudio con adolescentes de poblacion abierta con edades entre 12 y
I8 aifos que habitban en una zona suburbana de la ciudad de México, los resultados concuerdaron los
de otros autores como Guemez (1968) y Brito (1969), al existir una intensa interaccion entre
sociocconomia y aspectos reproductivos. En dos de las regiones en que se dividio la zona para fines de
investigacion, se encontré combinacidn de variables que se asociaron estadisticamente a una mayor
frecuencias de casos de adolescentes con vida sexual activa. Uno de cada seis entrevistados aceplaron
tener vida sexual activay lamayor proporcion tenfa como lugarde residencia la zonas denominadas ejido
y chamizal pertenecientes al municipio de Naucalpan del Estado de México. Estas zonas compartian
caracteristicas como : poblacion dispersa, esciasos o nulos servicios pliblicos, proliferacion de tiraderos
de basura, abundante fauna nociva y la presencin comuin de aves y animales de corral en muchas
viviendas. |
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Las familias de estos casos, también presentaron rasgos comunes: ser numerosas , vivir en
hacinamiento, con bajo ingreso econémico familiar, la construccién de sus viviendas fue con base en
materiales de baja calidad y con escasa seguridad social. La ocupacién paterna predominante fue de
obrero y fa materna ama de casa. Los joévenes con vida sexual activa, representaron el 17%, muestran
tener bajos niveles de escolaridad. Encontrindose en el nivel primaria un 20% de los casos, 12% para
secundaria, §5% para el téenico-comercial y 40 % en preparatoria,

1.3 - EDUCACION PARA LA REPRODUCCION.

La problemitica de salud en la Reproduccién es tan grande que la Regién de las Américas, llevd
alos pafses miembros de 1a Organizacion Sanitaria Panamericana a disefiar una estrategia que permitiera
realizar cambios sustantivos de sus pobliaciones. Basados en el antecedente de la reunién sobre Atencién
Primaria de Salud, realizadaen 1976 en Alma Ata, que definié como meta la* Salud para todos en el Ao
2000, Como forma de alcanzarla se adopté la estrategia de Atencién Primaria de la Salud, Dentro de
sus principales componentes se menciona la Educacion para la Salud, El comité de expertos de la
Organizacién Mundial de la Salud la definié como * El conocimiento e interés por todas aquellas
experiencias del individuo, el grupo y la comunidad, que influyen las creencias, actitudes y conductas
respectoa lasalud, asi como de los procesos y esfuerzos para producir cambios, a fin de lograr un nivel
dptimo en ella”.

El Manual del Enfoque de Riesgo en la Atencién Materno-Infantil, concibe la Atencién Primaria
de la Salud, como una estrategia, como programa y como nivel de atencién, Como estrategia debe
impactar la totalidad del sector salud y en la poblacién que se este llevando la cobertura, El mismo
manual dice: * La concepcidn debe cumplir con los requisitos de impacto, equidad, cficiencia social,
articulacidn intersectorial; se reconoce en esencia, que alcanzar salud para todos constituye un problema
socioecondmico, que requicre soluciones mediante una determinada manera de reorganizar y reorientar
los recursos del sector™,

INEG! en supublicacién de 1985 dice queel panorama actual de salud materno-infantil en México,
estd dominado por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, se refiere a disfunciones en
menores de un afio.

Larevista COPLAMAR en 1985 dice que el grueso de lamortalidad materna estd causada por una
serie de patologfas relacionadas al evento reproductivo como las hemorragias del embarazo y el parto,
las toxemius, lasepsisdel parto del puerperio y el aborto. LaDireccién General de Salud Materno-Infantil
en 1990, argumentd que las instituciones de salud en México, reportan como primera causa de egreso
hospitalario al parto normal.

Karchmer y Martinez (1987}, plantearon que para abatir el problema reproductivo se requieren tres
condiciones bdsicas: a) existencia de politicas diseiadas para tal propdsito, b) disponibilidad de recursos,
¢} difusién de normas que permitan implementar tales acciones en los diferentes niveles de atencion, Por
tal motivo surge dentro del Instituto Nacional de Perinatologiaen 1983, ¢l objetivo general del Programa
Fducativo para la Reproduccién: “Promover la Salud Matemo-Infantil en la poblacion usuaria, alo
largo de las tres etapas del proceso reproductivo: pregestacional, gestacional y posparto”.
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Las estrategias que el Departamento de Educacién  parala Reproduccién (DEPR) hadefinido para
alcanzal tal objetivo, son cinco;

A partir de la Descentralizacién del INPeren el afio de 1983, se definié como institucién dedicada
ala atencion de poblacién con alto riesgo reproductivo. Las usuarias deben caracterizarse por tener, real
o potencialmente, factores que modificaron la evolucién del embarazo , por lo tanto se requieren
vigilanciay tratamientos diferentes a los convencionales, En ésto radica laimportanciade que la paciente
conozca su estado de salud y la posible evolucidn, de esta forma se pueden aplicar acciones preventivas
especificas y también se puede tener informacion acerca de los servicios de salud a los que puede
recurrir en caso de presentarse anormalidades en la evolucién del embarazo. Al no estar conciente la
poblacidn de su nivel educativo sobre salud reproductiva, esto representa por s mismo un riesgo.,

El INPer en 1983 diseiié dentro de su estructura organizacional, un programa educativo para la
ctapa gestacional que ha tenido cambios tantoen el contenido como en la forma, con lafinalidad de tener
mayor coherencia con las necesidades y circuntancias de las pacientes.

Actualmente el curso gestacional es gratuito y estd estructurado de ocho sesiones, que se imparte
una vez por semani, con una duracién de 90 minutos por cada clase, se le permite a la parejaque asista.
Cada sesién cuenta con una carta descriptiva, especificindose los objetivos, contenidos, material y
técnicas diddcticas.

Entre los objetivos que se persiguen sec encuentran: el fomento de laasistencia alaconsulta prenatal,
acudir oportunamente al servicio de urgencias en caso de presentarse signos de alarma, coadyuvaren la
orientacién nutricional y odontoldgica en el embarazo y Ia Jactancia, preparar la futura madre fisica y
emocionalmente para el embarazo, sus posibles formas de solucién, orientar a los padres acerca de las
necesidades del recién nacido, del lactante, los medios titiles y sencillos para satisfacerlas y promover
la planificacién familar bajo supervisién médicaparael logrodel intervalo intergenésico mas adecuado
para cada caso. '

La informacién proporcionada a las pacientes se encuentra avalada por las normas técnicas
vigentes en los servicios de ginecoobstetricia, neonatologfa, nutricidn, odontologfa y de psicologia del
propio Instituto Nacional de Perinatologfa, que concuerdancon algunas normas internacionales de salud,

Ademds del curso gestacional existen otros programas que a continuicion se presentan:

Cursos de gestantes avanzadas, fueron disefiados para embarazadas que asisten al Departamento
de Educacién para la Reproduccion posterior a las 32 senanas,

Existen una sesién paratodas las pacientes con altas obstétrica y que tienen hijos vivos, se imparte
diariamente dentro del area de hospitalizacidn, se tratan temas relacionados con cuidados del puerperio
y vigilancia de signos maternos de alarmaque puedan presentar en cualquier etapa del embarazo, signos
de alarma del recién nacido, (écnicas de alimentacion, esquema de inmunizaciones, tamiz neonatal,

Cursos de posparto; pueden asistir pacientes que dieron a luz dentro del Instituto, aunque no hayan
asistido a cursos gestacionales. Su duracién es de ocho sesiones y se incluyen en los contenidos la
estimulacién temprana, puericultura y atencion médica pedidtrica, deteccién oporiuna del cdncer
cervico-uterino y mamario, planificacion familiary pliticas sobre el desarrollo de fos dientes delos nifios.



Cursos pregestacional; estaes una modalidad diseiada paratodo piiblico, peroespecialmente para
jovenes, en la que mediante un Coloquio Sabatino mensual, se abordan ocho temas de reconocida
vigencia como son: sexualidad humang, la pareja ante Ia reproduccién, enfermedades de trasmisidn
sexual, planificacién familiar, nutricién, salud bucal, crecimiento y desarrollo del nifio.

Serealizanconferencins especiales sobres; operacidn cesdrea, nutricion, odontologfa, puericultura,
planificacién famitiar, estimulacién temprana y lactancia,

Como segunda estrategia, estd el contar con el perfil del personal que permita el desempeiio exitoso
de las actividades educativas,

Actualmente el DEPR cuenta con cuatro enfermeras tituladas, que han recibido entrenamiento
especifico en actividades educativas. Ademds del equipo de educadoras en el drea médica, se tiene la
participacién de una licenciada en pedagogia, quién independientemente de sus funciones como
educadora, estd a cargo de la supervisidn y modernizacién diddctica.

Este grupo de profesionigtas asisten regularmente a las sesiones clfnicas y generales del Instituto,
con lo que se mantienen actualizadas sobre aspectos ginecoldgicos, obstétricos y neonatales principal-
mente. Una vez al afio el INPer realiza su reunién anual donde s¢ imparten cursos por profesores
nacionales y extranjeros. Las educadoras realizan sistemiticamente revisiones bibliogréficas y reciben
asesoria por expertos en la materia,

Latercera estrategia es la coodinacion interdepartamental; entre las actividades relevantes estén,
la referencia‘de pacientes, principalmente por el servicio de trabajo social, el apoyo para la produccién
y exhibicién del piblico de diapositivas, peliculas, rotafolios, carteles, tripticos y diversos materiales de parte de
produccion audiovisual, Se producen 18 ejemplares de materiales impresos sobre diferentes temas. Los médicos
adscritos y residentes de varias especialidades y subcspccmhdades participan en asesorar a las educado-
ras, impartiéndoles sesiones magistrales.

La cuarta estrategia consiste en la Articulacién Interinstitucional, cuyo fin es compartir conoci-
mientos y pricticas dentro del campo de la ensefianza cn salud perinatal. Se dan asesorfas a instituciones
de salud y enseitanza, coordinados con los servicios de salud piblica.

La quinta y iltima estrategia de salud, quizas la que mis ha contribuido al incremento de
conocimiento y en la implementacion de mejores servicios educativos dentro del INPer es, fo que ellos
denominan “Investigacién en Sistemas de Salud”.

Lo que se trata de hacer en ese rubro es mostrar lautilidad de la educacion en salud perinatal dentro
del tercer nivel de la atencidn. EI DEPR ha realizado investigaciones donde se haidentificado unamejor
adherencia institucional, dando como resultado menor ndmero de estudio de laboratorio y una menor
desercion del control prenatal en grupos de pacientes que asisticron a los programas educativos,

Ortigosa y Martinez (1990), realizaron un estudio con mujeres que asistfan a curso gestacional
donde encontraron asociaciones con un mayor peso de recién nacidos y una mayor edad gestacional en
contrasie con grupos de mujeres que no asisticron a ningtin curso, Martinez y cols. (1987), reportaron
que las pacientes con riesgo perinatal, obtienen ganancias de conocimicentos en cuanto asu propio estado
al asistir al curso educativo sobre la etapa gestacional. En este estudio se contemplaron evaluaciones
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contemplaron evaluaciones tedricas sobre evoluciones y culminacion del embarazo, lactancia al seno
materno, puericultura y del direade nutricion. El dreadonde se identificd Ia mayor gananciacognoscitiva
fue sobre la evolucién del embarazo. Se observaron diferencias significativas en todo lo anterior al
comparar el grupo antes y después del curso.

Ortigosa y Rivera (1991), confirmaron la existencia de una serie de situaciones de riesgo
modificable mediante la educacion en 8% casos de muerte neonatal, entre los cuales sobresalen; el
fomento a incrementar el espacio intergenésico, promover el inicio del control prenatal a edades
gestacionales tempranas, el control y la prevencién de recurrencias de afecciones perinatales como la
infeccién de vfas urinarias, la preclamsia y diabetes, entre otras.

Avilay cols. (1990), demostraron que la educacién constituye un factor altamente significativoen
el establecimiento de la lactancia al seno materno en mujeres primfparas, derivindose un beneficio
inegable para el recién nacido. Estos resultados se obtuvieron mediante un andlisis muitivariado.

1.4 -EDUCACION PARA LA SALUD.

A partir de los afios 20, las acciones de Educacién para In salud se ven fortalecidas por la creacion
de diferentes organismos como la Secretaria de Salubridad y Asistencia, los departamentos de Medicina
Preventiva y los Institutos de Seguridad Social. El drea materno infantil es particularmente impulsada
por el primer Congrese Mexicano del nifio. Se planted la necesidad de dar educacidn en materia de salud
a padres y nifios. También se le proporciona informacién del perfodo reproductivo desde antes de la
concepcién,

En 1923 Ignacio Chivez propone incluir en el curriculum médico la céitedra de puericultura y
pediatria para apoyar el aspecto de informar a las embarazadas y mujeres en general lo que respecta a la
higiene.,

Durante ¢l perfodo del general Avila Camacho(1940-1946), sc crea la ley de Maternidad y
Servicios de Maternidad. Se legislé la creacién del Centro de Salud “*Maximino Avila Camacho”, entre
sus objetivos estaba el control de la familia con hijos y el control sanitario en el drea materno infantil.

En septiembre de 1978 en Alma Ata la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria. Se
planted como una de las estrategins principales para alcanzar lameta en salud para todos en el aifo 2000,
la educacion para la salud,

En 1980 se realizé el aio Internacional del Niito, donde se siguié con los mismos lincamicntos
anteriores y se retomd la necesidad de llevar a cabo acciones encaminadas & desarrollar en forma
saludable al nifo.

El 19 de abril de 1983, se creé el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), por decreto
Presidencial, como un Organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio
propios.

Se puede observar a través de todos estos antecedentes, comoel hombre harealizado esfuerzo
para cuantificar y clarificar el desarrollo histdrico de la educacion para safud, no es hasta hace 20 aiios,
que se estd intentando medir el impacto de los programas de salud. A continuacidn se presentan algunos
aportaciones:
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Nuckolls (1972), estudié a dos grupos de mujeres, uno con apoyo psicosocial y al otro sin apoyo
psicosoctal; encontrd que las mujeres que tenfan elevados niveles de estrés péro con apoyo psicosocial,
presentaron solamente un tercio de las complicaciones cuando se comparé con ¢l grupo que no tenfa
apoyo psicosocial.

Kravetz y cols. (1973), estudiaron a cuatro grupo de mujeres del condado de Galveston, a través
de una encuesta de actitudes relacionadas con educacidn sexual y anticoncepcién. Concluyeron que la
informacién de educacidn sexual que recibieron fue escasa y tardfa para los objetivos planeados.

En los estudios que realizaron Melvin (1975), y Barclay (1976), no encontraron una asociacion
significativa entre el nivel de preparacién cognoscitiva (tiempo dedicado a darle atencidn, informacién
a las mujeres embarazadas) y la duracién del trabajo de parto o los niveles de ansiedad. En realidad no
reportan cual fue fa metodologfa empleada en este estudio, por lo tanto, existe poca informacién para
emitir un juicio al respecto, sin embargo hay estudios que contradicen estos resultados como por
ejemplo: Los citados en el trabajo de Cogan (1980), que fueron unos de los fundadores del método
psicoprofildctico, entre eltlos estdn Lard, Hogan, Tazer, Zegstron, Wala, Emir, Huttel, sefialan que los
conocimicntos de aspectos relevantes del embarazo, partoy puerperio, disminuyen el miedo y laansiedad
durante e embarazo y el parto, También la duracién del trabajo de parto; el uso de forceps, analgésicos
y sedantes, Reportan que contribuyen al aumento del grado de satisfaccién maternal.

Brody y cols. (1976), realizaron una encuesta referente a un curso de educacién sexual, en 150
mujeres jamaiquinas de clase trabajadora. Se concluyd que la informacidn materna es vital para el patrén
reproductivo y sexual. Se observd que la educacidn sexual que se recibid es tardfa e inadecuada.

Lancet y cols, (1978), estudiaron los conocimientos, actitudes y practicas sexuales en 4976
estudiantes adolescenles israelitas. Encontraron que laedad al inicio de las relaciones sexuales, es mayor
que la del occidente. Existen actitudes mds conservadoras relacionadas con aspectos religiosos, aunque
entre el kibutzismo la actitud es mis liberal. Se concluy6 en la necesidad de mejorar los programas
educativos,

Sosa (1989), encontrd resultados similares a los de Cogan en 1980, en mujeres embarazadas en la
repiblica de Guatemala, en relacién a los apoyos psicosociales, aunque se asemejan mds, a los que
report Nuckolls en el afio 1972,

Sokol (1980), estudi6 laevaluucién de un programa que constitufa la atencion en la educacién para
fa salud, donde tenfan que hacerse visitas domiciliarias en poblacién marginada. Encontré reducciones
en las tasas de mortalidad neonatal y de parto pretérmino. También se constatd que habfa un mayor peso
al nacer en el grupo experimental,

Ryan y Sweency (1980), presentan los resultados de 87 adolescentes embarazadas que contraria-
mente a lo esperado en término generales, tenfan un alto grado de conocimiento sobre métodos
anticonceptivos y estaban contentas con el embarazo, El estudio sugiere que los programas educativos
deben diseiiarse espec{ficamente de acuerdo a la poblacion, para que puedan ser efectivos.

Freemany cols. (1982), presentaron los resultados de un programa de educacion en salud, aplicado
4400 adolescentes negras urbanas durante un afio de seguimiento. Se concluyé que los factores
relacionados con la permanencia en el programa fueron; la regularidad de las relaciones sexuales, la
presencia del embarazo, ser solteras y la informacién acerca de los métodos anticonceptivos.
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En refacidn al elemento cognoscitivo en apoyos psicosociales, Moriski (1983), realizé un estudio
donde probd ta contribucién de un programa educativo de salud durante cinco afios, logrando una mejor
integracion en la terapéutica antihipertensiva. o

Oakley (1985), en su estudio concluyd, que existen datos considerables para sugerir que los
programas que estin destinados a mejorar los aspectos sociales de la mujer embarazadas son capaces de
afectar ¢l pesodel productoal niacer. Los resultados encontrados se relacionan con los de Sokol en 1980.

Diclemente y cols. (1986), realizaron una encuesta a 1326, adolescentes sobre conocimientos,
actitudes y prdcticas respecto al SIDA, Concluyeron que es necesario el desarrollo e implementacién de
programas educativos escolares sobre enfermedades de transmisién sexual,

Donat y cols, (1986), mostrarén los resultados descriptivos de 179 encuestas entre adolescentes.
Se concluyeron lafalta de informacidn sobre educacién sexual, sobre riesgo reproductivo y el escasouso
de métodos anticonceptivos, a pesar de tener un alto conocimiento sobre ellos.

Qdds (1987), estudié también la contribucién de un programaeducativo para madres adolescentes
y fumadoras en una poblacién marginada. Llegé a las mismas conclusiones que Oakley en 1985.
Encontré un aumento significativo de 395 gramos de peso en los recién nacidos. Este programa sirvié
para fomentar un mejor uso de los servicios de salud.

Otro autor que valida los resultados encontrados anteriormente es Hardy (1987), quien evalu6 una
poblacién de madres adolescentes en el programa de John Hopkins, encontrando diferencias significa-
tivas en las complicaciones, en el embarazo y en mortalidad materno fetal, al igual que en el peso de
recién nacido, | |

Torres (1987), describio el éxito que obtuvo en un programa de educacion en salud perinatal con
participacion de ta comunidad y ta Pontificia Universidad Catélica de Chile, en una zona pobre del pafs.
La metodologfa empleada fue Educacidén Participativa, donde se adecuaron los contenidos a la realidad
concreta de la poblucion.

Martinez (1988), realizd un estudio de educacién para la comunidad en el INPer, analizd las
caracteristicas de Ia poblacidn usuaria en este tipo de servicios. Liegé a ta conclusion que la educacién
comunitaria ¢n salud produjo cambios en el drea cognoscitiva,

Sztabinzki (1988), estudid en el Departamento de Educacion para la Reproduccién del INPer
las preocupiciones de las pacientes en el puerperio. En sus conclusiones resaltan fa trascendencia que
tiene un resultado exitoso cuando la mujeres embarazadas tienen una actitud positiva hacia el servicio
asistencial.

Otros autores como Zamudio (1988) y Diaz (1988), reportaron el enfisis que tiene la utilidad de
estos programas de educacion para la comunidad dentro de la atencién primaria de la salud y en la

poblacidn usuaria de los servicios de estomatologfa.
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Wadersman (1988), en sus trabajos encontré que el apoyo psicosocial fue percibidoadecuadamen-
te en términos psicolégicos, sobre todo en el tercer trimestre del embarazo.

Almero y cols. (1988), realizaron en Espaiia un estudio, donde analizaron 220 casos de hospita-
lizacién de adolescentes por causas ginecoldgicas. La mayor frecuencia de la patologfa gestacional fué;
dolor menstrual infecciosa, tumoral, y las malformaciones. Como reflexion se concluye que existe falta
de informacidn para prevenir estas enfermedades, porque son suceptibles de prevencitn.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1989, publicé un libro sobre la prevencién de muerte
materny, se revisaron miltiples aspectos relacionados con este fendmeno, desde la problemdtica
metodoldgica parala recoleccién de ditos, hasta la percepcionde la enfermedad por parte de kas mujeres.
Lo més interesante es, que resaltan el uso inadecuado de los servicios de salud por falta de educacién
en estos aspectos.

Damuso-Ortiz y cols. (1990), analizaron la relacién entre un servicio educativo en etapa posparto
mediato y la demanda oportuna de consulta pedidtrica de urgencia por causas justificadas identificadas
porla madre. No se pudo establecer una asociacién clara entre educacién y la demanda oportuna, sin
embargo se pudo comprobar ef incremento que tuvieron en conocimientos, en relacién al tema.

Infante-Castafieda (1990), describe una serie de factores personales que afectan los patrones de
busqueda de ayuda social. Destaca 1a naturaleza de los sintomas, 1a percepcion de malestar o gravedad
y lapresencia de redes sociales de ayuda. Demostrd que los sintomas de riesgos en ¢l embarazo producen
una alta utilizacién para evitar problemas en un 75% y 100%.

Dentro de los reportes en este campo, existe una gran variedad de programas que han explorado
la influencia de los aspectos educativos en el drea perinatal, sin embargo pocos de estos estudios se
comparanenel contextocultural de México, porque lamayorfa sehan realizado en pafses industrializados,
por tal motivo difieren en algunos aspectos sociales, econdémicos y culturales.

A pesar de lo sefialado anteriormente se puede decir que en México se estdn realizando estudios
que se pueden comparar a cualquier pais del mundo, a nivel de indicadores de mortalidad materno
hospitalaria y sobre la vida neonatal,

1.5 - CONCEPTO DE RIESGO.

Gonzalo-Diaz (1988), conceptualiza el enfoque de riesgo como un métodode trabajo enla atencién
de la salud de las personas, familias y las comunidades basados en el concepto de riesgo. Este se define
como la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de individuos de sufrir en el futuro un dafio en
la salud.

Rose (1985), dice que este enfoque se basa en la observacidn de que no todas las personas, las
familias y las comunidades tienen las misma probabilidad o riesgo de enfermar y morir, sino que, para
algunos esta probabilidad es mayor que para otyos,

La Organizacion Mundial de la Salud en 1978, publu.é esta diferencia, donde establecié un
gmdicnte de necesidades de cuidado, que va desde un minimo para los individuos con bajo riesgo o baja
pl‘Obdblllddll de presentar un daiio, hasta un médximo necesario sélo para aquellos con alta pl()bdbllldad
de sufrirencl futuro alieraciones de su salud. Esto supone cuidados no igualatorios de la salud y requiere
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que los recursos para proverlos scan redistribuidos y usados con mayor efectividad, de acuerdo a
las necesidades de individuos o grupos y en funcion del principio de justicia distributiva, que exige dar
mis a aquellos que tienen mayor necesidad segiin, Sarué y cols. (1984).

Para garantizar la captacion de estos individuos o grupos con mayor riesgo, se precisa contar con
los instrumentos adecuados para su identificacion, implementacion en los servicios de salud con una
amplia cobertura y ¢sto se relaciona ampliamente con los problemas de salud que pueden tener mayor
impacto si se logran controlar los problemas mas criticos, Para establecer prioridades se deberi tener en
cuenta principalmente la magnitud, gravedad, y efectividad tecnoldgica para neutralizar cada problema,
asi como el costo del impacto en la comunidad y sitienen los medios apropiados de divulgacion para los
programas de salud.

Es importante sefialar que no toda ka poblacidn ticne los mismos problemas, estos nose distribuyen
en forma homogénea, Existen subgrupos por ubicacién geogrifica, por edad, ocupacién, etc., en donde
se concentran mis que el resto de la poblacién. Por lo tanto, se logrard mayor impacto si los problemas
priorizados se controlan preferentemente en estos subgrupos mds afectados.

Riesgo significa la mayor probabilidad de padecer un daio, segiin Gonzalo- Diaz. Es importante
destacar que el concepto de riesgo es probabilfstico y no determinista. Por ejemplo, una persona
fumadora tiene un mayor riesgo de contraer cincer de pulmon. Esto no significa la certeza de que ésto
ocurra, Habrd algunos individuos que, al fumar no contraen ¢l mal y viceversa, otros que a pesar de ho
fumar lo padecerdn.

1.6 - RIESGO PERINATAL.

Schwarcz y cols. (1986), seflalaron que se pueden diferenciar los factores de riesgo que inciden en
la evolucidn del embarazo y el producto con los que se asocian con un riesgo potencial y aquellos que
se asocian con un riesgo real. En estos dltimos ya se encuentran establecidas algunas patologias o
anomalias muy ligadas al dafio que se pretende prevenir,

Entre los factores de riesgo potencial figuran fundamentalmente los preconcepcionales como:
clase social, estado civil, nivel educacional, paridad, edad materna, etc. Entre los factores de riesgo real
estin incluidos los cuadros que configuran las patologfus : toxemia, diabetes, hemorragia, enfermedad
hemolitica feto-nconatal, anemia, ete.

Las gestantes con riesgo potencial requieren fundamentaimente atencién prenatal durante el pasto.
El objetivo fundamental en este grupo es controlar la evolucidn del proceso para evitar que el riesgo se
convierta en real. Las gestante con riesgo real dan origen a su vez, a la constitucion de dos grupos.
Unoincluye aaquellos casos cuyo problema puede ser abordado eficazmente es los centros en donde son
captados, por ejemplo anemia por déficit de hierro. El otro es el que requiere su derivacion hacia centros
de mayor complejidad en el momento oportuno durante el embarazo o para la atencion del parto como
la enfermedad hemolitica fetal,

La seleccion de los factores de riesgo para que una caracteristica pueda ser seleccionada conto
factor de riesgo deberd cumplir con una serie de requisitos, la presencia del factor deberd asociarse con
un aumento significativo de la probabilidad de padecer el dafio, El riesgo relativo es un instrumento muy
Gtil para este objetivo, ya que mide el exceso de riesgo para un daiio dado en las gestantes expuestas al
factor de riesgo, compardndolo con lo que no sufren el daiio.
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1.7 - FACTORES DE RIESGO.

Es lacaracteristica oatributocuya presencia se asociacon un aumentode la probabilidad de padecer
el dafio. Por ejemplo, la embarazada malnutrida tiene mayor probabilidad de tener un nifio de bajo peso
al nacer, cuando se le compara con la bien nutrida. Por lo tanto, 1a malnutricidn materna es un factor de
riesgo de padecer el dafio o problema de bajo peso al nacer, El concepto de riesgo esta indisolublemente
vinculado aun dafio especifico. Por consiguiente, se debe definir claramente cudl es el daiio al que
se hace referencia; mortalidad infantil, neonatal, perinatal, bajo peso al nacer, morbilidad materna y en
funcién de ese daiio se deben analizar cudles son los factores que se le asocian,

Schwarcz y cols, (1983), establecen un maodelo donde enlistan algunos tactores de riesgo de
mortalidad perinatal y malerna., A continuacion se presenta:

1. Preconcepcionales ( aparicién presente al inicio  del embarazo). Bajo nivel socioeconémico,
analfabetismo, malnutricidn materna, baja talla, obesidad, circunferencia crancana pequefia, madre
adolescente, edad maternaavanzada, multiparidad, corto intervalo intergenésico, antecedentes genéticos,
antecedentes obstétricos, patologfa previa.

2. Del embarazo ( su aparicion recién se produce cuando el embarazo estd en curso). Anemia, mal
control prenatal, ganancia de peso inadecuada, hébito de fumar, alcoholismo, hipertensién inducida por
¢l embarazo, Embarazo miltiple, hemorragias, retardo del crecimiento intrauterino, ruptura prematura
de membranas, infeccién ovular, incompatibilidad sanguinea fetomaterna.

3. Del parto (su aparicién se produce durante el trabajo y el parto). Induccién del parto, amenaza
del parto pretérmino, presentacién viciosa (pelviana), trabajo de parto prolongado, insuficiencia
cardiorespiratoria, distocias de contraccién, mala atencién del parto, procedenciadel cordén, sufnmu.nto
fetal, gigantismo fetal, parto instrumental,

4. Del recién nacido. Depresién nconatal, pequeilos para la edad gestacional, pretérmino,
malformaciones, infeccién.

5. Del postparto. Hemorragias, inversién uterina, infeccién puerperal,

No existe un acuerdo internacional que permita definirun modelo de cuales son los elementos que
integran los factores de riesgo, por lo tanto, la Atencidn Prenatal en América Latina, se caracteriza por
tener fuertes diferencias entre los pafses de la zona, :

Dominguez y cols. (1977), en su estudio analizaron factores de riesgo de mortalidad en varios
paises latinoamericanos incluyendo México, Concluyeron que en pafses en vias en desarrollo, la
investigaciones sobre riesgos deberfan referirse a las posibilidades de tenerun mayor ndmero de atencién
de mujeres embarazadas en instituciones de asistencia médica general y que el riesgo materno fetal tiene
dimensiones sociales antes que individuales,

Rosenfield (1989), realizé una revision acercade las causas de mortalidad materna en pafses
en vias de  desarrollo. Segin la OMS se estiman 500,000 muertes maternas anualmente relacionadas
con el embarazo, de las cuales el 98% se presentan en paises de vias en desarrollo. Para mejorar esa
situacion, dice él mismo autor, que no se requiere de mejores tecnologias, 1o que se necesiti es una igjor
ubicacién de los servicios de salud mediante redes de atencidon materna, entrenamiento adecuado de
personal, facilidades de transporte en pequeiios poblados y servicios eficientes de emergencias.
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Campos (1989), rcalizé un estudio en paises en vias de desarrollo especificamente en Papia y
Nueva Guinea sobre la mortalidad materna. Concluyé la importancia que tiene la Atencién Primaria de
la Salud como forma principal de mejorar la mortalidad.

Dice Buekens y cols. (1990), que en términos generales se observa una tendencia a mejorar la
atencion prenatal y los factores de riesgo en América Latina, Infante-Castafieda (1990), dijeron que en
México, la utilizacién de servicios de atencién prenatal, en poblacidn abierta, estd constituida
aproximadamente por un 11% para el diagnéstico del embarazo, 70% por rutina y 16% por problemas
especificos. Reportaron que segiin aumenta el nimero de consultas, la atencién médica se relaciona mds
con alteraciones de salud que por rutina.

Infante-Castafieda reporta también que cerca del 65% de las mujeres con riesgo perinatal que
acuden a consulta presenta niuseas, marcos, voémitos, edema, cefalea, o dolor en el vientre y que nueve
de cada diezconsultaronpor amenaza de parto prematuro, virices, hipotension, anemia, sangrado, flujo
vaginal, disuria, o por dejar de percibir los movimientos fetales. Otro dato importante es, que la bisqueda
de asistencia médica enuna de cada cinco mujeres fue por la presencia de nerviosismo, depresidn, miedo
o tristeza exageradas.

Arastey y cols. (1988), encontraron que los problemas mds frecuentes y que ocupan los primeros
lugares dentro de la morbilidad en la causa de consulta, estdn las repercusiones biol6gicas como la
toxemia, el retraso del crecimiento intrauterino, aborto y sepsis .

Kably y cols. (1982), analizaron 500 casos de adolescentes embarazadas. El 44% mostrd
complicaciones en el embarazo, especialmente en la toxemia. Reportaron el mal control neonatal que
tienen posiblemente por la condicidn de ser solteras. Recomendaron ampliamente el control neonatal
para mejorar el prondstico en este grupo de pacientes.

Langer y Arroyo(1983), analizaron lamortalidad perinatal en el INPeren sus cuatro primeros aitos
de existencia, Se incluyeron todas las defunciones ocurridas entre 1978 y 1981 desde la semana 20 de
gestacion, hasta el vigesimoctavo dia de vida extrauterina, La conclusion mas importante  que se
encontrd fue, la mortalidad neonatal temprana. La mortalidad intrauterina aumenta su probabilidad,
a medida que aumenata la edad gestacional, Esta situacion se invierte para la mortalidad neonatal
temprana, ya que la probabilidad de mwerte en la primera semana de vida intrauterina disminuye
progresivamente a medida que avanza la edad gestacional. La menor mortalidad que se encontrd fue, la
de los recién nacidos detérmino, pero se incrementa entre los productos de postérmino, éstos presentan
un riesgo cinco veces mayor. El descenso brusco de la mortalidad se presenta en la semana 31-32, en
relacién con etapas mds tempranas del embarazo. En cuanto a la mortalidad neonatal tardia, se observé
que la tasa mds elevada se ubica en el grupo de recién nacidos menores de 27 semanas y en los de 28 a
30, siendo mayorestosiltimos. Entre lasemana 37y 41, lamortatidad fue baja y nohubo ningiin producto
de postérmino que falleciera luego de la primera semana de vida. La mortalidad perinatal por edad
gestacional es un resultado determinado, por la mortalidad neonatal temprana y la intrauterina, La
mortalidad neonataltemprana, tardfa y global se dd segin el peso al nacer, se reportd que hay un descenso
rdpido en el riesgo de muerte a medida que se incrementa el peso del producto.
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Ruelas y cols. (1985), realizaron un estudio de casos y controles en seceién transversal conel objeto
de saber los factores de riesgo para la mortatidad perinatal, Investigaron 39 factores de riesgoen la
ciudad de Ledén Gto. durante 1982, En el andlisis inicial, 18 factores fueron significativos, pero se
eliminaron aquellos que eran dependientes de otro factor, asi como los factores perinatales. Se realizé
un andlisis de discriminantes por eliminacidn retrégada, llegindose a un modelo en el que se incluyeron
ocho factores de riesgo en la mortalidad perinatal; 1. menos de 30 semanas de perfodo intergenésico, 2.
mis de 200 semanasde periodo intergenésico, 3. hipertensién arterial, 4. edad materna, menor de 18 afios,
5. edad materna, mayor de 35 afios, 6. estado civil: no casada, 7. historia de mortinatos previos, 8. falta
de control prenatal. La R cuadrada de este modelo fue de 0.21, Recién nacidos, mortalidad; perinatal,
mortalidad; factores de riesgo.

Chévez-Rojas y cols. (1986), reportaron el andlisis de 370 productos que fallecieron en la etapa
gestacional en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico “La Raza”. Destacan como
antecedentes patologfa materna en 90%, edad reproductiva inadecuada 23%, baja escolaridad 54%,
primigesta 20%, multiparidad 11%. Durante la gestacidn hubo toxemia 15%, problemas placentarios en
23%, trabajo de parto prematuro 12%, ruptura prematura de membranas 26%. Se considerd como causa
primaria de ladefuncién lainmadurez 38%, prematurez 36%. La mitad de los casos fueron con sfndrome
de insuficiencia respiratoria idiopdtica: hemorragia intraventicular 20%, hemorragia pulmonar 11%,
infeccién 17% y malformaciones mayores 10.7%. Subrayaron la importancia del conocimiento de estas
caracterfsticas para una mejor planificacidn de la asistencia a la gestante y finalmente se hicieron
recomendaciones del mancjo.

Khoury y cols, (1987), realizaron una revisién desde el punto de vista epidemioldgico del impacto
sobre lamortalidad pre-reproductivaasociado alareproduccidn en consanguinidad con mujeres menores
de 20 semanas de embarazo, expresada no como carga genética, sino en términos de riesgo relativo y
riesgo atribuible. Se concluye que la consanguinidad tiene sélo un pequefio efecto sobre ta mortalidad
en el perfodo pre-reproductivo.

Lozano-Elizondo y cols. (1987), analizaron desde el punto de vista clinico las condiciones y
caraclerfsticas de 45 muertes maternas en el Estado de Nuevo Ledn durante 1984, La tasa de mortalidad
materna fue de 4.85 por 10,000 nacidos vivos registrados. El total de nacidos vivos en N.L. durante 1984
fue de 80,351 registrados. Se investigaron la edad, la mis joven fue de 16 afios y lamayor de 43;el nivel
socioeconémico fue bajo o medio bajo en un 82%j la escolaridad, el 70% su grado méximo de estudios
fue la primarin 0 menos; el 11% eran primegestas, el 48% multiparas, el 70% tuvieron antecedentes de
diabetes patolégicos, el 59% no tuvieron consulta prenatal, al 56% se les practicd cesdrea; sélo hubo un
caso de aborto séplico. La causas de muerte fueron: 26% por sepsis, 20% por enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo y por hipovolemia por hemorragia, Se praclico la autopsia al 36% y se encontré
que el 66% eran muertes previsibles y 34% fucron muertes no previsibles. Se concluyé que la tasa es
inferior en relacién a la macional, que ¢l bajo nivel socioecondmico y la mala nutricién apoyados con la
baja escolaridad contribuyen a la inadecuada atencién prenatal,

Gabel (1987), realizé un andlisis epidemilégico de las causas de mortalidad materna. Resalta el
hecho aunque ha disminuido notablemente, persisten como causas de muerte la embolia de liquido
anmidtico y el embarazo ectdpico, especialmente en poblacion no blanca, solteras y en mujeres de edad
avanzadas. Recomienda mejorar los servicios de salud a ta poblacion de indigentes.
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Martinez y Karchmer (1987), realizaron un estudio sobre lia experiencia del INPer en el campo de
la ensefianza comunitaria, Concluyen que el nivel de conocimiento de la poblacién acerca del proceso
reproductivo es bajo y ésto se convierte en un factor de riesgo. Dicen también que las causas de muerte
por embarazo, parto y puerperio siguen siendo las mismas de una década hasta la fecha: toxemia,
hemorragia, infeccion y aborto. El control prenatal, sigue siendo una preocupacién dado que el 55%
recibe atencion médica, el 10% se adjudica a la atencidn por empfricas y el restante 35% notiene ningtin
control, Resume ¢l problema perinatal en México con algunos indicadores de riesgo: 1. poblacién
femenina tiene riesgo alto de reproduccidn, 2. hay baja cobertura en el control prenatal, 3, bajacobertura
en la atencidn del parto institucional, 4. causas de muerte materna prevesible 5. causas de muerte en el
recién nacido por prematurez, 6. secuelas neuroldgicas en nifios lo que se traduce en términos de calidad
de vida y costo para la sociedad, La dnica forma de disminuir estos indicadores es a través de acciones
educativas y de atencién médica de alta calidad,

Existen pocos intentos para realizar escalas de autodeteccion de riesgos perinatales, sin embargo,
Eskenazi y Pearson (1988), realizaron un estudio donde se compara Ja precisién de informacidn acerca
de los riesgos ocupacionales y ambientales entre una entrevista autoadministrada y otra realizada por
personal calificado. Seconcluye que lainformacién del cuestionario autoadministrado es sustancialmente
preciso en la identificacién de la exposicién de riesgos y se puede usar en la obtencion de informacion
vélida de mujeres embarazadas que asisten a una clinica de atencidn prenatal.

También Herman y cols. (1988), realizaron un estudio con escalas de evaluacion de riesgo
obsiétrico, donde compararon 33 escalas de evaluacion de riesgos. De tal andlisis se concluyen que
existen fuertes diferencias en cuanto a sensibilidad y especificidad, se recomienda que sean presentados
los valores de theta (promedio ajustado de probabilidad predictiva) en cada escala, o que se presenten
al menos los elementos paracalcularlas, Recomiendan el usode Receiver Operating Characristic curves,
como valioso instrumento debe integrarse a la prictica cotidiana,

En algunas ocasiones se ha hablado de la contaminacion del agua y su relacion con riesgo perinatal
Deane y cols, (1989), realizaron un estudio donde presentan los resultados asociados al embarazo de una
poblacidn expuesta a tricloroetano y dicloretileno en el agua. Se encontraron diferencias con una
poblacién no expuestas en una mayor incidencia de aborte espontineo, Se concluye que tales sustancias
no han demostrado efectos teratogénicos en mamiferos de laboratorio. Otros factores como la
contaminacion ambiental del aire y la combinacion de otras sustancias pueden en conjuntos condicionar
la presencia de las diferencias encontradas,

Muckenzie y Lippman (1989), presentaron los resultados comparativos entre la relacion de 39
variables potencialmente dafiinas prenatalmente con los resultados posnatales en dos grupos de
pacientes; uno en donde si se presentaron algunos daiios o complicaciones y otros normales. Se aplicaron
dos cuestionarios uno en etapa prenatal temprana menores de 16 y otro posnatal. Las mediciones de
asociacion fueron estadfsticamente superiores en el grupo con problemas sobre todo en ta aplicacion
posnatal, La razdn de momios no mostrd diferencias entre grupos al comparar la aplicacién prenatal, Las
diferencias encontradas entre los cuestionarios antes y después no estin asociadas estadisticamente con
los resultados posnatales.

Otros elementos que al parecer tienen que ver con el riesgo perinatal es el uso de drogas, alcohol
y tabaco durante el embarazo, en e INPer se han hechos muchos estudios al respecto donde sefialan que
Jos productos vivos nacen con bajos pesos, Johnson y cols, (1987), realizaron una investigacién con 1336
mujeres entre abril de 1981 y septiembre 1984, estudiaron los cambios en el uso del alcohol, tabaco y
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drogas durante el embarazo o antes de éste. Concluyen que los cambios observados no estin relacionados
con laetnias, pero que las caracteristicas sociodemogrificas de algunos subgrupos sf lo estdn, porlo
que recomiendan estudiar en forma particular y disefiar estrategias especificas de intervencion.

Voigty cols. (1990), realizaron un estudio sobre el tabaquismo y su relacién con la talla y peso del
recién nacido. Analizaron la relacion entre ¢l desprendimiento de la placenta, la renuencia de productos
pequefios para la edad gestacional y el tabaquismo. Concluyeron que el tabaquismo incrementa ambas
situaciones en forma significativas.

EJ Instituto Nucional para el abuso de Drogas (NIDA) informé en 1989 que seguin investigaciones
realizadas, cerca de 8 millones de mujeres entre 15 y 44 afios eran consumidoras de drogas y parece
estar aumentando, por las estadfsticas reportadas, Existe una asociacion positiva con el SIDA y.el uso
de drogas intravenosas.

Siguiendo con los estudios de morbilidad, Boyce y cols. (1989), reportaron los resultados de un
estudio prospectivo de dos afios en 968 mujeres, acerca de los factores socioculturales relacionados con
la morbilidad de la infeccidn puerperal. Los resultados muestran que la incidencia de fiebre posparto,
endometritis y la ruptura prematura de la membranas se deben a la presencia en el tracto genital de
mycoplasma hominis y a tradiciones culturales asociadas a un estrés de aculturacion,

Casanueva y Toussaint (1989), analizaron Ja evolucién del peso materno de 39 mujeres que
establecieron exitosamente la lactancia y la mantuvieron por lo menos por 150 dias posparto. Se
identificaron dos grupos o tipos de pérdidas de peso (lenta y ripida) que al parecer estdn relacionados
con el sobrepeso en el posparto inmediato y posiblemente la escolaridad.

Murtray y cols. (1989), realizaron un estudiosobre larelacién de riesgoentre el usode anticonceptivos
y cdncer mamario en 4730 mujeres y 4646 controles. Los datos que se encontraron no permiten afirmar
tal relacion porque no existe una evidencia clara.

Esparzay cols. (1989), analizaron algunos tactores de riesgo del metabolismo de la glucosa durante
¢l embarazo. Se concluye que la edad de 35 afios y la presencia de antecedentes heredofamiliares son
factores que pueden ser considerados como caracterfsticas de alto riesgo para desarrollar alteraciones en
¢l metabolismo de la glucosa,

Morales-Carmona y cols. (1990), realizaron un estudio para determinar si un embarazo de alto
riesgo incrementa los aspecto emocionales, Concluyeron que el alto riesgo reproductivo modifica la
situacion emocional y marital de la embarazada dentro de un contexto multifactorial. También se
encontraron diferencias significativas en la problemiitica emocional, en las variables de depresion y en
la inadecuacion social.

Un estudio dentro de la Seguridad Social (Anuario Estadistico 1990), ha demostrado que una
atencion prenatal, cuando menos de tres consultas, repercuten positivamente en el bajo peso al nacer y
en la mortalidad perinatal. Holian (1989), encontrd iguales resultados en Ja mortalidad infantil.
Bobadilta (1988), concluyd diciendo que si se aplican programas de garantia de calidad en la atencion
prenatal en mujeres con riesgo perinatal se podrin tener mayores ¢xitos,

Ortigosa (1992), realizd en el INPer un estudio sobre la morbilidad 1, donde detectd independicn-
temente del diagnostico de riesgo, la presencia de 22 molestias que no estuvieron comprendidas como
motivo de consulta y que permanecieron sin tratamiento especifico. Entre las mds frecuentes estuvo el
cansancio, agruras y calambres, scguidas de molestias dolorosas y del edema periférico. Se observo que
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casi el 70% de las molestias fueron calificadas como normales, ain en casos patolégicos, que dificuitan
las actividades cotidianas de las pacientes en el 41% y las bloquean temporalmente en un 19%.
Presentaron diferencias significativas en su frecuencia de aparicion a fo largo del cmbarazo, el edema,
la constipacion, diaforesis, parestesias y hemorroides.

Ortigosa (1992), realizé otro estudio de morbilidad Il y reportd que cerca del 10% de las pacientes
con riesgo perinatal habfan declarado practicar la automedicacidn, se identificaron los fdrmacos usados
s6lo en la mitad de los casos.

Ortigosa (1992), report6 los datos del estudio de morbilidad 111, donde seialé las acciones que la
poblacién toma por iniciativa propia para mitigar las molestias, los primeros lugares fueron ocupadas por
el reposo y cosas parecidas, en segundo lugar, la actitud pasiva, el ejercicio, las medidas dietéticas y
generales. Lo curioso es que las molestias consideradas como anormales no recibieron atencién médica,
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CAPITULO 11
PSICOPATOLOGIA DE LA ANSIEDAD



2.1 - CONCEPTO DE ANSIEDAD,

Antesde entrar a definir la ansiedad, es pertinente abordar algunas elementos de tipoconceptual
que utilizan algunos autores, dentro de sus respectivas corrientes metodolégicas de trabajo general,

Visto de forma general, algunas semejanzas y diferencias de este concepto, se puede ubicar sus
rafces histéricas en el latfn denominado “anxietas”, que denota una experiencia de diversos grados
de incertidumbre, agitaciény pavor. Elusodel fatfn inclufauna sugerencia de estrangulaciénque a veces
estd implicita en la connotacién actual (Howard, 1960).

Se introdujo este término en Psicologia cuando Freud (1894), describié la neurosis de ansiedad
como sindrome diferente de la neurastenia; pero su aceptacién no se hizo general hasta pasados 40 afios,
May (1950), hizo notar que aparte de las publicaciones de los autores psicoanalfticos, la ansiedad no
entraba en el elenco de los indices de las obras psicolégicas escritas antes de 1930,

Dice Laplanche (1979), que tiempo atrds Baerd en 1881 y en 1884, habia descrito en dos artfculos
ciertos nimerodealteracionesde apariencianeurovegetativa, digestivos y eventualmente cardiovasculares.
Los artfculos refereridos son; “La Nerviosidad Americana” y la “Neurastenia Sexual. Laplanche lo
clasificé como una “Astenia Intelectual”,

Elusocotidiano del término ansiedad defineun estado de &nimotransitorio, reflejo de Jaconciencia
ante la amenaza de un suceso desagradable que puede estar acompafiado de un deseo intenso.

Eltérmino ansiedad comprende varios elementos; primero, denota una experiencia subjetiva,
segundose refiere, aun “modus vivendi” o un modelo de comportamiento, tercero, puede ser observado
en las esferas sociales, es decir, en las otras personas como en nosotros mismos,

El término “estado de ansiedad” define un trastorno en que este fenémeno es la parte principal y
dominante del cuadro clfnico. El estado de dnimo puede ser relativamente fijo y persistente, llegando
a un grado tal, que puede comprometer el biencstar, la actividad eficaz y la adaptacién normal del
individuo. Los estados varfan en gravedad y duracidn, pueden presentarse en los estados agudos graves
de pdnico o crénicos.

2.2 - ANSIEDAD NORMAL

La ansiedad es un fenémeno normal en su grado moderado, desempeiia una funcion de gran
utilidad para estimular los esfuerzos de vivacidad, contribuye a que una persona se mantengaen un
nivel elevado de trabajo y de conducta, segiin Rees (1973). '

2.3 - ANSIEDAD PATOLOGICA.
La ansiedad en exceso compromele la eficacia siendo una rémora que se le denomina ansiedad

patoldgica o morbosa, que se refiere a la aparicién de una ansiedad de alta frecuencia, gravedad o
duracidn, que puede llegar a comprometer el bienestar o la eficacia. (Ress, 1973).
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2.4 - ANSIEDAD SITUACIONAL.

Se refiere alaansiedad experimentadaen un momentodado porque se trata de un fendmeno *aqui
y ahora”, El cardcter ansioso refleja una tendencia habitual a la ansiedad ante una serie de estimulos
y situaciones. Una persona con un acusado cardcter ansioso, no puede sentir ansiedad situacional en
un instante determinado, pero muestra una tendencia mayor aclloque una persona de bajo nivel de
ansiedad, (Ress, 1973).

En cuantoal aspecto general dela ansiedad Ress (1973), dice que “Laansiedad es un fendmeno
normal que dnicamente es considerado como patolégico cuando compromete el bienestar general o
la eficacia personal; constituye una caracterfstica comin de numerosos cuadros clinicos y presentan
unas seric de concomitantes fisiolégicos que afectan la mayor parte de los sistemas orgfnicos”.
(Pdg. 1)

2.5 - ANSIEDAD, MIEDO Y PREOCUPACION

Con Ress ( 1973) se puede entrar al problema de Ia definicién de la ansiedad. Ninguna definicién
abordada es capaz de agrupar todos los sintomas que evidencfan este trastorno. La ansiedad debe ser
visualizada como un sindrome, capaz de agrupar su propia sintomatologfa, no como una entidad
individual, (Caiiizales, 1989).

Al analizar las definiciones se observa que éstas dan laimpresion de que se confunde lo que
esel miedocon la ansiedad o laangustia y la preocupacidn, Existe una estrecha relaciénen estatriologfa
de conceptos, pero también hay algunas diferencias entre cllos.

. La ansiedad se origina cuando las preocupaciones son frecuentes o intensas, como seiiala
Hurlock (1967). La ansiedad se caracteriza por presién, malestar y presentimiento def que no puede
escapar, va acompaituda por un descubrimiento; mientras la persona angustiada se siente blogueada,
incapaz de encontrar solucién a su problema. La ansiedad se puede desarrollar a partir del miedo y
lus preocupaciones. La primera cs mds vaga, a diferencia del miedo. La ansiedad no se origina por la
situacion presente que el individuo pueda percibir, sino mds bien, por una situacion prevista.

Lapreocupucién es uno de los sintomas mds importantes dela ansiedad, pero hay quienes marcan
la diferencia, como Jersild (1952) y Shafer (1956), concuerdan: “En primerlugarla preocupacion guarda
una relacién con situaciones especificas; fiestas, exdmenes, problema de dinero, mientras que la
ansiedad es, un estado emocional generalizado. En segundo lugar, la  preocupacion sc origina con
un problema objetivo, micntras que la ansiedad con un problema subjetivo™. (Pdg. 307)

La ansiedad depende de la capacidad de imaginarse algo que no esti presente, su aparicion puede
ser mas tardfa que ladel temor, lo mismo que la preocupacién. El temor es frecuente que se desarrolle
luego de un perfodo de intensa preocupacion,

Ajuriaguerra (1973), considera que es cldsico separar la ansiedad de la angustia, siendo ésta la
manifestacion corporal que tiene manifestaciones constrictivas y neurovegetativas, Esto separa el

sentido de la experiencia y se le da a uno, un valor neurofisiolégico y al otro un valor existencial.
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Ferndndez (1976), sefial6 en relacién alo anterior que; *Entre ambos existen diferencias de matfz,
la angustia es mds fisica y cursa con inhibicién y sobrecogimiento en el planomotor; la ansiedad es més
psfquica y cursa con inquictud y sobresalto”, (Pig.153)

Para distinguir la ansiedad del miedo o temor, hay que considerar que la ansiedad no se refiere
aalgdn acontecimiento real, no tieneningin puntode referencia, en tanto, que el miedo, es una reaccién
dedefensa, es larespuesta parala hufda o lainmovilidad y tiene como objetounasituaciénreal y presente,

Una definicidn interesante es la que propone Groen (1973), en relacidn a la ansiedad; “Es una
emocién desagradable, caracterfstica, inducida por la anticipacién de un peligro, frustracion que
amenaza la seguridad, homeostasis o vida del individuo o del grupo biosocial al que pertenece la
persona”, (Pdg. 11) .

Bakwin y Bakwin (1974), consideran que la ansiedad es anormal: “Cuando su frecuencia ¢
intensidad son tales que dificultan el funcionamiento normal de la personalidad”. (Pdg. 406)

2,6 - TEORIAS EXPLICATIVAS,

Varias escuelas psicolégicas tratan de explicar Ia génesis de la ansiedad, segiin sus respectivas
posiciones doctrinales; para los tedricos del aprendizaje, este estado debe ser una tendencia adquirida.
El principio fundamental radica en que concibe la conciencia como una evitacién aprendida de la
ansiedad, y a la ansiedad come una respuesta interna, también aprendida. Adquiere efecto a través de
la asociacién con estimulos que producen dolor. (Bandura y Walter 1974),

A pesar de éstas consideraciones, los dltimos neo-conductistas como Bandura y Walter, no
niegan laexistencinde patrones de conductasinnatas. Noquieren entrar en discusiones teéricas, porque
para explicar algunos rasgos caracteristicos de la ansiedad, utilizan el reforzamiento externo, cuando
esto implica una recompensa, Dicenque el hombre, en el cursode su crecimiento, aprende los patrones
de conducta deladulto, sus valores y sus ansiedades, a través del razonamiento, en la medida que
es castigado o premiado.

Una de las definiciones mds utilizadas en la ciencia del comportamicnto por ser tan operativa es,
la que propuso Wolpe (1952), “La ansiedad es el caracterfstico esquema de respuesta autondmica de
un organismo individual concreto, después de la presentacién del estimulo nocivo”.(Pag. 78)

El psicoandlisis explica la ansiedad por las frustraciones de lalfbidoy por las prohibiciones del
super yo; es una sefial de peligro dirigida al yo, es decir, a la personalidad conciente einconciente, lacual
advertida de esta forma, puede responder con medidas adecuadas o movilizando sus mecanismos de
defensa.

Las obras de Freud se caraclerizan por no tener una secuencia estable, en el andlisis de sus
estructuras y dindmicas yoicas. En los afios de 1920, él consideraba, que la ansiedad era producto de
las tensiones “somaticas sexuales” reprimidas. Crefa que las imagenes libidinosas que aparecian como
peligrosas eran reprimidas y que éstas energfas libidinales se apartaban de la ansiedad. Mis tarde volvié
asituarestanocién junto conunaconcepeion de la ansiedad mucho mds amplia como sefial de peligro.
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Para Freud, la neurosis de angustia es el sfntoma de la expectacién ansiosa, que no es mds que un
fondo con contenido constante de ansiedad. Explica que la ansiedad es un pretexto, un modo de llegar
afijarse de algo o cualquier cosa, lo cual puede ser representado como una tendencia a una concepeién
pesimista de las cosas, pero que se puede volver en cierta medida compulsivo, (Laplanche, 1979, Pig.
15-18).

La angustia es una energfa libre que estd presente en toda expectacién ansiosa, que puede estar
ligada a cualquier representacion que se presente. Para ello, un tltimo sfntoma de la neurosis de angustia
estdé dado por el mismo fondo de expectacién ansiosa, que puede tener carencias de contenido
representativo en forma inmediata; ¢s el caso del sujeto que se encuentra ansioso sin saber el motivo,

Es impotante destacar que la ansiedad debe ser vista en forma integral, porque existen diversas
interacciones de retroalimentacién que ocurren entre los sintomas psicoldgicos, biolgicos y sociales,
precisamente esto es lo que hace que sea tan complejo, No necesariamente tiene que estar presente el
objeto desencadenante de la situacién causante de la ansiedad,

2.7 - SINTOMATOLOGIA DE LA ANSIEDAD.

Parece no existir una forma pura de operar la ansiedad en el ser humano, se pueden aprender
diversas formas de manipularla, ya sea, durante caminatas rdpidas, audiciones musicales, practicando
técnicas de meditacidn y relajacién muscular, buscando compaiifa, Inclusive se pueden buscar formas
perjudiciales para la salud, como ingerir bebidas alc6holicas, abusar de fdrmacos prescritos, o recurrir
a otras actividades ilfcitas.

Se puede relacionarel estfmulo de manerainconciente con un trauma irracional imaginado que
activalos sfntomas fisiol6gicos para que se preparen areaccionar, La excitacidnbioldgica puede producir
miedo de manifestar los sintomas de laansiedad, como sudoraci6n, temblory el aumento de la frecuencia
respiratoria, puede producir hiperventilacién y algunos efectos sobre el estado del conocimiento, entre
otros sintomas biolégicos a nivel de los nervios periféricos.

Otro aspecto desde el punto de vista clinico, es que los estados de ansiedad, se dan como se
menciond al inicio, tanto en personas normales, como en personas con trastorno  mental, con
repercusiones en forma de trastorno orgédnicos y funcionales,

Lossintomas que acompafian lapatologfa, son Ia alteracion del funcionamiento que puede producir
por sf mismos, estados ansiosos, por tal motivo, no se efectiia el diagndsticodel trastorno, si el estado
ansiosoes causado por otro trastorno mental, como la esquizofrenia, el trastorno afectivo, o el trastorno
mental orgdnico. (DSM III-R, 1991),

Ress (1973), dijoqueel paciente con estado de ansiedad presenta una actitud y comportamiento
aprensivos, tensos, un aumentoen la tensién muscular gue se revelaen su expresion facial y en su postura,
le es dificil relajarse. Seiiala esta caracteristica por ejemplo: *se sienta al borde de la silla durante la
consulta, se sobresalta por cualquier ruido inesperado. Cuando el estrés muscular es muy marcado se
observan temblores en las manos, rodillas y otras partes del cuerpo, las pupilas tienden a dilatarse, la
boca se reseca ficilmente, ésto se observa por la frecuencia con que se pasa la lulgu.z por los labios
y cémo se humedece la lengua.
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Otraautoridad en abordar la ansiedad fue, Shaw (1969), quien dijo que las formas de actuar
de la ansiedad varfan de un individuo a otro, de manera inmensurable; las funciones auténomas ticnen
relacion con este trastorno, como por ejemplo, el rubor, la palidez, la sudoracién excesiva de las manos,
la sequedad de la mucosa oral, el sumento de la frecuencia cardfaca. Entre los sintomas més frecuentes
estdn los psicosomiticos como estreiiimiento, dolores abdominales con vomitos, dolor de cabeza,
dolores fuguaces y migrarorios, enuresis, tics, pesadillas, tartamudeos, fdbia, compulsiones,
sfntomas de conversion, inhibicién de la agresién.

Cardoze (1985), seilald algunos sfntomas que estdn presentes; 1. Sfntomas cardfacos; Dolor
precordial, taquicardia, palpitaciones, 2. Sfntomas respiratorios; Falta de aire, respiracién irregular
(taquipneas). 3. Sintomas digestivos; diarrea, estrefiimiento, dolor de estomédgo, anorexia. 4,
Sfntomas circulatorios; hipertensién, hormigueo, rubor 5. Sfntomas urinarios; eneuresis, 6. Otros
sfntomas; disuria, miedo, hipertensién, mareos, temblores, sudoracién, onicofagfa, agitacién, gritos,
tartamudez, hiperactividad, insomnio, pesadillas, terror nocturno, tensién muscular,

2.8 - ASPECTO COGNOSCITIVO.

El aspectocognoscitivo, es unode los elementos importantes, para poder explicar este concepto
con toda la sintomatologfa presentada en este cuadro clinico.

Cuando se hace referencia al aspecto cognoscitivo de la ansiedad se estd hablando de ciertos
comportamientos que se encuentran mediatizados, por una serie de procesos de representacion
simb6lica ntimamente relacionados aloideacional que ocurren dentro del aparato mental, dichoen otros
términos, se refieren a procesos intrfnsecos que se pueden considerar conciertos contenidos simb6licos
de signos negativos.

En ocasiones la causa real del objeto desencadenante es desconocida por el sujeto que
experimenta este estado ansioso, parece que a nivel inconciente y preconciente existe una relacién con
el estado de ansiedad, este tipo de relacién debe ser aflorado por medio de un tratamiento
psicoterapéutico.

La asociacion de ideas sc efectda por medio del mecanismo psiquico, es donde se dan todos los
tipos de conexiones y encadenamientos de las ideas, o la relacién entre las ideas y las representaciones
que se hallanen la concienciacomo resultado de la captacién sensoperceptiva, o bien, podrian serel caso
de las representaciones entre sf. Esta asociacion de ideas que se da en sujetos ansiosos, en una de las
partes mds importantes de la mente humana, porque entran en juego toda una serie de procesos descrito
claramente porFreud (1915), cuando desarrolla su segunda tépica, restructura su teorfa del inconciente.
Es cuando le dia un aspecto dindmico, donde el inconciente en sf, no es considerado como una mera
estructura estitica.

Cuando desarrolla su primera teorfa o topicaen los aiios de 1895 a 1905, el inconciente eracomo
algo heredado, proveniente de la famosa idea Lamarkiana. Ademads de los aspectos heredados estaban
presentes los contenidos reprimidos, este punto es intersante porque cualquicr contenido cognoscitivo
no es reprimido, s6lo aquellos que estin ligados a la pulsién. Su primer tépico fue cuando desarrolld
la instancia psiquica, la cual contenfa el inconciente y el conciente en forma topogréfica. Los elementos
inconcientes para Freud estdn cargados afectivamente.
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Como se observa el aspecto cognoscitivo de la ansiedad no puede ser explicado con el simple
adosamiento y superposicion de elementos como creyd la escuela atomista, al abordar el concepto de la
asociacion de ideas, mientras que lasteorias psicoldgicas admiten que el mecanismo asociativo depende
de las relaciones conceptuales entre las ideas y la relacién objetiva entre los fenémenos,

En este apartado se pueden incluirtodos los sintomas que se asocian con el miedo ¢ inseguridad
asociados a ideas catastréficas, o cuando ve amenazada su integridad, también se pueden incluir todas
aquellas sintomatologias relacionadas con la hipersensibilidad, por ejemplos; miedo a llegar tarde,
prenioniciones, angustia de separacion, nerviosidad ante situaciones nuevas, preocupaciones deerrores
pasados y las cosas que los demads puedan pensar de él.

2.9 - ASPECTO SOMATICO. )

Eneste punto seincluyen todos los sintomas que se expresan através del cuerpo y se manifiesta
por los movimientos en diferentes dreas periféricas, por lo general tiene como resultado alteraciones de
los procesos fisioldgicos. Esta cualidad es Ia que hace posible la visibilidad de algunos sintomas.
También forman parte de estos sintomas, las funciones corporales, como por ejemplo; respiracion,
sistema cardiovascular, sistema gastrointestinal, locomocién y hasta parte de la piel.

Los pacientes que presentan estos sintomas por lo general se sienten temerosos y los sfntomas se
presentan asociados al sistema nervioso auténomo, como son; las palpitaciones, las taquicardias, la
respiracion rdpida, temblor en diferentes partes del cuerpo. Otra forma de presentarse el sindrome es
por falta de aire, mareos, picazon en el cuerpo, sudoracién a nivel facial y en otras parte del cuerpo,
dolores de cabeza, morderse las uiias de las manos y trabarse la lengua. Una de las sintomatologfas mas
importantes en este punto, sin restarle importancia a los demds sintomas, es que el individuo no puede
mantenerse sentado mucho tiempo sin moverse,

Los sfntomas psicofisioldgicos, paraefecto de este trabujo, seincluyerdn los sintomas somiticos.
A pesarque la definicidn es diferente los resultados son iguales, no marcan ninguna diferencia como
para plantear una separacion, (Caifiizales, 1990).

2.10 - ASPECTO AFECTIVO.

Se refiere, a aquellas conductas que se originan por cualquicr grado de disposicion de tipo
emocional, en situaciones de desasociego o inquietud emocional, También pueden ser situaciones de
aprension y desasociego relacionado al descanse nocturno. Se incluyen conductas automaticas y
de temor.  Entre los sintomas mds comunes estdn, ponerse nervioso cuando tiene que enfrentar
situaciones desconocidas, ejemplo; un examen faboral o académico, sentirse intranquilo cuando espera
a alquien, tener dificultad en reconciliar el suefio cuando presentan pesadillas, e insomnio.

Steinhauser y col, (1977) hablaron de dos componentes que estin presentes en fa ansiedad;
1. Componente afectivo, ésto es, unasensacion subjetivade incomodidad consistente en una sensacion
de aprension, inquictud, pensamiento acelerado, concentracion herrdtica y una moderada, aunque
amenudo hay una indefinida sensacion de presentimiento. 2, Un componente somitico, que  se
manifiesta por el ritmo cardinco acelerado, aumento de la presion sanguinea, frinldad en las
extremidades, palpitaciones, dificultad para respirar, molestia abdominales, con o sin, aumento
de la frecuencia urinaria, diarrea.” (Pdg. 231).
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2.11 - ANSIEDAD EN MUJERES EMBARADAS.

Un punto interesante que no se puede dejar por fueraal analizar los aspectos clinicos de la ansiedad
en general es el papel que juega la madre, como factor precursor de este fenémeno. Si se acepta que
todos somos producto de los que nos formaron y de lo que creemos que somos, entonces podemos estar
de acuerdo al abordar estos conceptos; para enfatizar mds en estas premisas bdsicas, se tomard como
base el modelo tedrico desarrollado por Spitz (1969), donde hablade unamadre sustituta y no bioldgica.
La madre cumple una funcién desplazadora con el ambiente y el nifio, es la que asimila todo lo que estd
en su entorno y lo transmite al nifio como ella lo ha percibido, de esta forma se estd recibiendo toda una
estructura mental, incluyendo los procesos simbdlicos, como dirfa Lacan (1979). También se estd
heredando formas de captar la realidad a través del lenguaje, €l habla de 1o no bioldgico, porque no
se trata de traer al mundo aunnifio, mds biende educarlo, trasmitir la informacién necesariaque circila
en el ambiente para formarlo,

No necesariamente quien lo enjendr6, es quien trasmite todo lo que necesita el nifio, puede ser
que quien realice la funciénde madre desplazadora sea una (fa, unaabuela o cualquier persona que ejerza
la autoridad, o con quien se identifique el sujeto.

Establecidos estos conceptos pasamos a desarrollar como la madre puede influirenla ansiedad
del nifio y por consecuencia légicadel adulto, son criterios que hay que considerar en la valoracion
clinica de este trastorno.

La ctapa prenatal es significativa en el desarrollo de la ansicdad en el ser humano. Durante esta
etapa, la madre puede desarrollar grandes expectativas, temores, ideas que se conjugan en una dindmica
compleja.

Cuando la mujer se encuentra en estado de gravidez, juegan un papel importante los factores
externos ¢ interno que experimenta, ésto influye de cierta manera en la vida del neonato.

DiceNadelson (1973), “El embarazoes una época de tensidn que requicre de ciertas adaptacion
en varias clases”, (Pdg. 611),

Segiinel mismo autor, puede que se revivan los conflictos psiquicos de algunas fuses del desarrolio,
o puede que permita la posibilidad de encontrar nuevas sofuciones. Esto involucra una situacién de
tension y requiere una adaptacién, que permita el crecimiento y fa maduracion, es decir, constituye una
fuente de mucha tensién para la mujer, que debe encarar ¢l reto del embarazo y también la
consecuente experiencia de la maternidad por primera vez.

Blanco (1985), indico que todos los embarazos probablemente sin excepcion, se aconpaiian de
conflictos emocionales; muchas pacientes, aunque plancen o no su embarazo, presentan sentimiento
deculpa y verguenza, especialmente entre Jas solteras embarazadas oaquellas mujeres cuyo embarazo
¢s producto de una situacion traumitica,

Stanley y col. (1979), en sus investigaciones sobre la ansiedad maternal concluyeron que; “La
ansiedad prenatal no es un concepto unitario, sino que es un conjunto de variadas preocupaciones y
temores que tienen las mujeres enbarazadas sobre ellas mismas, sobre el hijo no nacido, sobre el futuro
rol de madre que tendriin que ejercer”. (Pdg. 15).
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Light y col. (1974), por su lado sefialaron; “Aunque el grado de ansiedad varfa dependiendo de la
caracteristica emocional y el significado especial del embarazo, todas la pacientes experimentan
ansiedad en algliin momento del embarazo”. (Pdg. 46)

Ellos en sus estudios demostraron que la preocupacion sobre la salud de! bebé y su normalidad
era lade mayor rangoentre variables que inclufan entre otras condiciones del nacimiento, atractivo ffsico
de la gestante, la reaccién del esposo al embarazo y el aspecto financiero,

El embarazo es uno de los acontecimientos de mayor trascendencia que la mujer llega a
experimentar en su vida, esto puede ser representado en ella como un perfodo de crisis, en el desarrollo
psicolégico en que intervienen una serie de variables concomitantes tanto fisiolégica como dindmicas
que se vinculan a nivel previo de madurez emocional, sentido de feminidad, presencia de conflicto no
resucltos y una temprana relacién madre-hija entre otros (Nuckolis 1972 y Mc Donald 1968).

Se cree que ante tal evento la mujer logra alcanzar un desarrollo psicolégico, donde se presenta la
oportunidad de obtener un ajuste en la relaciones con su pareja, producto familiares y particularmente
consigo misma (Morales-Carmona, 1988). Se presentan sentimientos confusos, ambivalentes, de
resentimiento, ansiedad y desencadenamiento de regresiones (Hamilton, 1955), ademds se tornan mds
sensibles y necesitadas de amor y afecto, caen en etapas fluctuantes de estado de dnimo sintiéndose en
acasiones deprimidas y en algunas otras mostrdndose ansiosas (Kaplan, 1983).

La practica médica debe estar dirigido a favorecer y promover un dptimo desarrollo prenatal, para
tal fin debe trabajar en el equipo un psicélogo para poder garantizar a la madre un bienestar en funcién
de su salud tanto fisica como psicoldgica, estd debe ser la tarea fundamental. Por lo tanto en el dmbito
perinatal compete en particular al psicélogo incursionar en estas investigaciones de los aspectos
dindmicos implicados en un embarazo, esto permitiria definirde manera més precisa el estadoemocional
de la mujer con riesgo perinatal,

Existen tres enfoques bdsicos para abordar 12 ansiedad en la mujer embarazada: el modelo médico,
sociologico y psicolégico. El modelo médico resalta como principal postulado que los cambios
hormonales del embarazo son los que tienden a causar sfntomas incidiendo directamente sobre la
fisiologia materna, sefialdndolos como principal causante de dificultades obstétricas (Kaij y Nilsson,
1972; Grim 1976 y Chalmers, 1983). El modelo sociolégico considera al embarazo como una crisis en
la relajacién del matrimonio, principalmente como un estrés significativo entre la pareja. Y el tercer
modelo que se refiere al embarazo como un conflicto intrapsiquico, parte de elementos psicoldgicos y
cambios somdticos para explicar el resultado de conflicto interno experimentados por las mujeres, la
forma en que ellas reaccionan al estrés de la reproduccién; los tedricos de la corriente psicoanalftica
asumen este modelo, pero loexplican desde una perspectiva mas definitiva, porque el embarazo tracuna
serie de sentimientos inconcientes tales como la necesidad de dependencia y conflicto por identificacion
con la madre que algunos autores lo traducen a los aspectos relacionados con la identidad femenina
(Deutsch, 1947, Bibring, 1959 y Langer 1964),

La ansiedad en el embarazo no modifica la evidencia que éste resulta ser un evento que involucra
una serie de cambios en lo que estd implfcito una necesidad de adaptacion a tal situacién y que dificre
no solo fisioldgica sino inclusive psicoldgicamente el estado de las mujeres embarazadas; el embarazo
resulta ser un complejo proceso biolégico en el cual ocurren dristicos cambios fisioldgicos
significativamente en el contexto psicosocial, lo cual implica tiempo de cambios emocionales, adapta-
ciones y ambivalencias (Lin, 1979; Peterson, 1983; Lips, 1985; Sacks y Frank, 1985).
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3.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) desde su inicioen 1983 cred, dentro de su estructura
el Departamento de Educacion para 1a Reproduccion (DEPR), sus funciones inicialmente se basabanen
un programa denominado “gestacional”, dirigido exclusivamente a usuarias del Instituto.

Este programa se ha venido aplicando a lo largo de nueve aiios, aunque con algunas pequeiias
modificaciones, han asistido cerca de 18,000 pacientes obstétricas. En estos aiios se han ido
incorporando grandes recursos humanos y tecnolégicos como instrumentos de  diagndstico o de
tratamiento, contribuyendo a mejorar la atencién perinatal.

A lo largo de estos nueve afios se ha aceptado dentro del INPer, en forma empirica, el hecho de
que efectivamente ¢l curso gestacional contribuye a mejorar la atencién perinatal. A pesar de estas
conceptualizaciones, es tiempo ya de utilizar juicios objetivos que permitan establecer formalmente
laexistenciae intensidad en que la educacién comunitaria contribuye a mejorar la atencién perinatal
de sus usuarios.

El problema en. estd investigacién es,; PODRA EL CURSO GESTACIONAL DISMINUIR
LOS NIVELES DE ANSIEDAD EN MUJERES EMBARAZADAS CON RIESGO PERINATAL?

3.2- RELEVANCIA DEL PROBLEMA.

La importancia del problema en estudio radica claramente en los informes epidemioldgicos que
sefialan lo apremiante que es atender la morbilidad en el drea materno infantil. La principal causa de
mortalidad neonatal e infantil, es el primer componente de la mortalidad en México. Séloen el aiio
de 1988, (Anuario Estadfstico del INPer, 1990) se reportaron 810 nacimientos vivos por cada 1,000,
enun grupo de mujeres de 20 a24 ailos. Esto se agrava cada vez mds con el incremento del estrés
social, los trastornos de ansiedad, por explosién de la estructura demogrifica y la contaminacion
ambiental que afecta el desarrollo neonatal,

EnMéxico laprimeracausa de mortalidad maternaen elafiode 1978, Segdn el Anuario Estadfstico
detINPerera, fahemorragia del embarazo y del parto, segundo lugar, la toxemiadel embarazo, tercero
la sepsis del parto y el puerperio, cuarto lugar el aborto.

En 1981 (Manual Estadistico del INPer) se reportaron 23,413 defunciones en menores de un
ailo, producidas por “ciertas afecciones relacionados con el periodo perinatai”; también se di6 la cifra
de 19,348, debidas aenfermedades infecciosas gastrointestinales; 16,249 porneumonia y 5,260 a causa
de amomalfas congénitas, todas agrupadas en la misma categorfa de edad.

En 1985, (Anuario Estadistico del INPer) se reporta como causa importante de muerte la
prematurez, al alcanzar una trascendencia de tasa hebdomodal de 94 por 1,000y 2.2, en  la tasa de
mortalidad neonatal tardfa, El perfii de mortalidad perinatal, en el mismo afio, muestra unatasa bruta del
doble de la observada en Cuba; del triple de la Sueca y de 2.7 veces mayor a la japonesa.

Un aspecto importante que ejerce esta poblacidn, es Ja demanda de los servicios de salud como
se puede apreciar en los pdrrafos anteriores. La Secretarfa de Salud (SSA) reporta en 1986 4,366,748
consultas a la poblacién, con edad hasta los cuatro aiios, locual representael 19.55% de la poblacidn total
atendida.

K] |



Lasestadisticas del INPer muestran que en 1986 nacieronvivos 7,625, 173 muertes fetales tardias,
628 abortos, 338 muertes nconatales y se obtuvo una tasa de mortalidad neonatal de 44,32 por 1,000
nacidos vivos.

En 1986 el INPer tuvo unademandade 124,221 consultas de especialidad, 122,950, estudios de
laboratorios, 40,310 dfas de estancia hospitalaria, 10,338 ingresos hospitalarios 9,655 estudios de
radiologfa 4,408 partos eutéeicos, 2,415 cesdreas, 853 distécicos y 707 legrados obstétricos,

En 1987 ¢l DEPR del INPer realizé unaserie de estudiosdonde encontré informacién que valida
laimportanciadel problemaainvestigar. Encontré que el 70% de 1as pacientes embarazadas practicaban
la automedicacion; el 60% recibieron informacion sobre el embarazo de fuentes informales; el 60%
de la poblacién reportarén tener antecedentes de complicaciones en embarazos previos, el 50%
desconocfa la importancia del control prenatal y €l 19% considerd irrelevantes la infeccion de vias
urinarias y la influencia del factor Rh.

- Se puede observar a primera vista la relevancia del problema en estudio, especfficamente los
datos encontrados por el DEPR. Todas estas anomalfas puden ser modificadas y solucionadas
positivamente, mediante acciones educativas, Lo mencionado da lugar a las siguientes interrogantes:

- ;, Cudntos casos de automedicacidn se evitarian mediante un curso educativo, sobre la etapa
gestacional?

- ; Cudntas identificaciones tempranas de infeccionesen las vias urinarias pueden darse mediante un
programa educativo?

- ; Cudntas pérdidas neonatales pueden evitarse con la informacién exhaustiva de un programa
educativo?

- ; Cudintos casos de partos prematuros pueden prevenirse mediante un programa educativo?

- ¢, Cuéntos tratamientos para casos de isoinmunizacién materno fetal se pueden evitar mediante la
educacion en salud?

Estas consideraciones representan puntos importantes que ponen de manifiesto la trascendencia
que conllevael determinar objetivamente con todo el rigor cientffico la ntilidad de un curso gestacional.

3.3 JUSTIFICACION.

La finalidad inmediata del presente estudio es establecer la relacion de utilidad de un curso
gestacional y si esto contribuye adisminuir Jos niveles de ansiedad en pacientes con riesgo perinatal. Con
los datos obtenidos se evaluard un modelo educativo sobre laetapa gestacional y una escala de ansiedad
en mujeres embarazadas con riesgo perinatal,

Los resultados del estudio podrin extrapolarse a varias situaciones, entre ellas, extender la
cobertura de este programa de salud dentro del  INPer, también podria servir como modelo para otras
instituciones que se dediquen a estos menesteres.,



Algunas consideraciones acerca de los posibles impactos que el curso gestacional puede tener, han
sido comentadas en la seccion que corresponde a las interrogantes que se plantearon en larelevancia
del problema en estudio. Eltipodedisefio de investigacion que scestd planteando, no hasido utilizado
en México, por ninguna institucién de salud, dedicada a dar servicio en programas educativos,

Los datos obtenidos en investigaciones cientfficas permiten decir que los programas educativos
en salud repercuten positivamente en los riesgos reales o potenciales de la salud perinatal, Si lo
mencionado anteriormente se pudiera generalizar a la poblacion de derechohabientes de la seguridad
social aumentarfa la excelencia y la calidad de vida en {a atencién primaria.

3.4 - OBJETIVOS DE INVESTIGACION,

3.4.1 - Objetivo general.

- Construir una escala confiable, valida y estandarizada para medir la ansiedad en mujeres
embarazadas con riesgo perinatal.

- Estudiar que tipo de influencia tiene el curso gestacional sobre las pacientes embarazadas
con riesgo perinatal que presentan ansiedad.

3.4.2 - Objetivos Especificos.

- Analizar los reactivos que contiene la escala de ansiedad, para saber si son suficientes para este
constructo tedrico,

- Determinar la confiabilidad de la escala en una muestra representativa de la poblacién a estudiar
en mujeres embarazadas con riesgo perinatal,

- Establecer 1a validez del constructo teérico de la escalaen una muestra representativa de la
poblacién, |

- Estandarizar la escala en mujeres con riesgo perinatal de la misma muestra poblacional.

- Investigar si en las clases que conforman el curso gestacional se cuenta con suficientes
elementos para lograr un manejo adecuado de la ansiedad enlas usuarias del DEPR.

- Identificar las condiciones (variables intercurrentes) que interactitan con el curso gestacional
en cuanto &l efecto que tiene sobre los niveles de ansiedad.

- Determinar 1a forma en que los diferentes factores de riesgo afectan o explican la ansiedad
medida por el instrumento desarrolllado en las pacientes de DEPR.
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3.5 - HIPOTESIS DE TRABAJO.

- El curso gestacional disminuye significativamente los niveles de ansiedad, en aquellas mujeres
embarazadas que asisten al curso gestacional en comparacién con aqueltas que no asisten.

- Existirdn interacciones entre las variables de riesgo perinatal y las variables intercurrentes sobre
- . - . -
la ansiedad en la escala desarroltada en mujeres embarazadas con riesgo perinatal.

- Laansiedad medida porla escataquedard explicada por las variables intercurrentesy las de riesgo
perinatal,

3.6 - HIPOTESIS ESTADISTICAS.

Las hipétesis estadisticas serdn las nulas subyacentes a los diversos tratamientos estadfsticos
empleados .

3.7 - DETERMINACION DE LA ESTRATEGIA DE INVESTIGACION.
3.7.1 - TIPO DE INVESTIGACION.
Esunestudiode campocerrado,replicativo,longitudinal prospectivo, analftico de tipocorrelacional.

Es un estudio de campo cerrado, porque se fue al ambiente donde se desarrollaron los hechos y se
examinaron las relaciones de tos grupos y las unidades de observacion deben cumplir con ciertos
requisitos para incluirse en el estudio.

Replicativo, porque et objeto de andlisisestribden la funcién de utilidad comoen otros estudios,
la diferencia es el lugar y la variable independiente debe ser capaz de obtener datos similares en otros
estudios bajo las mismas condiciones.

Es longitudinal, de tipo prospectivo, porque el perfodo de observacion al que se someticron las
unidades de andlisis es de nueve semanas y la informacién que se generd se ubicé en el futuro con
respecto al inicio del estudio.

Analftico, por las relaciones de asociacién estadistica que se buscaronentre las variables;
de tipo correlacional, porque se identificaron a través de las correlaciones el grado de relacién que
tienen las variables en estudio.
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3.7.2 - DISENO DE INVESTIGACION.

El disciio de estudio en esta investigacion es cuasiexperimental de tipo antes y después, con
grupo control (Campbell y Stanley, 1980). La variable independiente estuvo bajo el control del
investigador y las unidades se eligieron por autoseleccion.



3.8 - UNIDADES DE OBSERVACION.
3.8.1 - VARIABLES.
a - Variable Independiente: Curso gestacional.
b - Variables Intercurrentes:

1.- Edad del paciente.
2.- Escolaridad.
3.- Ocupacidn,
4.- Inicio de la vida sexual activa,
5.- Estado civil,
6.- Afios de convivir como pareja,
7.- Ntimero de embarazos
8.- Niimero de partos.
9.- Niimero de abortos.
10.- Ndmero de cesdreas,
11.- Niimero de hijos vivos.
§2.- Nimero de 6bitos.
13.- Nimero de pérdidas neonatales,
14.- Aceptacién o no del embarazo actual.
15.- Causa de aceptacién o rechazo del embarazo.
16.- Existencia de antecedentes de infertilidad.
17.- Existencia de antecedentes de esterilidad.
18.~ Tipo y/o causa de riesgo perinatal.
19.- Nivel socioeconémico.

c - Variable Dependiente: Ansiedad.
3.9 - DEFINICION CONCEPTUAL

Elcurso gestacional trata sobre laeducacion para la reproduccién y se desarrolia dentro de aulas
acondicionadas con colchonetas. En este curso se inscriben pacientes obstétricas con menos de
30 semanas de embarazo. Estas son referidas al Departamento de Educacién para la Reproduccién del
Instituto Nacional de Perinatologfa por los servicios que realizan trabajo social y la consulta externa.

Las variables intercurrentes que se mencionanen estaseccion, sonexplicadasen el procedimiento
del aparcamiento.

- Afios de convivir como pareja; se refiere al tiempo en ailos o meses que la paciente ha sostenido
una relacion en la que existe un rol definido como pareja y que viva bajo un mismo techo, aunque no
necesariamente deben estar casados,

- Ndmero de embarazos; indica el mimero de veces que una mujer, ha presentado ausencia de

menstruacion por mds de dos meses y cuyacausa es queen su organismo se estd Hevando acabo unevento
reproductivo que puede o no Hegar a cumplir la duracion normal de nucve meses.
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- Ndmero de partos; se refiere al mimero de veces que la paciente ha tenido nacimiento por la via
vaginal en forma natural.

- Ndmero de abortos; se reficre al mimero de veces que una paciente ha expulsado por via vaginal
el producto del embarazo en las primeras 20 semanas y el peso es menor de 2 kilos.

- Nimero de cesdreas; es el nimero de veces que a una paciente se le ha realizado una operacién
quirdrgica llamada cesdrea, para extraer el producto del embarazo através del abdomen, También se le
denomina vfa abdominal. \

- Nuimero de hijos vivos; indica el niimero de hijos vivos que tiene la paciente actualmente.
- Ntimero de 6bitos; se refiere al nimero de hijos que nacieron muertos pesando mds de mediokilo
y con una edad gestacional de mds de 20 semanas.

» - Ntimero de pérdidas neonatales; indica el nimero de hijos de una paciente que aunque nacieron
vivos, hayan fallecido por cualquigr causa dentro de los primeros 28 dfas a partir de su nacimiento.

- Aceptacion del embarazo actual, se refiere asi aceptd o no el embarazo, la paciente cuando supo
que estaba embarazada.

- La causa de la aceptacion o rechazo; se relaciona con la anterior y lo que se busca es saber cudl
fue el principal motivo que la hizo querer o desear estar embarazada, o por el contrario cudl es el principal
problema que planteaba el estar embarazada y por qué preferfa no estarlo,

- Antececedentes de esterilidad; indica la condicién de una pareja (hombre y mujer) que como
resultado de cuatro afios de tener relacion sexual en forma normal, no se haya presentado un embarazo.

- Antecedentes de infertilidad; se refiere que a pesar de que en una pareja se presenten los
embarazos, no ha sido posible teneruno que concluya en el tiempo normal con un recién nacido, Estos
embarazos terminan por lo general en abortos, 6bitos o pseudo embarazos.

El “riesgo perinatal” serd dividido de acuerdo ala norma conceptual obstétrica vigente en el
INPer, La dividen en tres categorfas:

l.- Bajo riesgo.  Se refiere a aquellas pacientes que tienen antecedentes patoldgicos tanto familiares
como personales y que nohan tenido efectos sobre el embarazo actual, ni en su forma
de resotucion.

2.- Medio riesgo. Incluye adolescentes, mujeres de edad avazanda con patologfa orgdnica, problemdtica
social concomitante en embarazo, cuya forma de resolucion requiere de vigilancia
o tratamiento especializado, dada su  potencial influencia  en la evolucidon
de! embarazo,

3.- Alto riesgo.  Incluye a pacientes que por li evoluciéndel embarazo o patologia concominante,
interficre directamente al desarrollo o resolucion. '
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La variable dependiente, la ansiedad, es un concepto de dificil definicién por la forma que se
presentaenel serhumano, enocasiones comosintoma de una patologfa y otras veces como un sfndrome
capaz de agruparse dentro de una clasificacién de trastorno. Porlo tanto la ansiedad debe ser vista como
un “estado”, ya sea transitorio o perenne y que por naturaleza humana todo hombre estd expuesto aclla.
Para este estudio la ansiedad serd medida, a través de tres componentes bésicos: cognoscitivo, afectivo
y somitico (fisiolégico),

Laansiedad en sf, es una variable atributiva porque mide aspectos internos que al investigador
le es diffcil manipular experimentalmente, por la pre-existencia quetieneen los sujetos cuando son
estudiados, puede estar manipulado cualitativamente por la herencia, el ambiente o cualquier otra
situacién sistémica.

3.10 - DEFINICION OPERACIONAL

La variable independiente qued$ constituida a través del curso gestacional, que consta de nueve
clases, una por seman;. Cada clase tiene una duracién de 90 minutos, cada una se divide en una parte
tedrica y otra parte dedicada a)a fisioterapia.

El temario porclase del curso gestacional, se presenta a continuacion;

Clase 1.- Sesién de introduccidn al curso. Ventajas y responsabilidades.
Clase 2.- Cambios fisicos (biolégicos) y emocionales en el embarazo,
Clase 3.- El sistema nervioso central. Relajacion y respiracion,
Clase 4.- Trabajo de parto y procedimientos médicos.
Clase 5.- El parto y los procedimientos médicos.
Clase 6.- Signo de alarma durante el embarazo,
. Clase 7.- Variantes de la culminacion del embarazo.
Clase 8.- Puerperio y recién nacido.
Clase 9.- Clase de repaso. Se proyecta pelicula,

El curso esté disefiado de tal forma, que cuentacon una carta descriptiva para cada clase y tiene
especificado una serie de juegos de 1aminas ilustrativas sobre el temade cada clase. Esto ademds de ser
didactico sirve para establecer la buena armonia dei grupo.

La parte dedicada a la prictica de fisioterapia incluye ejercicio de respiracidn y de relajacidn,
précticas de posturas corporales adecuadas para el embarazo, cjercicios de higiene venosa, sobre el
caminar, el vestuario y el calzado. También se le indica a las pacientes qué ejercicios y cosas deben
realizar en sus casas.

El personalencargado de impartir las clases estd constituido por educadorasen el drea médica,
con dos afios minimo de expericncia y reciben capacitacion contfnua en el INPer.

En las variables intercurrentes se considera el diagndstico parael riesgo perinatal, nolos niveles
de riesgo perinatal. A pesar que existe la clasificacion del INPer a nivel internacional no hay un acuerdo
entre los especialistas. En total son 19 variables intercurrentes cada una puede tener varias categorfas,
las posibilidades de cruzamicntos entre ellas son muy grandes. Con base enesta situacion, se efectuaron
cruces de la variable independiente con las vasiable intercurrentes que son las que se refieren a riesgo
perinatal, es decir, 38 cruzamientos.
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Lo anterior estd apoyado también en el interés que existe en valorar Ia relacién del curso
gestacional matizado por el riesgo perinatal y su relacién con la ansiedad. '

La variable dependiente ansiedad se midié con una escala que se construyé para este estudio (ver
pdgina 45 ) que contiene de acuerdo al enfoque tedrico racional una amplia representacién de reactivos
que integran 16 sfntomas de ansiedad, agrupados en tres categorfas (ver pdgina 43).

3.11 - CONTROLES.

Porel tipo y disefio de investigacién que se planted fue necesario establecer un procedimiento de
control para minimizar la probabilidad de error en los resultados que se pretendfan obtener.

Los controles que sc establecieron podfan actuar en los siguientes aspectos:

1.- En cl instrumento de medicién.
2.- En la misma situacién de prueba.
3.- En los sujetos en estudio,

Los controles que actuaban a nivel del instrumento serdn explicados en el punto que se reficre al
procedimiento de la investigacion.

Un factor predominante era la disposicion de las gestantes a contestar el instrumento, por la
experiencia de participar y contestar, de esto dependfa completamente que tuviera una actitud positiva,
hacia la situacion de prueba. Esto permitié alcanzar los objetivos planteados, ya que tenia que ver con
la exhaustividad o veracidad de las respuestas. Por tal motivo se considera necesario introducir
mecanismos de accién que les permitieran cierta libertad y seguridad al contestar. Entre los més
importantes estdn:

1.- Sc dejé claramente establecido que no habfa repuestas buenas o malas, por lo tanto, era
condicién necesaria la individualidad.

2.- Se les explicd por qué sus respuestas debfan de ser honestas y qué efectos tendrfan en caso que
no lo fueran en la investigacién.

3.-Se traté de manejar la situacién de trabajocon cordialidad, para que pudieran desarrollar
las gestantes una actitud positiva hacia los investigadores y por ende, hacia la  situacién
de prucba.

4.~ Se trat6 de controlar la situacidn de prueba para evitar cualquier variable extrafia que pudiera
afectar las respuestas. ' :

La situacién de prueba se manejé de la siguiente manera:

|.- Se condiciond el-espacio fisico de tal forma que las gestantes estuvieran lo mds separadas
posibles, para dificultarle al médximo que intercambiaran opiniones.
2.- Se manejo toda la situacidn de trabajo sigeiendo un modelo, de modo que permitié desarrollar
una sola forma de instruccion.
3.- Una vez terminado de constestar el instrumento debfa abandonar el drea de trabajo, para
que los comentarios y posibles movimientos no afectaran alas que permanecfan trabajando.
4.-Se les pidio que evitaran cuplquier tipo de comunicacion, excepto con el investigador.
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La técnica de muestreo permitié controlar:

1.- Edad,

2.- Sexo.

3.- Escolaridad,

4.- Pacientes que asisten el curso gestacional,
5.- Pacientes que no asisten al curso gestacional.

3.12 - POBLACION.

De acuerdo a las normas del INPer, toda paciente obstétrica, debe ser referida al DEPR y
participar en el curso gestacional. Entre 1988 y 1990, se inscribieron cerca de 7,000 pacientes al curso,
Esta cifra se considerd por afio para el universo del estudio. La media es de 2,305 por afio,

Paraobtenereltamafio de Ja muestra se consideraron las 19 variables pertenecientes alas distintas
escalas del instrumento. Para cada uno de los cruces propuestos (38) fue necesario realizar una prueba
de contraste de hipdtesis de tipo paramétrico. La férmula utilizada es la siguiente:

2
Z (varianza)

n=
2
error

Para calcular dicha férmula se estableci6 un valorde Z igual 1 95% de confianza, equivalentes
a 1,96 D.E. La varianza usada corresponde a las cifras mensuales que durante un afio se observaron
en el nimero de pacientes inscritas al curso gestacional, El error elegido se establecié a un valor de
.01desviacionesestdndar. De acuerdoalo anterior, se obtuvo el tamafiode las muestras en 215 pacientes,
que representan aproximadamente ¢l 9.32% del ndmero de pacientes que se inscriben en un afio al
DEPR,

3.13- METODO DE SELECCION DE PARTICIPANTES.

Se utilizaron dos muestras, una *‘muestra control” y una “muestra experimental”. De acuerdo a la
férmula del muestreo se debid escoger 215 sujetos, Se obtuvo 250 sujetos en la muestra control y 400
en la muestra experimental,esto permitié poder aparear las muestras en losestratos y riesgo perinatal
para poder cumplir con el requisito del muestreo. El método utilizado para el apareamiento se explicard
en ¢l procedimiento.

Lamuestracontrol fue conformada por aquellos sujetos que no asistieron al curso gestacional por
diversas causas. La no asistenciaes por medio de 1a autoseleccion ; falta de conocimiento cuando se
inicid, vivian lejos del lugar donde se impartian las clases, su estado de salud es delicado, tenfan que estar
en cama, 6 simplemente se le dificultaba asistir por diversos motivos,

La muestra experimental estuvo conformada por aquellos sujetos que eran referidos por el INPer
y tomaban ¢l curso gestacional. También la asistencia se determind por la autoseleccion. Las dos

muestras tuvieron dos aplicaciones,
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3.14 - CRITERIO DE INCLUSION DE LAS MUESTRAS.
3.14.1 - MUESTRA EXPERIMENTAL.
a. Primera aplicacién del instrumento.

- Pucientes embarazadas entre 20 y 30 semanas de gestacidn.
- Usuarias del Instituto Nacional de Perinatologfa.
- Usuarias del servicio de educacién para la reproduccion,
© - Sin impedimentos mentales.
- Usuarias con expediente clfnico registrado.
- Sin antecedentes de haber asistido a eventos educativos sobre reproduccién humana.

b. Segunda aplicaci6n del instrumento.

- Haber contestado el cuestionario previamente, antes de las 30 semanas.
- Haber contestado la segunda aplicacién de la escala entre las semanas 37 y 38,
- Haber asistido al curso gestacional completo,

3.14.2 - MUESTRA CONTROL.
a. Primera aplicacion del instrumento.

- Pacientes embarazadas entre 20 y 30 semanas de gestacion,

- Usuarias del Instituto Nacional de Perinatologfa. :

- Sin impedimentos mentales.

- Usuarias con expediente clinico registrado.,

- Sin .mtecedentes de haber asistido a eventos edUCdllVOb qobrc reproduccion
humana.

b. Segunda aplicacion del instrumento.
- Haber contestado previamente el instrumento antes de las 30 semanas.

- No haber asistido al curso gestacional.
-Realizarla segunda apllcactén de laescala entrelassemanas37y 38 delembarazo.

- 3.15 - CRITERIO DE EXCLUSION DE LAS MUESTRAS.

- Informacidén incompleta del instrumento.

- No haber llenado el instrumento en forma individual,

- Presencia de trabajo de parto, |

-Situaciones obstétricas que comprometeranel equilibrio emocional de la paciente.

- Rechazo de la paciente a participar en el estudio,

- Asistencia de 1a paciente a eventos educativos rulacmnados con la nproducuou
en algdn lugar diferente at INPer. ’

- Paciente cuyo expediente fuera incompletos,
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3.16 - CRITERIO DE VALIDEZ INTERNA DEL ESTUDIO.

Una de las formas de probabilizar 1a validez interna es homogenizando fas muestras que se
van a estudiar, esto se alcanzé en ambos grupos * control y experimental” , aunque se realizo con base
en la autoseleccion. En lo que respecta a los factores de confusion, son aquéllos que se encuentran de
modos diferentes en las muestras y modifican la relacidn de asociacién o causalidad por contraste, Las
dos formas fundamentales de lograr la comparacion son la igualacién de atributos o formacién de
bloques y la asignacion aleatoria de las unidades de observacion, Es dificil poder lograr la igualacién de
todos los factores posibles de confusién. Sin embargo, algunas variables intercurrentes se consideraron
como caracterfsticas generales de los pacientes y se lograron igualar; edad, escolaridad, ocupacién, edad
al iniciar su vida sexual y estado civil.

Se debe tomar en cuenta que la asignacion aleatoria solamente es posible en los diseiios
experimentales, y este es un disefiocuasi-experimental, Por lo tanto, los factoresde confusion, han sido
clasificados como variables intercurrentes y su ocurrencia en ambas muestras, serd producto del azar,

3.17 - CRITERIO DE VALIDEZ EXTERNA DEL ESTUDIO.

El hecho que exista validez externa radica enpoder generalizarlos resultados de las muestras
estudiadas a la poblacién objetivo. Esto depende a su vez de tres factores principales; definicidn de
la poblacién objetivo, los procedimientos de medicion y la forma de seleccionar la muestra,

Se definieron todas las caracterfsticas temporales, espaciales de las muestras y variables. Los
procedintientos para la medicién quedan establecidos al definir y clasificar las variables por categorias,
unidad de medida y tipo de escala al que pertenccen. Los sesgos de seleccion por parte del investigador
se han reducido con base al tipo de muestreo usado en los contrastes de los cruces bésicos y estos fueron
realizados porestratos correspondientes (apareados).

El sesgo denominado autoseleccion iatrotrépico por Méndez y cols. (1984), en su obra “El
protocolo de investigacién®, se refiere a que los individuos muestreados poseen algunas caracteristicas
que los hacen tener mayor probabilidad de ser muestreados. Existe la posibilidad de tener sesgo de este
tipo, yaque lapacienteque decide inscribirse y participaren un curso gestacional, es posible que posea
mayor interés sobre el beneficio que tiene el curso, que otra que no se inscriba a pesar de que el curso
es gratuito. *

3.18 - SELECCION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS.
3.18.1 - INSTRUMENTO.

Se construyé un cuestionario que se transformé en  escala para medir la ansiedad en
mujeres embarazadas con riesgo perinatal, Tacual esti compuesta por 74 reactivos alusivos a la
sintomatologia  mds representativa de la ansiedad. Se dejo una pregunta abierta para cualquicr
recomendacion que las gestantes quisieran hacer al instrumento. La escala explora segiin ¢l enfoque
tedrico racional tres grandes grupos donde se concentran los rasgos esenciales de la ansiedad:

Sintomas Cognoscitivos. Aquellas conductas mediatizadas por procesos ideacionales de signos

negativos. Por ejemplo, miedo e inseguridad provocadas por ideas relacionadas con sitvaciones de
peligro o catastroficas, o inseguridad e hipersensibilidad con una marcada auto-conciencia.
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Sintomas Afectivos. Son aquellas conductas o sfntomas originadas por disposiciones de tipo
emocional, por_ejemplo, situaciones de desasociego, inquietud emocional, aprehensién o miedo
generalizado sin tener una base real y la otra situacién esté relacionada con el descanso nocturno.

Sintomas Somdticos; Aquellas conductas caracterizadas mediante movimientos y funciones
corporales que incluyen aspectos psicofisiolégicos como respiracién, sistema cardiovasculary
gastrointestinal,

El disefio de la escala fue de tipo Likert las respuestas se asignaron en un continuo de 0 a
4 puntos. La respuesta “nunca” tiene un valor de 0, “casi nunca” representa 1, “algunas veces™ 2, “casi
siempre” 3y “siempre” 4. La direccién de las respuestas consistié en 50% negativos y 50% positivos.

La caracteristica esencial que tiene el instrumento de medicién e¢s que su construccion fue
disefiada estructuralmente de forma talque permitié redactar las preguntas con latécnicadesimulacién
y la no simulacién.

El instrumento es de cardcler totalmente andnimo y contiene los rasgos necesarios que se
consideran que debe tener un instrumento que intente medir un fenémeno como la ansiedad.

Los reactivos que contiene la escala fueron seleccionados con base en la experiencia clfnica del
autoren construccién de instrumentos y de otros autores, los cuales se encuentran sustentados por otras
investigaciones, tanto en el campo clfnico como social.

Los sfntomas mds representativos de la variasble ansiedad que se encuentran contenidos en esta
escala, se presentan a continuacion:

CUADRO No. 1
SINTOMATOLOGIA DE LA ANSIEDAD.

SINTOMAS DE ANSIEDAD

].- Miedo.
2.- Insomnio.
3.- Intranquilidad.
4.- Falta de aire.
. 5.- Mareos.
6.- Palpitaciones cardiacas.
7.- Temblores - Tics.
8.- Onicofagia.
9.- Pesadillas.
10.- Prurito.
I 1.- Sudoracién Manos - Cara.
12.- Cefaleas.
13.- Tartamudeco,
14.- Inseguridad.
§5.- Sensibilidad a opinién de otros,
16.- Marcada autoconciencia,
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La escala fue disefada para sercontestada por la propia gestante y puede ser aplicada
tanto individualmente como colectivamente.

A continvacidn se presenta un cjemplo de lo expuesto en relacién al aspecto somético:

CUADRO No. 2
PREGUNTA Y RESPUESTA DE ITEM 29

PREGUNTA

“SIENTES MIEDO SIN TENER MOTIVO APARENTE”

RESPUESTA
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
PESO DEL ITEM
0 ] 2 3 4

La otra categorfa de la ansiedad es el aspecto cognoscitivo, de los 74 reaclivos que contiene
la escala de ansiedad, 26 ftemes corresponden a este aspecto.

Los ftemes de laescala se ordenaron mediante un procedimiento al azar computarizado para
evitar cualquier tipo de predisposicién que pudiera existir.

Una vez construidala escala, se procedié arealizar varias aplicaciones para tenerunaidea general
de los posibles problemas que podfan tener, en cuanto a la interpretacién del instrumento por parte de
los sujetos en estudio, esto permitié ajustar un poco mds los reactivos de la escala en medicidn.

La técnica utilizada para efectuar lo de arriba mencionade fue el pre-muestreo, se le aplicé
la escalaa 40 sujetos para ver el nivel de dificultad que podfa existir cuando contestaban el
instrumento. El haber implementado esta técnica favorecié para cambiar la forma en que estaban
redactadas algunas preguntas y eliminar tres de ellas porel nivel de complejidad que se observéd a
quienes se le aplicaron.

Finalmente se comprobd el instrumento, por lo tanto, quedé pulido y no hubo necesidad de
explicacion adicional cuando se les aplicd a los demds sujetos de las muestras.

Enlaprimera hoja de lacscala se dispuso de una amplia explicacidn, de cudl erael objetivo de esta
investigacion, donde se resaltaron algunos aspectos de vital importancia, entre elios, el anonimato, los

datos de presentacion y una amplia explicacion de la instruccion de como se iba a contestar laescala,

Enladltimahoja de la escala se encuentran, las variables intecurrentes que debfan ser llenados,
son de caricter general de algunas variables que interesaba contemplar para et estudio (ver anexo).

43



A continuacién se presentan las 74 preguntas que contiene la escala:

CUADRO No. 3
ITEMES Y PREGUNTAS DE LA ESCALA DE ANSIEDAD
REACTIVOS PREGUNTAS
1 “El corazdn se me acelera cuando me dan un susto”.
2 “Si me siento nervioso me sudan la cara o las manos™,
3 - “Puedo mantenerme sentado diez horas sin pararme”.
4 “Tartamudeo cuando tengo que hablar en piblico”.
5 “Siento durante el dia dolores musculares (dolor de cucllo, de espalda,
etc.)”.
6 “Cuando tengo que enfrentar situaciones nuevas, disminuye o aumenta
mi apetito”.
7 “Cuando tomo mucho liquido me dan gdnas. de iral bafio”.
8 “Siepto sensacién como si me faltara el aire”.
9 “Me pongo nervioso(a) cuando tengo que hacerme algin tipo de
evaluaciéon (un examen, una entrevista, etc.)"”.
10 “Cuando sc me presenta un problema muy serio me pongo nervioso”.
11 “Pucdo mantencrme sentado mucho tiempo sin moverme”.
12 “Entro en competencia con mis compaficros de trabajo”.
13 “Me pongo nervioso(a) cuando se me citaen algin  lugar”.
14 “Me siento inseguro(a) cuando me falta informacién para realizar aigin
trabajo”
15 " “En las noches tengo pesadillas (malos suciios)”.
16 “Cuando he estado expuesto a mucha tensién durante ¢l dfa me dan
dolores musculares (cuello, cabeza, etc.)”.
17 “Soy imritable ante ciertas situaciones”.
18 “Me gusta competir con mis compaficros de estudio”
19 “Cuando realizo algin proyecto empiczo con pesimismo”.
20 “Tengo sensacién de debilidad”.
21 “Se me sonrroja la cara”.
22 “Cuando tengo que hablar en piblico, y carezco de preparacién en el
tema, me siento inseguro”.
23 “Me agrada Ia soledad”.
24 “Me da temor subirme en los elevadores que se descomponen a
menudo”.
25 “Debo preocuparme cuando engordo™.
26 “Busco errores en el trabajo de mis compafieros™.




CONTINUACION

CUADRO No. 3
ITEMES Y PREGUNTAS DE LA ESCALA DE ANSIEDAD
REACTIVOS PREGUNTAS
27 “Me preocupo si el médico dice que tengo las defensas
de mi cuerpo biajus y me enfermo”.
28 “Relaciono el concepto de la tercera guerra mundial con ideas
catastroficas”.
29 “En épocas de crisis me siento en tensién”. '
30 “Siento miedo sin tener motivo aparcnte’’,
31 “Siento comezon por todo el cuerpo”,
32 “Tengo dificultades cuandome faltan mis seres queridos”.
33 “Soy sensible a lo que picnsen las personas de mi”.
34 “Cuando estoy en un Jugar cerrado siento temor”,
35 “Se me reseca la garganta o la boca”.
36 “Tengo dificultad para relajarme cuando se presenta
algdn problema’.
37 “Suelo enojarme con facilidad”.
38 “Me muerdo las ufias”.
39 “Me preocupa lo que piense de mi un ser querido”.
40 “Me da temor enfrentar situaciones desconocidas”,
41 “Tengo movimientos (ritmicos,tics) que por momentos meesdiffcil
controlar”,
42 “Me gustaparticipar en piblico, (ejemplo: hablar, cantar, bailar)”
43 “Al participar en algiin deporte me gusta ganar”.
44 “Me dan mareos cuando estoy nervioso(a)”.
45 “Me da miedo caminar en colonias consideradas como peligrosas
y obscuras”.
46 “Siento temor hacia algin animal especifico”.
47 “Reviso mds de 1o necesario cuando finalizo algin trabajo”.
43 “Tengo sobresalto de dia o de noche”.
49 “Me dan dolores de estémago”.
50 “Tengo dificultad para concentranne”,
51 “Me da temor ver a un perro rabioso con espuma cn el hocico”.
52 “Me preocupa lo que piensen de mi”.
53 “Cuando estoy haciendo algo que me gusta pierdo el interés”.
54 “Cuando se me acumulan las cargas de trabajo me da  dolor de

cabeza”.

.
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CONTINUACION

CUADRO No. 3
ITEMES Y PREGUNTAS DE LA ESCALA DE ANSIEDAD .
REACTIVOS PREGUNTAS

55 “Tengo dificultad para conciliar el suefio”.

56 “Me preocupo en esta época de crisis quedar sin empleo”.

37 “Siento que se me acelera el corazén”,

58 “Meinquietatener que realizaralgo cuando me es diffcil hacerlo”,

59 “Me pongo ansioso cuando tengo que terminar un trabajo, enel

cual estoy atrasado y me queda poco tiempa™.

60 “Medandolores de estémago, cuandocomo bastante en lanoche”.

61 “Me mortifico cuando enfrento nuevas situaciones, ejemplo
(trabajo, matrimonio)”,

62 “Me sudan las manos o la cara”.

63 “Cuandotengoque esperar a una personaoque me toque mi turno,
me pongo intranquilo(a)”.

64 *Soy inseguro al desarrollar un nuevo trabajo”.

65 "Tengo preocupaciones relacionadas al trabajo"’,

66 “Cuando estoy nervioso(a) muevo algunas partes de micuerpo(tics,
temblores, etc.)”.

67 “Me tiemblan algunas partes del cuerpo”.

68 “Ante situaciones desconocidas o nuevas me aumentan las ganas de

ir al bafio”.

69 “Los errores que he cometido en el pasado me molestan en el
presente”.

70 “Aquellas cosas que dejo de darle importancia suelen causarme
problemas™.

71 “Me incomoda la obscuridad”,

72 “Cuando voyenalgin mediode transporte mesiento tranquilo(a)”.

73 “Me aumentan las ganas de ir al baflo en situaciones nuevas”,

74 “Estoy calmado(a) cuando salgo a la calle”,

El ftems 75, ¢s la pregunta abierta.

3.18.2 - MODELO CONCEPTUAL DE LA CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO.,

Elmodelo conceptual de laconstruccién del instrumento, esque unesquema conceptual cientffico
del proceso que se siguiden la investigacién para crearla escalade medici6n, Para tal efecto se planted
cual era el problema de la investigaci6n, luego se realiz6 una amplia exposicién de los aportes mds
importantes que se han hecho en este problema, con una fundamentacidn teérica. Se plantearon
las hipétesis en forma coherente con el problema y fa fundamentacion teérica , después se
establecié cudl era la racional del instrumento, o sea, la variable de ansiedad, despues se procedié a
identificar los elementos racionales (aspectos afectivo, cognoscitivo y somdtico) que integran esta
variable para ubicar cuiles eran losftemes det instrumento de acuerdo a la pregunta que se querfa

realizar.
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Una vez salisfechos con estos requisitos se procedi a definir operativamente la variable de
ansiedad y sus respectivas categorfas, desde el puntode vista tedrico para luego poder categorizar
las caracteristicas mds importantes de la racional de la escala y de sus elementos.

Se consideron para la construccién de laescala los aspectos de “normalidad” y “anormalidad”
(patoldgicos) para la ansiedad y sus elementos que la integran.

Finalmente quedaron establecidas cuales eran las preguntas que contenfa el instrumento. Cuando
se realizd el pre-muestreo, se observécierta dificultad enentender lositemesde la escala, estodiéorigen
areplantear nuevamente la racional (ansiedad) y por consecuencia logica los elementos racionales,
esto permitio identificar si el problema se encontraba en lametodologfautilizada en la construccién
de laescala, o era problema del léxico empleado en la construccién de la oracién, aquf fué donde
se concentré la problemdtica dando coma resultado la modificacidn de algunus preguntas y eliminacion
de otras. ( Veren el anexo, ¢l modelo que se construyé para desarrollar las preguntas),

3.18.3 -TOPOGRAFIA DE LA ESCALA.

A este apartado se e denomind topografia del instrumento porque sedesarrotlatodo lo referente
a la estructura de la escala, es decir, el esqueleto con sus categorias de medicion.

Este método de poder presentar fa variable de ansiedad con sus factores de mediciones tedrico,
es una forma de validar la construccidn de instrumentos.

El hecho de presentar esta estructura en este apartado es con el fin de ver la relacion que tienen
los itemes con la escala, osea, permite identificar a que categoria pertenece cada items, de esta forma
se puede observar directamente la racional de la escalaylos elementos racionales que la componen.

CUADRO No. 4
REACTIVOS QUE MIDEN LAS CATEGORIAS DE ANSIEDAD.
SOMATICO COGNOSCITIVO AFECTIVO
*] *1() 9
*D 12 15
*3 13 17
4 *14 20
5 18 *22
6 19 23
7 25 *24
8 26 30
11 *27 34
*16 *28 37
21 *29 40
31 32 42
35 33 *45
38 36 46
4} 39 *51
44 43 53
48 47 55
49 50 58
54 52 *59
57 *56 63
+60) 61 71
62 o4 72
*60 65 74
67 69
68 70
73
# ftemes de “normalidad”.
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En esta construccion las preguntas fueron disefiadas de tal forma que contenfan preguntas con
ftemes de “normalidad” ¢ ftemes de “anormalidad”. A continuacién se presentan las dos formas de
preguntas:

1.- Preguntas de “normalidad”.

Estas preguntas son de signos positivos, son redactadas en su contenido con rasgos
caracterfsticos de “normalidad”, es decir, hacen referencias a los acontecimientos de tipo
comiinque cualquier persona sana sin problemas emocionales reaccionarfa dando una
respuesta casi igual a otras personas al ser estimulados.

2.- Preguntas de “anormalidad”.

Estetipo de preguntas pueden considerarse como patol6gicas o de “anormalidad” porque
hacen alusion a rasgos caracterfsticos que presentan personas con  sfntomas marcados
de ansiedad y en éstose basa el manual de laDSM-R,en la versién actualizada
para su diagndstico.

El realizar estos dos tipos de preguntas en el instrumento, permitié tener un mejor control en los
sujetos que contestaban los ftemes de la escala, porque debe existirunacoherencial6gicaentrealgunos
de los reactivos que se plantearog en el instrumento, con ¢l hecho a propésito de ver si los sujetos
falseaban la informacidn.

En este punto sélo se incluyeron por el momento los ftemes que hacen referencia a los rasgos
de “normalidad” de la escala, ya que las preguntas de los rasgos de “anormalidad” se expondriin
posteriormente.

CUADRO No. §
ITEMES DE “NORMALIDAD” DE LA ESCALA.
CATEGORIAS ITEMES PREGUNTAS
Afectivo 22 * Cuando tengo que hablar en piblico y carezco de
preparacion en el tema, me siento inseguro”.
24 “Me da temor subirme en los elevadores que se
descomponen a menudo”.
45 “Me da miedo caminar por colonias consideradas
como peligrosas y obscuras”.
51 “Me da temor ver aun perro rabioso con espuma en el
hocico”. '
59 “Me pongo ansioso cuando tengo que terminar un
trabajo, en el cual estoy atrasado y me queda poco
tiempo”.
Cognoscitivo 10 “Cuando se me presenta un problema muy serio me
pongo nervioso”.
14 “Me siento inseguro cuando me falta informacion
para realizar algin trabajo”.
27 “Me preocuposi ¢l médico dice que tengo las defensas
de mi cuerpo bajas y me enfermo”.
28 “Relaciono el conceptode la tercera  guerra mundial
con ideas catastréfica
29 “En épocas de crisis me sientoen tension”,
39 “Me preocupa lo que piense de mi un ser querido”.
"\
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CONTINUACION
CUADRO No. 5
ITEMES DE “NORMALIDAD” DE LA ESCALA.

CATEGORIAS

ITEMES

PREGUNTAS

Somatico

43
56

|

16

60

66

“Al participar en algindeporte me gustaganar”.

“Me preocupaen esta época de crisis quedar sin
empleo”.

“El corazén se¢ me acelera cuando me dan un
susto”,

“Si me siento pervioso me sudan lacarly la
manos”.

“Puedo mantencrme sentado diez horas sin
pararme”,

“Cuando tomas mucho liquido me dan ganas de
ir al baiio”.

“Cuando he estado expuesto a muchas tensidn
durante el dia me dan dolores musculares”.

“Me dan dolores de estomago, cuando como
bastante en la noche.

“Cuando estoy nervioso(i) muevo algunis
parte de mi cuerpo”.

El siguiente cuadro trata sobre todos los  aspectos sintomdticos de la ansiedad, la cantidad de
ftemes que se contemplan en las categorfu tedrica, incluyen losreactivos de signos positivos
como los de signos patolégicos.

CUADRO No. 6
ITEMES DE “NORMALIDAD Y “ANORMALIDAD” DE LA ESCALA
VARIABLE - CATEGORIAS | ITEMES(+) ITEMES(-) TOTAL
Ansiedad Afectivo 6 17 23
Cognoscitivo 7 16 25
Somitico 7 18 26
TOTAL 20 51 74

3.184 - VALIDEZ DE LA ESCALA.

Se aplicararon los anilisis recomendados por Nunnally (1987), para obtener  la confiabilidad
y validez del instrumento. La muestra se calculd de acuerdo al método Dominio-muestra, que indica
gue se requicren diez sujetos por cada reactivo para obtener la validez. En algunos paises se hautilizado
este criterio con ¢inco sujetos por reactivo sin perder validez.
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Laescalaque se construyd consta de 74 reactivos, la muestra conque se vdlido el instrumento
fue de 1,477 sujetos, los cuales se obtuvieron de la *“muestra control” y de la rhwuestra experimental”
( primera aplicacion ).

3.18.5 - VALIDACION TEORICA-RACIONAL DE LA ESCALA.

Larelacion de las preguntas con los sintomas que representa laansiedad en la escala, se puede
considerarcomo un tipo de validez te6rico-racional porque los reactivos que contienen el instrumento
tienen relacion directa con los sfntomas mds comunes que se manifiestan en la ansiedad, es
decir, el instrumento se encuentra representado por toda la sintomatologin que utiliza J]a DSMR
para realizar su diagnéstico y ademds contempla otrossfntomas de otras investigaciones
con respecto a este fendmeno; Hamilton (1955) y Taylor (1953).

Estecriterio para la validacién del instrumento es utilizado por otros autores de renombre, como
es el caso de Kerlinger (1979). Es un método utilizado cuando no se cuenta con instrumentos
estandarizados para realizar la validez concurrente.

Kerlinger (1979) sostiene que desde un puntode vista més elemental y fundamental el significado
de la palabra validez se debe considerar para que una prueba sea vilida que mida lo que el creador de
la prueba piensay cree que estd midiendo. En cualquiercaso, una prueba es vélida si predice bien con
éxito de acuerdo a ciertos criterios.

En este estudio, la validez se investigé mediante lo siguiente :

1.- Se seleccionaron los sintomas més comunes de la ansiedad en el adulto desde un punto de
vista tedrico, segun los diversos autores citados en el capftulo del marco tedrico y con base en otras
experiencias clinicas de diversos autores, En este caso, el basarse en los sintomas aceptados
universalmente para la confeccién de un instrumento que intenta medir la ansiedad en el adulto,
esto puede serequivalente ala aprobacién del contenido por parte de otros colegas o entendidos, segln
el concepto de validez de contenido que sefiala Kerlinger (1979).

Los sintomas seleccionados se plantearon en forma operacional en la escala,

2.- Se utilizo también el método de los grupos conocidos (Jueces) al pedirle a los especialistas
clinicos que seleccionaran los sfntomas més comunes de la ansiedad para poderlo comparar con
los sujetos que no presentaban sintomas evidentes de ansiedad.

3.- Al noexistiruna prueba de ansiedad validada para mujeres embarazadas con riesgo perinatal,
no se pudo utilizar la validez concurrente como se menciond anteriormente, sin embargo, se
utilizaron otros tipos de validacion menos sofisticados, como el pre-muestreo y el enfoque tedrico-
racional, que cumplen lamismafuncién desde un puntode vistametodoldgicoy ladel constructo tedrico.

A continuacion presentamos los sintomas y su relacion tedrica con las preguntas de la ansiedad
con sus repectivos fuctores de medicidn.



CUADRO NO, 7
RELACION TEORICA DE ITEMES-SINTOMAS DE LA ESCALA.,

CATEGORIAS ITEMES SINTOMATOLOGIA
Afectivo 9 Intranquilidad.
15 Insomnio.
17 Irritabilidad.
2 Debilidad.
23 Soledad.
30 Miedo sin motivo.
34 Claustrofobia.
37 Irritabilidad.
40 Temor.
42 Timidez.
46 Fobias.
53 Pérdida de interés
55 Insomnio.
58 Inquietud.
63 Intranquilidad.
71 Temor a algo.
72 Intranquilidad.
74 Intranquilidad.
Cognoscitivo 12 Competitividad.
13 Inseguridad.
18 Competitividad.
19 Pesimismo Marcada
auto-conciencia.
26 Perfeccionista,
32 Separacion,
33 Sensibilidad.
36 Incapacidad para
relajarse.
39 Preocupacién.
47 Perfeccionista.
50 Concentracion.
52 Hipersensibilidad
61 Inseguridad.
64 Inseguridad trabajo.
65 Preocupaciones.
69 Preocupacién  pasada.
70 Marcada auto-conciencia.
Somético 4 Tartamudeo.
5 Dolor de cuerpo.
6 Pérdida o aumento de apetito.
8 Falta de aire.
11 Intranguilidad fisica,
21 Ruborizacién.
31 Prurito,
35 Resequedad de  la boca.
38 Onicofagia,
4] Tics.
44 Mareos.
48 Sobresalto.
49 Gastralgia,
54 Cefaleas.
57 Taquicardia.
62 Sudoracion,
67 Temblores.
68 Miccion.
73 Miccion.
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3.18.6 - RACIONAL Y ELEMENTOS RACIONALES DE LA ESCALA.

De acuerdo a los criterios utilizados para construir laescala, se dividi6 laansiedad entres grandes
grupos, que representan Ia totalidad de los ftemes de la escala. A continuacion se presentan:

a.- SINTOMAS DE TIPO AFECTIVO,

En este apartado incluimos todas las conductas o sfntomas que se originan por disposiciones
de tipo emocional. A continuaci6n se presentan las preguntas que se incluiyen en esta categorfa:

La cual puede ser dividida en dos subcategorias de acuerdo a la sintomatologfa presentada:
Situacién desasociego; esto se relaciona con la inquietud emocional, también con la aprehensién
o miedo generalizado, sin tener una base real,

. CUADRO No. 8
ITEMES RELACIONADO CON INQUIETUD EMOCIONAL
REACTIVOS PREGUNTAS.
9 “Me pongo nervioso(a) cuando tengo que hacerme
algiin tipo de evaluacién”(exdmen, entrevista),
17 “Soy irritable ante ciertas situaciones”.
20 “Tengo sensaciones de debilidad”,
23 “Me agrada la soledad”,
30 “Siento miedo sin tener motivo aparente”.
34 “Cuando estoy en un lugar cerrado siento temor”,
40 “Me datemor enfrentar situaciones desconocidas”.
42 “Me gusta participar en piiblico”.
53 “Cuando estoy haciendo algo que me gusta pierdes el interés”
58 “Me inquieta tener que realizar algo cuando me es dificil
terminarlo”,
63 “Cuando tengo que esperar a una persona o que
me toque turno, me pongo intranquilo(a)”.
72 “Cuando voy en algin medio de transporte me siento
tranquilo(a)”.
74 “Estoy calmado(a) cuando salgo a la calle”.

Situaciones de aprehension; esto se relaciona conel descanso nocturno, estas sintomatologfas
incluyen conductas autonémas y de temor,
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CUADRO No. 9
ITEMES RELACIONADO CON EL DESCANSO NOCTURNO

REACTIVOS PREGUNTAS
15 “En las noches tengo pesadillas”(malos sueiios).
55 “Tengo dificultad para conciliar el suefio”.
71 “Me incomoda la obscuridad”.

b.- SINTOMAS DE TIPO COGNOSCITIVO.

Hacen referencia en este apartado a aquellas conductas mediatizadas por procesos ideacionales
de signo nepativos.

Esta manifestacion sintomatoldgica puede expresarse en dos formas, las cuales se presentan a
continuacion: .
Miedo e inseguridad provocada por situaciones de peligro o ideas catastréficas. Las preguntas
que scincluyeronen estasub-categorfa en realidad pertenccen a los reactivos de los aspectos
de “normalidad”, pero también se consideraron para cvaluar los clementos racionales de la
escala porque se redactaron con el propésito de tener un mayor control del instrumento.

| CUADRO No. 10
ITEMES RELACIONADAS CON SITUACIONES DE PELIGRO
REACTIVOS PREGUNTAS
28 “Relaciono el concepto de la tercera guerra mundial con ideas
catastréficas”,
29 “En épocas de crisis me siento en tensién”,
56 “Me preocupa en esta época de crisis quedar sin empleo”.

Inseguridad ¢ hipersensibilidad con una marcada auto-conciencia.
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CUADRO No. 11
ITEMES RELACIONADO CON LA INSEGURIDAD

REACTIVOS PREGUNTAS

12 “Entro en competencia con mis compafieros de trabajo”.

13 “Me pongo nervioso(a) cuando se me cita a algin Jugar”,

19 “Cuando realizo algin proyecto empiezo con pesimismo”,

25 “Debo preocuparme cuando engordo”,

26 “Busco errores en eltrabajo de mis compafieros”.

32 “Tengo dificultad cuando me faltan mis seres queridos™.

33 “Soy sensible a lo que piensan las personas de mi”.

47 “Reviso més de lo necesario cuando finalizo algiin trabajo”,

50 “Tengo dificultad para concentrarme”.

52 , “Me preocupa lo que piensan de mf los dem4s”.

61 “Me mortifico cuando enfrento nuevas situaciones (trabajo,

~ matrimonio)”,

64 “Soy inseguro(a) al desarrollar un nuevo trabajo".

65 “Tengo preocupaciones relacionadas al trabajo”,

69 “Los errores que he cometido en el pasado me molestan en el
presente”.

70 “Aquellas cosas que dejo de darle importancia suclen
causarme problemas”.

c.- SINTOMAS DE TiPO SOMATICO.

Lossfntomas detipo somético son aquellas conductas que se caracterizan por expresarse através
del movimiento fisico de las funciones corporales, como por ejemplo: el sistema respiratorio, el
sistema cardiovascular, ¢l gastrointestinal, Estos sfntomas incluyen también la locucién, la
locomocidény algunos efectos que se producen enlapiel, es decir, todas aquellas conductas que tienen
su origen en las funciones psicofisiolégicas, por lo tanto, repercuten a nivel del cuerpo y son
comportamicntos observables,

A continuacién se presentan las preguntas que entran en esta categorfa:
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CUADRO No. 12

ITEMES RELACIONADOS CON EL ASPECTO SOMATICO.

REACTIVOS

4
5
6

il
21
31
35
38
41

44
48
49
54

37
62
68

PREGUNTAS

“Tartamudeo cuando tengo que hablar en ptiblico”.
“Siento durante el dfa dolores musculares”,
“Cuando tengo que enfrentar situaciones nuevas disminuye o
aumento mi apetito”.
“Puedo mantenerme sentado mucho tiempo sin moverme”,
“Se me sonroja la cara”.
“Siento comezon por todo el cuerpo”.
“Se me reseca la garganta o la boca”,
“Me muerdo las uiias”, .
“Tengo movimientos (rftmicos, tics) que por momentos no pueda
controlar”,
“Me dan mareos cuando estoy nervioso(a)”,
“Tengo sobresaltos de dfa o de noche”.
“Me dan dolores de estémago”.
“Cuando se me acumulan las cargas de trabajo me dan dolores dg
cabeza”,
“Siento que se me acelera el corazén”,
“Me sudan las manos o la cara”.
“Ante situaciones desconocidas me aumentan las ganas de ir al
bafio”.

* No se incluyen ftemes de “normalidad”.

3.19 - PROCEDIMIENTO.

Los pasos que se siguicron en esta investigacion fueron los siguientes:

3.19.1- Para poder realizar esta investigacion, hubo que estudiar qué instituciones de México
cumplfan con las caracterfsticas que se necesitaban para escoger la  muestra.
Se Selecciond el Instituto Nacional de Perinatologfa por ser considerado entre los
mejores a nivel de América Latina.

El primer paso consisti6 en pedirle una carta, a la divisién de estudios de posgrado de
la facultad que avalara esta investigacién. Se Solicité una entrevista con el jefe del
departamento de Educacién parala Reproduccién para solicitar autorizacion y
explicarle de que trataba este estudio. En la segunda entrevista se hizo entrega de una
carta firmada awtorizando la investigacion y se procedié a registrar ¢l protocolo
formalmente en esta institucion.

3.19.2 -Las sesién posterior fue para que e} investigador se reunicra con el personal encargado
que le habfan asignado (cuatro educadoras), para hablar en términos generales de los
objetivos del estudio y solicitar su colaboracion.
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3.19.3- En la sesién siguiente el investigador lev6 un programa claborado del ;qué? y jedmo? se
iba arealizar el estudio, es decir, cudles eran los objetivos del proyecto y las estrategias
de accién a desempefiar en este estudio. Se les explicé la importancia que tenfa en el campo
académico.

3.19.4- Posteriomente al jefe del departamento al personal asignado, se les instruyé que tipo de sujetos
participarian en el estudio.

3.19.5- El personal asignado para colaborar procedié a seleccionar a los sujetos que participarfan
en el estudio, por medio de una lista proporcionada por el Instituto Nacional de Perinatologia,
donde se refieren a las pacientes al departamento de Educacion para la Reproduccion.

3.19.6- Se les pidi6é a los colaboradores que seleccionaran 40 sujetos para aplicarles el instrumento y
observar si habfa problema de comprension en las preguntas.

3.19:7- Como resultado del punto anterior se modificaron algunas preguntas y seeliminaron dos ftemes
de laescala. -

3.19.8- Una vez comprendido qué * grupos” participarian en el estudio, sc explicé la importanciade
resaltar que la participaci6n el estudio era voluntaria y que los resultados serfan tratadosen
forma anénima.

3.19.9- En la muestra “contro}” participaron aquellas gestantes que no asistieronal curso,
simplemente se inscribieron en el DEPR y se realiz6 la primera aplicacion. Tenfan de 20 a
30 semanas de gestaciény 1a segunda aplicacién se le hizo aproximadamente a las 38
semanas. La muesta “experimental” se conformé con aquellas gestantes que asistieron a mds
de seis clases. Cumpliendo los mismos perfodos de gestacién que la muestra “control”. Se
realiz6 Ja segunda aplicacién finalizando el curso de nueve clases.

3.19.10- El siguiente paso fue realizar el apareamiento de ambos “grupos” (control y experimental),
tomando como base la edad, escolaridad, estado civil, riesgo perinatal y nivel
socioeconémico como las cinco variables indispensables, que se complementaron
con las de ocupacién y aceptacidn del embarazo; e} aparcamiento se realizétomando como
base por lo menos las cinco primeras variables.

3.19.11- Con fines de describir ampliamente la forma de realizar ¢l apareamiento, a continuacion se
menciona la forma y criterios en que se¢ apoyd la operacionalizacidn de tales variables.

a). Edad; esta variable se definié de acuerdo al nimerode aiios cumplidos, al momentode aplicar
lacédulaporprimeravez, Es posible que en el lapso de duracién entre la primera y segundaaplicacion
(9-12 semanas), alguna paciente modificara este dato por cumplir afios en tal perfodo, aunque se
esperaba que fuera casos aislados.

Para ¢l apareamiento se dividié esta variable continua en tres categorfas, la primera entre los
11y 20 aiios que es calificada como inadecuada parala reproduccion donde predominan las madres
adolescentes; la segunda categorfa de 2130 afios y representa el mejor periodoreproductivoen cuanto
aedad y representa el menor riesgo debido aeste factor; Ja tercera categoria de 31 afios en adelante,
conlleva mids riesgo reproductivo.
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Los criterios que fundamentan esta division se apoyan en dos grandes areas: la teoria clinica
gineco-obstétrica y la psicosocial, las cuales en numerosos reportes, apoyan que los extremos de [a
vida reproductiva presentan caraclerfsticas que en  forma real y potencial  pueden intervenir
desfavorablemente sobre el curso de un embarazo normal y asociarse a resultados perinatales
indeseables.

b). Escolaridad; se refiere al nimero de afios que la  paciente ha cursado de acuerdo al grado
escolar que  reporta y si fueron completos o incompletos, Para fines del apareamiento entre los
“grupos” la escolaridad se dividié en tres categorfas, La categorfa més baja incluye desde analfabetas
hasta la educacién secundaria completa que como valor mdximo puede alcanzar nueve aiios sin
considerar educacién preescolar. La categorfa intermedia incluye a la educacién preparatoria y/
oaltipo técnico y equivale alrangode 10a 12afios de estudios. Lacategorfasuperior incluye pacientes
con 13 y mis afios, Los criterios que fundamentan esta divisién se refieren a la situacion que desde
el punto de vista educacién para la salud y especificamente dentro del campo de educacién sexual
y de aspectos reproductivos, la informacién, actitudes y habilidades que poseen los grupos de
escolaridad mencionados para el aparcamicnto de casos, se relacionan teoricamente con riesgos pira
la salud inversamente proporcjonales a su nivel de escolaridad.

c). Estado civil; esta categorfa eneste estudio se recogi6 en forma original en siete tipos: Casado,
viudo, unién libre, separado, divorciado,y vuelto a casar, y viudo y vuelto a casar. Para el
apareamiento s6lo serdn considerados dos formas: Las que si tienenuna pareja conyugal y quic-
nes no la tienen. El criterio para realizar esta division radica en la existencia de diferencias
entre quienes tienen disponible una red social de apoyo que es recomendable que exista durante cl
cmbarazo para afrontar los cambios psicosociales que ello implica incluyendo el aspecto materno.

d) Riesgo Perinatal; a pesar de lacxistenciade una gran cantidad de literatura médica, psicologica
y social, actualmente no existe consenso definitivo acerca de todos los factores y su contribucién
especifica al riesgo perinatal que puede presentarse en una paciente en particular. Sin embargo, es
necesario realizaralgiin tipode aproximacién aeste fenémeno conla intencién de vislumbrarla probable
evolucion de los embarazos. El INPera partir de 1983 ha desarrollado gran experiencia en este campo
y aplica sistemdticamente un instrumento de valoracién de riesgo perinatal a todas las usuarias. Este
instrumento se ha desarrollado a la luz de las experiencias y conocimientos cientfficos disponibles
actualmente. Las causas de riesgo perinatal son agrupadas en  cinco  categorfas: Antecedentes
familiares, Antecedentes Personales, Antecedentes Obstétricos, Carateristicas del Embarazo Actual y
un grupo de causas particulares. En el aparcamiento se consideraron seis categorfas correspondientes
a cada una.

L- EDAD MATERNA.
1.1 Adolescentes < a 17 aios.
1.2 Edad avanzada > a 35 aios.
1.3 Edad reproductiva adecuada,

I1.- ANTECEDENTES FAMILIARES.
2.1 Diabetes.
2.2 Enfermedades genéticas.
2.3 Enfermedades autoinnunes,
2.4 Hipertension arterial,
2.5 Drogadiccion.




I11.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

3.1 Epilepsia.
3.2 Endocrinopatfas.
3.3 Nefropatfas,
3.4 Cardiopatfas.
3.5 Enfermedades autoinmunes.
- Pdrpura Trombocitopénica.
- Lupus.
- Artritis Reumatoide
- Esclerodermia,
- Miastenia Gravis.
3.6 Tabaquismo.
3.7 Alcoholismo.
3.8 Drogadiccién.
3.9 Problemitica socioeconémica.
3.10 Enfermedades respiratorias.

1V.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

4.1 Cesdreas previas ( mds de dos )
4.2 Isoinmunizacién materno fetal,

4.3 Partos pretérmino.

4.4 Retardo del crecimiento intrauterino.
4.5 Aborto habitual.

4.6 Macrosomfa.

4.7 Malformaciones fetales.

4.8 Obito.

4.9 Esterilidad,

4,10 Infertilidad.

4.11 Tratamiento quirdrgico ginecoldgico.
4.12 Incompentencia istmico-cervical.
4.13 Miomatosis uterina.

4.14 Pérdidas neonatales,

4.15 Alteraciones anatdmicas uterinas,
4.16 Alteraciones anatdmicas oviricas.
4.17 Aborto.

4.18 Hipertensién,

4.19 Preeclampsia-eclampsia.

4.20 Ingesta de hormonales orales.
4.21 Embarazo molar o ectépico.

4,22 Alergfa hacia analgésico.

4.23 Placenta previa,

V.- CONDICIONES DEL EMBARAZO.

5.1 Embarazo miiltiple.

5.2 Sangrado transvaginal.

5.3 Hipertension arterial.

5.4 Retardo del crecimiento intrauterino.
5.5 Amenaza de parto pretérmino,

5.6 Ruptura prematura de membrana,
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5.7 Incompetencia istmico-cervical,
5.8 Infeccidn perinatal,
- Condilomatosis.
- Rubeéla.
- Torch,
5.9 Eclampsia.
5.10 Diabetes gestacional,
5.11 Miomatosis uterina.
5.12 Toxoplasmosis,.
5.13 Desnutricién.
5.14 Obesidad.
5.15 Traumatismo.
5.16 Intento de aborto provocado.
5.17 Amenaza de aborto.
5.18 Nefropatfas.
5.19 Isoinmunizacién M-F.
5.20 Ausencia de movimiento fetales.
5.21 Placenta previa.
5.22 Presién baja.
5.23 Embarazo con dispositivo intrauterino.
5.24 Desprendimiento prematuro de la placenta normo-inserta (DPPNI).
5.25 Exposicidn a radiaciones o productos quimicos.
5.26 Alteraciones en alfafetoprotefna.
5.27 Alteraciones en lquido amnniético.
5.28 Alteraciones genéticas,
5.29 Ingesta de medicamentos en ¢l pnmer trimestre.

VI OTRAS CAUSAS PARTICULARES.

6.1 Por orden superior.

6.2 Trastorno musculo-esquelético,

6.3 Cincer.

6.4 Violacion,

6.5 Trastorno psicolégico.

6.6 Fertilizacion o fecundacién asistida.
6.7 Cirugfa de tubo digestivo.

¢} Nivel socioecondmico; el departamento de trabajo social realiza a cada paciente una entrevista
y hace su propia clasificacidn socioeconémicaagrupindolaendiezestratos sociales denominados desde
lat letra A hasta la J, Para el apareamiento sc consideraron tres categorfas, ¢l nivel bajo incluye
la clasificaciones A, B, C; el nivel medio, sc incluyé D, E,FyG;ylaaltaH,1y]J.

Las variables complt.memarm de apareamicnto ocupacién y aceptacion hacia ¢l embarazo
se operacionalizaron de lua siguiente manera:

f) Ocupacidn; se consideré como actividad econémica productiva a pacientes que realicen
actividades de comerciantes, profesionista, empleada, obrera y artes y oficios. Las pacientes
consideradas sin actividad econémica productiva  fueron las estudiantes y las dedicadas al hogar.

G) La aceptacion hacia el embarazo actual se operacionalizé en forma dicotémica, es decir,
aceplacion o rechazo del embarazo actual.
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Para realizar €l apareamicnto cn todasesas variables que se mencionaron hubo que asignarle
codigos a esas categorias y de esta forma se realiz6 el aparcamicnto manual.

3.19.12- El siguiente paso que se realizd fue contar cuantos sujetos se habfan recolectado en
cada grupo. Se detectd que existfan mds sujetos del “grupo experimental” que del “grupo control”,
por lo tanto, hubo que definir de acucrdo a estd situacién que los aparcamientos se realizarfan con base
en ¢l “grupo control”,por ser con €l que menos se contaba. Se  destinaron més recursos humanos,
material y tiempo parala localizacion de las pacientes parasu segunda aplicacion de la escala
enclhogar. En estafase operativadel apareamiento y debidoa la escasez de casos del “grupo control”,
fué necesario calcular los mérgenes de probabilidad con que se podfa lograr el apareamiento de los
casos, con base en cada categorfa y variable clegida.

3.19.13- Sereatizé un core de informacién cuando se contaba con 183 casos “controles” y 359"
experimentales”. En cada uno, se contabilizaron los casos correspondientes a cada calegorfa
de variables estudiadas, esto permitié calcular 1a razon “control/experimental”. Con estose pudo
obtener el ndmeroy porcentajede casos de una categoria especifica disponible paraencontraruna parcja
dentro del “grupo experimental”.

" A continuacién se presenta un  ejemplo correspondiente a la primera categoria de la
variable edad. -
La categorfa 1 de la variable edad, corresponde al intervalo entre los 11 y 20aiios. En total
- se localizaron 121 casos, 46 del “grupo control” y 75 del “grupo experimental”, Larazén es de 46/
75=0.61. Por lo tantoenel “grupo experimental” se contabaen cste corte, con 29 casos para sustituirlo
en ¢l apareamiento en caso de no presentarscunarclaciénde 1 a 1. Los29casos equivalen a un tamaiio
del 63% en relacién al tamafiodel “grupo control”, Esto se interpreté como suficiente mérgen para
tener confianza de lograr ¢l aparcamiento final del estudio. En el cuadro 13 se presentan los datos
completos para cada categoriay variables utilizadas en el estudio,

CUADRO No. 13
CRITERIOS PARA EL APAREAMIENTO
Variables | Categoria No. | Muestras Total Nombre Razén
Cont/Exp. Cont/Exp.
Edad 11-15
I?-?.O 1 46 175 121 Prematura .61
21-25
26-30 2 81 172 253 Adecuada 47
31-35
36-45+ 3 56 112 158 Madura .5
Escolaridad
Primaria
Secundaria | 73 113 186 Biésica .64
Preparatoria
Técnica 2 69 69 154 Mecdia A4
Universidad
Otros 3 139 82 121 Superior 47
Eistado Civil '
Casado 1 151 284 435 Con pareja .53
Unién Libre
Div. y vuelto a casar
Viudo y vuelto a casar
Soltero
Viudo
Separado 2 28 65 93 Sin pareja 43
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CONTINUACION
CUADRO No. 13
CRITERIOS PARA EL APAREAMIENTO

Variables Categoria No. Muestras Total Nombre Razon
Cont/Exp.
Riesgo Perinatal
Edad materna I 38 8l 119 46
Antc. familiar 2 10 19 29 52
Antc. personales 3 23 37 60 .62
Antc. obstétricos 4 49 86 135 56
Conds del embarazo
actual 5 45 82 127 54
Otros 6 18 44 62 40
Nivel socioecondmico . A
A-B-C 1 126 214 340 Bajo 58
D-E-F-G 2 48 114 162 Medio 42
H-I-J 3 921 30 Alto 42
Ocupacidn
Hogar
Estudiantes I 161 281 442 | No trabaja 57
Comerciante
Profesionista
Empleado
Qbrero
Arte Y Oficio 2 32 68 100 | Trabaja 47
Aceptacion del embarazo
Si ! 166 332 498 Aceptacidon 5
No 2 19 17 36 Rechazo .11

3.19.16- Se procedid a la manipulacion de los datos en ambas muestra (“control y experimental’)
para lo siguiente: '

a).- Establecer los valoresestadisticos descriptivos, (medida de tendencia central y variabilidad),
para su distribucién normal y las frecuencias de respuestas de los itemes,

b).- Estudiar si la ansiedad tiene algdn grado de relacion  con las variables intecurrentes.

¢). - Estudiar la confiabilidad de la escala uniendo la primera aplicacion de fa “muestra control”
y la “muestra experimental”, en una sola aplicacion.
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d).- Estudiar la consistencia interna de la escala mediante el método alpha de Cronbach en la
dos “muestras” :

e).- Averiguar sila escala tiene algin tipo de validez para saber si lo que se estd midiendo es
lo que se incluye en la escala, (Ja racional).

f).- Estudiar la validez del constructo tedrico de la escala por medio del andlisis factorial,
(*‘muestra control y experimental”).

g).- Estudiar cudles son los sfntomas méds representativos en ambas muestras.

h).- Identificar cudles sfntomas caracterizan mds a los sujetos que presentan mayores niveles de
ansiedad.

3.20 - RECOLECCION DE DATOS.

Cuando se recopilaron los datos, se codificaron en una tabla que se disefid para luego ser
tabulados de acuerdo al procedimiento de constrate de las variables (ver anexo).

Los datos fueron vaciados en una hoja de célculo, para poder realizar los andlisis posteriores en
la computadora A-12 y el programa SPSSX, en el centro de computadoras de posgrado de la UNAM.,

3.21,- MODELO ESTADISTICO.
Eneste trabajode investigacion se utilizaron los siguientes métodos estadfticos:

3.21.1- Las medidas de tendencias central y de variabilidad, para el andlisis de frecuencias.

3.21.2- La chi cuadrada para observar las discriminacién de los reactivos y sus direcciones.

3.21.3-Elcoeficiente de correlacién producto-momentode Pearson, para ver el grado de relacién
de las variables.

3.21.4-Paraobtener la confiabilidad general delaescala se utilizé, el coeficiente de consistencia
interna por el método alpha de Cronbach.

3.21.5- Se wtilizd el andlisis factorial con rotacién varimax para obtener la validez de
constructo tedrico.

3.21.6-Para obtener la confiabilidad por factores seutilizé la consistencia interna de) método
alpha de Cronbach,

3.21.7- La “t" de student para conocer las diferencias que se obtuvieron cn la ansiedad y su
relacién con el curso gestacional.

3.21.8- Andlisis de varianza para ver las diferencias de medias de las muestras, el efecto de cada
variable y sus interacciones.
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Los andlisis estadisticos se hicieron a tres niveles:

Nivel descriptivo. Se utilizaron los fndices de porcentajes, medidas de tendencias central y
de varariabilidad.

Nivel exploratorio. Se utilizaron la chi cuadrada, ANOVA, alpha de Cronbach y andlisis
discriminante.

Nivel confirmatorio. Se utilizaron anélisis factorial, andlisis de regresién nuiltiple,
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CAPITULOIYV

DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS
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A continuacién se muestran los resultados obtenidos en la escala de ansiedad en mujeres
embarazadas con riesgo perinatal y su relacién con un curso gestacional, comparando los resultados del
grupo “control” y “experimental”,

Los resultados se presentan a través de cuadros y en las porciones inferiores aparecen, los andlisis
y observaciones acerca de los resultados encontrados. '

En primer lugar aparccen las descripciones de los grupos estudiados y sus caracterfsticas
respectivas. En segundo lugar aparecen los resuitados de {a aplicacidn del instrumento en los grupos
“control y experimental”, Luego se presentan los niveles de discriminacién de los reactivos y los
estudios de consistencia interna para lit confiabilidad general del instrumento.

Después aparcce el andlisis fuctorial de tipo ortogonal con rotiacién varimax (SPSS +) de laescala
de ansiedad, para luego someter el instrumento nuevamente, a la consistencia interna por cada
factor. El mismo proceso se realizé con la subescala control. También se presenta la estandarizacién de
la escala.  Portiltimo se presentan las comparaciones realizadas entre la variables sociodemogrificas
del estudio y sus variables intercurrentes. Después se someten a un andlisis de regresién muiltiple.

4.1.- DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS.

Para poder escoger la muesira, hubo que seleccionar a aquellas gestantes que estuvieran
representadas en fos dos grupos apareados, en lo que se refiere a la primera aplicacién (“control y
experimental”). A continuacion se presentan los resultados:

CUADRO No. 14
FRECUENCIAS TOTALES DE LAS VARIABLES
GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL

Variables G. C. X DS G.LE. X DS Total
Edad 238 6.60 6.79 215 26.36 6.99 453

LV.S.Activa | 226 19.56 4.30 215 19.82 5.20 44

Riesgo Peri. 162 362.82 168.27 155 368.321 168.00 317
Nivel Socio. 219 3.19 2.08 223 334 2.03 439
Fumar antes 225 .11 1.40 225 1.03 1.38 450
Fumar Duran| 229 A7 S0 225 .20 1 454

=500  G.C, = Grupo Control” G.E.= Grupo Experimental

En el cuadro No. 14, se puede observar que las medias aritméticas y sus respectivas desviaciones
estdndar en las variables que se estudiaron en los grupos, son similares.
4.2. CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS.

Para poder aparear los grupos, se utilizaron 250 sujetos en cada uno, dando un total de 500
gestantes,

ara los andlisis estadfsticos posteriores, se crearon nuevas categorfas en las variables. De esta
forma se obtuvieron aquellas variables que representabanriesgo y laque no tenfanriesgo. A continuacién
se describen las caracterfsticas mds relevante de las muestras.
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Edad: su distribucion fue de 13 a 43 afios. Se crearon tres categorias; 1) 13-20, (prematura = con
riesgo) 2) 21-32, (adecuada = sin riesgo) 3) 33-40+ (avanzada = con riesgo).

Escolaridad: se distribuyé de tercer grado de primaria hasta terminar posgrado. Se crearon las
siguientes categorfas; 1) primaria-secundaria (bdsica = con riesgo) 2) preparatoria-técnico (media = sin
riesgo), 3) universidad-posgrado (superior = sin riesgo).

Ocupacidn: su distribucién fue desde ama de casa hasta comerciante, Categorfas creadas; 1) ama
de casa-estudiantes (no trabaja = sin riesgo),2)obrera, cmpleada, profesionista, comerciantes (si trabaja
= €On riesgo).

Estado Civil: se distribuyé de soltero hasta casado. Se crearon estas dos categorfas de acuerdo a
la Constitucién Mexicana; 1) casado, unién libre, divorciado y vuelto a casary viudoy vuelto a casar
(con pareja = sin riesgo), 2) soltero, viudo, separado ( sin pareja = con riesgo).

Inicio de la vida sexual activa: se distribuyd de 13 a 43 aiios. Se crearon tres catégorias; 1)13-20,
(prematura= con riesgo) 2) 21-32, (adecuada = sin riesgo) 3) 33-40+ (avanzada= con riesgo).

Riesgo perinatal: su distribucién estuvo de acuerdo al Modelo utilizado por INPer y otras
Instituciones de salud (ver pdg. 58-60). Este Modelo estd formado por seis Factores, solamente se
consideraron cuatro. El primer Factor, fue considerado en la edad; el sexto se eliminé por su poca
frecuencia. Se crearon cuatro categorfas; 1) antecedentes familiares, 2) antecedentes personales, 3)
antecedentes obstétricos y 4) condiciones actuales del embarazo. Todas las subcategorias que formaban
parte decadaunode los Factores se incluyeron en unasolacategoria. Para serconsiderada como variable
de riesgo perinatal, solamente tenfan que estar presente, en alguna categoria,

Aceptacion del embarazo actual: se distribuyé de acuerdo a la aceptacién del embarazo, hasta las
causas de los rechazos. Se crearon dos categorfas; 1) embarazo plancado, deseado, por ser bonito, por
ser feo abortar, por amor, porque asf lo quiz6 Dios (si lo acepta = sin riesgo), 2) rechazo del embarazo,
edad temprana,edad avanzada, por temor, por problemas de pareja, falta de preparacidn, por accidente,
por no estar casada y por no desearlo (no lo acepta = con riesgo).

Nivel socioecondmico: se distribuyd la clase social, desde la miis baja, hasta la mds alta, de acuerdo
al departamento de trabajo social del INPer, Describen la clase social con letras empezando porla A, es
el nivel mds bajo, hasta la J, es el mis alto. Se crearon tres categorfas; 1) a, b, ¢ (clase social baja = con
riesgo), 2) d, e, f, g (clase social media = sin riesgo), 3) I, i, j (ctase social alta = sin riesgo).

Fumar antes de estar embarazada; se distribuyé desde nunca hasta casi siempre. Por tal motivo se
crearon dos categorfas; 1) casi nunca, algunas veces, casi siempre, siempre (si fumaba = con riesgo), 2)
nunca (no fumaba = sin riesgo).

Fumar durante ¢l embarazo: se distribuyé exactamente igual a la variable anterior. 1) casi nunca,
algunas veces, casi sicmpre, siempre (si fumaba = con riesgo), 2) nunca (no fumaba = sin riesgo).
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A continuacion se presenta un cuadro resumido de las variables y sus categorfas:

CUADRQO No. 15
CATEGORIAS Y FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES
GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL

Variables Categorias  |Control | % | Experimental % 'Total
Edad
*Prematura 49 21.7 49 21.7 98
Adecuada 144 56.4 118 52.4 262
*Madura 45 20.0 48 21.3 93
|| Escolaridad ’
*Bisica _ 100 44,4 85 37.7 185
Media 80 31.3 86 38.2 166
Superior 44 17.2 65 25.4 109
Ocupacién
*Si Trabaja 32 12.5 37 14.5 69
No trabaja 193 75.6 i8 73.7 381
Estado Civil
Con Pareja 189 74.1 190 74.5 379
*Sin Pareja 35 13.7 33 12.9 68
Inicio de 1a Vida|Sexual Activa
*Prematura 146 57.2 137 53.7 283
Adecuada 79 30.9 77 30.1 156
*Madura 1 3 1 1.9 6
Riesgo Perinatal
*Antecedentes
Familiares 12 4.7 9 3.5 21
*Antecedentes
Personales 29 1.3 26 10.1 55
*Antecedentes
Obstétricos 66 25.8 60 23.5 126
*Condiciones
Actuales del _
Embarazo 55 21.5 60 23.5 115
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CONTINUACION
CUADRO No. 15
CATEGORIAS Y FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES

GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL =

Variables Categorins

Control % |Experimental % Total
Aceptacién del Embarazo Actual
Si lo acepta 200 784 211 82.7 411
*No lo acepta 17 6.6 11 4.3 28
Nivel Socioeconémico
*Bajo 160 627 144 56.4 304
Medio . 51 20.0 70 274 121
Alto 8 31 9 3.5 17
Fumar Antes de estar Embarazada
*Si 105 4].1 97 38.0 302
No 120 470 128 50.1 ‘ 248
Fumar Durante el Embarazo
*Si 29 11.3 24 94 53
No 196 76.8. 201 78.8 397
* Con Riesgo Perinatal N = 500

Los porcentajes no suman 100 % porque se perdieron casos.

4.3- INSTRUMENTO.
4.3.1.- ESTUDIO PILOTO.

El instrumento se le aplicé a 40 mujeres gestantes del Instituto Nacional de Perinatologfa para
conocer su nivel de dificultad en la comprension de los reactivos. Se pudieron identificar dos problemas
basicos; el léxico empleado enla construccion dela oracién y el otro referente al nivel de complejidad que
presentaba el mismo reactivo, por lo tanto, se eliminaron dos {temes y se reconceptualizaron tres.

4.3.2.- ESTUDIO FINAL.

a.« DISCRIMINACION DE REACTIVOS.

En el andlisis de frecuencias se eliminaron aquellos reactivos que no se distribuyeron
adecuadamente de acuerdo a los puntajes obtenidos en el peso de los flemes y su distribucién normal,
es decir, si en uno de sus reactivos la respuesta cargaba més del 50% se eliminaba, o simplemente, que
tuvieran menos del 10% en una de sus respuestas (se eliminaron siete ftemes, el 12, 15, 26, 38, 41, 53,

67).
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Ademiis de los siete ftemes que se eliminaron de acuerdo alos dos criterios mencionados, también
fueron excluidos los reactivos que se habfan considerado como controles, o ftemes de “normalidad”.
Se someticron esos reactivos aun andlisis estadfstico por separado de los otros, més adelante se explica
(verpdginas 76). Estos ftemes simplemente cumplfan lafuncidnque se les asign6, es decir, controlaban
que los sujetos no falsearan la respuesta de la escala,

CUADRQO No. 16
SINTOMATOLOGIA Y EL FACTOR TEORICO DE ANSIEDAD
No. de REACTIVOS SINTOMAS FACTOR TEORICO
4 Tartamudeo Somitico
S Dolores musculares Somiitico
8 Falta de aire Somitico
9 Intranquilidad emocional Afectivo
13 Inseguridad Cognoscitivo
18 Competitividad Cognoscitivo
19 Pesimismo Cogsnocitivo
20 Debilidad Afectivo
21 Ruborizacién Somitico
23 Soledad Afectivo
30 Miedo sin motivo Afectivo
31 Prurito Somdtico
32 Temor a la separacion Cognoscitivo
33 Sensible a opinidn de otros Cognoscitivo
34 Claustrofobia Afectivo
35 Resequedad de boca Somdtico
36 Incapacidad para relajarse Cognoscitivo
39 Sensible a opinién de otros Cognoscitivo
40 Inquietud emocional Afectivo
44 Mareos Somitico
46 Fobia Afectivo
48 Sobresaltos Somitico
49 Gastralgias Somidtico
50 Falta de concentracidn Cognoscitivo
52 Hipersensibilidad Cognoscitivo
54 Onicofagia Somdtico
55 Insomnio Afeclivo
57 Taquicardia Somatico
58 Inquietud Afectivo
ol Inseguridad emocional Cognoscitivo
02 Sudoraci6n Somatico
63 Intranquilidad emocional Afectivo
65 Procupacién al trabajo Cognoscitivo
70 Marcada autoconciencia Cognoscitivo
71 Incomodo en obscuridad Afectivo
72 Intranquilidad emocional Afectivo
73 Miccidn Somiitico
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De los 74 reactivos que tenfa la escala quedaron 48, para estos andlisis, porque se dejaron fuera de éste
a los 19 “controles”, y los siete anteriores eliminados,

Para poder observar las direcciones de respuestas £n los reactivos y el nivel de discriminacion, se
utiliz6 una prueba de asociacion, la chi cuadrada (crosstabs) para contrastar el 25% més alto y 25% mds
bajo de ambas muestras. De esta forma se observaron las direcciones en cada una de las celdillas y su
nivel designificancia.

Quedaron 37 reactivos de los 48 iniciales, que tenfa la escala, las cuales se muestran en el cuadro
No.16 Se eliminaron 11, (6, 11, 17, 25, 37, 42, 47, 65, 68, 69, 74).

En el cuadro No. 16, se pueden observar los 37 reactivos que se conservaron, tanto los sintomas
como los factores que lo conforman desde un punto de vista teérico.

b.- CONSISTENCIA INTERNA GENERAL.

Para obtener |a consistencia ipterna de la escala, se utiliz6 el método Alpha de Cronbach. Para tal
finsiguieron unidos, el grupo “control”y “experimental”, laparte que correspondealaprimeraaplicacion
del instrumento, A continuaci6n se presentan los resultados:

CUADRO No. 17
ALPHA DE CRONBACH EN LA ESCALA TOTAL

Poblacion No. de Reactivos Alpha de Cronbach

4 58 9 13 18
19 20 21 23 30 31
32 33 34 35 36 39
40 44 46 48 49 50
52 54 55 57 58 6l
62 63 65 70 71 72
73

Muestra Control
Muestra Experimental 92
= 1477

L.a consistencia interna de 1a escala total de los 37 reactivos fue de .92. Lo cual es altamente
significativo,

C.- ANALISIS DE CORRELACION.

Se realizd un andlisis de correlacion producto momento de Pearson, para conocer el grado de
relacion que tienen los reactivos en la unién de “ambas muestras”. Se analizaron las correlaciones como
si fuera una sola muestra con su grado de significancia, para evitar redundancia en la informacion y
probabilizar una adecuada consistencia interna. -

Se climinaron aquellos reactivos que tenfan correlaciones iguales o superiores a.80 y los que tenian
correliciones iguales o menores a.20, De todo esle proceso se eliminaron 16 reactivos; 18, 19, 23, 30,
31, 32, 34, 44, 46, 48, 61, 65, 70, 71, 72, 73. Ademids las correlaciones fucron en su mayoria bajas.
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di- YALIDEZ DLEL CONSTRUCTO TEQRICO.

Se sometieron los resultados obtenidos, a un andlisis factorial, con rotacién varimax y rotacion
oblicuacon la finalidad de verificar Ia validez del constructo tedrico del instrumento.

Parael andlisis factorial se eligié la rotacién de tipoortogonal varimax porcumplircon tres criterios
bisicos; primero: presentd laestructuramdsclaradesde el puntode vistaconceptual; segundo, el criterio
estadfstico, las correlaciones entre reactivos, eran de bajas a medianas y tercero, el tedrico, tiene un
planteamicnto teérico coherenterelacionado con la definicidn conceptual. Seesperabaque losreaclivos
conformaran dimensiones especificas e independientes por Factor.

El constructo teérica plantea tres factores independientes en cada una de sus dimensiones, aunque
en 1iltima instancia son dependientes, porque cada Factor se interrelaciona con los otros, las sumas de

las tres llegan a medir ciertas partes del constructo tedrico de la ansiedad.

A continuacién se presenta los resuitados obtenidos:

CUADRO No. 18
FACTORES INICIALES CON VALORES PROPIOS MAYORES A 1.00
Factor Valores Propios PCT Varianza PCT Acumulado
I 6.05780 27.5 27.5
2 1.70267 7.7 353
3 1.40566 6.4 41.7
4 1.12863 5.1 46.8

Se obtuvieron cuatro factores con valores propios superiores a 1.00 que explican el 46.8% de
la varianza total de la escala.

CUADRO No. 19
ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION YARIMAX
No. Reactivos | II HI v
4 “Tartamudeo cuando tengo que hablar [ *42 13 09 *43
en piblico”,
5 “Siento durante el dia dolores 04 *.59 A5 09
musculares (cuello, espalda)”,
8 “Siento sensacion como si me faltara 00 *72 06 09
el aire”.
9 “Me pongo nervioso(a) cuando tengo *49 0 2% 1 %49
que hacerme algin tipo de evaluacion™.
13 “Me pongo nervioso(a) cuando se me *44 A1 6 *48
cita a algin lugar”,
20 “Tengo sensacion de debilidad”. *38 ¥.39 A3 A4
21 “Se me sonrroja la cara”. 05 09 A2 *72
KX) “Soy sensible a lo que piensan las 23 g1 *76 A5
personas de mi”',
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CUADRO No. 19

ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION VARIMAX

No. Reactivos I 1 III v
35 “Se me reseca la garganta o la boca”. .16 *.50 02 * 30
36 “Tengo dificultad para relajarme
cuando se me presenta algin problema” {*,50 *.39 18 03
39 “Me preocupa lo que piense de mi A1 14 *77 .03
un ser querido’™,
40 “Me da temor enfrentar situaciones *56 05 *.33 143
desconocidas”.
49 “Me dan dolores de estémago”. 23 *53 04 A4
50 “Tengo dificultad para concentrarme”.,  {*.68 19 03 .00
52 “Me preocupa lo que piensen de mi 14 09 *.80 A1
los demds”. .
54 “Cuando se me acumulan las cargas de 29 * 48 16 00
trabajo me dan dolores de cabeza”.
55 “Tengo dificultad para conciliar 29 *53 02 A5
el suefio”.
37 “Siento que se me acelera el corazén”. 05 *.65 03 24
38 “Me inquieta tener que realizar algo *48 8 20 J0
cuando me es diffcil terminarlo”. .
62 ** Me sudan las manos o la cara”. 22 23 06 *59
63 “Cuando tengo que esperar a una *.45 20 A7 | *30
persona o que me togue turno, me
pongo intranquilo(a)”.
64 “Soy inseguro(a) al desarrollar un *70 07 14 A7
nuevo trabajo”.

* Peso factorial > .30 N = 1477.

En el cuadro No. 19, sélo aparecen los reactivos que obtuvieron pesos factoriales iguales o
superiores a .30, el Factor I, obtuvo diez cargas factoriales pero se consideraron nueve que fluctuaron
desde .38 2.70; el Factor II obtuvo nueve cargas queoscilaron de .39 a.72, solamente se eligieron siete;
el Factor I cargaron cuatro reactivos que van de .33 a.80; mientras que el Factor IV se obtuvieron siete

reactivos con cargas de .30 a .72, solamente se eligieron cuatro.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en la rotacién ortogonal varimax, con sus

sintomas, pesos factoriales (PF), y sus respectiva dimensiones:
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CUADRO No.20
FACTORES OBTENIDOS A TRAVES DE LA

ROTACION VARIMAX
No. de reactivos Sintomas P.F. Dimension
FACTOR 1
64 Inseguridad 70 C
50 Falta concentracién .68 C
40 Inquietud emocional .56 A
36 Incapacidad de relajarse 54 C
9 Intranquilidad emocional 49 A
58 Inquietud emocional 48 A
63 Intranquilidad emocional 45 A
13 Inseguridad 44 C
20 Sensacidénde debilidad - 38 A
FACTOR 2
8 . Falta aire , 70 S
57 Taquicardia : 64 S
5 Dolores musculares 59 S
49 Gastralgias .53 S
55 Insomnio .53 A
35 " Resequedad de boca 50 S
54 Onicofagia ' 48 S
FACTOR3
52 Hipersensibilidad .80 C
39 Sensibilidad a opinién 77 C
33 Sensibilidad aopinién 76 C
40 Inquietud emocional 33 C
FACTOR 4
21 Ruborizacién 12 S
62 Sudoracién 59 S
4 Tartamudeo 43 S
35 Resequedad de la boca 30 S

A= Afectivo C= Cognoscitivo S= Somético.

De acuerdo a los pesos factoriales obtenidos y a su contenido seméntico, el Factor I'se le denomind,
“Cognoscitivo-Afectivo; Factor Il “Psico-Somdtico”; Factor IlII “Cognoscitivo”; Factor IV “Fisio-
Somitico”. En el Factor I, se elimind el reactivo cuatro, porque cargd en el Factor IV y en éste se
distribuyd mejor de acuerdo a su media aritmética. En el Factor I1, se eliminaron los reactivos 20y 36 que

obtuvieron pesos factorinles de ,39; el primero, a pesar de ser un punto mdés alto en este Factor, se

73



considerd en el Factor 1, por su distribucién, El segundo, se considerd para el Factor I por ser mds alto
y mejor distribuido (.59), el reuctivo 55 se considerd en cl Factor 11, porque al parecer no estd muy bien
delimitado el aspecto tedrico. En el Factor IV se eliminaron los reactivos 9, 13, 63, porque se repitieron
en otros Factores o por sus distribuciones y por ser menos altos los pesos factoriales.

¢.- CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR.

La consistencia interna en cada una de las dimensiones de la escala, en los dos “grupos” (Control
y Experimental), se obtuvo también por ¢l método alphade Cronbach, los resultados se muestran en el
cuadro No.21, ’

CUADRO No. 21
INDICE DE CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR
Factor Nombre No. de Reactivos Alpha
] Cognoscitivo-Afectivo 9 .83
2 Psico-Somitico 7 82
3 Cognoscitivo 4 82
4 Fisio-Somitico 4 .80

Comio se puede apreciar en el cuadro No. 21, el Factor I, corresponde a la dimension
Cognoscitiva-Afectiva, conformado por nueve reactivos, donde se obtuvoun alpha de .83; mientras que
ene} Factor 11, tuvo siete reactivos que corresponden aladimension Psico-Somdtica con un alpha de .82;
el Factor 111, tuvo cuatro reactivos en la dimensién Cognoscitiva, con alpha de .82; el Factor IV, tuvo
cuatro reactivos en la dimensién Fisio-Somdtica con un alpha de .80

CUADRO No. 22
- COMUNALIDAD REAL Y SU PROMEDIO

Reactivos Comunalidad real Promedio de la h real
52 79946 .89
33 77636 .88
39 72849 85
64 65519 81
21 : 65500 81

i 63385 80
50 .59456 77
9 57358 75
13 49823 1
62 48980 70
40 47214 .69
36 46971 .69
5 44292 .68
4 44271 ' .65
55 40211 .63
63 39224 » .63
49 30278 .63
54 38813 .62
35 37862 .02
20 36378 .60
58 35899 .60
Total 72
N = 1477
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Enel cuadro No. 22, la comunalidad real promedio de los reactivos de la escala fue de .72, ésto
es indicativo de que hay un buen indice de confiabilidad. Ademds es una de las formas de caleular
la validez relevante en un factorial para obtener la validez de constructo ledrico, sin necesidad
de llegar a una estructura factorial,

CUADRO No. 23
CONSISTENCIA TOTAL DE LA ESCALA EN
L.AS DOS MUESTRAS
No. de Reactivo Alpha de Cronbach
4 589132021 .
333536394049
50 52 54 55 57 58
62 63 64 87

22 Reactivos N=1477

De los reactivos que inicialmente tenfa el instrumento se quedaron 22, que ticnes un alpha de
Cronbach de .87, ésto quiere decir, que a pesar de que la longitud de la prueba se disminuyd, (reactivos
climinados) la escala de ansiedad para mujeres embarazadas con riesgo perinatal, tiene una alta
consistencia interna, lo cual avala el rigor de la metodologfa con [a que fue construida.

4.3.3.- ESTUDIO CON REACTIVOS CONTROLES.

A continuacion se presentan los reactivos “controles” del instrumento, que también se sometieron
aun anidlisis estadistico, por separado de los otros, con la finalidad de conocer, si estos ftemes, pueden
ser utilizados como una pequefia subescala de control.

a.-DISCRIMINACION DE REACTIVOS COMTROLES.

En el anilisis de frecuencia se observd que las respuestas de los itemes, era contraria a los otros
reactivos, es decir, su distribucién de la curva no era normal, se sesgaban las respuestas hacia un lado de
lacurvy, (siempre =4), era ldgico que sucediera por el contenido de sus respuestas y por ladireceion que
tuvo en la chi cuadrada, No hubo necesidad de eliminar alguno de los reactivos,

b.- CONSISTENCIA INTERNA GENERAL DE CONTROLES.

Se obtuvo Ja consistencia interna de los reactivos “controles”, nuevamente por el método alpha de
Cronbach general de la escala, siguicron unidas Jas muestras “control”y “experimental”, la parte que.
corresponde a la primera aplicacién del instrumento.

A continuacton sc presentan los resuttados:
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CUADRO No. 24
ALPHA DE CRONBACH DE LOS REACTIVOS CONTROLES

DE LA SUBESCALA TOTAL
Poblacion No. de Reactivos Alpha de Cronbach
12 37 10'
14 16 22 24 27
28 29 56 59 43
45 51 60 66
Muestra Control .
Muestra Experimental .87

19 Reactios N = 1477

Laconsistenciainterna de lasubescalatotal (19 reactivos) fue de.87. Estoindicaquetiene unabuena
confiabilidad.

¢.- ANALISIS DE CORRELACION.,

Conestosreactivosse realizé un andlisis de correlacién productomomento de Pearson, en este caso,
no fue para ver su gradode relacion, ni tampoco, su nivel de significancia, simplemente para saber como
se presentaban sus correlaciones (altas o bajas), paraescogereltipode rotacién que se someterfa al andlisis
factorial. Las correlaciones resultaron bajas, lo cual indica que hay que utilizar el tipo de rotacién
ortogonal varimax.

d.- VALIDEZ DE CONSTRUCTO TEORICO EN CONTROLES.
Se someticron los resultados de los “reactivos controles” a un andlisis factorial para obtener la

validez del constructo tedrico. Se eligié la rotacién de tipo ortogonal varimax por cumplir con los
criterios que se mencionaron anteriormente. A continuacién se presentan:

CUADRO No. 25
FACTORES INICIALES CON VALORES PROPIOS
' MAYORES A 1.00
Factor Valores Propios PCT Varianza PCT Acumulado
1 4,23994 223 223
2 1.36376 7.2 29.5
3 1.20430 6.3 35.8
4 1.07664 5.7 41.5

Se obtuvieron cuatro factores con valores propios superiores a 1.00 que explican el 41.5% de la
vartanza total de la escala. De los cuatro factores se eligieron los cuatros primeros, por su claridad
conceptual y el punto de vista estadistico, los cuales explican el41.5% de la varianza. Se seleccionaron
los reactivos con pesos factoriales iguales o superiores a .30.
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CUADRO No. 26 -
ANALISIS FACTORIAL CON ROTACION YARIMAX
REACTIVOS CONTROLES .

No. Reactivos I II HI IV

1 “El corazén se me acelera cuando me A3 29 02 * 58
dan un susto™,

2 “Si me siento nervioso me sudan la 02 *.60 03 19
cara 0 la manos”.

3 “Puedo mantenerme diez horas sin A7 A5 21 *.35
pararme”. ,

7 “Cuando tomo mucho liquido me dan A4 A5 05 *.62
ganas de ir al baiio”,

10 “Cuando se me presenta un problema *31 | *.56 09 17
muy serio me pongo tensionado”.

14 “Me siento inseguro(a) cuando me * 55 *33 A2 - 11

falta informacién para realizar
algin trabajo”.

16 “Cuando he estado expuesto a muchas 24 |*48 13 16
tensién durante el dfa me dan dolores
musculares”.

22 “Cuando tengo que hablar en piblico y *.65 29 05 -.00

carezco de preparacion en el tema,
me siento inseguro”,

24 “Me da temor subirme en los elevadores 10 A3 | AT72 - 12
que se descomponen a menudo”. _
27 “Me preocupo si el médico dice que 26 03 | *48 07

tengo la defensas de mi cuerpo
bajas y me enfermo”.

28 “Relaciono el concepto de la tercera *50 | -.12 A5 A8
Guerra Mundial con ideas
castastroficas™,

29 “En épocas de crisis me siento en *.64 09 A7 A7
tensién”.,

43 Al participar en algtin deporte me A3 -.30 08 *.57
gusta ganar”,

45 “Me da miedo caminar en colonias 25 Jd4 1 *58 19

consideradas como peligrosas
y oscuras”.

51 “ Me da temor ver un perro rabioso 12 06 | *.67 20
con espuma en el hocico”.

56 “Me preocupo en esta época de crisis *.56 09 20 -00
quedar sin empleo”. ‘

59 “Me pongo ansioso cuando tengo que *.52 27 10 23

terminar un trabajo en el cual estoy
atrasado y me queda poco tiempo”,

60 “Me dan dolores de estémago, cuando 01 * .49 23 02
como bastante en la noche”,
66 * Cuando estoy nervioso(a) muevo 4 | *57 | -.00 -00

algunas partes de mi cuerpo”.

* Pesos factoriales > .30

Este cuadro No. 26, s6lo aparecen los reactivos que obtuvieron pesos factoriales iguales o
superiores a.30, es decir, el primer factortuvo sicte cargas factoriales que se consideraron, que fluctuaron
desde .31 a.65; segundo factor, tuvo siele cargas que oscilan de .30 a .60; tercer factor cargaron cuatro
reactivos que van de .48 a.72; mientras que, el cuarto fuctor se obtuvieron tres reactivos de .57 a .62,
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A continuacién se presentan los factores obtenidos en la rotacion  varimax, sintomas, pesos
factoriales y dimensiones:

CUADRO No. 27
FACTORES OBTENIDOS A TRAVES DE LA ROTACION VARIMAX EN
REACTIVOS CONTROLES

No. de reactivos Sintomas P.F,  Dimensién
FACTOR 1
22 Inseguridad .65 C
29 Tensién 64 C
56 Preocupacién trabajo 56 C
14 Inseguridad S5 C
59 Ansiedad de terminar 52 C
28 Ideas catastréficas 50 C
10 Nerviosismo 31 C
FACTOR 2
2 : Sudoracién .60 S
66 Temblores 57 S
60 Dolor de estémago 49 S
16 Tensién muscular 48 S
FACTOR 3
24 _ Miedo elevadores T2 A
51 Miedo a perros .67 A
45 Miedo obscuridad 58 A
27 Preocupacitn 48 C
| FACTOR 4 :
7 Miceién .0 S
l Acelera corazén 58 S
. 43 Competitividad 57 C
3 : Intranquilidad 35 S

A= Afectivo C= Cognoscilivo S= Somiitico.
¢,- CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR.
La consistencia internaen cada una de las dimensiones, en los reactivos controlesen los “grupos”

(Control y Experimental), se obtuvo también por el método alpha de Cronbach, Los resultados se
muestran en el cuadro No. 28.
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CUADRO No. 28
CONSISTENCIA INTERNA POR FACTOR
EN LOS CONTROLES

Factor Dimension No. de Items Alpha
1 Cognoscitivo 7 .82
2 Fisio-Somdtic 4 .80
3 Afectivo 4 .80
4 Fisio-Psico-Somitico 4 .80

Como se puede apreciar en el cuadro No, 28, el Factor I, corresponde a la dimension
Cognoscitiva, conformado por siete reactivos, donde seobtuvoun alpha de .82; mientras que enel Factor
I1, obtuvo cuatro reactivos que corresponden a la dimensién Fiso-Somdtico con un alpha de .80; el
Factor III obtuvo cuatro reactivos en ladimensidn Afectiva, con alphade .80; el Factor1V, obtuvo
cuatro reactivos en la dimension Fisio-Psico-Somdtica con un alpha de .80. Solumente en el Factor
11, hubo que eliminar los reactivos 14 (.33) y 43 (.30), porque sus pesos factoriales eran mayor en los
otros Factores.

4.3.4.- ANALISIS DE CORRELACION DE LAS ESCALAS.

Se realizd un andlisis de correlacién producto momento de Pearson para poder establecer el grado
de relacidn que tienen los fuctores de la escala de “*ansiedad” y los factores de 1a subescala de “control”.
Esto permiti6 ver el grado de varianza explicada entre los factores de las escalas. A continuvacion se
presentan los resultados encontrados:

CUADRO No. 29
CORRELACIONLES DE LAS ESCALAS
(ANSIEDAD Y CONTROL)
Control/Ansiedad Cognoscitivo | Fisio - Afectivo | Fislo-psico| Todo
Somitico somitico

Cognoscitivo,-Afectivo 1.00 A518%F § 47911 S0BER* | B534%*
Psico-somuitico 1.00 J027*% - 2201%% | 6749%*
Cognoscitivo. 1.00 2840%* | [7406%**
Fisio-Somiitico 1.00 S5476%%
Escala total 1.00

N= 500 **.001

En el cuadro No. 29, se aprecia que los factores de laescala de *ansiedad” y “control” obtuvieron
una correlacién de 1.00. El factor Cognoscitivo-Afectivo (F1) obtuvo correlaciones, con los factores de
la escala control; Fisio-Somdtico (F2) .45, Afectivo (F3) 47 y Fisio-Psico-Somitico (F4) .30; sin

embargo, con la escala total, obtuvo una correlacion de .85. Todas las correlaciones tuvieron un nivel

ESTA TESIS GG BERE
SALR BE LA BIBLIOTECA

significativode .001.
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Elfactor Psico-somitico (F2) de laansiedad obtuvo correlaciones conlaescalacontrol, los factores
Somitico (F2) de .30 y Afectivo (F3) de .22, en la escala total fue una correlacion de .67.

Elfactor Cognoscitivo (F3) de laescala de ansiedad obtuvounacorrelacidn, con el factor Somitico
(F4) de .28 y unasignificativa de .74 con la escala total (control); mientras que el factor Fisio-Somético
de la escala de ansiedad obtuvo una correlacién de .54 con la total,

4,3.5.- ESTANDARIZACION DE LAS ESCALAS.

Lo primeroque serealizd fue vercuales eran los puntajes “brutos” que se obtuvieron en laescala,
para luego transformarlos a puntaje “Z” y de esta forma poder obtener los puntajes “T", Esto permiti6
ver dentro de la distribucién normal donde caen los valores que se obtuvieron para la estandarizacién de
esta escala,

a.- ESCALA DE ANSIEDAD.

Solamente se presentan los puntajes factoriales obtenidos, en cadauna de sus dimensiones y los
puntajes totales de la escala de ansiedad. A continuacion los resultados:

CUADRO No. 30
PUNTAJES BRUTO, TY Z DEL FACTOR 1
(COGNOSCITIVO-AFECTIVO)

ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

.00 -3.10706 18.93
1.00 -2.92703 20.73
2.00 -2.74700 22.53
3.00 -2.56696 2433
4.00 -2.38693 26,13
5.00 -2.20690 27.93
6.00 -2,02687 29,73
7.00 -1.84684 31.53
8.00 -1.66681 33,33
9.00 -1.48678 35.13
10.00 -1.30674 36.93
11.00 -1.12671 38.73
12.00 - 94668 40.53
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PUNTAJES BRUTO, TY Z DEL FACTOR 1
(COGNOSCITIVO-AFECTIVO)

CONTINUACION
CUADRO No. 30

ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T
13.00 - 76665 42.33
14.00 -.58662 44.13
15.00 -.40659 45.93
16.00 -.22656 41.73
17.00 -.04652 49.53
18.00 13351 51.34
19.00 31354 53.14
20.00 49357 54.94
21.00 67360 56.74
22,00 85363 58.54
23.00 1.03367 60.34
24.00 1.21370 62.14
25.00 1.39373 63,94
26.00 1.57376 65.74
27.00 1.75379 67.54
28.00 1.93382 69.34
29.00 2.11385 71.44
30.00 2.29389 72.94
31.00 2.47392 74.74
32.00 2.65395 76.54
33.00 2.83398 78.34
34.00 3.01401 80.14
35.00 3.37408 83.74
X=17.25 X=0.00 X=50,00
DS=5.55 DS=}.00 DS=10.00

N= {477,

En el cuadro No. 30, se puede observar la distribucién de los puntajes obtenidos en el Factor
| (Cognoscitivo-Afectivo). El puntaje bruto va de .00 hasta 35.00; mientras que el puntaje Z va desde
-3.10706 hasta 3.37408 y elpuntaje Tde 18.93 hasta83.74, estoquiere decir, que si unapaciente obtiene
un puntaje bruto de 34.00 (peniiltimo de 1a primera columna), tendrfa una calificacion Z de 3.01401 y
una T de 84.14. Las X y sus DS se aprecian en todos los cuadros.
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CUADRO No. 31
PUNTAJES BRUTO, T Y Z DEL FACTOR 2
(PSICO-SOMATICO)

ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

00 -2.82483 21.75
1.00 -2.55171 24.48
2.00 -2.27859 27,21
3.00 -2.00546 29.95
4.00 -1.73234 32.68
5.00 -1.45921 35.41
6.00 -1.18609 38.14
7.00 -.91297 40.87
8.00 -.63984 43.60
9.00 ~36672 46,33
10.00 -.09359 49,06
11.00 17953 51.80
12.00 45265 54.53
13.00 72578 57.26
14.00 99890 59.99
15.00 1.27203 62.72
16.00 1.54515 65.45
17.00 1.81827 68.18
18.00 - 2.09140 70.91
19,00 2.36452 73.65
20.00 2.63765 | 76.38
21.00 2.91077 79.11
22.00 3.18389 81.84
23.00 3.45702 84.57
24.00 3.73014 87.30
X=10.34 X=0.00 X=50.00
DS=3.66 DS=1.00 DS=10.00

Enelcuadro No. 31, se puede observarla distribucién de los puntajes obtenidos en el Factor 2
(Psico-somdtico), El puntaje bruto vade .00 hasta 24.00; mientras que el puptaje "Z" va desde -2,82483
hasta 3.73014 y el puntaje T de 21,75 hasta 87.30.
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CUADRO No. 32

PUNTAJES BRUTO, TY Z DEL FACTOR 3

(COGNOSCITIVOQ)
ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

00 -2.45300 25.47
1.00 -2.15233 28.48
2.00 -1.85166 31.48
3.00 -1.55099 34.49
4,00 -1.25033 37.50
5.00 -.94966 40,50
6.00 -.64899 43.51
7.00 -.34832 46,52
8.00 -.04765 49,52
9.00 25302 52.53
10.00 35369 55.54
11.00 85436 58.54
12.00 1.15503 61.55
13.60 1.45570 64.56
14.00 1.75637 67.56
15.00 2.05704 70.57
16.00 2.35771 73.58
X=8.15 X=-0.00 "X=50.00
DS=3.32 DS= 1.00 DS=10.00

N= 1477

En el cuadro No. 32, se puede observar la distribucion de los puntajes obtenidos en el Factor 3

(Cognoscitivo). El puntaje bruto va de .00 hasta 16.00; mientras que ¢l puntaje Z va desde -2.45300

hasta 2.35771 y el puntaje T de 25.47 hasta 73.58.
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CUADRO No. 33
PUNTAIJES BRUTO, T Y Z DEL FACTOR 4
(FISIO-SOMATICO)

ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z. Puntajes T
.00 -2,67311 23.27

1.00 -2,29820 27.02
200 -1,9232 30.77
3.00 -1,54838 34.52
4.00 -1,17347 ’ 38.27
5.00 -79856 - | 42.01
6.00 -4236 | 45.76
7.00 -04875 49.51
8.00 » -32616 53.26
9.00 -70107 57.01
10.00 1.07598 60.76
11.00 1.45089 64.51
12.00 1.82580 68.26
13.00 220071 72.01
14.00 257562 75.76
15.00 2.95053 79.51
16.00 3.32544 83.25
X=7.13 X=-0.00 X=50.00
DS=2.66 DS= 1.00 - DS=10.00

En el cuadro No. 33, se puede observar la distribucién de los puntajes obtenidos en el Factor 4
(Fisio-Somditico). El puntaje bruto va de .00 hasta 16.00; mientras que el puntaje Z va desde -2.67311
hasta 3.32544 y el puntaje T de 23.27 hasta 83.25,
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CUADRO No. 34
PUNTAJES BRUTO, TY ZDE LA

ESCALA TOTAL DE
ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

2.00 -3.34731 16.53

6.00 -3.01941 19.81

8.00 -2.85546 21.45

9.00 -2,77349 2227
10.00 -2.69152 23.08
1100 -2.60954 23.90
12.00 -2,52757 24,72
13.00 -2.44559 25.54
14.00 -2.36362 26,36
15.00 -2.28164 27.18
16.00 -2.19967 28.00
17.00 -2.11769 28.82
18.00 -2.03572 29.64
19.00 -1.95374 30.46
20,00 -1.87177 31.28
21,00 -1.78979 32.10
22,00 -1.70782 32.92
23.00 -1.62584 33,74
24.00 -1.54387 34.56
25.00 -1.46189 35.38
26.00 -1.37992 36,20
27.00 -1.29794 37.02
28.00 -1.21597 37.84
29.00 -1.13399 38.66
30.00 ~-1.05202 39.48
31.00 -.97004 40.30
32.00 -.88807 41.12
33.00 -.80609 41.94
34.00 -72412 42.76
35.00 -.04215 43,58
36,00 -.56017 44.40
37.00 -47820 45.22
38.00 -.39622 46.04
39.00 ~31425 46.86
40.00 -23227 47.68
41.00 -,15030 48.50
42.00 -06832 49.32
43.00 01365 150.14
44,00 09563 50.96
45.00 A7760 51.78
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CONTINUACION
CUADRO No. M4
PUNTAJES BRUTO, TYZ DE LA

ESCALA TOTAL DE
ANSIEDAD
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

46.00 25958 52.60
47.00 34155 53.42
48.00 42353 54.24
49,00 50550 55.06
50.00 58748 55.87
51.00 66945 56.69
52.00 75143 57.51
53.00 83340 58.33
54.00 91538 59.15
55.00 99735 59.97
56.00 1.07933 60.79
57.00 1.16130 61.61
58.00 124327 62.43
59.00 1,32525 63.25
60.00 1.40722 64.27
61.00 1.48920 64.89
62.00 1.57117 65.71
63.00 1.65315 66.53
64.00 1.73512 67.35
65.00 1.81710 68.17
66.00 1.89907 68.99
67.00 1.98105 69.81
68.00 2.06302 70.63
69.00 2.14500 71.45
70.00 2.22697 72.27
71.00 2,30895 73.09
72.00 2.39092 73.91
73.00 2.47290 74,73
74.00 2.55487 75.55
76.00 2.71882 77.19
78.00 2.88277 78.83
80.00 3.04672 80.47
81.00 3.12870 81.29
85.00 3.45659 84.57
88.00 3.70252 87.03
X=42.83 X=-0.00 X=50.00

DS=12.19 DS= 1.00 DS=10.00

“N= 1477
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En el cuadro No, 34, se pueden observar la distribucién de los puntajes obtenidos en la Escala
Total. EI puntaje bruto va de 2.00 hasta 88.00; mientras que el puntaje Z, desde -3.34731 hasta
3.70252 y el puntaje T de 16.53 hasta 87.03, esto quiere decir, que si una paciente obtiene un puntaje
brutode 85.00 (peniiltimode la primeracolumma), tendrfaunacalificacién Zde 3.45659 y una T de 84.57.

CUADRO No. 35
BAREMOS DE LA ESCALA PARA MEDIR ANSIEDAD
PUNTAJES “Z2”
Escala/magnitud 1 2 3 6 7
-3.00 -2.99 [-1.99 2.00 |3:00
Rango Z Al a a a a
Mmenos -2.00 1-1.00 299 {mis
Factor 1
Cognoscitivo 0 0 1-6 | 7-11 29-33 134-36
Afeclivo
Factor I1 - 0-3 4-6 18-21 [22-28
Psico-Somitico
Factor 111 - 0-1 2-4 15-16 -
Cognoscitivo
Factor IV
Fisio-somitico 0-1 2-4 5-9 16
Lscala Total 0-6 7-18 19-30 68-78 [79-96
CUADRO No. 36
BAREMOS DE LA ESCALA PARA MEDIR ANSIEDAD
PUNTAJES “T” |
kiscalalmagnitud 1 2 3 4 7 8 9
Rango T 0-10 {11-20] 21-30 31-40 |- 41 71-80 [81-90 | 91-100
Factor |
Cognoscitivo- - 0 I-6 7-11 29-34 35 36
Afectivo '
Factor - 0 0-3 4-6 18-21 [22-24 | 25-28
Psico-Somitico
Factor I - 0 0-1 2-4 15-16 - -
Cognoscitivo G s
Factor 1V QYR
Fisio-somitico - 0 | 01 24 59 | 10-12 [13-15 16 -
Escala Total 0 6 |7-19  }20-31 | 32-55 . {56-67 |68-80 |81-88 | 89-96
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B.- ESCALA CONTROL.

A continuacion  se presentan los  puntajes factoriales obtenidos, en cada una de sus
dimensiones y los puntajes totales de ln escala:

CUADRO No. 37
PUNTAJES BRUTO, TY Z DEL FACTOR 1

(COGNOSCITIVO)
CONTROL
. Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

2.00 -3.15822 18.42
3.00 -2.93744 20.63
4.00 -2.71665 22.83
5.00 -2.49587 25.04
6.00 -2.27509 21.25
7.00 -2.05430 29.46
8.00 © -1.83352 31.66
9.00 -1.61274 33.87
10.00 -1.39195 36.08
11.00 ~1L17117 38.29
12.00 - 95038 40.50
13.00 - 72960 42,70
14.00 - .50882 44.91
15.00 - .28803 47.12
16.00 - 06725 49.33
17.00 15354 51.54
18.00 37432 53.714
19.00 .59510 5595
20.00 81589 38.16
21.00 1.03667 60.37
22,00 1.25746 62.57
23.00 1.47824 64.78
24.00 1.69902 66.99
25.00 1.91981 69.20
26.00 2.14059 71.41
27.00 2.36138 73.61
28.00 2.58216 75.82
X=16.30 X=0.00 X=50.00
DS=4.52 DS=1.00 DS=10.00

N= 1477,

En el cuadro No. 37, se pueden observar la distribucién de los puntajes obtenidos en el Factor |
(Cognoscitivo). Bl puntaje bruto va de 2,00 hasta 28.00; mientras que el puntaje Z va desde -3.15822
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hasta 2.58216 y el puntaje T de 18.42 hasta 75.82, esto quiere decir, que si una paciente obtiene un
puntaje bruto de 27.00 (pendltimo de la primera columna), tendrfa una calificacién Z de 2.36128 y una
T de 73.61. Las X'y sus DS se aprecian en todos los cuadros.

CUADRO No. 38
PUNTAJES BRUTO, T Y Z DEL FACTOR 2
(FISIO-SOMATICO)
CONTROL
Puntajes Bruto Puntajes 7 Puntajes T

.00 -2.44345 25.57
1.00 -2.09537 29.05
2.00 -1.74729 32.53
3.00 -1.39920 36.01
4,00 -1.05112 39.49
5.00 -70303 42.97
6.00 - -.35495 46.45
7.00 -.00686 49.93
8.00 34122 53.41
9.00 68931 56.89
10.00 | 1,03739 - 60.37
11.00 1.38548 63.85

12,00 1.73356 | 67.34
13.00 2.08165 70.82
14.00 2.42973 74.30
15.00 2.77781 77.78
16.00 3.12590 81.26

X=10.34 X=0.00 X=50.00
DS=3.66 DS=1.00 DS=10.00

N=1477
En el cuadro No. 38, se pueden observar la distribucién de los puntajes obtenidos en el Factor

2 (Fisio-Somiditico). El puntaje bruto vade .00 hasta 16.00; mientras que el puntaje Z va desde -2.44345
hasta 3.12590 y el puntaje T de 25.57 hasta 81.26.
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CUADRO No. 39
PUNTAJES BRUTO, T Y Z DEL FACTOR 3

(AFECTIVOQ)
CONTROL
Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T

00 -2.96194 20.38
1.00 -2.66659 23.33
2.00 -2,37124 26.29
3.00 -2,07589 29.24
4.00 -1.78054 32.19
5.00 -1.48519 35.15
6.00 -1.18984 38.10
7.00 -.89449 41,06
8.00 -.59914 44.01
9.00 . -.30379 46.96
10,00 -.00844 49,92
11.00 28691 52.87
12.00 58225 55.82
13.00 87760 58.78
14.00 1.17295 61.63
15.00 1.46830 64.68
16.00 1.76365 67.64
X=10.02 X=0.00 X=50.00
DS=3,38 DS= 1.00 DS=10.00

N= 1477

En el cuadro No. 39, se pueden observar ladistribucién de Jos puntajes obtenidos en el Factor
3 (Afectivo). El puntaje bruto va de .00 hasta 16.00; mientras que el puntaje Z va desde -2,96194
hasta 1.76365 y el puntaje T de 20.38 hasta 67.64.

CUADRO. No. 40
PUNTAJES BRUTO, TY Z DEL FACTOR 4
(FISIO-PSICO-SOMATICO)

CONTROL

Puntajes Bruto Puntajes Z Puntajes T
2.00 -4.35136 6.49
3.00 -3.90374 10.11
4.00 -3.00850 . 10.96
5.00 -3.00850 - 19.92
6.00 -2.56088 24.39
7.00 -2.11326 28.87
8.00 -1.66564 33.34
9.00 -1.21802 37.82
10.00 -.77039 42.30
11.00 -.32271 46,77
12.00 12485 51.25
13.00 57247 55,72
14.00 1.02009 60.20
15.00 1.46771 64.63
16.00 1.91533 69.15
X=11.72 X=0.00 X=50.00
DS=2.23 DS= 1.00 DS=10.00
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En el cuadro No. 40, se pueden observar Ia distribucidn de los puntajes obtenidos en el Factor 4
(Fisio-Psico-Somadtico). El puntaje bruto va de 2.00 hasta 16.00; mientras que ¢l puntaje Z va desde
-4,35136 hasta 1.91533 y el puntije T de 6,49 hasta 69.15.

CUADRQO No. 41
PUNTAJES BRUTO, TY Z DE LA ESCALA TOTAL DEL CONTROL

Puntajes Brato Puntajes Z - Puntajes T

10.00 -3.67724 13.23
11.00 -3.57238 14.28
(3.00 -3.36266 16.37
14.00 -3,25780 17.42
7.00 -2.94322 20.57
18.00 -2.83836 21.62
20.00 -2.62864 23.71
21.00 -2.52378 24.76
22.00 -2.41892 25.81
23,00 -2,31406 - 26.86
24.00 -2,20920 2791
25.00 210434 28.96
26.00 -1.99948 30.01
27.00 -1.89463 31.05
28.00 -1.78977 32.10
29.00 -1.68491 33.15
30.00 -1.58005 34.20

3100 -1.47519 - 3525
32.00 -1.37033 3630
33.00 -1.26547 . 3735

34.00 -1.16061 3839
35.00 -1.05575 39,44
36.00 -.95089 40.49
37.00 -.84604 41.54
3800 - 74117 4259
39.00 -63631 43.64
40.00 -.53145 44.69
41.00 - 42659 4573
42.00 -32173 " 46,78
43,00 -21687 47.83
44.00 -11201 48.88
45.00 -00715 49.93

n




CONTINUACION
CUADRO No. 41
PUNTAJES BRUT O, TY Z DE LA ESCALA TOTAL DEL CONTROL

Puntajes Bruto Puntajes 7, Puntajes T
46.00 09771 50.98
47.00 20257 52.03
48.00 30743 53.07
49.00 41229 54.12
50.00 51718 55.17
51.00 62201 56.22
52.00 72687 57.27
53.00 83173 58.32
54,00 93659 59.37
55.00 1.04145 60.41
56.00 1.14631 61.46
57.00 1.25117 62.51
58.00 1.35603 63.56
59.00 1.46089 64.61
60.00 1.56575 65.66
61.00 1.67061 66.71
62.00 1.77547 67.75
63.00 1.88033 68.80
64.00 2.98519 69.85
65.00 2.09005 70.90
66.00 2.19491 71.95
67.00 2.29977 73.00
68.00 2.40462 74.05
69.00 2.50948 75.09
71.00 ' 2.71920 77.19
73.00 2.92892 79.29

X=45.06 X=-0.00 X=50.00
DS=9.53 DS= 1.00 DS=10.00
N= 1477

En el cuadro No. 41, se pueden observar la distribucion de los puntajes obtenidos en la Escala
Total. EI puntaje bruto va de 10.00 hasta 73.00; mientras que el puntaje Z, desde -3.67724 hasta
1292892 y el puntaje T de 13.23 hasta 79.29, esto quiere decir, que si una paciente obtiene un puntaje .
bruto de 71.00 (peniltimode la primeracolumna), tendriauna calificacion Zde 2.71920 yuna T de 77.19.
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CUADRO No, 42
BAREMOS DE LA SUB ESCALA CONTROL PARA MEDIR ANSIEDAD

PUNTAJES “Z2”
Escala/magnitud 1 2 GO 6 7
_ -3.00 -2.99 -1.99|¢e 2.00§ 3.00
Rango Z a a a |t a a
nenos -2.00 -1.00}:a8:4 2.99| mis
Factor 1 Bl
Cognoscitivo 0-2 3-7 8-11 |84 26-28 | -
Factor II oo | 2a [oms 13-15 | 16-28
Fisio-Somitico e
Factor I11 - 0-3 4-6 el - -
Afectivo fgg PR
Factor 1V o
Fisio-Psico-somidtico | 0-5 6-7 B-9 [ - -
Escala Total 0-14 |1525 |2635 |i% 64-96 | -
CUADRO No. 44
BAREMOS DE LA SUBESCALA CONTROL PARA MEDIR ANSIEDAD
PUNTAJES “T”
Lscala/magnitud 1 2 |3 4 6 7 8 9
Rango T 0-10 | 11-20 [21-3031-40 61-70 1 71-80]81-90 |91-100
Factor 1
Cognoscitivo -1 23 47 711 22-25 | 26-28 - -
Factor 11 - -{ 0-1] 24 10-12 | 13-15]16-28 -
Fisio-Somdtico
Factor 1 - -{ 03| 4-6 14-16 - -
Afectivo
Factor 1V
Fisio-Psico-somiitico 0-2 34 ( 571 89 14-16 - - -
Escala Total 0-9 { 10-14 |15-25(26-35 55-64 | 65-96 - .

4.3.6.- COMPARACIONES DE LOS GRUPOS APAREADOS.

Para realizar las comparaciones de los grupos apareados se utilizo la pueba t de student, para ver

si existfan diferencias significativas entre los grupos. A coutinuacidn se presentan los resultados:
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CUADRO No. 44
APLICACIONES DE LOS GRUPOS Y SU COMPARACIONES
CON LOS FACTORES DE LA ESCALA

Grupos F1Xxt=18 12 xt=14 F3=8 I'4 Xt=8

X p X t p X t p X t p
Ci 17.4 42 NS 10.5 .89 NS | 82 42 0 69 .38 NS
El 17.2 10.1 8.1 6.8
Ci 174 .84 NS 105 1.3 NS | 82 1.2 4 79 1.2 NS
C2 17.0 10.0 7.9 7.3
El. 172 .12 NS 109 .5 NS | 81 5 3 68 -6 NS
E2 169 10.0 19 7.2
C2 170 .24 NS 105 .1 NS 179 .1 8 73 1.0 NS
E2 16.9 10.1 7.8 7.0

Cl y C2=Grupo Control  Xt=media tedrica N= 500
El y E2 = Grupo Experimental

En el cuadro No.44, se pucde apreciar que tanto el grupo “control” como el “experimental”,

obtuvieron valores promedios muy parecidos en los cuatros factores de laescala. Se puede observar que

no hubo diferencias significativas en ningunos de los “grupos” (1ra, aplicacion del grupo “‘control-
experimental”, fra,y 2da, aplicacion del grupo “control”, Ira. y 2da. aplicacién de grupo “experimental”,
2da. aplicacion de! “control-experimental”).

Una vez que se obtuvieron Ias frecuencias de cada una de las categorfas de los siete criterios para
el aparcamiento ( edad, escolaridad, estado civil, riesgo perinatal, nivel socioeconémico, ocupacion y
aceptacion del cmbarazo), se aplicé aleatoriamente una prucba de diferencias entre las proporciones
de dos poblaciones a 50 de las 127 categorias y en ningtin caso hubo diferencias estadisticamente
significativas.,

4.3.7.- CORRELACIONES ENTRE FACTORES ANSIEDAD Y RIESGO.

Las correlaciones se realizaron para ver el grado de relacion que tienen las variables de riesgo

perinatal, con los factores que se obtuvieron en la escala de ansiedad.
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CUADRO No. 45
CORRELACION ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE ANSIEDAD
Y LOS DE RIESGO PERINATAL

Factores Edad Escolaridad Ocupacion IVSA Edo Acepia
Civil Emb.

Fl -.0722 JO78¥* 1652 0665 0623 .0483

F2 - 1060** 1 849%* 2045%* 238 0141 0361

F3 - 1235%* 0913* 0301 0429 0190 0428

F4 - 1449%* | 2557*%* 1843 JO71¥* 0141 0126
Todo - 1309%* | 2274%* A856%* 1029% 0325 0417

*..01 **..001 N= 500

EnelcuadroNo. 45, se puede apreciarque laedad obtuvounacorrelaciéncon F2,F3,F4 y laescala
total aunnivel signiticativode -.001. Enlavariable escolaridad sucediélomismo que Ja variable anterior,
con fa diferencia que el F1 (Cognoscitivo-Afectivo) obtuvo correlacion, con un nivel de significancia de
-.001, aexcepciéndel F3 (-.01); mientras que laocupucion correlaciondconel F1,F2, F4y laEscalaTotal
aunnivel de -.001. El incio de Ja Vida Sexual Activa correlaciond conel F2, F4 y la Escala Total, a un
nivel de -.001 y en la Escala Total aun -.01. Las otras variables estado civil y aceptacion del embarazo
actual obtuvieron grado de relacién casi nulo como para considerarlo. A continuacidn se presentan las
otras variables estudiadas de riesgo perinatal;

CUADRO No. 46
CORRELACION ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE ANSIEDAD
Y LOS DE RIESGO PERINATAL

Factores Riesgo Nivel Fumar Fumar Con Sin
Perinatal Socio. Antes Durante | Riesgo Riesgo
Fl -.0438 -1213%% | 0089 | 0710 0356 -0212
F2 0255 -0953* -.0316 0203 0258 -0210
F3 0001 .0543 -.0160 0353 0155 -.0308
F4 -0103 -.0935%* -.0396 0067 J017* -0959%
Todo -.0146 -.0895* -.0267 0495 0509 -.0458
01 *#* . 001 N= 500

La variable riesgo perinatal no correlaciond con ninguno de los factores de la escala de ansiedad.
E! nivel socioecondmico tiene relaciéncon los Fi (-.001), F2,F4 y la Escala Total aun nivel significativo
de -.01; mientras que las variables, con riesgo y sin riesgo, correlaciond con el F4 (Fisiosomdtica) a un
nivel de -.01.

4.3.8.- ANALISIS DE DIFERENCIAS.

Yara obtener el andlisis de diferencias, se utilizé el anilisis de varianza (ANOV A), para conocer si
habfan diferencias significativas y sitenfan interacciones en cadaunodelos factores del instrumento, con
la variable riesgo perinatal,
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CUADRO No. 47
ANALISIS DE YARIANZA OBTENIDO EN LOS FACTORES

CON BAJO Y ALTO RIESGO

Fuente de Variacion SC Gl MC F F Sig.

Cognoscitivo-afectivo (F'1)
Efecto Principal 808 2 404.0 015 NS
Riesgo Bajoy Alto 009 1 009.0 009 NS
Control-Experimental 793 1 793.0 .030 NS
Interacciones 68.178 1 68.178 2.546 NS
Riesgo - Grupos

Psico-somaitico (F2)
Efecto Principal 3912 2 - 1,956 167 NS
Riesgo Bajoy Alto 002 1 002 000 NS
Control-Experimental 3.899 | -1 3.899 332 NS
Interacciones 59.741 ] 59.741 5.090 02
Riesgo - Grupos

ICognoscitivo (I'3)
Efecto Principal 6.264 2 3.132 321 NS
Riesgo Bajoy Alto 1.008 1 1.008 103 NS
Control-Experimental 5.416 l 5.416 554 NS
Interacciones 5.151 ] 5.151 527 NS
Riesgo - Grupos

Fisio-somitico (F4)
Efecto Principal 19.352 2 9.676 1.356 NS
Riesgo Bajo y Alto 7.321 I 7.321 1.026 NS
Control-Experimental 11.352 1 1.352 1.591 03
Interacciones 80.928 1 80.968 | 11.34}) 00
Riesgo - Grupos "'

Se puede observareneste cuadro No. 47, que losdnicasdimensiones significativas son los Factores
IT y IV. El Factor I (Psico-Somdtico), no muestra diferencias significativas en los efectos principales,
solamente en las intericciones, (riesgo y grupos) a un nivel de .02; mientras que el Factor IV, tampoco
mostré diferencias significativasen losefectos principales, aunque sien las inleracciones, (riesgo y grupos)

a un nivel de .00.

CUADRO No. 48
LLAS MEDIAS DE INTERACCIONES DEL FACTORIT Y IV
' (PSICO-SOMATICO, FISIO-SOMATICO)

-~ Riesgo Psico-Somatico (FII) Fisio-Somatico (F1V)
C2 E2 C2 E2
Bajo 912 11.19 5.72  8.00
Alto 10.15 9.55 7.36 6,54

C2= Control 2da. aplicacion.

E2= Experimental 2da. aplicacion.
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Se aprecia en ¢l cuadro No. 48, que en el Factor 11 Psico-somitico las medias del grupo
“experimental” (2da. aplicacién), es mas altaque ladel grupo control (2da. aplicacién) enloquerespecta
al riesgo bajo; mientras que en el grupo “control” (2da. aplicacién) las mediaes més alta que ladel grupo
“experimental”(2da. aplicacién) para el riesgo alto. En el Factor IV Fisio-somdtico, se da la misma
situacidénenel grupo'‘controly experimental” (2da. aplicacidn), enrelacion a las medias y al tipode riesgo.

CUADRO No. 49
ANALISIS DE VARIANZA OBTENIDO EN CADA UNO DE LOS
FACTORES DE ANSIEDAD CON LOS RIESGOS

Variables Factores F I Sig.
Edad
Cognoscitivo-afectivo (F1) 4,237 014
Psico-somdtico (F2) 6.199 002
Cognoscitivo (F3) 7.543 .000
Fisio-somitico (F4). 9.820 .000
Escala (Total) - 8.432 000
Inicio de la Vida Sexual activa
Coghoscitivo-afectivo (F1) 2.094 NS
Psico-somatico (F2) 7.464 000
Cognoscitivo (F3) 1.004 NS
Fisio-somiitico (F4) 6.461 002
Escala (Total) 5.191 003
Nivel Socioecondmico ,
Cognoscitivo-afectivo (F1) 21.423 000
Psico-somidtico (F2) 16.829 .000
Cognoscitivo (F3) 3.829 .042
Fisio-somdtico (F4) 30.049 000
Escala (Total) 23.080 000
Relacion con 18 Familia
Cognoscitivo-afectivo (F1) 14,762 000
Psico-somitico (F2) 7.062 000
Cognoscitivo (F3) R.727 000
Fisio-somdtico (F4) 6.804 000
Escala (Total) 14,942 000
Relacion con la Pareja
Cognoscitivo-afectivo (F1) 8.689 000
Psico-somitico (F2) 1.593 NS
Cognoscitivo (F3) 3.193 015
Fisio-somitico (F4) 1.916 NS
Escala (Total) 5.796 000
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CONTINUACION
CUADRO No. 49
ANALISIS DE VARIANZA OBTENIDO EN CADA UNO DE LOS
FACTORES DE ANSIEDAD CON LOS RIESGOS

Variables IFactores F F Sig.

Relacidn con su Padre

Cognoscitivo-afectivo (FI) 13.466 000
Psico-sontitico (F2) 6.703 000
Cognoscitivo (F3) 3.961 003
Fisio-somitico (F4) 6.046 000
Escala (Total) 12.225 .000
Relacidén con su Madre
Cognoscitivo-afectivo (F1) 5.357 000
Psico-somitico (F2) 2.554 035
Cognoscitivo (F3) 3.369 010
Fisio-somdtico (F4) 4,043 003
Escala (Total) 5.488 .000
Situacidén Econdmica
Familiar
Cognoscitivo-afectivo (FI) 5.942 .000
Psico-somiitico (F2) 2.738 028
Copgnoscitivo (F3) 324 NS
Fisio-somiitico (F4) 3.563 .003
Escala (Total) 4.242 002

P<.05 N=500

El andlisis de varianza de una vfa, indica en este cuadro No. 49, que la edad con las dimensiones de
ansiedad, presenta diferencias estadisticamente significativas en los factores; F1 (F=4.237 y p<.014),
F2 (F=6.999 y p<.002), F3 (F=7.543 y p<.001), F4 (F=9.820 y p<.000) y la Escala Total (F=8.432 y
p<.000).

El andlisis de varianza de una via, indica queel iniciode la vida sexual activa, con las dimensiones
de ansiedad, presenta diferencias estadisticamente significativas en los Factores; F2 (F=7.464 y p<.000,
F4 (F=6.461 y p<.002) y la Escala Total (F=5.191 y p<.005).

El anilisis de varianza de una via, indica que el nivel socioeconémico con las dimensiones de
ansiedad, presenta diferencias estadfsticamente significativas en los Factores; F1 (F=21.413 y p<.000),
F2 (F=16.829 y p<.000), F3 (F=3.829 y p<.042), F4 (F=30.049 y p<.000) y la Escala Tolal (F=23.080
y p<.000).

La relacion con la familia y las dimensiones de ansiedad, presentan diferencias estadisticamente

significativas en los Factores; F1 (F=14.762 y p<.000), F2 (F=7.062 y p<.000), F3 (F=8.727 y p<.000),
F4 (F=6.804 y p<.000) y la Escala Total (F=14.942 y p<.000).
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La refacion con la pareja y lus dimensiones de ansiedad, presentan diferencias estadisticamente
significativas enlos Factores; Fl (F=8.689 y p<.000), F3(F=3.193y p<.015) y la Escala Total (F=5.796
y p<.000).

Larelacién con el padre y las dimensiones de ansiedad, presentan diferencias estadisticamente
significativas en los Factores; F1 (F=13.466 y p<.000), F2 ( F=6.823 y p<.000), F3 ( F=3.961 y p<.003)
F4 (F=6.046 y p<.000) y Ia Escala Total (F=12.225 y p<.000).

Larelacién con la madre y las dimensiones de ansiedad, presentan diferencias estadisticamente
significativas en los Factores; Fl (F=5.357 y p<.000), F2 ( F=2.554y p<.035) F3 (F=3.369 y p<.009),
F4 (F=4.043 y p<.000) y la Escala Total (F=5.488 y p<.000).

La situacién econ6mica familiar con las dimensiones de ansiedad, presentan diferencias
estadfsticamente significativas en los grupos del Factor |, dos y uno (regular y muy buena), también en
el tres y uno (mala y buena).

En este tipo de andlisis solamente se describen aquellas variables que obtuvieron grado de
significancia, por lo tanto, seexcluyeronen el cuadro No.49, laescolaridad ylos tipos o causas de riesgo
perinatal, entre otras variables intecurrentes.

También se realizaron anflisis estadisticos con la pruebat, con las variables de riesgo que tenfan un
nivel de medicién inferior (nominal), En el cuadro siguiente no aparecen las variables: estado civil,
aceptacion del embarazo actual y fumar antes de estar embarazada, entre otras, por no ser significativas.
Las tinicas variables que obtuvieron un nivel de significancia con los Factores de ansiedad fueron la

ocupacién y fumar durante el embarazo.

CUADRO No. 50
PRUEBA t OBTENIDO EN CADA UNO DE LOS FACTORES
DE ANSIEDAD CON LA OCUPACION Y FUMAR DURANTE EL EMBARAZO

Grupos Factor X DS t GL |
Ocupacion
*No trabaja | 17.5545 | 5.162 4.65 179.00 000
Si trabaja | 15.0286 | 6.023
*No trabaja 2 10.4893 3.466 6.31 888.00 .000
Si trabaja 2 8.5000 | 3.341
No trabaja 3 8.1225 3.234 a7 890.00 NS
Si trabaja 3 6.0139 | 2.602
*No trabaji 4 7.2639 | 2.617 5.26 896,00 000
Si trabaja 4 6.0139 | 2.602
*No trabaja Todo | 43.3705 | 11.398 5.6l 882.00 000
Si trabaja Todo | 37.3453 | 12.765
Fumar durante el
embarazo
*No fuma | 17.2875 5.463 -2.15 161.00 033
Si fuma | 16.2544 | 4.690
No fuma 2 10.2044 | 3.521 - .08 889.00 NS
Si fuma 2 9.9646 | 3.521
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CONTINUACION
; CUADRO No. 50 '
PRUEBA t OBTENIDO EN CADA UNO DE LOS FACTORES

DE ANSIEDAD CON LA OCUPACION

Grupos Factor X DS t GL P
No fuma 3 8.1258 3314 -1.77 163.53 NS
Sifuma 3 7.8246 2.788

No fuma 4 7.0702 2.693 -17 897.00 NS
Sifuma 4 6.0261 2.364

No fuma Todo 42,6447 11.970 -1.46 883.00 NS
Sifuma Todo 40.8919 | 10.594

* No Trabajan tienen los Puntajes Mayores N= 500 <05
* No Fuman durante el embarazo tiene ¢l Puntaje Mayor

Se puede observar en ¢l cuadro No. 50, que el Factor 1 (Congnoscitivo-Afectivo) en el grupo 1,
tiene el puntaje mds alto, lo cual indica que hay diferencias significativas aun nivel de .000, en relacién
al puntajede los que trabajan y notrabajan. Esel mismocaso paralos Factores 2,4 y laEscala Total (Todo).

En el cuadro No. 50, se puede observar que el Factor 1 (Congnoscitivo-Afectivo) en el grupo que
no fuman esclinicoque tiene diferenciassignificativasaunnivel de .033,enrelacién conaquellas mujeres

embarazadas que fuman durante el embarazo..

CUADRO No. 51
MEDIAS DE LOS GRUPQOS EN CADA UNO DE LOS
FACTORES DE ANSIEDAD CON LOS RIESGOS

Variables Categoria F1 F2 F3 I4 Total
Edad 7
| Prematura 17.3 10.5 8.6 7.7 44.0
2 Adecuada 17,5 103 82 7.0 42.9
3 Madura 16.1 94 7.3 6.5 394
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FACTORES DE ANSIEDAD CON LOS RIESGOS

CONTINUACION
CUADRO No. 51
MEDIAS DE LOS GRUPOS EN CADA UNO DE LOS

Variables Categoria Ft F2 I3 F4 Total
fnicio de la Vida Sexual Activa
1 Prematura 174 105 82 7.2 434
2 Adecuada 168 96 79 6.6 40.7
3 Madura 162 96 83 173 41.5
Nivel Socioecondmico
1 Bajo 179 106 82 175 44,2
2 Medio 158 95 76 62 39.1
3 Alto 139 78 86 53 354
Relacion Familiar
0 Muy mala 156 95 74 6.5 39.0
1 Mala 170 102 81 70 42.2
2 Regular 196 114 93 80 48.4
3 Muy buena 190 93 92 69 444
4 Buena 19.5 11.0 74 177 45.7
Relacion Pareja
0 Muy mala 16,2 7.8 40.7
[ Mala 17.3 8.1 42.8
2 Regular 19.7 9.1 47.1
3 Muy buena 17.1 1.9 414
4 Buena 18.0 8.0 43.0
Relacion Padre
0 Muy mala 151 93 74 6.5 384
I Mala 174 10.1 82 6.9 424
2 Regular 181 108 85 176 45.0
3 Muy buena 19.5 11.1 87 7.7 47.0
4 Buena 188 112 89 82 47.1
Relacion Madre
0 Muy mala 163 98 7.6 6.7 404
1 Mala 173 103 84 7.1 43.0
2 Regular 18.6 109 84 B8O 46.0
3 Muy buena 186 98 88 69 44.0
4 Buena 19.6 109 8.6 7.1 46.2
Situacién Econdmica
0 Muy mala 175 9.8 6.3 40.4
1 Mala 159 9.1 6.6 40.3
2 Regular 17.4 10,1 7.2 43.0
3 Muy buena 18.7 108 7.2 45.2
4 Buena 19.5 125 9.0 49.0
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CUADRO No. 52
GRUPOS DONDE SE ENCUENTRAN LAS DIFERENCIAS
CON LA PRUEBA SCHEFFE

Variables de riesgo F1 F2 F3 F4 Total
Edad 23 213 273 113 2/3
3 13 112 1/3
IVSA - 12 - 2 172
Nivel Socioecon6mico 113 213 - 1/3 1/3
172 113 - 172 172
112
. Relacién Familiar 110 2/0 2/0 2/0 110
210 211 211 21 2/0
2/1 2/1
Relacion Pareja 20 - 200 - 20
2/1 2/1
Relacion Padre /0 2/0 2/0 2/ 1/0
210  3/0 3/0 2/0
3/0 3/0
410
Relacion Madre 20 - 170 2/0 210
Sit. Econémica Familar 2/1 A N
3/ :

En el cuadro No. 52, se aprecia que en las categorfas edad: prematura, adecuada y madura con el
Factor 1, la diferencia significativa la hace la edad adecuada con la madura, el Factor 2 hay diferencia
significativaen la edad adecuadn y madura, también con la adecuada y madura, el Factor 3 la diferencia
ta hacen las mismas categorins, el Factor 4 la diferencia significativa estd en laedad prematura y madura,
también con la prematura y adecuada, Ia Escala Total 1a diferenciasignificativa estd, en la edad adecuada
y madura, también con la prematura y madura.

Elinciodela vidasexual activatiene diferencias estadisticamente significativas en las categorfas de
prematura y adecuada con los Factores 2, 4 y la Escala Total.

El nivel socioecondmico ticne tres categorias: bajo, medio y alto, En el Factor 1, la diferencia
significativaestden la primera categoria, nivel bajo y el alto, también con et nivel imedio, el Factor 2, con
el nivel medio y alto, también con el bajo, alto y medio, el Factor 4 y la Escala Total, obtuvo diferencia
significativa en la misma categoria, nivel bajo con alto y medio,
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La relacion con la familia tiene cinco categorias; muy buena, buena, regular, mala, muy mala, El
Factor | y la Escala Total, las diferencias significativas estdn en lus categorias uno y cero (muy buenay
buena), dos y cero(regulary muy buenit), dos y uno (regular y buena), El Factor 2,3 y 4, obtuvo diferencia
significativa en los grupo dos y cero (regular y muy buena), también en el dos y uno (regular y buena),

La relacidn con la pareja tiene cinco categorfas: muy buena, buena, regular, mala, muy mala. El
Factor | ylaEscalaTotaltienendiferencias significativas en lacategoriade los grupos dosy cero (regular
y muy buena).

Larelacionconel padreticnecincocategorfas: muy buena, buena, regular, mala, muy mala, El Fuctor
Iy Ja Escala Total, las diferencias significativas estin, en las categorfas uno y cero (buena y muy buena),
dos y cero (regular y muy buena), tres y cero (mata y muy buena), con la disyuntiva que la Escalit Total
tiene diferenciasignificativaenel grupocuatroy cero (muy mala y muy buena); mientras que los Factores
dos y cuatro tienen diferencias significativas en los grupos dos y cero (regular y muy buena) y tres y cero
(mala y muy buena). El Factor 3 tiene diferencia significativa en el dos y cero (regular y muy buena).

La relacién con lamadre tiene cinco categorfas: muy buena, buena, regular, mala, muy mala, Enel
Factor 1,4 y la Escalatotal tiene diferencia significativa en los grupos dos y cero (regular y muy buena).
El Factor 3, tiene diferencia significativa en el grupo uno y cero (bueno y muy bueno).

La situacién econdmica tiene cinco categorfas; muy buena, buena, regular, mala, muy mala, En el
factor 1, la diferencias significativas estdn, en la categorias dos y uno,(regular y buena), tres y uno (mala
y buena) y la Escala Total, la diferencia estd en la misma categorfa que es la dltima,

Se realizé un andlisis con la prucba chi cuadrado para poder observar de acuerdo a la frecuencia
y los porcentajes de los grupos, si tenfa algo que ver el bujo o alto riesgo con la asistencia o no al curso
gestacional. A continuacién se presentan los resultados en un cuadro comparativo:

CUADRO No. 53 ,
LA CHI CUADRADA ENTRE RIESGO BAJO Y ALTO CON LA ASISTENCIA AL CURSO
GESTACIONAL
Variables No Asistencia Asistencia al
al Curso Curso
N % N % Ny % Total
Bujo Riesgo 128 28.25 137 30.24 265 5849
Alto Riesgo 97 214l 91 20.08 188  41.50
Total 225 506.66 228 50.66 453  100.00

X’=0.355 (1 GI) P =0.552

En este cuadro No. 53, se observa que los porcentajes son casi similares en el grupo |, bajo riesgo
yelgrupo 2, altoriesgo, estoes indicativo que no hay diferencias significativas entre los grupos, De todas
formas se sometieron los resultados a una prueba de chi cuadrada 'y se obtuvo que no hay diferencias
significativas (chi cuadrada = 0.355 y p= 0.552).
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4.3.9.- ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE,

Se utiliz6 el andlisis de regresidn miltiple con el objeto de ver que tanto influian las 13 variables
intecurrentes como Factores de riesgo y su relacién con la ansiedad.

Los Factores obtenidos en el andlisis factorial del instrumento se sometieron a un andlisis de
regresion miltiple de trayectoria paso a paso (stepwise). Se consideraron como variables independientes
atodas las variables intercurrentes y como variable dependiente a los Factores obtenidos enla escala de
ansiedad. Las variables predictoras son aquellas que obtuvieron una correlacién significativa con la
variable criterio y los Faclores de riesgo.

Conelobjetode reducirel mimerode predictores y apegéndose al criteriode parsimonia en laciencia
fas variables intecurrentes se sometieron a este andlisis en dos ocasiones. La primera vez quedaron en
el Factor 1, dos variables; en el Factor 2, sicte; en el Factor 3, tres; en el Factor4 ylaEscala Total quedaron
siete variables. Las variables que con mayor frecuencia obtuvicron cocficientes significativos en los
Factores se volvieron a someter a un andlisis de regresién con el mismo modelo. A continuacién se
presentart: '

CUADRO No. 54
REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 1
(COGNOSCITIVO-AFECTIVO)

Variables Int. Coefic. R.M., Coef. R E. Est, F Sig. F
Escolaridad 20134 05825 5.38304 85.84521 0000
Relacién Padre 29534 08723 5.30106 65.41381 0000
Relacion Familiar 31410 09866 5.26969 49.91251 0000
Ocupacion 32990 .10883 5.24178 "41.73575 0000
Nivel Socioecon. 33763 11014 52308 34,93927 0000

CUADRO No. 55
VARIABLES EN LA ECUACION DE LA REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 1

Variable B SER Beta T Sig. T
Escolaridad -.056589 -011155 { -.144013 1-5.007 0000
Relacidn Padre 029754 .161408 114394 ] 3.902 0001
Relacién Familiar 778733 197407 J16729 | 3.945 000!
Ocupacién -.413863 110978 | -.101090 [-3,729 0002
Nivel Socioecon, - 181747 008604 | -.072161 [-2.649 0082
(Constant) 18.994634 477925 39,744 0000

Enel cuadroNo. 54, se aprecian los resultados de la regresion miltiple para lavariable dependiente
del Factor |, correspondiente a la dimensidn Cognoscitiva-Afectiva,

Parala variable de clasificacion escolaridad se obtuvoun coeficiente decorrelacion miitiple (MR)
de 26134, con un coeficiente de determinacion de .05825 (R) que explica el 5 % de la varianza total. Se
obtuvo una FF de 85.84521 a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de varianza de Ia regresion.
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Al incluir la variable relacidn con el padre, en laregresidn, aument6 el coeficiente de correlacién
multiple (MR) a.29025, con un coeficiente de determinacién de .08723 (R) que explica ¢l 8 % de la
varianza total. Se obtuvo unaF de 65.41381, a un nivel significativo de .0000, en ¢l andlisis de varianza
de la regresion (cuadro No. 54).

Al introducir la variable relacién con la famila, en laregresién, aumenté también el coeficiente de
correlacién multiple (MR) a.31410, con un coeficiente de determinacion de .09866 (R) que explicael
9 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 49.91251, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de
varianza de la regresion ( cuadro No, 54).

Alincluirlavariable de clasificacién ocupacién, enlaregresién, aument6 nuevamente el coeficiente
de correlacién miltiple (MR) a.32990, con un coeficiente de determinacién de .10883 (R) que explica
el 10 % de la varianzatotal. Se obtuvouna F de 41.73575, aun nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de [a regresién ( cuadro No. 54).

Al introducir la variable de clasificacién nivel socioeconémico, en la regresién, aumentd otra vez,
el coeficiente de correlacién miltiple (MR)«a.33763, conun coeficiente de determinacién de.11014(R)
que explicael 11 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 34.93927, a un nivel significativo de .0000,
en el andlisis de varianza de la regresion ( cuadro No. 54).

En el cuadro No. 55, se pueden observar cinco variables que estin afectando al Factor |
(Cognoscitivo-Afectivo). Estos cinco Factores estdn relacionados con la dimensién Cognoscitiva-
Afectiva de la escala ansiedad. La importancia de los predictores estdn dado por Beta y en su orden
decreciente son los siguientes; Iro., relacion familiar con un nivel significativo de .0001; 2do. relacién
con el padre obtuvo un nivel significativo de .0001, 3ro. ocupacién, obtuvo .0002; 4to. nivel
sociocconémico con 0082 y 5to.laescolaridad obtuvo un nivel significativo de .0000.

De Ias variables intecurrentes que se sometieron al andlisis de regresién estas cinco, son las que
tienen importanciay se relacionan directamente con el Factor [. Las variables que tienen un valor Beta
negativa, son; escolaridad, ocupacidn y nivel socioecondmico.

CUADRO No. 56
REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 2
(PSICO-SOMATICO)
Variables Int, Coefic, RM. | Coef. R E. Est. F Sig. F
Escolaridad 17106 03230 3.61815 142.78766 0000
Refacién Familia 22110 04889 - 3.58840 {32.92025 00060
Ocupacion | 24421 05964 3.56946 | 27.05849 | .0000
Edad 26204 006806 3.55506 [20.84458 0000
Riesgo Perinatal 24313 05911 3.57057 | 17.21472 1 .0000
Aceptacion del Embal 25953 06530 3.56009 [ 15.33800 0000

108



CUADRO No., 57
VARIABLES EN LA ECUACION DE LA REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 2

( PSICO-SOMATICO)
Variable B SEB Beta T Sig. T
Escolaridad -.026960 007828 | -.103995 -3.444 | .0002
Relacion Familiar 515537 18843 | 114327 4.362 | .0000
Ocupacidn -225674 070574 | -.082476 -3.001 | .0027
Edad -.036675 075229 | -.086727 2,524 1 0117
Riesgo Perinatal 001271 5.89164E-04 | .053691 2.237 0054
Acept. Embarazo - 701574 327020 | -.056516 2,237 0054
(Constant) 12.319155 522469 23.579 0000

- Enel cuadro No, 56, se aprecia los resultados de la regresion miltiple para la variable dependiente
del Factor 2, correspondiente a la dimensién Psico-Somdtica.

La variable declasificacién escolaridad, se obtuvo un coeficiente de correlacion muiltiple (MR) de
. .17106, con un coeficiente de determinacién de .03230 (R) que explica el 3 % de la varianza total, Se
obtuvo una F de 42.78766 a un nivel significativo de .0000, en ¢l andlisis de varianza de la regresion.

Alincluir la variable relacion con lafamilia, en la regresién, aumenté el coeficiente de correlacion
muiltiple (MR) a .22110, con un coeficicnte de determinacion de .04889 (R) que explica ¢l 4 % de la
varianza total. Se obtuvo una F de 32.92025, a un uivel significativo de .0000, en ¢l andlisis de vartanza
de la regresién ( cuadro No. 56).

Alintroducirlavariable de clasificacién ocupacién, en la regresion, aumentd también el coeficiente
de correlacion miltiple (MR) a.2442 1, con un coeficiente de determinacién de 05964 (R) que explica
el 5 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 27.05849, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresién ( cuadro No. 56).

Alincluir 1a variable de clasificacion edad, en la regresién, aumentd nuevamente el coeficiente de
correlacion multiple (MR) a.26204, con un coeficiente de determinacién de .05964 (R) que explicael
5 % de la varianza total, Se obtuvo una F de 20.84452, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de
varianza de la regresién ( cuadro No. 56).

Al introducir la variable riesgo perinatal en la regresidn, disminuy6 un poco, el coeficiente de
correlacién miiltipie (MR) n.24313, con un coeficiente de determinacién de .059 1114 (R) que explica
¢l 5 % de la varianza total, Se obtuvo una Fde 17.21472, a un nivel significativo de .0000, en el anilisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 56).

Al incluir la variable de clasificacién aceptacion del embarazo actual, en la regresion, aumento
nuevamenteel coeficiente de correlacion mdltiple (MR) a.25953, con un coeficiente de determinacion
de .05911 (R) queexplicael 5 % de la varianzatotal. Se obtuvo una Fde 15.33800, aun nivel significativo
de .0000, en ¢l andlisis de varianza de Ia regresion ( cuadre No. 50).

En el cuadro No. 57, sc pueden observar seis variables que estdn alectando al Factor 2 (Psico-
Somitica). Estos seis variables estdn relacionados con ladimensién Psico-Sondtica de laescalaansiedad.

La importancia de los predictores estan dado por Beta y en su orden decreciente son los siguientes; tro.,
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aceptacién del embarazo con unnivel significativo de .0054; 2do.,ocupacion relacion con la familiay un
nivel significativode .0027., 3ro., relacion con lafamilia obtuvoun nivel significativode .0000; 4to., edad,
obtuvo,0017; 5to., escolaridad obtuvoun nivelsignificativode .0002 y 6to., riesgo perinatal, conunnivel
significativo de .0054.

De las variables intercurrentes que se sometieron al andlisis de regresion estas seis, son las que
tienen importancia y se relacionan directamente con el Factor 2 de laescala, Las variables que licnen
un valor Beta negativa, son escoliridad, ocupacion, edad, riesgo perinatal y aceptacién del embarazo
actual.

CUADRQO No. 58
REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 3
(COGNOSCITIVQ)

Variables Int. Coefic. RM. [ Coef. R E. Est. F Sig, IF
Relacién Familiar 17924 03213 3.30855 4261878 0000
Escolaridad 20467 04189 3.29310 28.04716 | .0000
Acept. Embarazo 21760 04735 3.28498 21.23913 { .0000
Edad 29617 04251 3.28384 18,24950 | .0000

CUADRO No. 59

VARIABLES EN LA ECUACION DE LA REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 3

Variable B SEB Beta T Sig, T
Relacién Familiar 614909 103177 150387 5.787 .0000
Escolaridad ~.012682 006594 -.065537 -2.440 0142
Acept. Embarazo .024253 017397 -054058 -2.710 0281
Edad 027100 013120 -056991 -2.066 0391
(Constant) 9.390989 466532 20.842 0000

Enel cuadro No. 58, se aprecia los resultados de [ regresién nuiltiple para la variable dependiente
del Factor 3, correspondiente a [a dimension Cognoscitivo.

Lavariable relacién con lafamilia, seobtuvouncoeficiente de correlacién miiltiple (MR) de, 17924,
con un coeficiente de determinacién de .03213 (R) que explica el 3 % de la varianza total. Se obluvo
una F de 42.61878 a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de varianza de la regresion.

Al incluir la vaviable de clasificacion escolaridad, en la regresion, aumentd el coeficiente de
correlacion miltiple (MR) a.20467, con un coeficiente de determinacion de .04189 (R) que explica el
4 % de la varianza total, Se obtuvo una Fde 21.23913, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de
varianza de la regresidn ( cuadro No. 58).
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Al introducir la variable de clasificacion aceptacién del embarazo actual en la regresién, aument6
también el coeficiente de correlacidén miltiple (MR) a.21760, con un coeficiente de determinacién de
04735 (R) que explicael 4 % de la varianza total. Se obtuvouna F de 21.23913, a un nivel significativo
de .0000, en el andlisis de varianza de la regresién ( cuadro No. 58). ‘

Al incluir la variable de clasificacidn edad, en la regresién, aumentd nuevamente el coeficiente de
correlacion multiple (MR) 2.29617, con un coeficiente de determinacion de .05964 (R) que explicael
4 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 18.24950, a un nivel significativo de .0000, en ¢l andlisis de
varianza de la regresion { cuadro No. 58).

En el cuadro No. 59, se pueden observar cuatro variables que estdn afectando al Factor 3
(Cognoscitivo). Estas cuatro variables estdn relacionados con la dimensién Cognoscitiva de la escala
ansiedad, La importancia de los predictores estan dado por Beta y en su orden decreciente son los
siguientes; lro., relacion con la familia, con un nivel significativo de .0000; 2do., edad, con un nivel
significativode.0391, 3ro., aceptacién del embarazo actual, obtuvoun nivel significativode .0281 y 4to.,
eescolaridad, obtuvo .0142,

De las variables intecurrentes que se sometieron al andlisis de regresion estas cuatro,son las que
tienen importancia y se relacionan directamente con el Factor 3 de laescala. La variable que tienenun
valor Beta negativa, es la escolaridad.

CUADRO No. 60
REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 4
(FISIO-SOMATICO)
Variables Int. Coefic. R.M. Coef. R L, Lst. o Sig. F
Escolaridad 24474 06990 2.57751 | 88.06252 0000
Nivel Socioeconém. | .28004 07842 2,55298 | 58.75829 0000
Relacion Padre 32078 10290 2.52081 | 45.84707 0000
Ocupacion 32319 09193 2.53519 | 43.39467 0000
Edad 32546 10593 2.51753 | 31.42478 0000
Antec. Esterilidad 33039 10916 2.51396 { 26.20098 0000
Pérdis. Neonatales 33503 11225 2.51057 | 23.156i{9 .0000
CUADRO No. 61

VARIABLES EN LA ECUACION DE LA REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR 4
Variable B SEB Beta T Sig. T
Escolaridad -.025078 005609 -.133912 -4.471 0000
Nivel Socicecon.| -.135725 034759 -.112883 -3.905 0002
Ocupacidn -.288795 066923 -.114459 | -4.019 .0000
Relacion Padre 291780 071140 109615 4,102 0014
Edad -.027883 011010 -.073380 -2.533 ,0099
Ant. Esterilidad | .468959 205380 0061562 2.283 0026
Pdas Neonatales | 430539 203795 056202 2.113 0048
(Constant) 9.093372 309053 29,423 0000
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Enel cuadro No. 60, se aprecia los resultados de laregresion miltiple para fa variable dependiente
del Factor 4, correspondiente a la dimensién Fisio-Somdtica,

Para la variuble declasificacion escolaridad, se obtuvo un coeficiente de correlacion miltiple (MR)
de .244744, con un coeficicnte de determinacién de 06990 (R) que explica el 6 % de la varianza total.
Se obtuvo una F de 88.06252 a un nivel significativo de .0000, en el andlisis de varianza de la regresion.

Alincluirla variable de clasificacién nivel socioecondmico, en laregresion, aumentéel coeficiente
de correlacién miltiple (MR) a.28004, conun coeficiente de determinacién de 07842 (R) que explica
el 7% de la varianza total, Sc obtuvo una F de 58.75829, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresién ( cuadro No. 60).

Alincluirla variable de clasificacién ocupacién, en laregresion, aumenté nuevamenteelcoeficiente
decorrelacién muiltiple (MR) a.32319, con un coeficiente de determinacion de .09193 (R) que explica
el 09 % de la varianza total, Se obtuvo una F de 43.39467, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No, 60).

Alintroducir la variable de clasificacién edad, en la regresién, aumentd también el coeficiente de
correlacion miltiple (MR) a.32546, con un coeficiente de determinacion de . 10393 (R) que explica el
10 % de la varianza total, Sc obtuvo una F de 31.42478, a un nivel significativo de .0000, en el anflisis
de varianza de la regresién ( cuadro No. 60).

Alintroducir la variable relaciéncon el padre, en la regresion, aument6 también el coeficiente de
correlacién mudltiple (MR) a .32078, con un coeficiente de determinacion de 10290 (R) que explica el
10 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 45.84707, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresién ( cuadro No. 60).

Alincluirlavariable antecedentes de esterilidad, en laregresién, aumentd nuevamenteel coeficiente
de correlacion muiltiple (MR)a.33039,con un coeficiente de determinacion de. 10916 (R) que explica
el 10 % de la varianza total, Se obtuvo una FF de 26.20098, aun nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 60),

Al introducir 1a variable pérdidas neonatales, en la regresién, aumentd otra vez, el coeficiente de
correlacion mudltiple (MR) a.33503, con un coeficiente de determinacion de . 11225 (R) que explica el
11 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 23.15619, a un nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 60),

En el cuadro No. 61, se pueden observar las siete variables, que estdn afectando al Factor 4 (Fisio-
Somdtica). Estos sicte Factores estdn relacionados con la dimensidn Fisio-Somitica de laescalaansiedad.
La importancia de los predictores estan dado por Beta y en su orden decreciente son los siguientes; Iro.,
antecedentes de esterilidad con un nivel significativo de .0026; 2do., pérdidas neonatales obtuvo un nivel
significativo de .0048; 3ro., relacion con el padre con un nivel significativo de .0014; 4to., ocupacidn
obtuva un nivel de .0000; 5to., nivel socioecondmico , obtuvo .0002; Gto., edad obtuvo un nivel
significativo de .0099; 7to,, escolaridad obtuvo el de nivel de .0000.

De las variables intecurrentes que se sometieron al andlisis de regresion estas siete, son las que

tienen importancia y se relacionan directamente con el Factor 4 de la escala, Las variables que tienen
un valor Beta negativa, son; escolaridad, nivel socioecondmico, ocupacion y la edad.
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CUADRO No, 62
REGRESION MULTIPLE DE LA
ESCALA TOTAL
Variables Int. Coefic. RM.| Coef. R E. Est, r Sig. F
Escolaridad 31039 10219 11.83023 | 84.29196 0000
Relacidn Familiar 31991 09666 11.61536 | 67.94932 0000
Ocupacién 33288 11081 11.52862 |} 52.71185 0000
Relacién Padre 34562 11945 11.47695 | 43.00352 0000
Edad 33850 1391 11.52539 | 38.45790 0000
Acept. Embarazo 35987 12452 1144843 | 29.03961 0000
Nivel Socioecond. 35646 12850 11.42687 {31.11047 0000
Ant. Infertilidad 36777 13160 1141102 127.38596. .0000
CUADRO No, 63
VARIABLES EN LA ECUACION DE LA REGRESION MULTIPLE
DE LA ESCALA TOTAL
Variable B SEB Beta T Sig. T
Escolaridad -. 129882 025341 | -.140563 -4.125 0000
Relacién Familiar 1.710739 439325 129250 4.252 0000
Ocupacién -.865285 247657 | -.094897 -3.096 0005
Relacion Padre 1.259943 368663 109696 3309 | .0004
Edad -.096469 048252 | -.055679 -1.999 0045
Acept. Embarazo 247187 095652 | 068177 2.584 0099
Nivel Socioecond. -.422545 156577 1 -.076535 -2.699 | .0071
Ant.Infertilidad 2.489734 1 171091 | . 056620 2,126 0037
(Constant) 43.837461 1.676043 26.155 .0000

Enel cuadro No. 62, se aprecia los resultados de la regresion miltiple para Ia variable dependiente
de la Escala Total.

Paralavariable declasificacion escolaridad, se obtuvo un coeficiente de correlacidn midltiple (MR)
de .31039, con un cocficiente de determinacién de . 10219 (R) que explica el 10 % de la varianza total.
Se obtuvouna Fde 8429196 aun nivel significativo de .0000, en el andlisis de varianza de la regresion,

Alincluirla variable relacion familiar, enlaregresidn, aumentd elcoeficiente de correlacién mmiltiple
(MR) a.31991, con un coeficiente de determinacion de .09666 (R) que explica el 9% de la varianza
total, Se obtuvo una F de 67.94132, a un nivel significativo de .0000, cn el andlisis de varianza de la
regresion ( cuadro No. 62).

Alincluirlavariable de clasificacion ocupacion, enlaregresion, anmentd nuevamente el coeficiente
de correlacion multiple (MR) 1.33288, con un coeficiente de determinacion de . 11081 (R) que explica
el 11 % de la varianza total, Se obtuvo una Fde 52.71185, aun nivel significativo de .0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 62). '
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Alintroducir la variable relacion con el padre, en la regresién, aumentd también ¢l coeficiente de
correlacion muiltiple (MR) a .34562, con un coeficiente de determinacién de . 11945 (R) que explica el
11 % de ta varianza total, Se obtuvo una F de 43.00352, a un nivel significativo de 0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 62),

Alintroducir la variable de clasificacion edad, en laregresion, avmentd también el coeficiente de
correfacion midltiple (MR) a.35750, con un coeficiente de determinacion de 11391 (R) que explicacl
11 % de 1a varianza total. Se obtuvo una F de 38.45790, a un nivel significativo de 0000, en el andlisis
de varianza de la regresion ( cuadro No. 02).

Al incluir $a variable aceptacién del embarazo actual, en la regresion, aumentd nuevamente el
cocficiente de correlacion miltiple (MR) a.35887, con un coeficiente de determinacion de. 12850 (R)
que explicael 10 % de la varianza total, Se obtuvo una F de 29.03961, a un nivel significativo de..0000,
en el andlisis de varianza de la regresion ( cuadro No. 62).

Al introducir la variable de clasificacion nivel socioeconémico, en la regresion, aumento otra vez,
el coeficiente decorrelacién nuiltiple (MR)a 35646, con un coeficiente de determinacionde . 12850 (R)
que explica el 12 % de i varianza total. Se obtuvo una F de 29.03961, a un nivel significativo de .0000,
en el andlisis de varianza de la regresion ( cuadro No. 62).

Al incluir la variable antecedentes de infertilidad, en la regresion, aumentd nuevamente el
coeficiente de correlacion miliple (MR) a.36777 con un coeficiente de determinacién de .13160 (R)
queexplica el 13 % de la varianza total. Se obtuvo una F de 27.38596, a un nivel significativo de .0000,
en el andlisis de varianza de la regresion ( cuadro No. 62).

En el cuadro No. 63, s¢ pueden observar las ocho variables, que estin afectando a la Escala Total,
Estas ocho variables estin relacionados con la Escala Total de ansiedad. La importancia de los predictores
estan dado por Beta y en su orden decreciente son los siguientes; iro., antecedentes de infertilidad con
un nivel significativo de .0037; 2do., relacion con la familia obtuvo un nivel significativo de .0000;
3ro., relacidn con el padre con un nivel significativo de .0005; 4to., ocupucion obluvo un nivel de .0004,
5t0., nivel socioecondmico , obtuvo .0071; 6to., aceptacion del embarazo actual, obtuvo un nivel
significativo de .0099; Tto.,escolaridad , obtuvo el de nivel de .0000 y 8vo. edad obtuvo .0045.

De las variables intecurrentes que se sometieron al andlisis de regresion estas ocho, son las que

tienen importancia y se relacionan directamente con la Escala Total. Las variables que ticnen un valor
Beta negativa, son; escolaridad, ocupacidn, edad y nivel socioecondmico.
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CAPITULOY
DISCUSION DE RESULTADOS




En este apartado se presentan las discusiones mys relevantes que se obtuvieron en los resultados
de este estudio. A continuacion se presentan la discusion por categoriaen [os niveles de andlisis, es decir,
descripcion del instrumento, correlaciones de Pearson, andlisis factorial, estandarizacion, correlacién
entre las escalas, comparaciones de los grupos apareados, correlaciones entre factores de ansiedad y
riesgo, andlisis de diferencias y de regresion miltiple,

CARACTERISTICA DE LA MUESTRA.

Este apartado es interesante desde el punto de vista metodolégico, porque al agrupar las variables
en categorias s¢ forzaron para que designaran un atributo que no se estaba midiendo en forma directa.
Es decir, calegorfa con “riesgo o sin riesgo”. El ser intervalares y agrupadas de esta forma trajo
consecuencias estadfsticas, se perdié varianza. (Campbell y Stanley, 1970; Kerlinger, 1975 y 1979), Por
lo tanto, mds adelante se podrd observar que las correlaciones no fueron lo suficientemente altas. Otro
problema que se derivd es que se perdieron algunos sujetos que estaban presentes en el estudio.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Cuando se probd el instrumento en el estudio piloto se eliminaron dos reactivos que tuvieron que
ver con el aspecto coghoscitivo y se replantearon tres del aspecto afectivo. Esto dié la impresién que a
- las gestantes que participaron en esa muestra, les era mds facil contestar a los aspectos somiticos que
tienen que ver con lo fisico o fisiol6gico que a los aspectos cognoscilivo y afectivo.

Se eliminaron siete reactivos que no discriminaron adecuadamente en la distribucién normal; uno
del factor tedrico cognoscitivo, dos del afectivo y cuatro del somdtico. Con la prueba Chi cuadrada, se
eliminaron 1 ! reactivos; cuatrodel factor cognoscitivo y afectivo respectivamente, tres del somitico; esta
discriminacidn de reactivos permitié que la escala obtuvieraun alphat de .92 con 37 preguntas (Nunnally,
1985).

Esta escala es capaz de medir ¢l nivel de ansiedad en mujeres embarazadas con riesgo perinatal,
aunque existen autorescomo Highland (1981), sefialan que las pruebas paramediransiedad nodistinguen
entre un estado de ansiedad y una ansiedad situacional. Por lo tanto, esta escala debe ser utilizada como
parte de una seric de elementos y de pruebas que complementen la informacién para realizar un
diagndstico integral. -

A mediadosdel siglo XX, ante lafalta de una nociénde ansiedad que englobara todas las propuestas
de clasificacidn hechas, entre las que se encuentran: normal, patoldgica, situacional, cardcter o estados
ansiosos, generalizada especifica y neurética, sc impulsé la creacion de escalas.

Esta escala determina la existencia de un nivel de ansiedad, no expresa la presencia de rasgos o
estados en el sentidodefinido por Spielberger (1972),cuandoél distingueentre "rasgo de ansiedad” como
una tendencia a altos niveles con larga duracion y "estado ansioso” como una tendencia de rango corto
asociado a la situacion; para este estudio, la ansiedad situacional es una respuesta transitoria y especifica
a los factores ambientales socioculturales que la desencadenan (Caiizales, 1990); por lo que puede
establecerse unaanalogfaentre el estado de ansiedad en Spielbergery la ansiedad aqui definida, El estado
de ansiedad presenta diversos grados, alta frecuencia e intensidad y no es considerado patologico enesta
investigacion, como la consideran Rees (1973); Bakwin y Bakwin (1974).
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CORRELACION DE PEARSON.

Con lacorrelacion de Pearson se eliminaron 16 reactivos; seis de factor tedrico cognoscitivo, cinco
del afectivo y cuatro de somdtico (ver anexo cuadro de reactivos eliminados). Los reactivos con
correlaciones iguales o mayores a .80 que se climinaron fueron; 8, 30, 32, 44, 48, 61,65, 70, 71, 72, 73;
tres corresponden al factor teérico cognoscitivo, dos del afectivo, y tres del somético. Esto se hizo porque
se partié de un principio 16gico, si son muy altas estas correlaciones entonces hay altos porcentajes de
las varianzas explicadas, entre los dos reactivos. Esto indica que se estd midiendo lo mismo con ambos
reactivos, j por qué incrementar lalongitud de laescala 7. No se estd aportando nada nuevo al constructo
tedrico del concepto de ese factor. Reactivos con correlaciones menores o iguales & .20 eliminados
fucron; 18, 19,23, 31, 34,46, 70, 71, tres del factor cognoscitivo, cuatrodel afectivo y un somdtico. Este
caso es locontrario alo anterior si las correlaciones son muy bajas significa que hay poco encomiin, por
lo tanto, e¢s mejor excluirlos de la escala, porque estdn aportando muy poco el porcentaje de varianza
explicada al instrumento. Por tal motivo se consideraron reactivos con correlaciones de .21 a.79.

ANALISIS FACTORIAL

Desde el punto de vista tedrico se plantearon tres dimensiones, denominadas categorfas o factores
de la ansiedad; somdtica (FT'1), cognoscitiva (FT2) y afectiva (FT3), que correspondieron a las
dimensiones obtenidas en el andlisis factorial: cognoscitiva-afectiva (F1), psico-somética (IF2),
cognosciliva (F3) y fisio-somadtica (F4).

Los factores considerados inicialmente se plantearon como categorfas mutuamente excluyente,
para abstraer paries de una realidad sumamente compleja; en los resultados, se mezclaron los factores
cogno-scitivo y afectivo, dado que las representaciones simbélicas dificilmente carecen de un contenido
ideacional que no involucre el objeto afectivo, es decir, al hablar de relaciones ideacionales se hace
referencia al aspecto cognoscitivo, en tanto que cuando se inserta el sentimientoen loideacional se habla
del aspecto afectivo.

En el andlisis factorial ortogonal con rotacién varimax, el reactivo cuatro carg6 en dos factores (1
y 4), y se considerd cn ¢l Factor 4, porque su media y desviacion estdndar estuvo mejor distribuida en
la curva normal; ademds ¢l peso factorial fue mayor, El reactivo nueve también carg6 en los factores 1
y 4, sus pesos factoriales eran iguales (.49); se decidio dejarlo en el Factor 1, por su contenido seméntico
y ademds pertenecfa a la dimensidn afectiva y a este factor estadistico se le habfa denominado
cognoscitivo-afectivo. Esta forma de agrupacion de reactivos permitio tener una coherencia légica con
la teorfa, la dimensién y los reactivos que la integran.

El reactivo 13 cargé igual en el Factor 1(.44) y 4 (.48), s¢ considerd para el Factor 1, a pesar de ser
menor su peso factorial. Esta consideracion se hizo con base en el aspecto teérico; es decir, tiene mds
relacidn conceptual el reactivo 13 con el factor 1, que con el factor 4, aunque en los dos factores su
distribucion fue adecuada,

El reactivo 20 cargé en los factores [ y 2; se considerd en el Factor 1, porque este pertenecia a la
dimensidn afectiva, por lo tanto, tiene una relacién conceptual con la dimensién cognoscitivo-afectivo;
sin embargo, ¢l reactivo 35, a de pesar que cargé en los factores 2 y 4, se considerd en ambos, que se
denominaron al primero psico-somitico y al segundo fisio-somdtico. Este reactivo pertenece a la
dimensién somdtica, es por ¢so que tiene relacion en el desarrollo tedrico de esos dos factores.
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El reactivo 36, cargd en fos factores 1 y 2 denominados cognoscitivo-afectivo y psico-somdtico,
se eligid parael Factor 1 porque supeso factorial fue mds alto que el Factor 2, también porque ese reactivo
pertenece & ladimensién cognoscitiva y sedistribuyé mejor en ese factor; no obstante el reactivo40 cargé
en Jos factores 1y 3, (Factor | se denomind cognoscilivo-afectivo y al 2 cognoscitivo), se considerd cn
los dos factores porque ese reactivo pertenece al factortedrico cognoscitivo y tiene una estrecharelacion
tedrica conceptual,

El reactivo 63, cargd en los factores 1 y 4, pertenece al factor tedrico afectivo. Se consider6 en ¢l
Factor {, por su media y su distribucién en la curva, también por pertenccer el factor tedrico a esa
dimension estadfstica.

El haber clasificado las dimensiones con los nombres mencionados permitié conocer con miyor
exactitud las partes de las dimensiones del constructo tedrico a la cual pertenecen.

Al Factor 1 que se obtuvo del andlisis factorial se le denominé cognoscitivo-afectivo, por su
sustento tedrico-conceptual de los reactivos que conforman esa dimensién. Se mezclaron dos factores
tedricos; los aspectos cognoscitivo y afectivo que miden una parte del constructo teérico de la ansiedad.
Al factor 2 se le denominé psico-somético, porque tienen relacién tedrica los reactivos con la dimensidn;
ademds se hace referencia a aspectos mds psicolGgicos de la ansicdad, Al Factor 3, se denominé
cognoscitivo y hace referencia a aspectos de preocupaciones y de temores que estdn mds relacionados
con aspectos psiquicos de tipo negativo y sus reactivos van de acuerdo a su dimensién estadfstica. El
Factor 4, se le llamd fisio-somdtico, porque tiene unarelacién mds directa con los aspectos de tipo fisico
visibles. Al parecer, es més fdcil poder ubicarlo con la simple observacidn, es més fisiolggico y
transitorio, E! factor 2, es mds duradero y menos observable a la simple vista.

En relacién a la comunalidad real y su promedio, se obtuvo un fndice adecuado de confiabilidad
de .72. Es dificil obtener fndices mayores de .70 cuando se someten a este tipo de proceso estadfstico,
(Guilford, 1975).

Los factores que se obtuvieron en el andlisis factorial de tipo ortogonal, son coherentes con otras
investigaciones realizadas sobre ansiedad. (Steinhauser y cols., (1977). Los factores Stenhauser y cols,,
(1977), paraHurlock (1967) y Ferndndez (1976), unade las dimenciones importantes es ¢l aspectocogno-
scitivo, mientras que Ajuriaguerra (1973), enfatiza lo somdtico Rees (1973), sciiala los aspectos
constructivos y neurovegetativos de la ansiedad, al igual que Cardoze (1985).

ESTANDARIZACION

Pichot (1973), establece que una escala que intente medir ansiedad debe estar validada y estan-
darizada, por otra parte Peck y cols., (1983) sefialan que debe medirse rasgo, niveles y tener capacidad
de prediccién ademds de evaluar y buscar la sintomatologia de 1a ansiedad, asf, la escala debe aportar
elementos para cuantificar la intensidad o gravedad, apoyar el diagndstico, estableciendo un prondstico
y fundamentando ¢} tratamiento de eleccion. Conde (1984), caracteriza una escala de ansiedad por su
objetividad, capacidad de cuantificacion, especificacion de la gravedad del cuadro, precision diagndstic:
y la reproduccion de la estructura temdtica del trastorno afectivo. Sdnchez (1982), propone el uso de
puntajes tolales, perfiles sintomdticos y puntuaciones parciales, El punto en comin a todas estas
propuestis es el requerimiento explisito o implicito de estandarizacion.
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En la estandarizacion de las escalas “ansiedad y control” se pudo detectar que los baremos fueron
equivalentes para “Z" y “T” de ambas escalas en lo que respecta a los factores obtenidos del andlisis
factorial y de la escala total, aplicados a 1477 sujetos,

Las magnitudes de los puntajes Z fueron siete. El rango uno va de -3.00 a menos desviaciones
estiindar y el siete de 3.00 a mds. El punto de corte de la normalidad pertenece al cuarto grado del rango
Z, que va desde -0.99 4 .99,

Los puntajes obtenidos en ambas escalas son imuy similares por ¢jeinplo: el rango de Z cuatro de
la escala de ansiedad obtuvo una calificacion de 12-22, en el Factor | y en la escala control obtuvo una
puntuacién de 22-235. .

La escala de ansiedad y control ticne nucve grados en la magnitud de los puntajes T. El primero
vade0-10y el novenode 91-100. Estos baremos lo que estdn indicandoes que existe estabilidad en ambas
escalas en relacidn a las calificaciones obtenidas (Morales, 1982).

CORRELACION ENTRE LAS ESCALAS DE ANSIEDAD Y CONTROL.

Las correlaciones entre la escala de ansiedad y 1a escala control por factor fueron perfectas, Esto
se puede explicar argumentando que los factores tedricos tienen la misma sintomatologfa. La diferencia
estd en que la escala de ansiedad hace alusidn a una serie de sintomas o rasgos caracterfsticos que
presentan personas con sintomas marcados de ansiedad; mientras que la escala de control se refiere a
esos mismos sfntomas pero en condiciones “normales”. Es decir, los reactivos son de signos positivos,
su contenidos son rasgos caracteristicos que se refieren a acontecimicntos de tipo comtin ante los, que
cualquier persona sana sin problemas emocionales reaccionarfa igual por ser una situacion “normat”,
Ejemplo: el reactivo No. 24 dice "ME DA TEMOR SUBIRME EN LOS ELEVADORES QUE SE
DESCOMPONEN A MENUDQO?", En estd situacion, es normal que una persona sienta temor en subirse
a un elevador de esas condiciones.

Lo importante de los resultados en la escala total del control con los factores de la escala de
ansiedad fue que las correlaciones fueron buenas, el Factor 1 (cognoscitivo-afectivo) correlaciond mds
alto (.85) y el mis bajo fue el Factor 4 (fisio-somiitico), con (.55) Esto es indicativo que los reactivos
que estidn presentes en ambos instrumentos tienen algo en comiin, los contenidos seminticos de acuerdo
a la sintomatologia y fuctores tedricos (Cardoze, 1985).

COMPARACIONES DE LOS GRUPOS PAREADOS.

En las comparaciones de los grupos “control y experimental”, no se obtuvicron diferencias
significativas con la prueba t de student. Los resultados obtenidos en las comparaciones de los grupos
permitid contrastar la primera hipdtesis: el curso gestacional-educativo, modificaria la ansiedad. Sus
promedios fueron muy similares, al comparar los “grupos™. Esta situacion indica que la influencia
derivada de la autoseleccion, que fue considerada como sesgo, no estuvo presente antes de introducir la
variable independiente (curso gestacional). Estos resultados indican que ambos grupos pertenecen al
mismo universo de andlisis y que la investigacidn adquiere un alto grado de validez interna (Méndez y
cols,, 1991),
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El embarazo es un periodo de crisis fisiologica y psicoldgica que estd vinculado al sentido de la
feminidad, a la presencia de conflictos no resueltos y a la forma de relacion temprana madre-hija, segin
Morales y cols., (1988). El curso gestacional se evalud entre las 20 y 30 semanas de gestacion, por ser
una época cercana a la resolucion del proceso evolutivo del embarazo, que con lleva a una serie de
consecuencias crecientes de exigencias fisiolégicas al organismo materno, Hegando a ser las mds altas
exigencias durante la gestacion (Ortigosa, 1990). Los valores promedio correspondientes al grupo
“control antes y después’ de transcurrir nueve semanas, no cambiaron significativamente. Esto es
interesante desde el punto de vista metodoldgico de la construccion de la escala, por el hecho de que
eneste estudio, laduracion del curso nofue un factorde suficiente peso para modificar la ansiedad. Estos
resultados difieren de lo reportado por Martinez y cols., (1987,1988) y Cogan (1980), quienes sefialan
que [os cursos gestacionales si producen cambios. Esta controversia se podria resolver en la medida que
se pudieran comparar los contenidos de los diversos cursos gestacionalesentre sf, considerando también
su duracién.

Los datos demuestran, de acuerdo a los valores promedio obtenidos en los cuatro factores de la
escala de ansiedad, cierta tendencia a disminuir después del curso, sobre todo en el factor cognoscitivo,
Estos resultados son parecidos a los encontrados por Martinez y cols., (1987) y Cogan (1980}, cuando
seflalan que las ganancias en conocimiento, inducida por un curso gestacional producen cambios
cognoscilivo, sobre los aspectos relevantes disminuyendo el miedo y la ansiedad, facilitando el trabajo
de parto, disminuyendo la frecuencia de parto instrumental, analgésicos y sedantes, Martinez y cols,,
(1987) y Cogan (1980).

Larazdn porlacuallos contrastes de variables antes y después noalcanzaron valores estadfsticamente
significativos, radica en que ¢l curso no fue diseiiado con la ticita intencién de modificar Ia ansiedad,
aunqueenel DEPR del INPerse pensd que el curso podria bajar la ansiedaden las pacientes, yaque dentro
de su disefio aborda un tema que trata sobre la relajacion. Morales-Carmona y cols., (1990), sugirieron
realizar diagnoéstico de la situacién anfmica de las gestantes, por lo lanto, ésto extrapolado a los servicios
de salud debiera traducirse como diagndstico situacional de la poblacién usuaria, con base en el cual se
deber disefiar el curso.

Un aspecto a considerar es que en este curso no estuvo presente la dimensién cognoscitiva esta
juega un papel tedrico importante en el embarazo y en el momento del parto. Las investigaciones han
demostrado que las funciones superiores cognoscitiva e integrativa son las primeras que se deterioran
bajo un estado ansioso, Goldstone (1971). La ansiedad ha sido identificada como un estado: de
desintegracidn cognoscitiva, Averill (1976). La presencia de ansiedad situacional asociada al embarazo
estid ligada a la vivencia corporal de lamateridad y alos rasgos de ansiedad de la futura madre que estin
afectado al producto,

Los diferentes aspectos obtétricos, socio-culturales y psicoldgicos pueden producir preocupacio-
nescon ideas negativas y temoresque influyanen laestructuramental del trabajo de parto, trayendo como
consecuencia un parto por cesirea, a pesar de haber pasado por cursos gestacionales y profilicticos. El
aspecto cognoscitivo puede impedir la dilatacidn de los misculos de lapelvis. Este factor puede explicar
el porqué una paciente que estuvo en clase de profilixis o curso gestacional (nueve a doce semanas), en
el momento del trabajo de parto, sin tenerdificultad orginicano puede tenerun parto normal (Steinhauser
y col., 1987).
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El curso ticne la intencion de introducir, en los grupos de pacientes informacién preventiva sobre
salud perinatal. No se obtuvicron diferencias significativa en los contraste de los “grupos”. A pesar de
ésto, la escala marcd algunas diferencias, pueste que los valores promedio, en los factores “cognoscitivo
(F3)y fisio-somitico (FF4)”, obtuvieron menores puntuaciones en la segunda aplicacion del instrumento,
en relacién a la primera. Es decir, después de introducir el tratamiento,

Una situacion similar se observd, en el contraste de los valores promedio de los grupos “control
y experimental”, durante la segunda aplicacidn, en donde, a pesar de no haber encontrado diferencias
estadisticamente significativas, los promedios del “control” fueron mayores en los cuatros factores, que
los del grupo “experimental”.

El hecho de no haberse presentado diferencias estadfsticamente significativas, en ninguno de los
cuatro factores explorados de la ansiedad, pudo deberse a las implicaciones metodolégicas del
procedimiento de apareamiento, Schlesselman (1982),

Para explorar las diferencias entre las proporciones de ambas poblaciones “control y experimen-
tal”, se aplicé aleatoriamente una prueba de difercncias éntre Ja proporciones de las dos poblaciones. Lo
anterior representa una situacion muy pocas veces observada en estos tipos de disefios, ya que algunos
de los factores de confusién pudieron ser igualados casi en su totalidad, Esto es indicativo que el estudio
tiene un grado de validez interna muy elevado (Wayne, 1988).

Esimportante resaltar que cuando las puntuaciones verdaderas en unaescalaestdn bien calibradas
al igual que el error de medicién, tienden a tener una distribucién normal y las diferencias suelen ser
minimas, Estd situacién se observd en este estudio, donde las puntuaciones “antes y después” del grupo
experimental, no mostraron diferencias en su forma de distribucién. Esto concuerdacon todala literatura
de psicometrfa, cuando conceptualiza la distribucién normal y se apega en términos ortodoxos a lo
propuesto en la teoria dominio-muestra para avalar la confiabilidad y validez de un instrumento
(Nunnally, 1987 y Guilford, 1955).

CORRELACIONES ENTRE FACTORES DE ANSIEDAD Y RIESGO.

Este apartado (cuadro No.45), representa Ja consecuencia que se obtuvo cuando se categorizaron
las variables “‘con riesgo y sin riesgo”. Las correlaciones se basan en el porcentaje de varianza explicada
y al hacerestaclasificacion, la varianzase redujoa su mdximaexpresion, porello salieron tan bajas desde
la concepcion estadistica, pero conceptualmente estd indicando su grado de relacion y direccion entre
las variables.

Entre menos edad tengan las gestantes, presentardn mayor ansiedad en los aspectos psico-somd
tico, cognoscitivo y tisio-somtico, estos corresponden con investigaciones realizadas con la escala de
ansiedad TASC, aplicadas asujetos de otros grupos de edad, Spielberger (1976), reportaque los puntajes
decrecen con la edad. A conclusiones parecidas llegaron Lozano-Elizondo y cols.,(1987). Esto tiene
implicaciones psicoldgicas en el desarrollo de la personalidad de los adolescentes, porque no ticnen
la madurez empirica que da la edad madura, por lo tanto, es 16gico que presenten mayor ansiedad en
las dimensiones que se obtuvieron. Ademds que por s sola la edad constituye un factor de riesgo conio
lo seilalan Esparza y cols., (1985).
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A menor escolaridad la ansiedad aumentard en todas las dimensiones, especialmente en la fisio-
somdtica(F4) que fue la correlacion mds alta entre todos los factores, Estos guarda concordanciacon los
resultados encontrados por Guemez, (1966); Chavez-Rojas y cols., (1986).

La ausencia de ocupacion generard mayor ansiedad en las dimensiones cognoscitiva-afectiva
(F1), psico-sontitico (IF2) y la fisio-somdtica (F4). Esto pudieraestarrelacionadocon las preocupaciones
o la dindmica que establece con su pareja y la situacién econdmica familiar, Al respecto Morales-
Carmona y cols. (1988), establecen que el embarazo conlleva al ajuste de la relacién de parejay que la
mujer embarazada muestra sfntomas depresivos ante procupaciones econdmicas.

L

Entre mis temprano inicie su vida sexual activa aumentar la ansiedad en las dimensiones psico-
somdtica (F2) y fisio-somitica (F4). Se podria tratar de explicar por el papel que juega la afiliacién
familiaren México. Enestetipode sociedaden que predominan lastradiciones y las costumbre familiares
la virginidad es un factor importante para llegar al matrimonio. La joven entre mds temprana inicio su
vida sexual activa desarrolla defensas culturalmente determinado (Dfaz-Guerrero, 1982). También
sefiala Lagarde (1990), que apesarde las diferencias sociales y culturales existen grupos que consideran
a la mujer acta para la maternidad en el momento de la menarca.

A menor nivel socioeconémico aumentard la ansiedad en las dimensiones cognoscitiva-afectiva
(F1), psico-somdtica (F2) y fisio-somitica (F4). Al respecto Dfaz-Guerrero (1982), afirma que la
ansiedad aumenta en sujetosde clase social baja, especialmente cuando estos se evaldara a sf mismo mds
bajoque los demds, La condicién socioecondmica puede ser consideradacomoun estresorespecifico que
es cultural y subculturalmente determinado.

ANALISIS DE DIFERENCIAS,

Con respecto @ la contrastacion de la segunda hipdtesis, las tnicas dimensiones de la escala de
ansiedad que obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA, fueron los factores 2y 4 (psico-
somitico y fisio-somético). El Factor 2, tuvo diferencias en las interacciones de riesgo bajo y alto con
los grupos control y experimental; mientras que el factor 4, obtuvo diferencias tanto en los grupos control
y experimental, como cn las interacciones riesgo bajo y alto con los grupos. Esto se podria explicar
porque los contenidos del curso estdn mds cargados hacia los aspectos de los cambios bioldgicos y
emocionales que ocurren durante el embarazo, relajacidn, respiracién y procedimientos médicos. La
comprension de su propia corporeidad inducen cambios psicol6gicos y fisiolégicosen las gestantes; de
hecho lo connin de ambas dimensiones es el aspecto somdtico. Por lo tanto, las diferencias encontradas
no pueden atribuirse al propio embarazo, dado que éste por si solo, no promueve modificaciones en cl
autoconcepto, como seiialan Morales-Carmona cols.,(1988).

Lo que estd indicando este andlisis desde el punto de vista psicométrico, es la sensibilidad del
instrumento para discriminar entre riesgo “bajo y alto”, en relacién al grupo experimental primera y
segunda aplicacion. El Factor psico-somdtico(F2), es detectadomejoren las pacientes con caracteristicas
de riesgo bajo pertencciente al grupo experimental y por aquellas con riesgo alto del grupo control. Se
podria plantear como explicacion de estos resultados que el curso gestacional “despierta” ln ansiedad en
aguellas pacientes que no tienen tunto riesgo perinatal, mientras que en aguellas con riesgo alto, el solo
paso del tiempo les incrementa la ansiedad, dado que parto es el momento de resolucion del embarazo.
Es decir, a las pacientes de riesgo alto con curso, éste les ayuda a manejar su ansiedad, disminuyéndola,
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aunque a las de riesgo bajo se les incrementa, cuando ticnen “conciencia” de este hecho. En el Factor
fisio-somdtico (F4), sucedié lo mismo que el Factor psico- somiitico, Esto resuitados contradicen los

encontrados por Rufz y cols., (1988); Avilaycols., (1990); Ortigosa y cols., (1991}, cuando seiialan que
el curso disminuye la ansiedad en el momento del parto.

Al respecto es necesario aclarar que dentro de los planteamientos de los autores citados existen
algunas contradiciones, entre los efectos reportados del curso, los mecanismo estresores y los factores
asiogénicos de la mujer embarazada. Estos Gitimos estdn vinculados a la preocupacion por el riesgo del
binomio madre-hijo, el miedo al dolor de parto y la angustia del trato hostil haciaella o al recién nacido,

todo csto conduce a un incremento del dolor intrapartum y de las complicaciones fetales (Ruiz y cols.,
1988).

ANOVA'Y SCHEFFL.

El analisis de varianza de una via con la edad y las dimensiones de Ia escala de ansiedad salié
significativo en todos los factores, las diferencias de los grupos en el Fuctor 1; se dieron entre el grupo
con edad adecuada (X=17.5)y conedad madura(X=16.1); el Factor 2, edad adecuada (X=10.3) y madura
(X=9.4); prematura (X=10.5) y madura (X=9.4); el Factor 3, laedad adecuada (X=8.2) con madura (X=7.3),
prematura (X=8.6) y madura (%=7.3); ¢l Factor 4; la edad prematura (X=7.7) con madura(X=60.5),
prematura (X=7.7) y adecuada (X=7.0); la escala total con la edad adecuada (X=42.9), madura (8=39.4),
prematura (X=44.0) y madura(X=39.4). Se puede observar que las diferencias de las medias de los grupos
de edad, con respecto a los factores, mantienen como constante la edad adecuada y prematura. la edad
materna es un factor de riesgo potencial como seiialan Schwarcz y cols., (1986). Esto pudicra ser
explicado porque el curso influye mis en mujeres de edad madura que en las mds jovenes, debido a que
las maduras ticnen mayor desco de que el embarazo culimine en un parto exitoso, Los resultados son

similares @ los obtenidos por Rufz y cols., (1988), cuando sefiala que existe relacidn entre {a conducta
de la mujer parturiente y Ia edad.

Elinicio de la vidasexual activa y las dimensiones de la escala de ansiedad produjeron diferencias
significativas en dos factores y la escala total, Las diferencias de los grupos en el Factor 2, se dan entre
el IVSA prematura (X=10.2), con la adecuada (X=9.6); en el Factor 4, el IVSA prematura (x=7.2), con
la adecuada (X=6.6). En la escalu total y el IVSA, la diferencia estd entre 1a prematura (X=43.4), con la
adecuada (X=40.7). El efecto del curso es mayor en las mujeres que inician su vida sexual activa
prematuramente. Esto se podria explicar debido a la carga de ansiedad que puede producir en la mujer
el inicio de larelacion con su pareja oquizds por el tiempo de exposicion a los factores que le produjeron
ansiedad a lo largo de su vida sexual, Situaciones similares han sido seitaladas por otras investigaciones
como las de Hamilton (1955); Nuckolls (1972); Peterson (1983), quienes reportitn una asociacion entre
la forma de relacion de la pareja y la ansiedad de la mujer embarazada,

Elnivel soctoecondmico, arrojo diferencias significativas en todos los factores y laescalatotal. Las
diferencias de Jos grupos pari el Factor 1, estuvieron entre el grupo bajo (X=17.9), con el medio (X=15.8)
y bajo (X=17.9), con el alto (X=13.9); ¢l Factor 2, produjo diferencias entre el medio (8=9.5), con el alto
(X=7.8), bajo (X=10.6), con ¢l alto (X=7.8) y bajo (X=10.6), con ¢l medio (X=9.5). El Factor 4, las
diferencias estiin entre el bajo (8=7.5), con el alto (X=5.3), también el grupo bajo (X=7.5), con el medio
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(X=6.2). Para la escala total las diferencias estdn entre el bajo (X=44.2), con el alto (X=35.4) y ¢l bajo
(X=44.2), con ¢l medio (X=39.1). Los niveles de ansiedad son mayores en el nivel socioeconémico bajo,
por lo tanto, el efecto del curso disminuye ante la presencia de problemas socioeconémicos. El nivel
socioecondmico bajo es considerado como factor de riesgo en el INPer y en el modelo de factores de
riesgo materno construido por Schwarcz y cols., (1983), es conceptualizado como factor de riesgo
preconcepcional.

La relacién con la familia produjo diferencias significativas en todos los factores. En el Factor 1,
ladiferenciase produce entre aquellas conunamalarelacion (x=17.0) y una muy mala relacién (X=15.6);
regular (X=19.6), con una muy mala (x=15.6); regular (x=19.6), con mala (X=17.0). El Factor 2 produjo
diferencias, entre los grupos regular (X=1 1.4) y muy mala (X=9.5); también entre regular (X=11.4) ymala
(x=10.2). El Factor 3, arrojé diferencias significativas entre el grupo regular (X=9.3) y una muy mala
(X=7.4); también regular (x=9.3) y mala (X=8.1). El Factor 4 produjo diferencias entre el grupo regular
(Xx=8.0) y muy mala (x=6.5); también entre regular (X=8.0) y mala (X=7.0). La escala total establecié
diferencias significativas entre los grupos mala (¥=42.2) y muy mala (X=39.,0); as{ como, entre regular
(X=48.4) y muy mala (x=39.0) y entre regular (X=48.4), con mala (X=42.2). Se mantienen como
constantes las diferencias significativas entre las relaciones familiares regulares con las muy malas y
malas, ésto se reflejaen la escala total. Los niveles de ansiedad de las mujeres con relaciones familiares
muy nalas fueron las que obtuvieron los mejores efectos del curso, es decir, disminuyeron su ansiedad.
Es posible que esto se deba a la negacion por parte de las gestantes, también puede ser que la nueva
relacién madre-hijo les produzca mayor estabilidad atectiva, trayendo como consecuencia una disminu-
ciondelaansiedad. Nuckolls (1972), considera lainestabilidad de la relacién familar como factor estresor
para la gestante, también aporta evidencia de que el apoyo psicosocial disminuye la ansiedad y las
complicaciones durante el parto.

La relacién con la pareja tiene diferencias significativas en los Factor 1,3y la Escala Total. En el
Factor 1, las diferencias significativas estin entre la realacion regular (X=19.7) y muy mala (X=16.2);
regular (X=19.7), con mala (X=17.2). En el Factor 2, las diferencias significativas estdn entre regular
(X=9.1)y muy mala (x=7.8). En laescalatotal se repitenestas diferencias entre regular (X=47.1), con muy
mala (X=40.7) y regular (X=47.1), con mala (Xx=42.8). S¢ muestra consistencia en las calificaciones de
los promediosde los factores y la escala total, Se establece una mayor ansiedad en las gestantes que ticnen
relaciones de pareja regulares, que en aquellas que tienen relaciones de pareja malas y muy malas. Por
lo tanto, el curso afecta mds a las mujeres que tienen relaciones de pareja poco estables, disminuyendo
su ansiedad. Se podrfa argumentar que la presencia de la pareja en el curso, induce & una mejor
comprension del embarazo, los cambios que se producen y permite ¢l ajuste de la relacién de pareja,
trayendocomoconsecuenciaunadisminucion enlaansiedad y enlainadecuacidn social, seginMorales-
Carmona cols.,(1990).

Larelacion conel padre produjo diferencias significativas entre todoslos factores y la Escala Total.
Las diferencias significativas en el Factor 1, estdn entre una velacion mala (X=17.4) y muy mala(X=15.1)
regular (X= 18.1) y muy mala (X=15.1) y muy buena (=19.5), con muy mala (8=15.1). En el Factor 2,
las diferencias se encuentran cntre una relacion regular (X=10.8), con muy mala (X=9.3) y muy buena
(X=11.1), con muy mala (=9.3). En ¢l Factor 3, las diferencias se producen entre una relacion regular
(X=8.7), con muy mala (X=7.4). En el Factor 4, las diferencias se encontraron entre una relacién regular
(X=7.6), con muy mala (X=6.5) y muy buena (X=7.7), con muy mala (X=7.5). En la Escala Total, las
diferencias se dan entre una relacidn malia (X=42.4), con lamuy mala (X=38.4), regular (X=45.0), con muy
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mala (X=38.4), la muy buena (X=47.0), con la muy mala (X=48.4) y buena (X=47.1), con muy mala
(X=38.4). Se muestra consistencia en las calificaciones de los promedios de los factores y la Escala Total.
El curso tiene mayor efecto sobre las gestantes que tienen una mala relacién con el progenitor, explican
dose esto porque el curso ayuda a comprender més la relacién materno filial, Ademds, se establece una
mayor ansicdad en las gestantes que tienen una mala relacién con el padre. Blum (1980), en su estudio
sefiala que la ansiedad se encuentra relacionada con la dinfmica familiar.

La relacién con la madre produjo diferencias significativas en todos los factores y la Escala Total,
El Factor 1, tiene diferencias significativas entre una relacién regular (X=18.6) y muy mala (X=16.3). El
Factor 2, produjo diferencias entre muy mala (¥=9.8) y mala (¥=10.3); regular (X=10.9) y muy buena
(X=9.8). El Factor 3, produjo diferencias significativas entre una mala relacién con la madre (X=8.4) y
una muy mala (X=7.6). El Factor 4, mostré diferencias significativas entre una relacién regular (X=8.4)
y una muy mala (X=6.7). La Escala Total, mostré diferencias significativas entre una relacién regular
(x=46.0) y una muy mala (x=40.4). El curso afecta a aquellas que tienen una mala relacién madre-hija,
es decir, disminuye la ansiedad en las gestantes con antecedentes de mala relacién, Existe estabilidad
enlas medias que muestran un mayor nivel de ansiedad en las mujeres con riesgo perinatal con una mala
relacién con la madre. Lagarde (1990), plantea que la mujer aprende de la madre el rol matemal, por lo
tanto, en aquellas que tengan relacién mala con la madre existe la posibilidad de rechazar el embarazo
o vivirlo con mayor ansiedad.

Lasituaci6n econdmica produjo diferencias significativas en el Factor 1, se dan entre una situacién
econdmica regular (X=17.4), con una mala (X=15.9), también con una muy buena situacién econémica
(X=18.7), conunamala (X=15.9). Serepite esta mismasituacién en laescalageneral en donde lasituacién
econémicamuy buena (x=45.2), con mala (X=40.3), son las que difieren, El curso afectamds alas mujeres
con situaciones econémicas malas en las cuales disminuye el nivel de ansiedad en el factor cognoscitivo-
afectivo (F1). McDonald (1968), dice que las preocupaciones econémicas incrementan la depresién y la
ansiedad en las mujercs embarazadas. Se podrfa inferir que las gestantes que encuentran un soporte
institucional estdn més abierta al cambios, por lo tanto, deber disminuir su ansiedad porque el efecto del
curso serf mayor.

CHI CUADRADA.

Unade las caracteristicas del disefio de estainvestigacién que lodiferenciadel disefio experimental
fue la autoseleccién de los participantes, o cual conduce a un riesgo iatrotrépico que fue eliminado, a
través de la igualacién de atributos (Méndez y cols,, 1991),

~ Los datos encontrados son interesantes desde el punto de vista de la funcién social que tienen los
programas de salud perinatal. Las mujeres embarazadas con riesgo perinatal que participaron en esta
investigacién no tienen conceptualizado, ninguna idea del tipo de riesgo que sufren durante sus
embarazos, cuando asisten al curso gestacional, Estedesconocimiento se convierte en un factorderiesgo
(Martfnez y Karchmer, 1987). Existen suficientes estudios que reportan la gananciade conocimiento que
se obtienen de sus propios estados, cuando asisten a un curso gestacional, (Martinez y cols. 1987; Avila
y cols. (1990), Ortigosa y Rivera, (1990). Sin embargo, se han encontrado contradicciones respecto al
efecto del conocimiento como generador de cambio en el riesgo reproductivo y/o en la demanda de
atencién oportuna (Donat 1986 y Damazo-Ortfz ,1990). La falta de conciencia del tipo de riesgo podrfa
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ser atribuido a la insuficiencia del tema denominado signo de alarma, como mecanismo de abordaje del
tipode riesgo, otra posible causaserfaque las pacientes que son transferidas porlas instituciones de salud,
no reciben explicacién alguna de Ia causa de sus referencias, ni en la institucién que las envfa, ni en el
INPer.

ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE.

La tercera hipdtesis se contrasté mediante el andlisis de las variables intecurrentes que se
sometieron a las regresiones miltiples, En el Factor 1 (cognoscitivo-afectivo), fueron determinantes
cinco, los mejores predictores en orden decreciente resultaron ser: relacion familiar, es decir, una mala
relacién familiar aumenta los niveles de ansicdad en esta dimensidn. El segundo de mayor importancia
fue la relacién negativa con el padre, esto indica que a peor relacién con el padre aumentarédn los niveles
de ansiedad en esta dimensién, El tercer predictor fue la ocupacién, a medida que las mujeres no trabajen
los niveles de ansiedad aumentardn en esta dimensién. En cuarto y quinto lugar aparecieron nivel
socioecondmico y escolaridad. Es indicativo que a menor nivel socioeconémico y menos escolaridad el
nivel de ansiedad aumenta en la dimensién cognoscitiva-afectiva. Los resultados concordan con las
investigaciones realizadas por Nuckolls, (1972); Schwarecz y cols., (1983); Sosa, (1989).

Para el Factor 2, correspondiente a la dimensidn psico-somdtica los mejores predictores en orden
decreciente son lo siguientes: aceptacién del embarazo, indica que la no aceptacién del embarazo
aumentard los niveles de ansiedad. En segundo lugar, apareci6 relacién familiar, lo cual indica que una
mala relacién familiar sumentard los niveles de ansiedad en esta dimension, Ef tercero fue la ocupacidn,
las mujeres que no trabajan incrementardn sus niveles de ansiedad en esta dimensién. El cuarto fue la
edad, entre menor sea la paciente aumentaré la ansiedad en esta dimension, El quinto fue la escolaridad,

amenorescolaridad aumenta la ansiedad. El dltimo, riesgo perinatal, a mayor riesgo perinatal aumentard

Jaansiedad: laedad, escolaridad y riesgo perinatal resultaron ser menos determinantes en estadimension.
(Chavez-Rojas y cols., 1986).

Para ¢! Factor 3, correspondiente a la dimensién cognoscitiva, los mejores predictores en orden
decreciente fueron Jos siguientes: la relacion familiar, como en los casos anteriores, una mala relacién
familiar aumentard los niveles de ansiedad. En segundo y tercer lugar aparecieron la edad y aceplacion
al embarazo, esto indica que a mayoredad aumentardnlos niveles de ansiedad y lano aceptacion ansiedad
mientras que a menor escolaridad mayor es la ansiedad. La edad, la no aceptacion del embarazo y la
escolaridad, resultaron ser menos determinantes en esta dimension (Gabel, (1987).

En el fuctor 4, correspondiente a la dimensién fisio-somitica, el mejor predictor resulté ser
antecedente de esterilidad, a mayor tiempo de exposicion a este tipo de antecedentes aumentardn los
niveles de ansicdad. Este resultado es plausible por la incertidumbre que se produce hicia la resolucion
del embarazo.

En segundo lugar se situaron las pérdidas neonatales, & mayor mimero de pérdidas neonatales,
mayores serin los niveles de ansiedad que presenten. Ambas situaciones presentan en comin la
incapacidad reproductiva que segiin Lagarde (1990), desvaloriza a la mujer ante si misma porque la
cultura Ja identifica con su tuncidn bioldgica, haciendola asumir In maternidad como condicién
obligatoria para su realizacion. El tercer predictor, relacion con el padre, resulta congruente porque una
relacion negativa con el padre aumentard los niveles de ansiedad. En cuarto lugar aparece la ocupacion,
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las gestantes que no trabajan presentan mayoransicdad. En quinto lugar aparecioel nivel socioeconémico,
lo cual indica que a menor nivel socioeconémico habrd mayores niveles de ansiedad. En sexto lugar
aparecio !a edad, entre menos edad presenten las gestantes mayores serdn los niveles de ansiedad, Y el
tiltimo predictor fue la escolaridad, a menor escolaridad mayor serdn los niveles de ansiedad. La edad
y la escolaridad resultaron ser menor determinantes en esta dimensidn, Los resultados concordan con
varios autores mencionados relacionados con esto. (Brito, 1969; Chavez-Rojas y cols., 1986; Lozano-
Elizondo y cols., 1987).

Los mejores predictores para la escala total fueron: en primer lugar fueronantecedentes de
infertilidad. Es decir, entre més antecedentes de infertilidad tengan las gestantes, mayores serén los
niveles de ansiedad en la Escala Total, En segundo lugar aparecio la relacién familiar, a mayor relacign
familiar negativa mayores serfin los niveles de ansicdad, El tercer predictor es la relacién con el padre,
a mayor relacién negativa con el padre mayores serén los niveles de ansiedad, El cuarto ocupacién, las
gestantes que no trabajan tendrén mayores niveles deansiedad. Elquinto, nivel socioeconémico,a menor
nivel socioeconémico mayores serdn los niveles de ansiedad. El sexto, la no aceptacién del embarazo
aumentard la ansiedad. El séptimo, escolaridad, amenor escolaridad de las gestantes mayores serén los
niveles de ansiedad. Por Gltimo, la edad, entre menos edad tengan las embarazadas, mayores serdn los
niveles de ansiedad. Nuckolls., (1972); Schwarcz ycol., (1983); Gabel ,(1987); Lozano-Elizondoy cols.,
- (1987); Sosa, (1989). La edad resulté ser menos determinantes en la Escala Total.
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MODELO TEORICO DE PREDICCION.

Se establecié desde el punto de vista tedrico un modelo hipotético de prediceion. Donde
interactuaron, aquellas variables intecurrentes que tenian mayor peso de acuerdo a las correlaciones.

La concepcidn tedrica que se tuvo fue de que predominarfa en el modelo tres factores principales:
interaccion familiar, caracterfsticas sociodemogrificas y los factores de riesgo. En el primero se
establecié que larelacion familiar determinala relacion conel padre y que este factor, es de signo positivo
para la ansiedad con sus respectivas dimensiones; mientras que las caracterfsticas sociodemogréficas
como la edad, escolaridad, ocupacién (no trabaja) y nivel socioecondmico, son de signo negativo para
la ansiedad. Los factores de riesgo: aceptacién del embarazo, antecedentes de esterilidad, antecedentes
de infertilidad y pérdidas neonatales son de signo positivo para la ansiedad. A continuacidn se presenta
el Modelo Tedrico de Prediccion:

ESQUEMA No. 1
INTERACCION FAMILIAR CARACTERISTICAS FACTORES DE
SOCIODEMOGRAFICAS RIESGO
#RELAC[ON FAMILIAR ® EDAD ® ACEPTACION DEL
EMBARAZO
rRELACION PADRE ¢ LESCOLARIDAD
® ANTECEDENTES DE
ESTERILIDAD
¢ OCUPACION ® ANTECEDENTES DE
INFERTILIDAD
® NIVEL ® PERDIDAS
SOCIOECONOMICO NEONATALES

ANSIEDAD
CONGNOSCITIVO FISIO-SOMATICO
AFECTIVO (F4)
(1
CONGNOSITIVO PS1ICO-SOMATICO
(F3) (F2)
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MODELO DE REGRESION MULTIPLE.

Para la construccién del modelo de regresién miiltiple, se utilizaron 13 variables que se conside-
raron secuencialmente como variables dependientes de las 12 restantes. Se analizaron las variables
intercurrentes que a continuacion se detallan en el modelo, con las dimensiones que se obtuvieron enel
anilisis factorial.

Eneste modelo ladimesion (F1), cognoscitivo-afectivo es la que mayor niimero de relacionestiene
con Jas dimensiones y las variables intercurrentes.La dimensién cognoscitiva-afectiva (F1), determina
la dimensién (F3) cognoscitiva con un valor de .60; ademds determina la dimension (F4) fisio-somética
con.37y ladimensién (F2) psico-somdticacon0.335. Estose explicadado que la dimension cognoscitiva-
afectiva estd intimamente relacionada con 1z dimension cognoscitiva y las otras dimensiones. Esto fue
explicado en el apartado del andlisis factorial, cuando se justifican los nombres de los factores (supra).

La dimensién cognoscitiva-afectiva (Fl) se encuentra relacionada, con la edad -0.15 y el nivel
socioeconémico -0.21, lo cual indica que la ansiedad cognoscitiva-afectiva aumenta entre menos edad
y nivel socioecondmico tengan las gestantes; ademds aparecen dos relaciones bicondicionales del nivel
socioecondmico, con la ocupacién .09 y antecedentes de infertilidad 0.33. Es decir, la ansiedad
cognoscitiva-afectiva (F1) aumenta cuando ¢l nivel socioeconémico disminuye, en tanto que, a mayor
nivel socioecondmico se dan mayores nivelesde infertilidad, es posible que las mujeres embarazadas con
riesgo perinatal con niveles socioeconémicos mds altos busquen ayuda del INPer. Otra relacién
bicondicional que se establece entre la dimensién cognoscitiva-afectiva y larelacidn familiar, esto indica
que existe una retroalimentacién constante entre ambas, de tal manera que cuando hay mayor ansiedad
en esta dimension aumenta el desequilibrio en la relacién familiar o a la inversa, También se establece
una relacién positiva entre la dindmica familiar y la relacién con ¢l padre, esto se explica porque la
interaccion con el padre estd determinada por la dindmica familiar,

El Factor 4 fisio-somdtico estd en relacién con el Fuctor 2 psico-somdtico 0.33, dado que ambos
comparten los aspectos somdticos de la reaccién ansiosa reforzando su internalizacién y con la
escolaridad -0.17, porque la falta de instruccién favorece laincapacidad de la embarazada para controlar
y comprender los propios conflictos internos manifiestos, a través de alteraciones fisiol6gicas. Esta
dltima relacién constituye la puerta de entrada hacia una realizacién del modelo en la que la escolaridad
se relaciona de manera positiva con la ocupacion 0.24, y esta con la aceptacion del embarazo 0.10, es
decir, 1 mayor escolaridad pueden esperarse roles ocupacionales mejores y en consecuencia mayor
aceptacién del embarazo, probablemente porque la ocupacién actiacomo terapiamitigando la ansiedad,
generando Ia aceptacion del embarazo, Otro factor de riesgo relacionado con esta tltima dimensidn son
los antecedentes de infertilidad con 0.11. Es posible que la gestante incremente su ansiedad en esta
dimension en funcién de su incapacidad para lograr un producto viable. A continuacion se presenta el
modelo de regresion miltiple.
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ESQUEMA No. 2
MODELO DE REGRESION MULTIPLE

0.10 ACEPTACION
DEL

EMBARAZO

0.11  |ANTECEDENTE

INFERTILIDAD s

OCUPACION

RELACION
PADRE

10.44

RELACION
FAMILIAR

NIVEL
SOCIOECONO-
MICO

-0.21
ESCOLARIDAD | s~

0.60]
==& COGNOSCITIVOS
AFECTIVO COGNOSCITIVO
(F1) (F3)
0.35

FISIO-SOMA-
TICO
(Fa)

PSICO-SOMA-
TICO
(F2)
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SUMARIO YCONCLUSIONES



El presente estudio tuvo como problema a investigar: ; podrd un curso gestacional disminuir los
niveles de ansiedad en mujeres embarazadas con riesgo perinatal 2. Para responder a esa pregunta de
investigacion hubo que construir un instrumento que midiera ansiedad en mujeres con riesgo perinatal,
Por lo tanto, se reportan las conclusiones acerca de la construccién, validacién y estandarizacién de la
escala de ansiedad. De esta forma se pudo investigar el tipo de influencia que tiene el curso gestacional
sobre las pacientes embarazadas que presentan ansiedad. Se concluye con la discusién los modelos
tedricos que se obtuvieron, en el andlisis de regresion miiltiple (Stepwise), para cada una de las
dimensiones de las escala con las variables de clasificacién.

A continuacion se presentan las conclusiones mds relevantes que se obtuvieron en este estudio:

- Se logré construir una escala de ansiedad confiable, valida y estandarizada para muje‘rcs
embarazadas con riesgo perinatal, con cuatro dimensiones. El hecho de que algunos reactivos cargaran
en dos dimensiones puede ser un indicador de que no estd bien ubicado en el factor tedrico de su
dimension, por lo tanto, debiera pertenecer a otro aspecto de otra dimensién. (No. 9y 13 del andlisis
factorial). *

- El haber agrupado las variables en categorfas dicotémicas, hizo que se perdiera varianza en el
~ estudio de los grupos y esto repercutio a nivel de las correlaciones de Pearson, que salicron bajas.

- Los nombres que se le asignaron a las dimensiones estadfsticas van de acuerdo a los factores
tedricos. Hay congruencia entre ¢l desarrollo conceptual tedrico y la estadfstica.

- No se pudo demostrar que el curso gestacional sirviera para disminuir la ansiedad.

- Es necesariocambiarlaestructuradel curso e incrementar en el contenidodel temade la ansiedad,
con sus respectiva dimensiones.

- La estructuracién del curso corresponde mds a una concepeién determinada por modelo
bioldgico, que a una perspectiva integral que incluya lo psicolégico y sociolégico.

- De las cuatro dimensiones obtenidas la que menor presencia tiene en el curso es la dimensién
cognoscitiva, Por lo tanto, se hace necesario incluir en la temdtica los aspectos cognoscitivos.

- Las variables intercurrentes identificadas como ansidgenos pertenecen a algunos aspectos
socioculturales, incluidos los demograficos.

- Los factores de riesgo con efectos ansiogénicos pertenceen a aspectos bioldgicos (infertilidad y
edad), psicoldgicos (aceptacion del embarazo y relacion con el padre) y sociales (ocupacion, escolaridad
¢ interaccion familar),

- Los factores ansiogénicos del modelo construido son concordante con los establecidos por la
literatura actual que abordan la problemitica de la mujer embarazada.

- En el modelo el Factor [, cognoscitivo-afectivo fue el que presenté mayor niimero de relaciones
con las variables intercurrentes y los factores de riesgo.
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- Los factores de riesgo que fueron significative que explican la ansiedad son los siguientes:

- Larelacién familiar y del padre son indicadores de soporte positivo que disminuyen los niveles
de ansiedad en las dimensién cognoscitiva-afectiva; mientras que la escolaridad, ocupacién y nivel
socioecondmico son indicadores negativos que influyen para que aumente la ansiedad en esa dimensidn,

- La aceptacién del embarazo y la ecupacion son indicadores negativos que aumentan los niveles
de ansiedad en la dimensi6n psico-somética; mientras que la relacién familiar es un indicador de soporte
positivo que disminuye ¢l riesgo de ansiedad,

- En el Faclor 3 (cognoscitivo), aparecid nuevamente la relacién familiar como un indicador de
soporie posilive, también la edad y la aceptacion del embarazo; mientras que la escolaridad es un
indicador negativo para la ansiedad.

- En ¢l Factor 4 (fisio-somdtico), el antecedentes de esterilidad, pérdidas neonatales y la relacién
con el padre son indicadores de soporte positive que disminuyen los niveles de ansiedad; mientras que
la ocupacidn, nivel socioecondmico, edad y escolaridad, son indicadores negativos que aumentan la
ansiedad.

- En la Escala Total los mejores predictores de ansiedad fueron: antecedentes de infertilidad,
relacién familiar, relacién con el padre y aceptacién del embarazo. Los cuales resultan congruente como
predictores en las regresiones de las dimensiones encontradas y ademds son indicadores de soporte
positivo que amortiguan los niveles de ansiedad; mientras que la ocupacién, nivel socioecondmico,
escolaridad y edad, actian como indicadores negativos que aumentan los niveles de ansiedad.

De acuerdo a todo lo hasta aqui expuesto, se considera necesario establecer algunas recomenda-
ciones para mejorar los efectos del curso, estableciendo la siguiente estrategia de intervencion: -

- Paramejor la calidad de laatencion de la mujerembarazada que asiste al INPer se deberfa realizar
diagndsticos situacionales a nivel individual, familiar y social. -

A nivel individual ayudarfa a conocer el nivel de ansiedad, causa que la produce, los factores de
riesgo que laincrementan y fas expectativas de lamujer respecto a losapoyos intitucionales que demanda
que serian el complemento de los aspectos bioldgicos que li hicieron llegar al instituto.

En el nivel familiar ayudarfa a determinar los aspectos culturales, la interaccién familiar, paterno-
filial y de pareja que constituye su ambiente psicoafectivo.

En lo social permitirfa conocer ta amplitud de las redes sociales para adecuar el apoyo psicosocial
que necesitan durante el proceso de eimbarazo, Estoconstituiriaun complemento del perfil sociodemogri-
fico de las embarazadas con riesgo.

- Dentro de esta linea de investigacion el INper deberfa impulsar el desarrollo de ensayos clinicos
controlados para valorar el efecto que pudiera tener, sobre Ia ansiedad de la mujer embarazada, el

conocimiento de su propio riesgo,
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- Ampliar la cobertura del INPer, a través de la extension de este curso gestacional a otros niveles
de atencidn.

- Para lograr la atencién integral de la poblacién usuaria se necesita que el médico, como prestador
del servicio, modifique algunos aspectos culturales, entre lo que se encuetra su concepeidn biologicista
del problema y su actitud hacia las pacientes para que ésto incida en la prictica médica, A nivel de sector
salud se necesita integrar aspectos psicosociales considerado anteriormente, La sociedad en su conjunto
necesita redefinir a la mujer embarazada como un sujeto 14bil expuesto a riesgo, que debe recibir apoyo,
ésto como parte de los programas de educacion para la salud, Los programas de educacion asf planteados
impactarfan al nicleo familiar y contribuirfan a la transformacidn cultural de la sociedad mexicana.

- Aquellas mujeres detectadas con altos niveles de ansiedad durante el embarazo deberian recibir
atencién especial para prevenir la depresidn postpartum.

. ~Las gestante que presentaran unamarcadaansiedad debieran recibir untratamiento psicoterapéutico
de acuerdo a la dimensiones predominantes.
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1.- El corazén se me acelera cuando me dan un susto.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

2.- Si me siento nervioso me sudan la cara o las manos.

SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA ( }
SIEMPRE VECES NUNCA

3.- Puedo mantenerme sentado diez horas sin pararme.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

4.- Tartamudeo cuando tengo que hablar en ptiblico.
. SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA

5.- Siento durante el dia dolores musculares (dolor de cuello, o de espalda, etc.)
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

6.- Cuando tengo que enfrentar situaciones nuevas disminuyo o aumento mj apetito.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA (
SIEMPRE VECES NUNCA

)

7.- Cuando tomo mucho liquido me dan ganas de ir al bafio.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

8.- Siento sensacién como si me faltara el aire.

SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI . NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA

9.- Me pongo nervioso (a) cuando tengo que hacerme algun tipo de evaluacion (un exa-

men, una entrevista, etc.) |

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA - VECES SIEMPRE

10.-Cuando se me presenta un problema muy serio me pongo nervioso
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA )
SIEMPRE VECES NUNCA



11.-Puedo mantenerme sentado mucho tiempo sin moverme.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

12.- Entro en competencia con mis companeros de trabajo.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

13.-Me pongo nervioso (a) cuando se me cita a algun lugar

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
14.- Me siento inseguro(a) cuando me falta informacion para realizar
algun trabajo.

SIEMPRE CAS! ALGUNAS CASI NUNCA
: SIEMPRE VECES NUNCA

15.- En las noches tengo pesadillas (malos sueiios).
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

16.- Cuando he estado expuesto a mucha tensién durante el dfa me dan
dolores musculares {cuello, cabeza, etc.)
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

17.- Soy irritable ante ciertas situaciones. : |
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

18.- Me gusta competir con mis comparieros de estudio. |
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

19.- Cuando realizo alglin proyecto empiezo con pesimismo.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

20.-Tengo sensacion de debilidad.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA

SIEMPRE VECES NUNCA

(—)

(—)

(—)



21.- Se me sonrrojaiacara.
NUNCA_ CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

22.- Cuando tengo que hablar en publico, y caresco de preparacion
en el tema, me siento inseguro.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE  VECES NUNCA

23.- Me agrada la soledad.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

24.- Me da temor subirme en los elevadores que se descomponen a menudo
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI "NUNCA  (____)
SIEMPRE  VECES NUNCA

25.- Debo preocuparme cuando engordo.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE { )
NUNCA VECES SIEMPRE

26.- Busco errores én el trabajo de mis compaiieros.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA  (___)
SIEMPRE VECES NUNCA

27.- Me preocupo si el médico dice que tengo las defensas de mi cuerpo
bajas y me enfermo |
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA  VECES SIEMPRE |

28.- Relaciono el concepto de la tercera Guerra Mundial con ideas catastréficas.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA  (
SIEMPRE  VECES NUNCA |

)

29.- En epocas de crisis me siento en tension,
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE (____)
NUNCA VECES SIEMPRE

30.- Siento miedo sin tener motivo aparente.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA  ( )
SIEMPRE VECES NUNCA



31.- Siento comezén por todo el cuerpo.
NUNCA CASI ALGUNAS  CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

32.- Tengo dificultades cuando me faltan mis seres queridos.

SIEMPRE CASI ALGUNAS  CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

33.- Soy sensible a lo que plensan las personas de mi.
NUNCA CASI ALGUNAS  CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

34.- Cuando estoy en un lugar cerrado siento temor.
SIEMPRE CASI ALGUNAS  CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

35.- Se me reseca la garganta o laboca. -
NUNCA CASI ALGUNAS  CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

SIEMPRE

NUNCA

SIEMPRE

NUNCA

SIEMPRE

36.- Tengo dificultad para relajarme cuando se presenta algin problema.

SIEMPRE CASI ALGUNAS  CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

37.- Suelo enojarme con facilidad.
NUNCA CASI ALGUNAS  CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

38.- Me muerdo las unas.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

39.-Me preocupa lo que piense de mi un ser querido.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

40.- Me da temor enfrentar situaciones desconocidas.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

NUNCA

SIEMPRE

NUNCA

SIEMPRE

NUNCA

(—)

(——)

(—)

()

(—-)

(—)

(——)

(—)

(—)



41.- Tengo movimientos (ritmicos, tics) que por momentos me es dificil
controlar.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

42.- Me gusta participar en publico, (ejemplo; hablar, cantar, bailar).
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

43.- Al participar en algtn deporte me gusta ganar.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

44.-Me dan mareos cuando estoy nervioso(a).
SIEMPRE CAS| ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

45.- Me d4d miedo caminar en colonias consideradas como peligrosas
| y obscuras.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

46.- Siento temor hacia alguin animal especifico.
SIEMPRE CAS! ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

47.- Reviso mas de lo necesario cuando finalizo algun trabajo. -
NUNCA CASI ALGUNAS CAS| SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

48.- Tengo sobresaltos de dia o de noche.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI - NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

49.- Me dan dolores de estdmago.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

50.- Tengo dificultad para concentrarme. |
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

(—)
(—)
(—)

(—)

(—)
—)

(—2)

)

(—)

—)



51.- Me da temor ver a un petrro rabioso con espuma en el hocico.
NUNCA

CAS| ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE
52.- Me preocupa lo que piensen de mi los demds.
SIEMPRE CASH

ALGUNAS CASI
SIEMPRE VECES NUNCA

NUNCA  ( )
53.- Cuando estoy haciendo algo que me gusta pierdo el interes.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI

SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

54.- Cuando se me acumulan las cargas de trabajo me da dolor de cabeza
SIEMPRE

CASI ALGUNAS CASI NUNCA (___ )
SIEMPRE VECES NUNCA

55.- Tengo dificultad para conciliar el sueno.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE (____)
NUNCA VECES SIEMPRE

56.- Me preocupo en esta época de crisis quedar sin empleo.

SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI

NUNCA (__ )
SIEMPRE  VECES  NUNCA

57.- Siento que se me acelera el corazdn,

NUNCA CAS| ALGUNAS CASH

SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

58.- Me inquieta tener que realizar algo cuando me es dificil terminarlo.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI

NUNCA ()
SIEMPRE  VECES

NUNCA
59.- Me pongo ansioso cuando tengo que terminar un trabajo en el cual
estoy atrasado y me queda poco tiempo.
NUNCA CAS| ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

60.- Me dan dolores de estomago, cuando como bastante en la noche.
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA )
SIEMPRE VECES NUNCA



61.-Me mortifico cuando enfrento nuevas situaciones ejemplo
(trabajo, matrimonio),

NUNCA CASI ALGUNAS CAS| SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

62.- Me sudan las manos o la cara.

SIEMPRE CAS! ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA

63.- Cuando tengo que esperar a una persona o que me toque turno,
me pongo Intranquilo(a).

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  { )
NUNCA VECES SIEMPRE

64.- Soy inseguro(a) al desarrollar un nuevo trabajo.

SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA

65.- Tengo preocupaciones relacionadas al trabajo.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

66.- Cuando estoy nervioso (a) muevo algunas partes de mi cuerpo
(tics, temblores, etc.)

SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA

67.- Me tiemblan algunas partes de! cuerpo.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

68.- Ante situaciones desconocidas me aumentan las ganas de ir al bafio.

SIEMPRE CAS| ALGUNAS CASI ‘NUNCA ()
SIEMPRE VECES NUNCA

69.- Los errores que he cometido en el pasado me molestan en el presente.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE  ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

70.- Aquellas cosas que dejo de darle importancia suelen causarme problemas.
SIEMPRE CAS| ALGUNAS CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES NUNCA



71.- Me incomoda la oscuridad.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( )
NUNCA VECES SIEMPRE

72.- Cuando voy en algun medio de transporte me siento tranquilo (a).
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA (
SIEMPRE VECES  NUNCA

)

73.- Me aumentan las ganas de ir al bano en situaciones nuevas.
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE ( ).
NUNCA VECES SIEMPRE

74.- Estoy calmado(a) cuando salgo a la calle.
SIEMPRE CASI ALGUNAS  CASI NUNCA ( )
SIEMPRE VECES  NUNCA

75.- En caso que consideres necesario agregar algo o hacer algun co-
mentario adicional escribir en las lineas siguientes:




DATOS GENERALES

1.- EDAD en afios cumplidos (___)

2.- ESCOLARIDAD

PRIMARIA 1234656
SECUNDARIA 123
PREPARATORIA 123
TECNICO 123
UNIVERSIDAD 12345
OTROS 123

3.- CCUPACION ( )

4.- INICIO DE VIDA SEXUAL ( ) afos

5.- ESTADO CIVIL

- DIVOR. Y VUELTO A CASAR

CASADO )
VIUDO (—)
SEPARADO (___)

SOLTERO (__)
U.LIBRE (__)

()

VIUDO Y VUELTO A CASAR ()

6.- ANOS DE CONVIVIR COMO PAREJA
7.- NUMERO DE EMBARAZ0OS
8.- NUMERO DE PARTOS
9.- NUMERO DE ABORTOS
10.- NUMERO DE CESAREAS
11.- NUMERO DE HIJOS VIVOS
12.- NUMERO DE OBITOS
13.- PERDIDAS DE NEONATALES
14.- ACEPTACION EMB. ACTUAL
S () NO ()
16.- CAUSA ACEPTACION O RECHAZO

()
—
()
()
(—)
()
(—)
)
()

16.- TIENE ANTC. DE ESTERILIDAD
Sl (__) NO (__)

17.- TIENE ANTEC. DE INFERTILIDAD
Sl () NO (__)

18.- TIPO Y/O CAUSA DEL RIESGO PERINATAL

19.- NIVEL SOCIOECONOMICO ()

20.- SU RELACION CON LA FAMILIA ES:

MUY MUY
suenA L] suena ] recutar (Jmaa L maca [

21,- SU RELACION CON LA PAREJA ES:
MUY MUY
pueNa ] uena[ Jrecuar [ maca [ maia [

22.- SU RELACION CON SU PADRE ES:

MUY MUY
BUENA D BUENA DREGULAH DMALA [] MALA

23.- SU RELACION CON SU MAMA ES:
MUY MUY
auena L1 suena []reauran [Jmaa U waca [

24,- COMO CONSIDERA UD, SU SITUACICN ECO-
NOMICA FAMILIAR
MUY

MUY
pueNa [] recuiad ] maa[] mata[]

BUEN

26.- USTED FUMABA ANTES DE ESTAR EMBARAZADA
CAS| ALGUNAS _ CASI

SIEMPRE[| SIEMPRE[JVECES  [[] NUNCA [Jnunca [

26.- ACTUALMENTE FUMA
CAS| ALGUNAS . CASI

nunca [ nunca[] veces [] siemere] Jsiempre] |

10.- (-
.- (.
12.- (L
13- (L
14.- (-
16.- (.
16.- (.
17 (C
18.- (_
19.- (L

20.- (L

21.- (_

22 (__ .

23 (L.




ANEXO |
ESQUEMA DE SELECCION DE PARTICIPANTES

PACIENTES DEL INPer
QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO
DE E.P.R

1 {

Entre 20 y 30 semanas Mas de 30 semanas
de gestacidn de gestacion

Inscripcion al curso de
gestas avanzada

Inscripcidn al curso
gestaclonal

Y

LLENADO DEL CUESTIONARIO
POR PRIMERA VEZ

sl asisten
al curso

no asisten
al curso

GRUPO
Experimental

GRUPO
CONTROL

Lienado del cuestionarlo
por segunda ocasion
(semana 38)

Llenado del cuestionario
por segunda ocasion
(semana 38)

Y

Contraste de las variables
dependientes y de las

intercurrentes




ANEXO I
MODELO CONCEPTUAL DE LA CONSTRUCCION DE LA ESCALA

I PROBLEMA I

MARCO
TEORICO

HIPOTESIS

RACIONAL ANSIEDAD

»| ELEMENTO ,
RACIONAL l
DEFINICION
OPERACIONAL AFECTIVO
COGNOSCITIVO
DEFINICION
CONCEPTUAL SOMATICO

| CARACTERISTICAS I
| ELEMENTOS I
‘ :

!

ANORMALIDAD '

NORMALIDAD :
‘ PREGUNTAS I
26
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